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Ļovek ne moģe da bira vreme u kojem  ĺe se roditi i ģiveti; od 

njega ne zavisi ni od kojih roditelja, ni od kog naroda ĺe se 

roditi, ali od njega zavisi kako ĺe on  postupati  u datom 

vremenu:  da li kao  ļovek il i kao neļovek, bez obzira na to 

u kom narodu i od kojih roditelja." 

 

Patrijarh Pavle 
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Poġtovane koleginice i kolege, 

 

U nauļnom i ureĽivaļkom odboru Nauļnog ļasopisa urgentne 

medicine ñHALO 194ò preovladava hijerarhija znanja i ideja, a ne 

zvanja, ġto moģe da objasni raznovrstan spektar tema objavljenih 

radova. Teģnja je da autori radova ne budu samo  akademici  ili 

profesori,  veĺ i mladi eksperti,  ili vodeĺi struļnjaci u naġim 

regionalnim zdravstvenim ustanovama. 

Zbrinjavanje urgentnih stanja je apsolutni prioritet u svim 

sistemima zdravstvene zaġtite. Urgentna medicina nije skup 

urgentnih stanja iz raznih oblasti medicine, veĺ je urgentan pristup 

stanjima koja prete da ugroze ģivot. Specijalizacija iz urgentne 

medicine ima burnu proġlost: od borbe da se  teorija pretoļi u 

praksu, da balansira izmeĽu preventive i interventne medicine, da 

implementira najnovije svetske standarde i da produģi liniju ģivota 

bolesnika. Svi mi, deca urgentne medicine, nauļeni  smo  trima 

stvarima:  da budemo  zadovoljni  malim a da uvek teģimo velikim 

uspesima i da umemo svim silama, da zahtevamo  ono  ġto  ģelimo. 

Ipak u besomuļnoj borbi za prestiģnim mestom na lepezi postojeĺih 

specijalizacija, ponekad je neophodno osvrnuti se  unazad... Moģe nas 

neoļekivano dotaĺi, u besmislenosti naġe svirepe svakodnevice, 

Hipokratova zakletva i, makar na tren, vratiti na zanosni poļetak, 

gde smo bili oni pravi mi ï doktori medicine... 

Poziv koji smo odabrali  slomiĺe neke od nas, i istovremeno 

primorati ostale da se suoļe sa svojim najskrivenijim tajnama, 

snovima i strahovima. U areni gde se svakodnevno bore ģivot i 

smrt,  najbril jantniji doktori  hitnih medicinskih  pomoĺi  se utrkuju  

oļajniki  ï  i beskrupulozno  ï za  najveĺu  nagradu ljudski ģivot. 

Moto  svih nas je da ljudski ģivot nema cenu. 

Gledajuĺi svakodnevno sav taj entuzijazam, poģrtvanost i ģelju 

za znanjem, uvereni smo da prehospitalnoj urgentnoj medicini 

predstoji lepa buduĺnost. Oļekujemo da do narednog broja 

ñNauļnog ļasopisa HALO 194ò, osavremenimo sajt Gradskog 

zavoda za hitnu medicinsku pomoĺ Beograd, koji ĺe omoguĺiti 

efikasnu i modernu komunikaciju svih naġih  ļitalaca. 
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- originalni rad - 

KARAKTERISTIKE UGRIZA ZMIJA NA T ERITORIJI OPĠTINE KONJIĹ 

 

Enes Slatinaĭ
,
Į, Adnan Jelovac

3
  

1
Zavod za HMP Sarajevo, Bosna i Hercegovina; 

2
Fakultet zdravstvenih studija Sarajevo, Bosna i 

Hercegovina; 
3
Urgentni centar Opġte Bolnice Konjic, Bosna i Hercegovina 

 

SAĢETAK 

Uvod: Svaki ujed zmije se tretira kao ujed zmije otrovnice. Rad pokazuje osnovne 

karakteristike ugriza zmija na teritoriji opġtine Konjic i koja je opasnost od ugriza zmija u 

hercegovaļkom kraju gdje su ugrizi ļesti. 

Cilj rada  Utvrditi incidenciju ugriza otrovnica na Konjiļkoj Opġtini, prikazati epidemioloġka 

obiljeģja, kliniļku prezentaciju i naļin lijeļenja otrovanja zmijskim otrovom na ovom podruļju.  

Metod rada: U retrospektivnoj studiji prikazano je 30 bolesnika koji su nakon ujeda zmija 

lijeļeni u Opġtoj bolnici Konjic, u razdoblju 2010-2014 godine. 

Rezultati: Ujedi zmija su bili zabeleģeni u svim dobnim skupinama (od 3-86 godina), a 

najļeġĺe (30%) stariji od 50 godina. Na bolniļkom lijeļenju je zadrģano 26 pacijenata, dok su 4 

pacijenta nakon pruģenog medicinskog tretmana odbila hospitalizaciju. Kod veĺine pacijenata ugriz 

se dogodio na golu koģu, najviġe tokom toplih mjeseci proljeĺa i ljeta, sa vrhuncem u avgustu 

(30%). Ujedi zmija otrovnica su najļeġĺi kod seoskog stanovniġtva tokom obavljanja 

poljoprivrednih radova. Ugrizi u predjelu gornjih ekstremiteta su bili ļeġĺi (60%), nego ugrizi za 

donje ekstremitete (36,66%). Prema teģini otrovanja sa blagim znakovima trovanja bilo je 

(63,34%), dok sa teġkim (6,66%) pacijenata. U istraģivaļkom razdoblju nije zabiljeģen nijedan 

smrtni sluļaj. Veĺina pacijenata je tretirana sa antiviperinim serumom. Alergijske reakcije na 

primljeni serum nisu zabiljeģene. Najļeġĺi ugrizi su bili ljeti u augustu mjesecu. 

Zakljuļak: Sveukupni rezultati govore u prilog malom mortalitetu. Rano prepoznavanje i 

blagovremena terapija vaģna su karika u lancu preģivljavanja kod ujeda zmija. 

Kljuļne rijeļi: ugrizi zmija, prva i hitna medicinska pomoĺ, opġtina Konjic 

UVOD 

Zmije otrovnice nastanjuju sve 

kontinente, a posebno one s djelomiļno 

tropskom i suptropskom klimom. MeĽu 3.500 

poznatih vrsta zmija koliko danas ģivi na 

zemlji, za ļovjeka je opasno 10-12%. 

Godiġnje u svijetu umire pribliģno 125.000 

ljudi od ugriza zmija [1]. 

U Europi, jedna osoba umre zbog 

posljedica zmijskog ugriza svake treĺe godine 

[2], u velikoj mjeri zahvaljujuĺi ġirokoj 

dostupnosti zdravstvenih usluga i protuotrova, 

kao i relativno blagoj  potenciji otrova 

mnogih autohtonih vrsta. Na podruļju Europe 

prirodno obitavaju samo ļlanovi porodice 

Viperidae, svrstane u pod-porodicu 

ViperinaeïViperaammodytes (poskok), 

Vipera berus (ġarka), te Vipera aspis 

(talijanska ljutica) [3]. Svaka od njih 

producira otrov specifiļnog biohemijskog 

sastava ġto se odraģava u varijabilnim 

http://en.wikipedia.org/wiki/Antivenom
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osobitostima i teģini kliniļkih manifestacija 

otrovanja koje induciraju. Njihov je otrov 

preteģno hemotoksiļan. Kod poskoka i ġarke 

uoļena je rijetka i manje izraģena komponenta 

neurotoksiļnosti [4]. Simptomi mogu ukljuļivati 

bol na mjestu ugriza, progresivni lokalni edem, 

povraĺanje, tahikardiju, hipotenziju, akutno 

zatajenje bubrega, krvarenje, pluĺni edem, srļani 

zastoj, a u rijetkim prilikama znakove 

neurotoksiļnosti i hipertenziju. 

Poskok (Vipera ammodytes) je 

najzastupljenija a ujedno i najotrovnija zmija 

u Bosni i Hercegovini. Prosjeļna duģina 

odraslog poskoka je od 60 do 80 cm. Muģjaci 

su u pravilu veĺi od ģenki i ponekad narastu i 

do 1 metar. Poskok ima karakteristiļnu 

trokutastu ili srcoliku glavu koja se jasno 

izdvaja od ostalog tijela. Na vrhu glave nalazi 

se mali roġļiĺ po kojem se poskok moģe lako 

prepoznati. Temeljna boja poskoka je svjetlo 

siva u muģjaka, a sivo smeĽa ili crveno smeĽa 

u ģenki. Duģ ļitave duģine tijela, do vrha 

repa, proteģe se cik-cak linija (Kainov znak). 

Poskok se najļeġĺe moģe naĺi na suhim 

kamenitim podruļjima, obraslim niskim 

grmljem i drveĺem, veĺi dio dana izloģenim 

suncu. Moģe se naĺi sve do 2.000 m/nv.  Kad 

je sunca manje, obiļno u proljeĺe i jesen, 

poskok je uglavnom aktivan danju. Ljeti, kada 

je po danu vrlo vruĺe, poskoci postaju 

aktivniji u sumrak i po noĺi. Otrov mu je jaļi 

od otrova ġarke i drugih europskih ljutica. To 

je najveĺa zmija otrovnica Europe, pa ima 

najveĺe otrovne ģlijezde i zube. Zubi vrlo 

velikih primjeraka mogu biti dugi i do 1 cm. 

To omoguĺava ubrizgavanje otrova duboko u 

tkiva, ġto znatno pogorġava simptome 

trovanja. Poskok, kao najotrovnija zmija 

ubrizgava maksimalno do 20 mg otrova pri 

jednom ugrizu ġto je smrtonosna doza za 

ļovjeka [5]. 

Ġarka (Vipera berus) je zmija s 

najveĺom rasprostranjenoġĺu u Europi. Kod 

nas se javlja viġe podvrsta ġarke: Vipera 

(berus berus); temeljna boja joj je sivkasta, 

smeĽa ili crvenkasta s cik-cak ġarom na 

leĽima. Sliļna je poskoku, ali je manja i 

ġarenija, i nema roġļiĺ. Crna ġarka (Vipera 

berus prester), je potpuno crna zmija. I ona 

ima vijugavu ġaru koja se vidi pri odreĽenom 

lomu svjetla. Moģe se naĺi na Velikom i 

Malom polju na planini Igman. Bosanski 

ġargan (Vipera berus bosniensis), je ģuto-

smeĽe boje sa isprekidanom leĽnom ġarom 

koja je najļeġĺe u vidu tamnih popreļnih 

pruga. Naseljava planinske rudine i ļest je na 

Bjelaġnici. 

Planinska ġarka (Vipera ursini macrops), 

je najmanja evropska ljutica. Prosjeļna duģina 

je 45 cm. Ģivi u planinskim podruļjima, iznad 

1500 m n/v. LeĽna cik-cak pruga je vrlo 

varijabilna, i u dosta primjeraka razbijena u 

nepravilne mrlje i/ili popreļne pruge. Ġarka 

ubrizgava maksimalno do 14 mg otrova po 

ugrizu. 

CILJ RADA  

Cilj ovog istraģivanja bio je da se utvrde 

karakteristike povrijeĽenih graĽana od ujeda 

zmija otrovnica po godinama, mjesecima, 

uzrastu i spolu. TakoĽe, trebao je da utvrdi 

koji dijelovi tijela su najļeġĺe izloģeni 

ugrizima zmija i ozbiljnost trovanja. Cilj je 

utvrditi i naļin pruģanja prve pomoĺi, 

primenjene terapijske intervencije te 

prosjeļno trajanje hospitalizacije. 

 

MET OD RADA 

Rad predstavlja retrospektivno 

petogodiġnje istraģivanje u periodu od 2010.-

2014. godine. U radu su koriġteni radni 

protokoli Hitne pomoĺi/Urgentnog centra OB 

Konjic, te istorije bolesti pacijenata 

hospitaliziranih na Hirurġkom odjelu OB 

Konjic.  

Za procjenu teģine trovanja koristili smo 

PSS (Poisoning Severity Score) po kojoj smo 

teģinu trovanja klasificirali u pet razreda [6]: 
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2010 2011 2012 2013 2014

6 

9 

3 

6 6 

2010

2011

2012

2013

2014

- bez reakcije, (prisutan samo biljeg 

ugriza) 

- blaga reakcija (lokalni edem oko ugriza, 

nema sistemskih simptoma i znakova ili 

nenormalnih laboratorijskih nalaza) 

- umjerena reakcija (promjene izlaze 

izvan mjesta ugriza, bez opasne posljedice 

sistemskih simptoma i znakova (npr. 

muļnina, povraĺanje, parestezija, blago 

abnormalne koagulacije ili laboratorijske 

promjene bez kliniļki znaļajnog krvarenja) 

- teġka reakcija, (promjene ukljuļuju 

cijeli ekstremitet, teġke sistemske 

simptome i znakove npr.: hipotenzija, 

dispnea, ġok, izrazito abnormalne 

koagulacije i laboratorijske promjene sa ili 

bez kliniļki znaļajnog krvarenja) 

- fatalna reakcija (smrt) 

 

Statistiļka obrada podataka 

U radu su za statistiļku obradu koriġtene 

tabele i grafikoni u Microsoft Word-u i 

Microsoft EXCEL-u. Podaci su grupirani 

prema ciljevima istraģivanja. 

REZULTATI  

 

Posmatrajuĺi zastupljenost ģrtava od 

ugriza zmija po spolu, vidi se da su muġkarci 

u veĺem procentu  ugroģeniji od osoba 

ģenskog spola (Grafikon 1). 

 
Grafikon  1. Zastupljenost ģrtava ugriza 

zmija po spolu 

 

Prateĺi zastupljenost po starosnoj dobi ģrtava 

od ugriza zmija, (Grafikon 2), najviġe je 

ugroģeno radno-aktivno stanovniġtvo u 

uzrastu od 50-59 godina (9-30%). 

 

Grafikon 2. Zastupljenost po starosnoj dobi 

ģrtava od ugriza zmija 

 

U provedenom istraģivanju se vidi da je 

najveĺi broj ugriza zabiljeģen 2011. godine (9 

ï 30%) 

a najmanje 2012. godine (3- 10%), (Grafikon 

3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafikon 3. Zastupljenost ugriza zmija po 

godinama 

 

Razdioba po mjesecima kada se dogodio 

ugriz zmije (Grafikon 4) pokazuje da se 

najviġe ugriza dogaĽa od aprila do oktobra, s 

vrhuncem u avgustu. 

 
Grafikon 4.Razdioba zmijskih ujeda po 

mjesecima 

Iz dobijenih podataka o uļestalosti prema 

mjestu ugriza (Grafikon 5), vidljivo je da je 

najviġe ugriza bilo u podruļju gornjih 

ekstremiteta (60%), a zatim slijedi podruļje 
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0%

20%

40%

60%

80%

0% 

3.34% 

60% 
36.66% 

Glava i vrat

Trup

Gornji ekstremiteti

Donji ekstremiteti

70% 

26.66% 

3.34% 

Poljoprivreda

Turizam

Ostalo

donjih ekstremiteta  (36,66 %). Nije 

zabiljeģen ni jedan ugriz u podruļju glave i 

vrata. 

Grafikon 5.  Uļestalosti prema mjestu ugriza 

Najviġe pacijenata (70%) je zadobilo ugriz 

zmije tokom obavljanja nekog od oblika 

poljoprivredne djelatnosti, 26,66% tokom 

slobodnih aktivnostima a 3,34% ne spada ni u 

jednu od te dvije kategorije (Grafikon 6  ). 

Grafikon 6 . Aktivnost prije ugriza 

Od svih sluļajeva ugriza 30,33% osoba je 

primenilo neki oblik samopomoĺi, pomoĺ od 

strane drugog lica dobilo je 6,66% osoba,  

6,66% osoba je prije dolaska u bolnicu 

zatraģilo pomoĺ u usputnoj sektorskoj 

ambulanti, dok u 53,33% sluļajeva nije 

pruģen nikakav oblik prve pomoĺi (Grafikon 

7 ). 

 
Grafikon 7.  Mere prve pomoĺi na mjestu 

dogaĽaja. 

Primenjene mere prve pomoĺi bile su: u 40% 

sluļajeva podvezivanje ekstremiteta 

priruļnim sredstvima, 23,33% je pokuġalo da 

istisne otrov, 6,66% je napravilo rez izmeĽu 

taļaka ugriza, a u 6,66% sluļajeva je 

imobilisan ekstremitet (Grafikon 8). 

 
Grafikon 8. Primenjene mere prve pomoĺi 

Dobiveni podaci (Grafikon 9) ukazuju da je 

najveĺi broj pacijenata zatraģio struļnu 

medicinsku pomoĺ unutar jednog sata 

(53,34%), dok je 6,66% pacijenata zatraģilo 

pomoĺ u periodu duģem od 6 sati. 

 
Grafikon 9.  Vrijeme proteklo od ugriza do 

dolaska lijeļniku 

 

Prema stepenu otrovanja (Grafikon 10), 

63,34 % pacijenata je imalo blage znakove 

trovanja,  sa umjerenim 20%, i teġkim 

znacima trovanja bilo je 6,66%. Nije 

zabiljeģen niti jedan smrtni ishod. 

 
Grafikon 10.  Teģina trovanja 
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U Opġtoj bolnici Konjic hospitalizirano je 

76,66% pacijenata, 13,34% su odbila 

hospitalizaciju, dok je 10% pacijenata 

transportovano u druge medicinske centre 

(Grafikon 11). 

 
Grafikon 11.  Broj hospitaliziranih 

Na grafikonu 12. prikazan je procenat 

hospitalizovanih bolesnika po broju dana 

provedenih na bolniļkom tretmanu. 

 
   Grafikon 12. Broj dana hospitalizacije 

U 90% sluļajeva nakon ugriza pojavio se 

lokalni otok, u 50% sluļajeva promjene na 

koģi u vidu ekhimoza, u 73,33% sluļajeva 

pacijenti su se ģalili na blagu ili umjerenu bol, 

te ostali simptomi i znaci otrovanja su se 

javljali u rasponu od 3,33% - 10% (Grafikon 

13). 

 
Grafikon 13. Simptomi i znaci trovanja 

Veĺina pacijenata je primila 3A terapiju 

(antiserum, antitetanus, antibiotik), 

antihistaminik  30%, kortiko preparate 20%, 

te ostalu simptomatsku terapiju (acidi borici 

oblog, analgetik, antiemetik, sedativ i dr.) 

90% pacijenata (Grafikon 14). 

 
 Grafikon 14. Ordinirana terapija 

DISKUSIJA  

Ģrtve ugriza zmija bili su uglavnom 

radno aktivni ljudi u ruralnim predelima 

najļeġĺe tokom obavljanja poljoprivrednih 

radova. Muġkarci su ļeġĺe ģrtve ugriza 

vjerovatno zbog ļeġĺeg boravka na 

otvorenom. Ugrizi u predjelu gornjih 

ekstremiteta su bili ļeġĺi (60%), nego ugrizi u 

predjelu donjih ekstremiteta (36,66%).  

Nasuprot tome, Poljska studija navodi da su 

ujedi za donje ekstremitete zastupljeniji [7]. 

Ļinjenica da se veĺina ugriza deġava direktno 

kroz koģu naglaġava vaģnost preventivnih 

mjera, odnosno, noġenje adekvatne odjeĺe i 

obuĺe za vrijeme aktivnosti na otvorenom. 

Veĺina naġih bolesnika je imalo kliniļku 

sliku koju smo klasificirali kao minimalnu i 

blagu, koja odgovara lokalnom nalazu s 

eventualno blagim sistemskim simptomima. 

U jednog  bolesnika, kliniļka slika je bila 

teġka, s poremeĺajem svijesti, patoloġkim 

laboratorijskim nalazima, i znaļajnim 

lokalnim simptomima. Tri bolesnika nisu 

imala lokalne simptome i nisu primila serum. 

U ovoj kazuistici nije bilo smrtnih sluļajeva. 

93% pacijenata su primili antiviperini serum 

(proizvodi Imunoloġki zavod u Zagrebu), a 

komplikacije nakon njegove primjene nisu 

zabiljeģene. Uļestalost umjerenih i teġkih 

znakova trovanja u ovom istraģivanju je 

26,66%, niģa nego ġto su izvijestili u drugim 

studijama, ġto bi mogli pripisati tome da je 
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relativno najveĺi broj pacijenata vrlo brzo 

stigao do bolnice gdje je primio odgovarajuĺu 

terapiju. 

Prema podacima iz Ġvedske, od ukupno 

231 pacijenta tretiranog u bolniļkim uslovima 

tokom 1995. godine, u 11% sluļajeva nije 

bilo znakova trovanja nakon ugriza ġarke, 

blagi znaci trovanja su zabiljeģeni u 47% 

sluļajeva, umjereni u 29% sluļajeva, a teġki u 

1 % sluļajeva. Sistemski simptomi rijeġeni su 

tokom ili neposredno nakon infuzije seruma. 

Opseģni edem ukljuļujuĺi kompartment 

sindrom dogodio se u 5% sluļajeva [8]. 

Tradicionalno, prva pomoĺ ukljuļuje 

lokalne rezove na mjestu ugriza, pokuġaje 

isisavanja otrova iz rane, koriġtenje uske 

bandaģe (tourniquet) oko udova, i lokalnu 

primjenu leda ili hladnih obloga.  Rez, 

isisavanje, krioterapija, odnosno pranje rane 

su kontraindicirani jer bilo kakvo uplitanje u 

ranu uvodi infekciju, poveĺava krvarenje te 

ubrzava apsorpciju otrova [9]. U naġem 

istraģivanju od ukupnog broja, 40% osoba je 

podvezalo ekstremitet priruļnim sredstvima, 

23,33% je pokuġalo istisnuti otrov, dok je 

6,66% napravilo rez izmeĽu taļaka ugriza.  

Tetanus profilaksa je primjenjena u 90% 

bolesnika, troje pacijenata mlaĽe ģivotne dobi  

uvidom u zdravstvene kartone bili su veĺ 

aktivno imunizirani. Prema nekim autorima, 

primjena tetanus antitoksina nema 

opravdanja, jer nijedan sluļaj tetanusa 

uzrokovan otrovnim ugrizom nije zabiljeģen u 

literaturi [10]. Antibiotici su dati svim 

hospitaliziranim bolesnicima, jer se smatra da 

je ujedna rana primarno kontaminirana 

bakterijama. Takvu rutinsku upotrebu 

antibiotika preporuļuju i drugi autori [11]. 

Neki autori smatraju da bi rutinska primjena 

antibiotika trebala biti rezervisana za 

pacijente s nekrozom tkiva, gangrenom ili 

apscesom [12]. 30% sluļajeva tretirano je sa 

kortikosteridima, 20% sa antihistaminicima, 

dok je simptomatsku terapiju primilo 90% 

pacijenata (analgetik, acidi borici oblog, 

antiemetik, sedativ i dr.). 

Glukokortikosteroidi, preporuļeni u 

proġlosti, joġ uvijek su vrlo popularni u 

sluļajevima trovanja zmijskim otrovom. 

Danas se glukokortikosteroidi ne preporuļuju, 

osim kod alergijskih reakcija potaknutih 

otrovom ili alergijskih reakcija izazvanih 

administracijom seruma (anafilaktiļni ġok, 

serumska bolest) [13]. U  periodu istraģivanja 

u Kantonu Sarajevu od 1996. do 1999. godine 

bilo je u prosjeku 4-5 ugriza zmija 

registrovanih u ZHMP Sarajevo. To ukazuje 

da je taj broj minimalan u odnosu na opġtinu 

Konjic prema broju stanovnika koje ima 

Kanton Sarajevo i prema broju stanovnika 

koje ima opġtina Konjic. To takoĽe pokazuje 

da je u hercegovaļkom kraju zabiljeģen veĺi 

broj ugriza, a time da su i veĺi problemi za 

stanovniġtvo [14]. 

 

ZAKLJUĻAK 

Uprkos niskoj stopi smrtnosti, smatramo 

da se zmijskim ujedima ne poklanja dovoljno 

paģnje. Ujedi zmija deġavaju se svim dobnim 

grupama, a najļeġĺe kod starijih od 50 godina. 

Veĺina ujeda dogodila se tokom toplih 

mjeseci proljeĺa i ljeta, a najviġe u avgustu. 

Ujedi otrovnica uglavnom su se deġavali 

seoskom stanovniġtvu pri obavljanju 

poljoprivrednih radova. Ugrizi u predjelu 

gornjih ekstremiteta su ļeġĺi nego ugrizi u 

predjelu donjih ekstremiteta. Prema teģini 

otrovanja, najveĺi je broj bolesnika sa blagim 

oblikom otrovanja. Nije zabiljeģen nijedan 

smrtni sluļaj. Gotovo svi bolesnici su primili 

antiviperini serum, a komplikacije nakon 

njegove primjene nisu zabiljeģene. 

Zakljuļujemo da ugrizi otrovnih zmija  nisu 

opasni kao u tropskim zemljama, no 

zahtijevaju adekvatno prehospitalno i 

bolniļko lijeļenje. Naġi rezultati ukazuju na 

znaļaj preventivnih mjera u cilju zaġtite od 

ujeda zmija otrovnica, zbog velikog broja 

moguĺih komplikacija. 
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Abstract 

Introduction: This work presents the basic characteristics of snake bites on the territory of 

the Municipality of Konjic in the period of five years. It points out the danger of snake bites in the 

area of Herzegovina where snake bites occur often.  

Objective: The aim was to establish the incidence of venomous snake bite in the 

Municipality of Konjic, as well as to show epidemiological characteristics, clinical presentation and 

the mode of treatment of snake venom poisoning in this area. 

Methods: The retrospective study gives the overview of 30 patients who were bitten by a 

snake and treated at the General Hospital Konjic in the period from 2010-2014.  

Results: All age groups suffered from snake bite (aged 3-86 years), and most commonly 

(30%) these were persons aged over 50 years; 26 patients were kept for treatment in the hospital, 

while 4 patients, after offered medical treatment, refused hospitalization. In the majority of patients, 

the bite was on bare skin, most commonly during warm months in spring and summer, with peak in 

August (30%). The snake bite victims were mostly rural population involved in agricultural 

activities. The snake bites in the upper limbs occurred more often (60%) than snake bites in the 

lower limbs (36.66%). 

Conclusion: As regarding the severity of poisoning, 63.34% of victims had mild signs of 

poisoning, while 6.66% of patients had severe signs of poisoning. The majority of patients were 

treated with anti-viperine serum. No allergic reactions to administered serum were registered. The 

most frequent were the snake bites in August. The overall results suggest a low mortality rate. 

Keywords: snake bites, first aid and emergency medical care, Municipality of Konjic     
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ULOGA SIRS SKORA U PROCENI ISHODA LEĻENJA 
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Saģetak 

Uvod: Rano prepoznavanje komplikacije multiple trauma je veoma vaģno jer ovi pacijenti 

zahtevaju agresivan dijagnostiļki i terapijski pristup i zbog teģine pvede ļesto razviju sistemske 

komplikacije kao ġto su sepsa, koagulopatija, ALI, ARDS, MODS i MOF. 

Cilj:  Ispitati znaļaj SIRS skora na prijemu, kao predikciju moguĺnosti razvoja sistemskih 

komlikacija i ishoda leļenja pacijenata sa multiplim povredama.  

Metodologija: U studiji je uļestvovalo 70 pacijenata sa mutiplim povredama, podeljenih u dve 

grupe u odnosu na vrednosti ISS skora. Smrtni ishod dogodo se kod 11 (16%) pacijenata. SIRS skor 

je meren u prvom satu po prijemu (po jedan poen za: febrilnost/hipotermiju, tehipneu, tahikardiju i 

leukocitozu).  

Rezultati: Prospektivno su praĺeni parametric 70 pacijenata primljenih u Urgentni centar KCS u 

ġestomeseļnom period. Osim demografskih podataka, praĺene su vrednosti SIRS skora na prijemu, 

ISS skora i dijagnostiļki parametri sistemskih komplikacija.  SIRS skor je analiziran kao nezavisan 

prediktor ishoda leļenja ovih pacijenata. 

Zakljuļak: SIRS skor na prijemu moģe biti rani prediktor ishoda leļenja pacijenata sa multiplom 

traumom. 

Kljuļne reļi: SIRS skor, teġka trauma, ishod 

UVOD 

Trauma predstavlja oġteĺenje organizma 

nastalo dejstvom spoljne sile koja moģe biti: 

fiziļka (mehaniļka, termiļka, elektriļna, 

nuklearna), hemijska, bioloġka i psihogena. 

Pod pojmom teġka trauma podrazumevamo 

traumatsku destrukciju jednog organskog 

sistema ili vitalnog organa koja moģe dovesti 

do smrti povreĽenog. Politauma je 

istovremeno oġteĺenje viġe organskih sistema 

sa sledstvenim gubitkom homeostaze i teġkim 

sistemskim reakcijama kao ġto su sepsa, slom 

imunskog sistema, multiorganska 

insuficijencija itd. [1]. 

U predhodnih nekoliko decenija, zbog 

sloģenog leļenja i velikih troġkova leļenja, 

doġlo je do potrebe za ġto objektivnijom 

procenom stanja pacijenata kao i procenom 

ishoda leļenja [2]. Razvili su se skor sistemi, 

koji su postali naroļito primenjivi u oblasti 

traume zbog potrebe za utvrĽivanjem taļnih 

parametara za trijaģiranje bolesnika.  

Skoring sistemi se dele na anatomske, 

fizioloġke i kombinovane. Znaļaj anatomskih 

skorova je vrlo ograniļen, iz razloga ġto su 

nastali prouļavanjem zapisa iz medicinske 

dokumentacije, operativnih lista i 

obdukcionih nalaza [3]. Danas je najļeġĺe 

primenjivan skoring sistem AIS (Abbreviated 

injury scale), sa vrednostima za ISS (Injury 

severity score). Patofizioloġki skorovi su 

mnogo pouzdaniji od anatomskih skorova. 

Oni mere odgovor  organizma na traumu, 

operaciju i anesteziju, kao i na stres izazvan 

predhodnim stanjima [4]. Od patofizioloġkih 

mailto:dr.dusan26@gmail.com
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skorova, u upotrebi su: Glazgov koma skala, 

Trauma skor, Revidirani trauma skor i 

APACHE skor. 

Ljudsko telo je za AIS skoring sistem 

podeljeno na ġest regiona (glava i vrat, lice, 

grudni koġ, trbuh, ekstremiteti, povrede po 

povrġini koģe). Povrede su svrstane u skale 

koje nose bodove od 1 do 5. Bodovi tri 

najdominantnije povrede prema AIS-u se 

stepenuju, pa se zatim sabiraju i na osnovu 

toga se dobija vrednost ISS-a. ISS ima opseg 

od 1 (laka povreda) do 75 (smrtonosna 

povreda). Ukoliko je individualna povreda 

istovremeno i smrtonosna, tada se AIS 

oznaļava sa 6, a ISS-u automatski dodeljuje 

vrednost 75 [5]. 

Jedan od fizioloġkih skorova je APACHE 

(Acute Physiology And Chronic Health 

Evaluation) skor. U upotrebi su APACHE II, 

APACHE III i APACHE IV skor [4-7]. 

APACHE II skor je dizajniran da meri 

ozbiljnost bolesti kod odraslih pacijenata 

(starijih od 15 godina) primljenih u intezivnu 

negu. Bazira se na svakodnevnom bodovanju 

12 rutinskih fizioloġkih i biohemijskih 

parametara, godiġta bolesnika i prethodnog 

zdravstvenog stanja. Vrednosti skora se kreĺu 

od 0 do 71 pri ļemu viġi skor predstavlja 

ozbiljnije oboljenje i veĺi rizk da doĽe do 

smrtnog ishoda [5,6]. 

SIRS je skraĺenisa za sindrom sistemske 

inflamatorne reakcije koja moģe biti izazvana 

ishemijom, traumom, infekcijom, 

inflamacijom ili kombinacijom predhodno 

navedenih uzroka. Ovaj sindrom se 

karakteriġe prisustvom najmanje dva od 

sledeĺih kliniļkih znakova: temperatura 

>38ęC ili <36ęC, puls >90/min., brzina 

disanja >20/min., broj leukocita >12000mm
3
, 

<4000mm
3
, ili >10% u nezreloj formi. Na 

osnovu broja navedenih znakova koji su 

prisutni, Sirs se deli na: srednji (prisutna 2 od 

4 kriterijuma), intermedijarni (prisutna 3 od 4 

kriterijuma) i teġki (prisutna sva 4 kritetijuma) 

[8,9]. 

 CILJ RADA  

Cilj ove studije je da se utvrdi prediktivni 

znaļaj SIRS skora na prijemu za morbiditet i 

mortalitet politraumatizovanog bolesnika. 

MATERIJALI I METODE  

        U ovu prospektivnu kontrolisanu 

nerandomizovanu studiju uvrġteno je 70 

pacijenata leļenih u Jedinici intezivne nege 

Urgentnog cenra, Kliniļkog centra Srbije u 

Beogradu u periodu od 01.02.2014. godine do 

01.08.2014. godine. Pacijenti su na osnovu 

ISS skora podeljeni u dve grupe, grupu 

pacijenata koji imaju ISS skor manji od 20 

(kontrolna grupa, 35 pacijenata) i grupu 

pacijenata koji su imali ISS skor veĺi/jednak 

od 20 (eksperimentalna grupa, 35 pacijenata). 

 Pacijentima je po dolasku u ambulantu 

Urgentnog centra uzeta anamneza 

(autoanamneza ili heteroanamneza), uraĽen 

fizikalni pregled i laboratorijske analize. 

Zatim su pacijentima uraĽeni ultrazvuļni 

pregled, rentgenski snimak, a po potrebi i CT  

 

snimak. Na osnovu dobijenih podataka 

izraļunavan je ISS skor, APACHE II skor i 

SIRS skor od ļega su za poslednja dva 

skorovi raļunati u prvom, drugom, treĺem, 

sedmom i ļetrnaestom danu. 

 Za analizu podataka koriġĺene su 

standardne metode daskriptivne (grupisanje, 

tabeliranje, grafiļko prikazivanje, mere 

centralne tendencije i mere varijabiliteta) i 

analitiļke (x
2
test, t test, Mann- Whitney U 

test) statistike. Podaci su obraĽeni u 

statistiļkom programu IBM SPSS statistics 

20.0. 

          REZULTATI  

          Proseļna starost svih ispitanika iznosila 

je 38.45Ñ12.54 godina, od ļega je proseļna 

starost pacijenata kontrolne grupe bila 

36.34Ñ12.3 godina, a pacijenata 

ekperimentalne grupe 40.56Ñ12.78 godina. 
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PoreĽenjem grupa u odnosu na proseļnu 

starost, nije naĽena statistiļki znaļajna razlika 

(t=1.4075; df= 68; p=0.163).  

          Polna distribucija pacijenata prikazana 

je u tabeli 1. 

Tabela 1. Distribucija pacijenata prema polu. 

  
Grupa  

Ukupno Kontrolna Eksperimentalna 

Pol 

Muġki 
N 25 29 54 

% 46.3% 53.7% 100.0% 

Ģenski 
N 10 6 16 

% 62.5% 37.5% 100.0% 

Ukupno 
N 35 35 70 

% 50.0% 50.0% 100.0% 

 Iz tabele 1. se vidi da je procentualna 

zastupljenost muġkaraca neġto veĺa u 

eksperimentalnoj nego u kontrolnoj grupi, 

dok je procentualna zastupljenost ģena veĺa u 

kontrolnoj grupi. Analizom ovih podataka x
2
 

testom utvrĽeno je da nema statistiļki 

znaļajne razlike meĽu grupama prema polu 

(x
2
=1.296; df=1; p=0.225). Rezulatai polne 

distribucije su i grafiļki prikazani (grafikon 

1). 

 
Grafikon 1 . Procentualna zastupljenost 

pacijenata prema polu. 

Proseļna vrednost ISS skora svih pacijenata 

iznosila je 15.48Ñ3.45. U kontrolnoj grupi, 

proseļna vrednost ISS skora bila je 

8.65Ñ2.36, a u eksperimentalnoj grupi 

23.08Ñ4.54. 

 Svim pacijentima je odreĽivan 

APACHE II skor na prijemu, prvog, treĺeg, 

sedmog i ļetrnaestog dana nakon prijema. 

Proseļne vrednosti APACHE II skora 

prikazane su u tabeli 2. 

 

Tabela 2. Proseļne vrednosti APACHE II 

skora. 

Grupa 
Vreme 
merenja 

N 
Aritmetiļka 

sredina 
SD 

 
Kontrolna 

Na prijemu 35 18.34 6.89 

Prvi dan 
nakon prijema 

33 17.21 6.21 

Treĺi dan 
nakon prijema 

30 15.78 5.41 

Sedmi dan 
nakon prijema 

28 16.89 6.05 

Ļetrnaesti dan 
nakon prijema 

26 14.37 3.21 

Ekperimentalna 

Na prijemu 35 28.23 8.89 

Prvi dan 

nakon prijema 
26 19.08 5.79 

Treĺi dan 
nakon prijema 

25 18.21 5.23 

Sedmi dan 
nakon prijema 

21 16.89 6.31 

Ļetrnaesti dan 
nakon prijema 

19 15.11 4.11 

PoreĽenjem proseļnih vrednosti 

APACHE II skora na prijemu, kontrolne i 

eksperimentalne grupe, primenom t-testa, 

uoļeno je da postoji visoka statistiļka 

znaļajnost (t=5.202; df=68; p=0.000). 

 Pored APACHE II skora, svim 

pacijentima je odreĽivan i SIRS na prijemu, 

prvog, drugog, treĺeg, sedmog i ļetrnaestog 

dana nakon prijema (tabela 3). 

Tabela 3. Proseļna vrednost SIRS skora na prjemu i prvog dana nakon prijema. 

 Grupa  
SKOR 

Ukupno 
0 1 2 3 4 

SIRS na prijemu 
Kontrolna 

N 12 10 5 3 5 35 
% 34.3% 28.6% 14.3% 8.6% 14.3% 100.0% 

Eksperimentalna 
N 7 4 10 11 3 35 

% 20.0% 11.4% 28.6% 31.4% 8.6% 100.0% 

Ukupno 
N 19 14 15 14 8 70 
% 27.1% 20.0% 21.4% 20.0% 11.4% 100.0% 

SIRS prvog dana nakon prijema 
Kontrolna 

N 20 8 2 2 1 33 

% 60.6% 24.2% 6.1% 6.1% 3.0% 100.0% 

Eksperimentalna 
N 10 7 3 4 2 26 
% 38.5% 26.9% 11.5% 15.4% 7.7% 100.0% 

Ukupno 
N 30 15 5 6 3 59 
% 50.8% 25.4% 8.5% 10.2% 5.1% 100.0% 

Muġki 
77% 

Ģenski 
23% 
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U tabeli 3. se vidi da je SIRS skor na 

prijemu manji kod pacijenata kontrolne grupe 

u odnosu na skor pacijenata eksperimentalne 

grupe. Primenom Mann- Whitney U testa, 

utvrĽeno je da nema statistiļki znaļajne 

razlike na konvencionalnom nivou 

znaļajnosti od alpha=0.05 (Z=-1.847; 

p=0.065), ali ukoliko bi nivo greġke poveĺali 

za 2%, mogli bismo da kaģemo da je ova 

razlika znaļajna. 

Analizirajuĺi rezultate narednog dana, 

takoĽe uoļavamo da je SIRS skor manji u 

kontrolnoj grupi u odnosu na 

eksperimentalnu. Mann-Whitney U testom je 

utvrĽeno da postoji statistiļki znaļajna razlika 

izmeĽu pacijenata kontrolne i 

eksperimentalne grupe po SIRS skoru prvog 

dana nakon prijema ukoliko bi se nivo greġke 

poveĺao za 1% (Z=-1.904; p=0.057). 

       Distribucija pacijenata prema ishodu u 

odnosu na SIRS skor prikazana je na tabeli 4. 

Obzirom da su svi pacijenti u ambulantu 

Urgentnog centra stigli ģivi, na prvom 

merenju nema kategorije umrli. 

Tabela 4. Distibucija pacijenata prema ishodu u odnosu na SIRS skora na prijemu i prvog dana 

nakon prijema.  

  
SKOR 

Ukupno 
0 1 2 3 4 

SIRS na prijemu 
N 19 14 15 14 8 70 

% 27.1% 20.0% 21.4% 20.0% 11.4% 100.0% 

SIRS prvog 
dana nakon 

prijema 

Umrli 
N 0 0 0 3 8 11 

% 0% 0% 0% 27.0% 73.0% 100.0% 

Ģivi 
N 19 14 15 11 0 59 

% 32.2% 23.7% 25.4% 18.7% 0% 100.0% 

 

Pri procenjivanju statistiļki znaļajne razlike 

izmeĽu pacijenata koji su umrli i koji su ģivi 

u odnosu na SIRS skor nakon prvog dana 

primenom Mann-Whitney U testa, utvrĽeno je 

da postoji visoko statistiļki znaļajna ralika 

(Z=-5.092; p=0.000). 

        DISKUSIJA  

 Trauma predstavlja najļeġĺi uzrok smrti u 

mladoj, radno sposobnoj populaciji i treĺi je 

uzrok smrti nezavisno od starosne dobi [1,10]. 

Proseļna starost ispitanika iznosila je oko 39 

godina, ġto se slaģe sa podacima iz ostalih 

literatura [11,12]. Razlika izmeĽu grupa u 

proseļnoj starosti nije statistiļki znaļajna, 

obrirom da ISS skor ne zavisi od starosti 

pacijenata. 

 Najveĺi broj studija pokazuje da je odnos 

traumatizovanih muġkaraca i ģena 4:1 [10]. U 

naġoj studiji, odnos izmeĽu muġkaraca i ģena 

bio je pribliģno 4 : 1, dok neke studije 

pokazuju da je taj odnos 2.6 : 1 [11]. 

Skoring sistemi nisu savrġeni i imaju niz 

ograniļenja, pa je ļvrsto pridrģavanje 

rezultata dobijenih skorovanjem pogreġno, jer 

moģe da dovede do nepovoljnog ishoda 

[13,14]. Politrauma je naroļito interesantna za 

skor studije, jer skorovanje politraume 

predstavlja procenu svih organa zajedno, ġto 

ima za rezultat procenu ishoda leļenja, ġto je 

umnogome bolje nego analiza svakog organa 

zajedno [15]. 

 APACHE II skor je najļeġĺe 

upotrebljavan skor u intezivnoj nezi. 

Specifiļnost ovog skora se ocenjuje sa 98%, 

te APACHE II predstavlja zlatni standard za 

procenu rizika umiranja [16]. Naġe 

istraģivanje je pokazalo da proseļne vrednosti 

APACHE II skora imaju trend pada iz dana u 

dan, pri ļemu su na prijemu evidentne razlike 

u proseļnim vrednostima kontrolne i 

eksperimentalne grupe i ova razlika je 

statistiļki znaļajna. Dalji pad vrednosti, od 

prvog dana nakon prijema pa na dalje je 
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sliļan u obe ispitivane grupe. Razlog tome je 

ġto je na prijemu u eksperimentalnoj grupi bio 

odreĽen broj pacijenata koji su bili u 

kritiļnom stanju i koji su umrli u roku od 24h, 

ġto je znaļajno uticalo na vrednosti 

aritmetiļke sredine i standardnu devijaciju 

APACHE II skora. 

 OdreĽivanjem SIRS skora na prijemu 

uoļili smo da je SISR skor veĺi u 

eksperimentalnoj grupi u odnosu na konrolnu 

grupu. Ova razlika je i statistiļki znaļajna. 

PoreĽenjem SIRS skora prvog dana nakon 

prijema, evidentno je da je u obe grupe veĺi 

procenat pacijenata koji imaju manji SIRS 

skor, ali je procenat pacijenata koji imaju niģe 

vrednosti i dalje daleko veĺi u grupi 

pacijenata kontrolne grupe. I ova razlika je 

statistiļki znaļajna. 

 Zatim je analiziran SIRS skor na prijemu 

i prvog dana nakon prijema u odnosu na 

ishod. Poġto su svi pacijenti na prijemu bili 

ģivi, analizirana je smrtnost u toku 

hospitalizacije. U grupi umrlih, svi pacijenti 

su imali SIRS skor 3 i 4, pri ļemu je veĺina 

imala skor 4. SIRS skor je u grupi ģivih imao 

manje vrednosti u odnosu na grupu umrlih, 

pri ļemu je 11 pacijenata imalo SIRS 3, a 

nijedan pacijent nije imao skor 4. Razlika 

izmeĽu grupe ģivih i umrlih je statistiļki 

znaļajna. Na osnovu ovoga dolazimo do 

zakljuļka da su pacijenti sa niģim SIRS 

skorom imali manji mortalitet od pacijenata 

sa viġim SIRS skorom prvog dana nakon 

prijema. 

 

        ZAKLJUĻAK 

        SIRS skor na prijemu i prvog dana 

nakon prijema moģe posluģiti kao dobar 

prediktor morbiditeta i mortaliteta 

politraumatizovanih bolesnika u jedinicama 

intezivne nege. 
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- original article - 

THE ROLE OF SIRS SCORE IN THE EVALUATION OF TREATMENT OUTCOME OF 

POLYTRAUMATIZED PATIENTS  

Jovanoviĺ P. Duġan, Oluiĺ Branislav, Miciĺ Duġan, Lonļar Zlatibor  

Hospital for Emergency Surgery, Emergency Center, Clinical Center of Serbia (CCS), Belgrade, 

Serbia 

 

Abstract 

Introduction:  Early recognition of severe complications in multiple trauma is very 

important, as these patients need more aggressive diagnostic and therapeutical approach, and can 

develop systemic complications such as: sepsis, coagulopathy, acute lung injury (ALI), acute 

respiratory distress syndrome (ARDS), multiple organ dysfunction syndrome (MODS) and multiple 

organ failure (MOF). 

Objective: To determine the role of systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 

score as a predictor of disease severity and outcome of severe trauma.  

Methods: We evaluated 70 patients with multiple trauma divided into two groups, 

according to the injury severity score (ISS). A total of 11 (16%) patients died. The SIRS score was 

measured in the first hour after admission. 

Results: Prospective data of 70 trauma patients admitted to the Emergency Center of the 

CCS were analyzed over a 6-month period. The patients were stratified by age and ISS, while the 

SIRS severity score (1 to 4) was calculated at admission (1 point for each present component: fever 

or hypothermia, tachypnea, tachycardia, and leukocytosis). The SIRS score was evaluated as an 

independent predictor of mortality. 

Conclusion: On admission the SIRS score can be an early predictor of outcome in severely 

traumatized patients.  

Key words: SIRS score, severe trauma, outcome 
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- pregledni rad ï 

 

SISTEMI SKOROVANJA  

 

Jovanoviĺ P. Duġan, Kaljeviĺ Goran  

Klinika za urgentnu hirurgiju, Urgentni centar KCS, Beograd, Srbija 

 

Saģetak  

Skorovi teģine povreda sluģe da numeriļki karakteriġu prirodu i obim povrede. Oni su vaģan 

dodatni instrument u zbrinjavanju i leļenju pacijenata sa multiplim povredama.  TakoĽe su znaļajni 

u istraģivanjima. Ovaj kratak pregled predstavlja prikaz znaļaja skorova teģine povrede, koj se 

potvrĽuje u mnogim istraģivaļkim studijama.  

Anatomski, patofizioloġki i skorovi koji se upotrebljavaju u jdinicama intenzivnog leļenja, 

kompleksni skorovi, sve viġe se upotrebljavaju i usavrġavanjem su sve precizniji. Trauma registri 

omoguĺavaju skpljanje i analiziranje podataka o pacijentima i usavrġavanje testiranja skoring 

modela. Ovi modeli predstavljaju u isto vreme pomoĺ i izazov u istraģivanju. 

Kljuļne reļi: trauma, trauma skorovi, skoring modeli 

 

UVOD 

Procenjivanje stepena obolelosti organizma 

predstavlja jedan od osnovnih postupaka u 

medicinskoj praksi. Sloģenost intenzivnog 

leļenja i materijalni troġkovi zahtevaju 

objektivniju procenu bolesnikovog stanja i 

njegove prognoze, pa je s toga u poslednjih 

dvadesetak godina doġlo do razvoja razliļitih 

skoring sistema koji tu procenu olakġavaju. 

Skor sistemi su postali naroļito primenjivi u 

oblasti traume zbog potrebe za utvrĽivanjem 

taļnih parametara za trijaģiranje bolesnika [1]. 

Ti parametri su neophodni iz razloga ġto se 

odluka o upuĺivanju povreĽenog donosi na 

terenu, bilo od strane paramedicinskog 

osoblja ili u reanimacionoj ambulanti, od 

strane jednog lekara, najļeġĺe bez 

konsultacije sa lekarima drugih profila zbog 

nedostatka vremena [2]. 

Politraumatizam je interesantan za skor 

studije naroļito zbog toga ġto su povrede 

organa, najļeġĺe viġe organa odjednom, mada 

anatomski vrlo jednostavne, ipak 

funkcionalno mnogo kompleksnije, jer 

izazivaju poremeĺaje praktiļno celog 

organizma. 

Procenjivanje bolesnikovog stanja na osnovu 

skoring sistema, podrazumeva svrstavanje 

bolesnika u velike grupe, a nakon toga, na 

osnovu raļunskih metoda moguĺe je izvesti 

zakljuļke o bolesnikovom stanju, o moguĺim 

komplikacijama, o ishodu leļenja i na kraju, 

moguĺe je planirati vrstu i stepen leļenja.  

PODELA SKOROVA  

Svi skoring sistemi dele se na one koji se 

baziraju na anatomskim deformitetima, na 

funkcionalnim poremeĺajima ili i na jednom i 

na drugom. U odnosu na to, dele se na: 

¶ anatomske skor sisteme:  

- AIS (Abbreviated Injury Scale) ï skraĺena 

skala povrede;  

- ISS (Injury Severity Scale) - skor teģine 

povrede. 
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¶ patofizioloġke skor sisteme: 

- PHI (Prehospital Index) - prehospitalni 

indeks 

- GCS (Glasgow Coma Scale) - Glazgov 

koma skala skor 

- TS (Trauma Score) 

- RTS (Revised Trauma Score) ï revidirani 

trauma skor 

- APACHE II (Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation) 

- SOFA (Sequential Organ Failure 

Assesment) 

- MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) 

- MOF (Multiple Organ Failure). 

¶ anatomsko-patofizioloġke skor sisteme 

- TTR (Baxt Trauma Triage Rule, eng.) 

- TRISS (Trauma score - Injury Severity 

Score) 

- OIS (Organ Injury Scaling) 

- ASCOT (A Severity Characterization Of 

Trauma) 

¶ skorovi za evaluaciju ishoda leļenja 

- GOS (Glasgow Outcome Score) 

- HASPOC (Hannover Score for Polytrauma 

Outcome) 

 

Pored svih prednosti koje pruģa, upotreba 

skoring sistema ipak ima i niz ograniļenja, u 

koje spadaju razliļiti tehniļki problemi.  

Stepen pouzdanosti primene ovih sistema joġ 

uvek nije apsolutan. Neophodno je istaĺi i 

etiļki aspekt skorovanja, jer ļvrsto 

pridrģavanje rezultata dobijenih skorovanjem 

moģe da dovede do pogreġne procene ishoda 

leļenja, samim tim nekad i do neadekvatnog 

leļenja, a posledica toga mogu biti i fatalne 

greġke u lekarskom pristupu bolesniku. 

Knaus i Nystrom su utvrdili da se ovakvim 

naļinom pregleda bolesnika dobijaju podaci 

o: 

¶ proceni ishoda leļenja 

¶ proceni stanja bolesnika u trenutku 

ispitivanja 

¶ sakupljanju relevantnih podataka u vezi 

bolesnika i utvrĽivanje kretanja toka 

bolesti 

¶ prikupljanju podataka za bazu podataka 

i istraģivanja 

 

SKOROVANJE KOD 

POLITRAUMATIZOVANIH  

Kod politraumatizovanog bolesnika, 

skorovanje podrazumeva procenu svih organa 

i sistema, ġto sve zajedno na kraju kao rezultat 

ima procenu ishoda leļenja bolesnika. Izbor 

skor sistema koji ĺe se primeniti zavisi od tipa 

povrede organa i sistema organa, odnosno 

zavisi od kliniļke potrebe. 

Nemaļki Nacionalni Hiruġki program za 

unapreĽenje kvaliteta (NHPUK) je istakao 

potrebu za taļnim stratifikacijama rizika kod i 

kritiļno povreĽenih i obolelih.  

Glazgovska koma skala ï GCS [3] je prvi i 

do sada najrasprostranjeniji skoring sistem 

koji sluģi za prehospitalnu procenu 

neuroloġkog statusa bolesnika, ļije se 

vrednosti uzimaju u obzir i za izraļunavanja u 

okviru drugih sistema skorovanja. Skala je 

lako primjenljiva i veoma pogodna za 

praĺenje stanja svesti pacijenta u nekom 

datom vremenu. Najveĺi broj bodova za GCS 

je 15 i to je ujedno broj pri kojem bolesnik 

ima potpuno oļuvanu funkciju CNS-a. Smatra 

se da u sluļajevima kada je vrednost GCS 

ispod 10, bolesnik ima ozbiljnu traumu mozga 

(tabela 1).  
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Tabela 1. Glasgow koma skala 

Otvaranje oļiju 
 

Motorne reakcije 
 

Govorne funkcije 
 

spontano 4 Izvrġava nalog 6 Spontan govor 5 

po nalogu 3 Izvrġava ciljanu radnju 5 Konfuzan govor 4 

na bol 2 Pokret povlaļenja 4 Nerazumljive rijeļi 3 

nema odgovora 1 Fleksija 3 Nerazumljivi glasovi 2 

  
Ekstenzija 2 Nemoguĺnost govora 1 

  
Bez odgovora 1                

 

                ukupno 
 

                          ukupno 
 

                       ukupno 
 

ZBIR 

(3 ï 15) 

Interpretacija nalaza: teġka koma - GKS Ò 8, srednje teġka - GKS 9 ï 12; plitke - GKS Ó 13. 

 

Champion je 1981. godine, uveo u praksu tzv. 

trauma skor ï TS (tabela 2), koji 

podrazumeva merenje varijabli koje imaju 

direktne veze sa preģivljavanjem. To su: 

frekvenca respiracije, sistolni krvni pritisak, 

kapilarno punjenje, respiratorni pokreti i 

Glazgov koma skala (GCS) skor. Ovaj 

scoring sistem je danas sastavni deo svih 

prehospitalnih lekarskih izveġtaja, koji se 

popunjava kod svih povreĽenih bolesnika. 

Tabela 2. Trauma skor 

 
 

Ove vrednosti omoguĺavaju skorovanje 

bolesnika bodovima od 1 do 16. S obzirom da 

se funkcionalni poremeĺaji posle traume 

vremenom poveĺavaju, vrednost TS pada, a 

sa njom i verovatnoĺa preģivljavanja. Ovaj 

scoring sistem se upotrebljava u 

prehospitalnoj i ranoj hospitalnoj fazi i smatra 

se da ukoliko mu je vrednost 13 ili niģe, 

bolesnika treba uputiti u trauma centar prvog 

nivoa. OdreĽivanje TS neposredno posle 

traume, moģe da pruģi laģne rezultate zbog 

homeostatskih mehanizama koji su aktivirani 

u fazi kompenzovanog ġoka. Trauma skor 

moģe da prikaģe nerealno loġe rezultate i u 

sluļajevima kada je bolesnik u trenutku 

traume bio u hipovolemiji, cerebralnom 

edemu i hipoksiji. 

Vremenom je doġlo do revizije trauma skora i 

nastanka revidiranog trauma skora ï RTS 

(eng. Revised Trauma Score) (tabela 3.), u 

okviru kog se prate i boduju samo frekvenca 

respiracije, sistolni krvni pritisak i GCS. Ovaj 

skor sistem se naroļito koristi u stanjima gde 

je doġlo do traume glave, bez drugih ozbiljnih 

oġteĺenja. 

Ovaj skor je promovisao Ġampion (eng. 

Champion) 1986 godine [4]. To je fizioloġki 

skor sa visokom pouzdanoġĺu ocenjivanja 
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povreĽenog i sa visokom taļnoġĺu 

predviĽanja smrtnog ishoda. Sastoji se od 

vrednosti GCS, sistolnog krvnog pritiska i 

respiratorne frekvencije. 

Tabela 3. Revidirani trauma skor 

 
                                      

Izraļunavanje RTS = 0,9368 GCS + 0,7326 

SKP + 0,2908 RF 

Vrednosti RTS se kreĺu od 0 - 7,8408.RTS je 

pogodan kod politraumatizovanih pacijenata 

sa dominantnom povredom CNS-a, bez 

drugih ozbiljnijih oġteĺenja, te je u principu 

dopuna za GCS. Vrednost RTS manje od 4 

ukazuju da se pacijent treba leļiti u nekom 

trauma centru. 

Procena ishoda leļenja  

Primarni interes kliniļara predstavlja procena 

ishoda leļenja, jer se na osnovu nje vrġi 

planiranje leļenja bolesnika. Osnovni 

kriterijum koji se koristi za tu procenu je 

stepen bolniļkog mortaliteta od povreda istog 

tipa, a nekada se kao kriterijum uzima i 

kvalitet ģivota nakon takvih povreda [5]. 

Procena stanja bolesnika u trenutku 

ispitivanja 

Kliniļka procena stanja bolesnika vrġi se na 

osnovu subjektivnih kliniļkih procena i na 

osnovu promenljivih objektivnih parametara 

dobijenih dijagnostiļkim procedurama. 

Najpogodniji za to su skor sistemi koji 

kombinuju te podatke, pa se na osnovu njih 

vrġi statistiļka analiza. Odliļan primer za to 

su skoring sistemi iz grupe APACHE 

(akronim: od Ăakutna fizioloġka i hroniļna 

zdravstvena procenañ (Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation) je uveden u 

praksu 1981. god a revidiran 1995.god u 

APACHE II, tako ġto je broj varijabili 

smanjen sa 34 na 12, smanjen je broj 

komorbidnih stanja koja se uzimaju u obzir i 

promenjeni koeficijenti za odreĽene bolesti. 

Varijable koje se u ovim sistemima koriste, 

dobijene na osnovu kliniļkih procena i 

laboratorijskih rezultata, unose se u formulu 

za izraļunavanje APACHE II i III, zavisno od 

stepena teģine bolesnikovog stanja. Za teģe 

bolesnike je mnogo osetljiviji APACHE III. 

APACHE II (Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation) [6] spada u grupu 

fizioloġkih skorova i sluģi za procenu teģine 

oboljenja bolesnika na odeljenju intenzivne 

nege, a bazira se na podacima koji su 

relativno lako dostupni (lako merljivi).  

APACHE II skor se sastoji iz 3 dela: 

(A). akutni fizioloġki skor  (Acute Physiology 

Score) 

(B). skor za godine starosti (Age Score ) 

(C). skor za hroniļna oboljenja (Cronic 

Health Score) 

Izraļunavanje APACHE II = zbir (A) + (B) 

+ (C) 

Skor se bazira na svakodnevnom bodovanju 

12 rutinskih fizioloġkih i biohemijskih 

merenja, godiġta bolesnika i prethodnog 

stanja zdravlja, radi procene stepena 

ozbiljnosti bolesti. Za merenje se podaci prate 

24h, a u definitivnu obradu podataka ulaze 

najloġiji rezultati odgovarajuĺih parametara.  

APACHE II spada u grupu tzv. skorova 

rizika, ļiji je cilj procena verovatnoĺe pojave 

negativnog ishoda, odnosno verovatnoĺa 

(procenat) smrtnog ishoda. Taļnost 

predviĽanja verovatnoĺe umiranja praĺena je 

na 5.815 pacijenata koji su leļeni na 

odeljenjima intenzivne nege u Nemaļkoj i ta 

taļnost se ocenjuje sa 80%. Specifiļnost ovog 

skora se ocenjuje sa 98%, te APACHE II 

predstavlja zlatni standard za procenu rizika 

umiranja. 

Podaci za ovu vrstu izraļunavanja trebalo bi 

da budu dostupni u svakom momentu kada se 
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skor odreĽuje, ġto je u zdravstvenim centrima 

manjeg obima ļesto nemoguĺe, pa to 

predstavlja potencijalni problem kada je 

primena ovih sistema u pitanju. OdreĽene 

laboratorijske analize trebalo bi viġe puta u 

toku dana ponoviti, kako bi se u formulu za 

izraļunavanje unela najloġija, a za to nekada 

ne postoje uslovi. 

Za procenu stanja bolesnika i planiranje 

terapijskih postupaka kod kritiļno obolelih, 

najidealnija bi bila primena terapijskih 

skorova, ali na ģalost, ni taj sistem nije 

savrġen, s obzirom na razliļitost terapijskih 

moguĺnosti u razliļitim bolnicama. Bolesnik 

sa politraumom u tehnoloġki visoko razvijenoj 

bolnici bio bi tretiran na potpuno drugaļiji 

naļin nego kada bi se nalazio u bolnici 

skromnijih dijagnostiļkih i terapijskih 

potencijala. 

Eventualno postojanje hroniļnih bolesti, 

odnosno prethodno zdravstveno stanje 

pacijenta ima ogroman uticaj na ishod leļenja 

traumatizovanog i zbog toga su razvijeni i 

skoring sistemi koji podrazumevaju procenu 

fizioloġkih rezervi pojedinih organa i sistema. 

U najveĺem broju sluļajeva veoma je teġko 

proceniti stepen oġteĺenosti nekog organa 

hroniļnim procesom zbog prisustva akutnih 

poremeĺaja istog organa u okviru 

generalizovanih poremeĺaja organizma 

kritiļno obolelog. 

Neki skoring sistemi kao varijablu uzimaju i 

godine obolelog, ali zbog kompleksnosti 

odnosa izmeĽu starosti bolesnika i fizioloġkih 

rezervi organizma, ona se ne moģe potpuno 

bezuslovno uzeti u razmatranje. 

Danas postoje kompjuterski program koji 

znaļajno pojednostavljuju izraļunavanje 

skora, a naroļito procenu rizika od 

intrahospitalnog mortaliteta za ļije su 

izraļunavanje ranije koriġĺene sloģene 

eksponencijalne jednaļine 

Skupljanje podataka 

Ova faza je veoma vaģna i podrazumeva 

prikupljanje relevantnih podataka radi 

dobijanja dovoljno informacija, na osnovu 

kojih se moģe odrediti stepen teģine oboljenja 

i trend kretanja kliniļkog toka. U okviru nje 

utvrĽuju se relevantni standardi na osnovu 

kojih je moguĺe odrediti stanje svakog 

individualnog bolesnika, odnosno adekvatna 

terapija. U okviru ova faze vrġi se poreĽenje 

sa podacima prikupljenim od drugih bolesnika 

obolelih od iste bolesti, a koji se nalaze 

saļuvani u banci podataka kompjuterskih 

sistema. Na osnovu ovakvih poreĽenja, 

moguĺe je, sa manjom ili veĺom sigurnoġĺu, 

pretpostaviti tok kretanja bolesti svakog 

individualnog bolesnika, kao i verovatne 

medicinske komplikacije koje mogu nastati u 

toku leļenja [7]. 

Ova faza podrazumeva i dopunu banke 

podataka novim podacima, dobijenim u toku 

leļenja novih bolesnika, naroļito u 

sluļajevima kod kojih se tok bolesti razlikuje 

od toka bolesti pacijenata ļiji su podaci veĺ 

uneti u kompjuter. Na taj naļin se vrġi 

kalibracija podataka, standardi se menjaju, a 

baza podataka postaje kompletnija i 

omoguĺava egzaktnije analize za naredne 

sluļajeve [8]. 

Bilo bi poģeljno da bolesnici ļije se stanje 

podvrgava skor ispitivanju po opġtoj 

patologiji ġto viġe liļe na bolesnike ļiji su 

podaci veĺ koriġĺeni za izradu standarda, jer u 

koliko to nije sluļaj, rezultati mogu biti 

nerelevantni. Veoma vaģan faktor za validnost 

testiranja je i vreme skorovanja, a ono 

najļeġĺe zavisi od trenutka prijema pacijenta 

u jedinicu intenzivne terapije. U koliko je taj 

prijem odloģen, jer je na primer bolesnik 

leļen na odeljenju, rezultat skorovanja moģe 

da inicira stvaranje mnogo bolje slike o stanju 

pacijenta [9]. 

Prikupljanje podataka za bazu podataka  

PoreĽenjem podataka iz baze podataka, sa 

podacima dobijenim kliniļkim pregledom 

konkretnog bolesnika, dobijaju se podaci o 

stanju bolesnika, toku bolesti i predviĽenom  

mortalitetu. 
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Postoji nekoliko naļina da se doĽe do 

podataka o ishodu bolesti, ali se ni jedan od 

njih ne moģe prihvatiti kao apsolutan [10].  

Prvom metodom se vrednost skora definiġe 

preko tzv. kritiļne taļke, na osnovu jednog ili 

viġe parametara. Vrednosti skorova koje 

pokazuju vrednosti viġe od te taļke, po ovoj 

metodi, ukazuju na fatalni ishod leļenja, dok 

vrednosti ispod te taļke ukazuju na 

preģivljavanje. Standardan metod za 

utvrĽivanje kritiļne taļke je odreĽivanje 

vrednosti skora pri kojoj 50% bolesnika 

letalno zavrġi. Ovaj metod ne moģe da bude 

vodiļ u odluļivanju o daljem toku leļenja i o 

tome da li nastavljati sa intenzivnom 

terapijom ili ne, jer se dobija na osnovu 

ograniļenog broja podataka, pa se ne moģe 

smatrati pouzdanim. 

Drugi metod vrednovanja podrazumeva 

odreĽivanje mnogo razliļitih kritiļkih taļaka 

za pojedine, sasvim razliļite parametre, koje 

se zatim grafiļki prikazuju, a daljim 

povezivanjem taļaka formira se tzv. 

Ìdemarkaciona linijaÌ za razliļite vrste 

patoloġkih stanja. Polje iznad Ìdemarkacione 

linijeÌ oznaļava preģivljavanje, a polje ispod 

nje letalan ishod. 

Najbolji metod je verovatno grafiļko 

ukrġtanje opserviranog i predviĽenog 

mortaliteta. Ovaj metod pruģa informaciju o 

kalibrisanju sistema, odnosno o tome koliko 

su blizu opservirani i predviĽeni mortalitet, a 

takoĽe nam pruģa i informaciju o jasnom 

odvajanju preģivelih bolesnika i umrlih, ġto se 

prikazuje tzv. Ìdiskriminacionom 

granicomÌ.Opservirani i pretpostavljeni 

mortalitet mogu se dalje kvantitativno porediti 

statistiļkim testovima. 

 

ZAKLJUĻAK 

Kao ġto se iz prethodnog teksta moglo 

zakljuļiti, skoring sistemi sluģe za 

objektivizaciju stanja pacijenta na prijemu i u 

toku leļenja [11]. 
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Abstract 

Severity scales in order to characterize the nature and extent of injury are important adjuncts 

to trauma care systems, trauma research and many of the elements of a complete public healthcare 

approach to injury. This article provides a brief overview of severity scale importance during which 

the science to support such initiatives has matured substantially. 

Anatomical, physiological, intensive care, composite and complex scales and models now 

abound and are being applied to a variety of tasks with increasing precision. Trauma registries 

enable the meaningful aggregation of data for the development and testing of models. Future 

challenges are identified as potentially fruitful avenues of research. 
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OD SINDROMA " SLOMLJENOG "  SRCA DO PSEUDO-STEMI  

ELEKTROKARDIOGRAFSKOG NALAZA  

 

AnĽeliĺ SlaĽanaĭ, Ġijaļki Ana Į 

ĭGradski zavod za hitnu medicinsku pomoĺ, Beograd, Srbija 

ĮCentar za nauļnoistraģivaļki rad KCS, Beograd, Srbija 

 

SAĢETAK 

  

Sindrom "slomljenog" srca (SSS) ili tako-tsubo kardiomiopatija (TTK) predstavlja nov kardioloski 

entitet u struļnoj medicinskoj literaturi. Karakteriġc se prolaznom disfunkcijom apikalnog i 

medijalnog dela levc kornore (LK) koja nastaje u odsustvu znaļajne stenozc koronarnih arterija. Po 

pravilu, triger joj je snaģan emocionalni ili fiziļki stres. Opisani su sluļajevi SSS nakon iznenadne 

smrti bliske osobe, saobraĺajnih nezgoda, raznih oblika zlostavljanja u porodici, poslovnih 

neuspeha, asmatskog napada, ezofagogastroduodenoskopije, nakon polnog odnosa i drugo. 

Najļeġĺe se javlja kod ģena u menopauzi proseļne starosti oko 60 godina. Prvi podaci u literaturi o 

uļestalosti SSS odnose se na japansku populaciju, a gotovo identiļni podaci dobijeni su u kasnije 

sprovedenim istraģivanjima u Evropi i Americi. Kliniļki se prczentuje naglo nastalim bolovima u 

grudirna i/ili oseĺajem nedostatka vazduha, EKG promenama na nivou ST segmenta i T-talasa koje 

oponaġaju akutni infarkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI), i minimalno poviġenim vrednostirna 

biomarkera nekroze miokarda. Moģe se manifestovati i kao gubitak svesti, teġko popuġtanje srca ili 

maligna srļana aritmija. Za dijagnozu Ăpravogñ SSS trebaju biti zadovoljeni odreĽeni kriterijumi. 

Danas su prihvaĺeni kriterijumi Mayo klinike: pseudo STEMI EKG nalaz, normalan 

koronarografski nalaz, prolazni poremeĺaj kinetike zida LK i iskljuļenje bilo kakve traume glave, 

krvarenja u glavi, feohromocitoma i druge kardiomiopatije. Nekoliko je pretpostavljenih 

mehanizarna nastanka bolesti: spazam koronarnih arterija, dinamiļka opstrukciju LK, disfunkcija 

koronarne mikrocirkulacije i direktna kateholaminska povreda. U veĺini sluļajcva, nakon 

dramatiļne prezentacije, ļesto kornplikovane akutnom srļanom slaboġĺu. sledi potpuni oporavak. 

Terapija jc empirijska i usmerena na suportivne mere.  

Klju ļne reļi: sindrom "slomljenog" srca; simptomi; dijagnoza; tcrapija  

Uvod 

Takotsubo kardiomiopatija (TTK), u literaturi 

poznata joġ i kao sindrom "slomljenog" srca 

(SSS) [1], tranzitorni sindrom apikalnog 

baloniranja, stresom indukovana 

kardiomiopatija, Gebrochenes-Herz sindrom, 

"ampula" kardiomiopatija, "amfora" 

kardiomiopatija, itd., noviji je kardioloġki 

entitet [2]. Prvi put je opisan u Japanu (Sato i 

sar., 1990) [3] kao sindrom prolazne 

disfunkcije leve komore (LK) koja nastaje u 

odsustvu signifikantne stenoze epikardijalnih 

koronarnih arterija. U kliniļkoj slici dominira 

akutno nastao bol u grudima i/ili dispneja 

kojoj obiļno prethodi epizodaemocionalnog 

ili fiziļkog stresa. Elektrokardiografske 

(EKG) promene i minimalni porast 

kardiospecifiļnih enzima oponaġaju akutni 

infarkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI), 

ali se koronarografijom se ne utvrĽuju 
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signifikantne patomorfoloġke promene 

epikardijalnih koronarnih arterija. Buduĺi da 

je ventrikulografski LK kod prikazane 

bolesnice izgledala kao boca za hvatanje 

hobotnica (okruglog dna, uskog vrata) u 

Japanu, autori su sindrom nazvali èTako-

Tsuboç kardiomiopatija (ètakoç na 

japanskom znaļi hobotnica, a ètsuboç boca) 

(Fig. 1). Do 2004. godine entitet je opisivan 

samo u Japanu, a danas se sve ļeġĺe 

prepoznaje i opisuje u Europi i Americi [4,5]. 

Pretraģivanjem MEDLINE baze podataka po 

kljuļnim reļima takotsubo kardiomiopatija 

moģe se pronaĺi oko 1100 ļlanaka. 

 

Figura 1. Ġematski prikaz takotsubo 

kardiomiopatije (A) u odnosu na normalno 

srce (B). 

 

 

Epidemiologija 

Taļna prevalenca SSS u ukupnoj svetskoj 

populaciji nije poznata, ali je retrospektivnim 

analizama podataka utvrĽeno da 1,7 do 2,2% 

bolesnika primljenih u bolnicu pod 

dijagnozom akutnog  koronarnog sindroma 

[4] ispunjava kriterijume za dijagnozu SSS. 

Preteģno se javlja kod ģena u postmenopauzi 

proseļne starosti izmeĽu 61. i 76. godine 

ģivota [6], mada se moģe javiti i kod mlaĽih 

od 50. godina, a opisan je i sluļaj SSS kod 

dvanaestogodiġnje devojļice [7]. Kushiro i 

sar. [8], utvrĽuju nedostatak CD36 gena u 

pacijenata sa kardiomiopatijom indukovanoj 

stresom ġto ukazuje na povezanost ovog 

entiteta sa genetskim profilom. Dugi niz 

godina se spekulisalo da bi SSS mogao da 

ima genetsku komponentu.   

"Triger" faktori  

Riziļni faktori za pojavu SSS nisu jasno 

definisani, no kod veĺine opisanih sluļajeva 

postoji znaļajan riziļni profil kao za 

koronarnu bolest. Za SSS je karakteristiļno da 

kod preko 60% bolesnika nastanku simptoma 

prethodi snaģan emocionalni iIi fiziļki stres 

(Tab.1.) [9]. 

 

 

 

Tabela 1. "Triger" faktori za nastanak SSS 

[9] 

Emocionalni stres 

Smrt / teġko oboljenje / povreda bliske osobe 

(ļlana porodice, prijatelja ili kuĺnog ljubimca) 

Loġe vesti: dijagnostikovano teġko oboljenje, 

razvod, poziv za rat 

Teġke optuģbe, ģuļne rasprave 

Javni govor 

Sudski procesi 

Finansijski gubici ï poslovni, kockanje 

Saobraĺajna nezgoda, trauma 

Selidba 

Fiziļki stres 

Hirurġke procedure: holecistektomija, 

histerektomija 

Teġka oboljenjaðastma ili egzacerbacija hroniļne 

obstruktivne bolesti pluĺa, akutni holecistitis, 

pseudomembranozni kolitis 

Jak bolð frakture, renalna kolika, pneumotoraks, 

pluĺna embolija 

Oporavak nakon opġte anestezije, hemoterapije 

Upotreba kokaina; opijata 

Stres test ð dobutaminski stres echo 

Tireotoksikoza 

"Stres" sistem 

Prema miġljenju mnogih nauļnika, stres je 

glavni pokretaļ sloģenog patofizioloġkog 

mehanizma koji dovodi do nastanka SSS. 

Atraktivnu hipotezu o patofiziologiji SSS daju 

Lyon i saradnici [10] u svojoj publikaciji. 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e7/TakoTsubo_scheme.png
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Poviġen nivo kateholamina u plazmi nastao 

kao rezultat hiperaktivnosti simpatikusa 

izazvane stresnim dogaĽajem, deluje na 

miocite LK preko ɓ-receptora i sloģenog 

lanca unutarĺelijskih sekundarnih glasnika. 

Najveĺa gustina ɓ-receptora je u apikalnom 

delu srca. Kada je normalna koncentracija 

epinefrina (adrenalina) u krvi, za ɓ2-receptor 

veģe se protein koji stimuliġe gvanin (Gs). 

Kod porasta koncentracije epinefrina u krvi 

menja se Gs u protein koji inhibira gvanin 

(Gi). Navedeni kompleksi onda putem 

unutarĺelijskih sekundarnih glasnika 

pojaļavaju (Gs) ili smanjuju (Gi) 

kontraktilnost srļanih miocita na bazalnom 

delu srca. Na taj se naļin moģe objasniti 

èomamljenç miokard vrha srca i 

hiperkontraktilnost baze srca kod SSS. 

Oporavak kontraktilnosti LK unutar nekoliko 

nedelja, objaġnjava se normalizacijom 

koncentracije epinefrina u krvi u tom periodu.  

Osim stresa, kao moguĺi mehanizmi opisuju 

se joġ prolazni poremeĺaj koronarne 

mikrocirkulacije, reverzibilni spazam 

koronarnih arterija, abnormalni metabolizam 

slobodnih masnih kiselina u srļanom vrhu, 

miokarditis i dr. 

Kliniļke karakteristike 

Karakteristiļan kliniļki sindrom je akutna 

disfunkcija LK. Tipiļna kliniļka prezentacija 

[11]  podrazumeva iznenadnu, naglonastalu 

pojavu bola u grudima kao vodeĺeg simptoma 

(u 33-71% sluļajeva), ali se isto tako 

bolesnici mogu ģaliti samo na dispneju, ili na 

kratkotrajne gubitke svesti. Veliki broj 

bolesnika u ranom kliniļkom toku pokazuje 

znake manifestne srļane slabosti koja je 

ponekad veoma izraģena te zahteva primenu 

inotropnih lekova i/ili intraaortne balon 

pumpe. Nedavno su Madhavan i sar. [12], 

predloģili "Mayo clinic risk score" sistem 

(Tab. 2). Ovaj bodovni sistem ima 

prediktivnu vrednost u skriningu pacijenata sa 

TTK koji su poveĺanog rizika od sistolne 

srļane insuficijencije.  

Tabela 2. "Mayo clinic risk score" sistem  

Faktor rizika  Skor % 
Rizik 

za ASI 

Starost > 70 godina 1 28 nizak 

Prisustvo stresora 1 58 srednji 

Ejekciona frakcija < 40% 1 85 visok 

Posle dramatiļne prezentacije, kod veĺine 

bolesnika nakon nekoliko dana dolazi do 

popravljanja hemodinamiļkog statusa i 

postepenog oporavka. Kompletni oporavak 

kinetike zida LK je zaġtitni znak i 

diferencijalno-dijagnostiļka potvrda SSS u 

odnosu na STEMI [13,14]. Vreme oporavka 

varira od nekoliko dana pa do 4 ï 8 nedelja i 

jedan je od glavnih dijagnostiļkih kriterijuma 

za SSS. Smrtni ishodi su raritet (Ò1% 

bolesnika), i do sada su opisani sluļajevi 

fatalnih ruptura zida LK [15], pojave malignih 

poremeĺaja ritma u vidu ventrikularnih 

fibrilacija, kao i akutne srļane insfuficijencije 

(ASI) rezistentne na svu primenjenu terapiju 

[16].  

Elektrokardiografski nalaz  

Elektrokardiografski (EKG) nalaz kod 

bolesnika sa SSS u mnogome podseĺa na onaj 

koji se prezentuje kod bolesnika sa akutnim 

infarktom miokarda (AIM) : promene na nivou 

ST segmenta i/ili T-talasa, najizraģenije u 

prekordijalnim odvodima. Opisani su i retki 

sluļajevi novonastalog bloka leve ili  desne 

grane Hisovog snopa, ali i bolesnici sa 

potpuno normalnim EKG.  

Redosled dinamike EKG promena: 

- kratkotrajna elevacija ST segmenta u 

odvodima V2-V6, a smenjuje je formiranje 

dubokih negativnih T-talasa uz znatno 

produģavanje QTc intervala;  

- negativni T-talasi sa maksimum negativnosti 

treĺeg dana, koji zatim postaju pliĺi, do 

perioda izmeĽu druge i treĺe nedelje kada se 

ponovo produbljuju, nakon koje sledi 

postepena i usporena, norrnalizacija [17,18].  

Kompletno povlaļenje EKG promena 

ponekada traje i nekoliko meseci i znatno 

zaostaje za oporavkom funkcije LK. Na 
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osnovu iznetog, jasno je da dolazi do 

diferencijalno dijagnostiļke nedoumica pri 

interpretaciji EKG nalaza izmeĽu SSS i 

STEMI. 

Ogura i saradnici [18] su serijskim praĺenjern 

EKG promena kod bolesmka sa SSS i 

prednjim AIM  doġli do zakljuļka da odnos 

zbira ST elevacija u V4-V6 i ST elevacija u 

VI -V3 veĺi od 1 uz istovremeno odsustvo 

reciproļnih promena u inferiornim odvodima 

sa visokom specifiļnoġĺu (100%) ukazuje na 

SSS (Fig. 2). MeĽutim, zakljuļak je donet na 

osnovu nereprezentativnog broja bolesnika 

(13 sa SSS i 13 sa prednjim AIM ) od kojih 

nijedan bolesnik iz grupe sa SSS nije imao 

reciproļne promene u inferiornim odvodima, 

koje su opisali drugi autori. 

 

Figura 2. EKG nalaz kod bolesnika sa SSS.  

A) EKG prezentacija ST elevaciju u V3 i V4 od 1 mm i 

novonastali blok leve grane.  

B) EKG 48h nakon prezentacije, otkriva abnimalne T 

talase u viġe odvoda. 

 

Laboratorijske analize 

 

Vrednosti kardiospecifiļnih markera: kreatin-

fosfokinaze (CPK), MB-izoenzima (CK-MB) 

i troponina su poviġene kod veĺine bolesnika 

sa SSS (56-100%)[4]. Njihova dinamika se 

razlikuje od one koja se viĽa kod AIM . Kod 

bolesnika sa SSS maksimalne vrednosti CPK, 

CK-MB i troponina registruju se veĺ prvog 

dana hospitalizacije, za razliku od AIM gde se 

oļekuju maksimalne vrednosti nakon 24-48h 

od poļetka bolova u grudima [17]. Sledeĺa 

razlika je da maksimalne vrednosti 

biomarkera nekroze miokarda kod bolesnika 

sa SSS najļeġĺe ne dostiģu "AIM" vrednosti, 

uprkos velikoj zoni asinergije LK [19]. 

Istraģivanja koja su pratila vrednosti 

moģdanog natriuretskog peptide (BNP) kod 

bolesnika sa SSS, ustanovila su poviġene 

vrednosti kod veĺine obolelih, ali za razliku 

od AIM i drugih kardioloġkih oboljenja, nivo 

BNP kod SSS nije bio u korelaciji sa ishodom 

bolesti. Razumno objaġnjenje ispoljene 

diskrepance bilo bi da je razlog izrazitog 

poviġenja vrednosti BNP kod bolesmka sa 

SSS u poveĺanom zidnom stresu. Poveĺani 

zidni stress je uzrokovan hiperkontraktilnoġĺu 

bazalnih segmenata koji dovode do 

optereĺenja pritiskom distalnog dela LK, 

sliļno kao kod bolesnika sa hipertofiļnom 

opstruktivnom kardiomiopatijom. Kako stres 

ima veliku ulogu u nastanku SSS, sprovedeno 

je viġe ciljanih istraģivanja tokom kojih su 

kod ovih bolesnika odreĽivane koncentracije 

kateholamina u plazmi. Wittstein i saradnici 

[20] su praĺenjem i poreĽenjem vrednosti 

kateholamina i BNP kod bolesnika sa SSS i 

bolesnika sa Killip III AIM doġli do zakljuļka 

da je nivo kateholamina 2-3 puta veĺi kod 

bolesnika sa SSS. Ovo ukazuje na to da je 

uloga kateholamina u nastanku ove bolesti od 

enormnog znaļaja i da poviġene vrednosti 

kateholamina u krvi nisu rezultat sarno akutno 

nastale srļane slabosti i reakcije organizma na 

stres.  

Ehokardiografske i angiografske  

karakteristike  

Ehokardiografska (EHO) istraģivanja kod 

bolesnika u akutnoj fazi SSS pokazuju tipiļan 

poremeĺaj kontraktilnosti, sa akinezijom 

http://what-when-how.com/wp-content/uploads/2012/05/tmpFA10.jpg
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apikalnog i medijalnog dela LK uz intaktnu 

kontraktilnost, ġto daje karakteristiļnu EHO 

sliku apikalnog baloniranja [21-23]. Globalna 

sistolna funkcija LK je u akutnoj fazi SSS 

znaļajno sniģena a proseļna vrednost 

ejekcione frakcije (EF) iznosi od 20-49% 

[21]. U pojedaļnim sluļajevima utvrĽena je 

tranzitorna opstrukcija u izlaznom traktu LK. 

Angiografska ispitivanja su pokazala da kod 

bolesnika sa SSS ili ne postoji koronarna 

bolest ili  su naĽene sarno neopstruktivne 

aterosklerotske lezije epikardijalnih 

koronarnih arterija. Oporavak funkcije LK je 

relativno brz i potpun, tako da u periodu od 7 

dana do nekoliko nedelja dolazi do drastiļnog 

poboljġanja sistolne funkcije, sa proseļnorn 

EF od 60-76%. 

 
Figura 1. Ehokardiografska i 

angioikardiografska diagnoza sindroma 

"slomljenog" srca: tipiļan poremeĺaj 

kontraktilnosti: akinezija apikalnog dela 

desne komore i oļuvana kontraktilnost LK 

daje karakteristiļnu sliku apikalnog 

baloniranja [24]  

 

Patofizioloski mehanizmi 

 

Patofizioloski mehanizam nastanka SSS joġ 

uvek nije razjasnjen. Na osnovu kliniļke slike 

kojom dominira intenzivan stres kao 

prethodnik bolesti, bolova u grudima kao 

kliniļke prezentacije 

bolesnika, prisustva pseudo-STEMI EKG 

promena, kao i brojnih istraģivanja 

pretpostavljeno je nekoliko moguĺih 

objaġnjenja.  

 

1) Spazam epikardnih koronarnih arterija 

[25] nastao ekscesivnim luļenjem 

kateholamina pod uticajem stresa jedna je od 

prvih teorija o patofizioloġkom mehanizmu 

nastanka SSS. Nedostaci ove teorije su 

sledeĺi: 

a) nedostaje angiografska potvrda ove teorije; 

procenat osoba kod kojih je intrakoronarnom 

aplikacijom acetilholina izazvan spazam 

koronarnih arterija kretao se od 0-43%, dok je 

procenat spontanih spazama uoļenih tokom 

koronarne angiografije iznosio 0-11%, 

b) regionalni poremeĺaji kontraktilnosti po 

obimu i regiji miokarda koji zahvataju 

prevazilaze podruļje sarno jedne koronarne 

arterije, te bi eventualni spazam morao 

istovremeno da zahvati sve epikardne arterije 

na pribliģno istom nivou,  

c) kod bolesnika kod kojih je spazam uspeġno 

isprovociran nisu zabeleģene istovremene 

EKG promene, koje bi odgovarale onim koje 

su bolesnici imali pri prijemu. 

Obzirom na argumentovane podatke, spazam 

velikih krvnih sudova iako da verovatno 

uļestvuje u patofiziologiji u pojedinim 

sluļajevima, sigurno nije osnovni mehanizam 

nastanka SSS.  

2) Dinamiļka intrakavitarna opstrukcija LK 

[26] - Teorija je nastala kao rezultat EHO-

uoļenog gradijenta pritiska u ġupljini LK kod 

bolesnika sa SSS. Kao posebna odlika ovih 

bolesnika i preduslov nastanku SSS opisuje se 

"poremeĺena" arhitektonika LK: postojanje 

sigmoidnog septuma i "Iabavog mitralnog 

aparata", odnosno hipertofije miokarda u 

medijalnom delu septuma. Mehanizam 

nastanka SSS bi bio sledeci [26]: ekscesivno 

luļenje kateholamina dovelo bi istovremeno, 

do smanjenja subendokardne perfuzije usled 

spazma koronarne mikrocirkulacije, i 

sledstvene hiperkontraktilnosti bazalnih 

delova LK. Tako bi nastala intrakavitarna 
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opstrukcija u LK koja bi je praktiļno podelila 

na: donji deo koji funkcioniġe pod normalnim 

pritiskom, i gornji deo u kome vlada izrazito 

visok pritisak. Poviġen telesistolni pritisak u 

apikalnom delu LK, poveĺanjem zidnog 

stresa poveĺava potroġnju kiseonika. 

Oba mehanizma za posledicu imaju 

ishemijsku leziju i poremeĺaj kontraktilnosti, 

ļime se gubi moguĺnost daljeg generisanja 

intrakavitarnog gradijenta, te pritisak u 

"apikalnoj komori" lagano opada. Ovo dovodi 

do regeneracije miokardne perfuzije i 

spreļavanja nastanka miokardne nekroze. 

Rehabilitacijom kardiomiocita dolazi do 

ponovnog generisanja gradijenta pritiska i 

zapoļinjanja novog ciklusa. Ciklusi traju sve 

dok su u krvi prisutne poviġcne vrednosti 

kateholamina. U prilog opisane kaskade 

dogaĽaja ukazuje ļinjenica da je po oporavku 

funkcije LK moguĺe izazvati intrakavitarnu 

opstrukciju niskodoznim dobutaminskim 

stres-EHO testom, dok apikalni deo miokarda 

istovremeno pokazuje tipiļnu sliku 

oġamuĺenog miokarda.  

Iako na prvi pogled primamIjiva, i ova teorija 

ima nekoliko bitnih mana. Kao prvo, 

neophodan uslov za nastanak bolesti je 

prethodno poremeĺena arhitektonika LK, te 

osobe koje imaju normalnu LK, nikada ne bi 

mogle da obole. Kao drugo, iako je veĺina 

ovih bolesnika podvrgnuta 

EHO pregledu, postojanje gradijenta u 

izlaznom traktu LK, kreĺe se od 0-18% [13]. 

3) Disfunkcija koronarne mikrocirkulacije - 

Kurisu i saradnici [17] su meĽu prvima, 

utvrdili znaļajno sporiji protok kontrasta u 

epikardnim koronarnim arterijama u odsustvu 

hemodinamiļki znaļajne stenoze. Druga 

grupa autora [27] pronalazi perfuzione 

defekte miokarda na nivou mikrocirkulacije. 

Konaļno su Kume i saradnici [28], mereĺi 

rezervu brzine koronamog protoka (CFVR) i 

deceleraciono vreme dijastolne brzine protoka 

(DDT) kod bolesnika sa SSS u toku prva 24h 

i tri nedelje od poļetka simptoma, utvrdili 

smanjenje i CFVR i DDT u toku akutne faze 

bolesti u sve tri magistralne koronarne 

arterije, i normalizaciju navedenih parametara 

tri nedelje kasnije. Podacima koji idu u prilog 

spazmu mikrocirkulacije moģe se dodati i 

akutno smanjivanje ST elevacije 

intrakoronarnim ubrizgavanjem nikorandila 

kod bolesnika sa sindromom apikalnog 

baloniranja [29]. 

Iako ļinjenice upuĺuju na postojanje 

mikrovaskularnog spazma kao mehanizma 

nastanka SSS, uoļene promene ne moraju da 

ukazuju na uzroļno-poslediļnu vezu. Tako 

recimo, smanjenje protoka kroz 

mikrocirkulaciju moģe biti posledica ne samo 

intramiokardnih poremeĺaja veĺ i porasta 

teledijastolnog pritiska u LK, nastalog usled 

opseģne asinergije, uz spoljaġnju kompresiju 

manjih krvnih sudova. Ostaje otvoreno i 

pitanje same etiologije mikrovaskulamog 

spazma. 

4) Direktna kateholaminska povreda - Na 

osnovu objavljenih radova [30-32], poznato je 

da kateholamini mogu posredstvom cikliļnog 

adenozin monofosfata (cAMP) i poveĺanjem 

koncentracije slobodnih radikala da dovedu 

do porasta intracelulame koncentracije jona 

Ca++, koji zatim dovodi do aktivacije 

proteolitiļkih enzima i degradacije miofibrila. 

Kod ovakve vrste osteĺenja miokarda moģe se 

uoļiti specifiļna histoloġka slika veoma sliļna 

patohistoloġkim promenama opisanim i kod 

bolesnika sa SSS. To su: hiperkontraktilne 

sarkomere sa gustim popreļno postavljenim 

eozinofilnim trakama uz mononuklearni 

intersticijalni ĺelijski infiltrat. Nedostatak ove 

patofizioloġke hipoteze je jako mali broj 

uraĽenih autopsija koje omoguĺavaju 

detaljniji  patohistoloġki pregled. Razlog 

zahvatanja sarno distalne ӏLK ovim 

promenama objaġnjava ļinjenica da je zbog 

veĺeg broja alfa i ɓ-receptora vrh srca 

prirodno osetljiviji na dejstvo kateholamina. 

Reverzibilnost promena je posledica ļinjenice 

da do prave nekroze miocita nije doġlo i da je 
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za potpuni funkcionalni oporavak potrebna 

ponovna sinteza oġteĺenih proteina. 

Glavni nedostatak ove teorije leģi u podatku 

da su kod priblizno 25% bolesnika sa SSS, 

koncentracije kateholamina u serumu tokom 

akutne faze u fizioloġkim granicama.  

Postavljanje dijagnoze  

Zasad ne postoje jedinstveno prihvaĺeni 

kriterijumi za postavljanje dijagnoze  SSS. U 

literaturi su predloģeni dijagnostiļki 

kriterijumi klinike Mayo [12] (Tab. 3) i 

kriterijumi japanskih autora (Tab. 4) [33]. 

 

Tabela 3. Dijagnostiļki kriterijumi Mayo klinike 

1. Tranzitoma akinezija iii diskinezija apikalnog i medijalnog dela leve komore sa 

regionalnim poremecajima kontraktilnosti koji se sire van irigacionog podrucja 

jedne epikardne koroname arterije 

2. Odsustvo opstruktivne koronarne bolesti ili angiografski dokazane akutne rupture plaka (normalan 

koronarografski nalaz) 

3.  Pseudo-STEMI : novonastale elektrokardiografske abnormalnosti (elevacija ST segmenta i/ili 

inverzija T talasa) ili blagi porast srļanih troponina. 

4.  Odsustvo skoraġnje povrede glave, intrakranijalne hemoragije, feohromocitoma, miokarditisa, 

hipertrofiļne kardiomiopatije i opstruktivne epikardijalne koroname bolesti 

5. Kompletan oporavak kontraktilnosti LK i normalne miokardne funkcije u reletivno kratkom 

vremenskom intervalu 

 

Tabela 4. Predloģeni kriterijumi japanskih autora za postavljanje dijagnoze SSS 

1. Major kriterijumi  

- reverzibilno apikalno baloniranje sa hiperkontraktilnoscu bazalnih segmenata  

- elektrokardiografske promene na nivou ST segementa i T-talasa koje podseĺaju na STEMI 

2. Minor kriterijumi  

- "Triger" faktori: epizoda emocionalnog, psihiļkog ili fiziļkog stresa   

- blago poviġene vrednosti biomarkera nekroze miokarda 

- bol u grudima 
3. Kriterijumi za iskljuļivanje: 

- ishemijska "osamucenost" miokarda  

- subarahnoidalna hemoragija  

- feohromocitomska kriza  

- akutni miokarditis 

- tahikardijom indukovana kardiomiopatija 

 

U sluļaju nispunjenosti svih navedenih 

kriterijuma ne govori se o èpravojç TTK, veĺ 

o kardiomiopatiji nalik TTK (engl. Tako-

Tsubo like cardiomyopathy). U literaturi je 

najļeġĺe opisana u sklopu subarahnoidalnog 

krvarenja [34] nakon rupture aneurizme ali i 

nakon drugih akutnih povreda centralnog 

nervnog sistema. Opisana je i kod bolesnika s 

feohromocitomom kod kojih su izuzeci 

recidivi, ġto govori u prilog da kateholamini 

imaju bitnu ulogu u mehanizmu njenog 

nastanka. Pojava recidiva èpraveç TTK iznosi 

oko 3,5%.  

 

Diferencijalna dijagnoza 

 

Osnovna nedoumica u svakodnevnoj kliniļkoj 

praksi proistiļe iz sliļnosti kliniļke 

prezentacije SSS i AIM. I ncidencija SSS je 22 

bolesnika na 800 do 1.000 bolesnika sa AIM . 

Kako se SSS preteģno prezentuje bolom u 

grudima i elevacijama ST segmenta u 

prekordijalnim odvodima, a stres je glavni 
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faktor rizika i za koronarnu bolest [35], 

primena trornbolitiļke terapije na 

prehospitalnom i hospitalnom nivou, nameĺe 

se kao krucijalno pitanje. Joġ uvek nisu jasno 

definisani kliniļki kriterijumi koji bi 

omoguĺili ranu diferencijaciju ove dve 

bolesti. Na osnovu anamnestiļkog podatka o 

prethodom stresu i karakteristiļnog 

ehokardiografskog nalaza asinergije ļitavog 

medijalnog i apikalnog dela LK moguĺe je 

posumnjati da se radi o SSS i bolesnika 

uputiti na urgentnu koronarnu angiografiju. 

 

Terapija  

 

Kod bolesnika sa SSS preporuļuju se 

suportivne terapijske mere sa posebnim 

akcentom usmerenim na rano detektovanje 

manifestne srļane slabosti, kardiogenog ġoka 

i malignih aritmija. Prema studiji Fazija i 

saradnika [36] nije bilo razlike u kliniļkom 

toku, pojavi komplikacija i konaļnom ishodu 

kod bolesnika s SSS koji su tretirani lekovima 

(ACE-inhibitori, blokatori beta-adrenergiļkih 

receptora, antagonisti kalcijskih kanala, 

acetilsalicilna kiselina) i onih leļenih placebo 

preparatom. Intenzivno leļenje se savetuje tek 

nakon razvoja komplikacija (srļano 

popuġtanje, kardiogeni ġok, maligne srļane 

aritmije, dinamiļka opstrukcija LK, 

formiranje tromba u LK sve do najteģih 

komplikacija poput rupture srca), kada se 

preduzima aktivno intenzivno leļenje. Prema 

najnovijim istraģivanjima, u terapiji 

komplikacija koje ugroģavaju hemodinamiku 

ne preporuļuje se primena pozitivnih 

inotropnih lekova, posebno dobutamina, jer se 

on joġ viġe preko kompleksa beta 2-receptora 

s Gi-proteinom pojaļati negativni inotropni 

efekat na miocite u srļanom vrhu.  

Zbog pretpostavljene uloge kateholamina u 

nastanku SSS, pojedini autori u sluļaju 

kardiogenog ġoka preporuļuju primenu 

intraaortne balon pumpe umesto standardnog 

medikamenoznog tretmana 

simpatikomimeticima. Kod bolesnika sa 

izraģenorn opstrukcijom u izlaznom traktu LK 

primena ɓ blokatora uz nadoknadu teļnosti 

ima povoljan terapijski efekat. 

 

Zaklju ļak 

 

Sindrom "slomljenog" srca je relativno novi 

kardioloski entitet koji kliniļkim, 

elektrokardiografskim i laboratorijskim 

karakteristikama umnogome podseĺa na 

STEMI. Patogeneza SSS je nedovoljno 

razjaġnjena. Na osnovu dosadaġnjih 

istraģivanja ne postoji univerzalni etioloski 

faktor. Predorninacija ģenskog pola, 

evidentan uticaj stresa na nastanak bolesti 

[37], karakteristiļna disfunkcija LK, retke 

komplikacije kliniļkog toka, potpuni 

oporavak u relativno kratkom vremenskom 

period [38], neke su od karakteristika SSS. 

Ovaj entitet ima dobru prognozu, nisku stopu 

intrahospitalnog mortaliteta (oko 1%), i ne 

zahteva specifiļno leļenje. Na kliniļarima je 

dakle Ăsamoñ da prepoznaju SSS i na taj 

naļin spreļe primenu nepotrebne 

medikamentozne terapije. 
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- review article ï 

FROM BROKEN HEART SYNDROME TO PSEUDO -STEMI 

ELECTROCARDIOGRAPHIC FINDINGS  

 

AnĽeliĺ SlaĽana ĭ, Ġijaļki Ana Į 

ĭCity EMS, Belgrade, Serbia 

ĮCenter for Scientific Research, Clinical Center of Serbia, Belgrade, Serbia 

 

ABSTRACT 

Broken heart syndrome (BHS) or tacotsubo cardiomyopathy (TTC) represents a new cardiologic 

entity in the expert medical literature. It is characterized by a temporary dysfunction of the apical 

and medial parts of the left ventricle (LV) occurring in the absence of significant stenosis of 

coronary arteries. As a rule, it is triggered by a severe emotional or physical stress. There are 

reported BHS cases following a sudden death of a close person, traffic accidents, various forms of 

abuse in the family, professional failures, asthma attack, esophagogastroduodenoscopy, after sexual 

intercourse and other. It most often occurs in menopausal females of average age around 60 years. 

The first data in the literature on the frequency of BHS refer to the Japanese population, and almost 

identical data have been obtained later by researches conducted in Europe and USA. Clinically, it 

presents with a sudden breast pain and/or the feeling of the lack of air, ECG changes at the level of 

ST-segment and T-wave that mimic acute myocardial infarction with ST elevation (STEMI), and a 

minimally increased values of the biomarkers of myocardial necrosis. It can be also manifested by 

the loss of consciousness, severe heart failure or malignant cardiac arrhythmias. For the true BHS 

diagnosis certain criteria must be fulfilled. Currently, Mayo Clinic criteria are accepted: pseudo 

STEMI ECG findings, normal coronographic findings, transient disorder of LV wall kinetics and 

exclusion of any head trauma, brain bleeding, pheochromocytoma and other cardiomyopathies. 

Several presumed mechanisms of disease causes have been suggested: spasm of coronary arteries, 

dynamic LV outflow tract obstruction, dysfunction of coronary microcirculation and a direct 

catecholamine injury. In most cases, a dramatic presentation, frequently complicated by acute heart 

weakness, is then followed by a complete recovery. Therapy is empirical and directed toward 

supportive measures.  

  

Keywords: broken heart syndrome; symptoms; diagnosis; therapy 
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OSNIVANJE I RAZVOJ TEHNIĻKE SLUĢBE ZAVODA 

POĻECI RADA I RAZVOJA TEHNIĻKE SLUĢBE 

 

Zoran Durleviĺ  

Gradski zavod za javno zdravlje, Beograd, Srbija 

 

SAĢETAK 

U radu je prikazan deo istorije organizovanog pruģanja hitne medicinske pomoĺi u Beogradu, 

koja je, kao segment savremene oficijalne medicine, od vitalnog znaļaja u svakodnevnom ģivotu 

svakog civilizovanog druġtva. Ona je poput feniksa i biĺe uvek i na svakom mestu na veļitoj straģi 

vaġih ģivota, ma kako se ona zvala Brza, Hitna, Urgentna... Delujuĺi u Sistemu urgentne medicine 

kao njen mobilni-prehospitalni deo, hitna medicinska pomoĺ je u suġtini, Ămedicina na toļkovimañ. 

Stoga je istorijski razvoj ove zdravstvene delatnosti u tesnoj korelaciji sa razvojem saobraĺajnih 

sredstava. Poļev od njenih poļetaka u drugoj polovini XIX veka, pa sve do kraja Prvog svetskog 

rata, na prostorima Kneģevine, a kasnije Kraljevine Srbije, u upotrebi su bila razliļita zapreģna 

vozila. U Kraljevini Jugoslaviji savremena saobraĺajna sredstva-automobili razliļitih marki i 

namena definitivno iskljuļuju iz upotrebe zapreģna vozila krajem 20-tih godina. Poļev od 1975. 

godine, u upotrebu se uvode prvi helikopteri i avion. S obzirom na to da je reļ o saobraĺanim 

sredstvima u funkciji saniteta, ova vozila se bliģe odreĽuju reļju sanitetski: sanitetski automobil, 

sanitetski helikopter, sanitetski avion... Odmah po useljenju u novu zgradu 1966. godine kod 

Elektronske industrije ĂIskrañ u Kranju, naruļena je nova telefonska central 94, koja je prilagoĽena 

potrebama hitne medicinske pomoĺi u Beogradu. S obzirom na to da je reļ o unikatnom modelu, 

bilo je potrebno skoro tri godine da se ova centrala pusti u eksploataciju. Na potkrovlju hotela na 

Avali je poļetkom 80-tih godina instaliran snaģan repetitor, a krajem 80-tih godina instaliran je i 

rpetitor na viġespratnici na Beģanijskoj kosi. Time je obezbeĽena ļujnost na celokupnom podruļju 

grada Beograda. Krajem 90-tih godina sa razvojem grada i otvaranja punktova Zavoda u 11 opġtina 

uģeg gradskog podruļja ļujnost radio-veza bila je u nekim delovima grada nedovoljna. Stoga je 

1998. godine instaliran na krovu ĂBeograĽankeñ novi, snaģni repetitor koji je reġio sve postojeĺe 

probleme. Celokupni telefonski i radio-saobraĺaj Beograda registruje permanentno 24 sata i svih 

365 dana u godini registrofon sa 22 kanala. Time je omoguĺena permanentna kontrola rada i 

ponaġanje svih radnika koji su u konaktima sa graĽanima Beograda. S druge strane, svi radnici koji 

su u prilici da koriste ove ureĽaje su u dovoljnoj meri zaġtiĺeni od eventualnih, neopravdanih 

prituģbi. 

Kljuļne reļi: osnivanje, razvoj, tehniļka sluģba, Zavod 

 

UVOD 

Razvoj Tehniļke sluģbe Zavoda u 

neposrednoj je vezi sa uvoĽenjem novih i 

unapreĽenjem postojeĺih tehnologija u Sluģbi 

hitne medicinske pomoĺi (SHMP), u prvom 

redu savremenih saobraĺajnih Sredstava i 

sredstava komunikacija. Prvi automobili 

uvedeni su u upotrebu neposredno 

mailto:info@zdravlje.org.rs
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nakon zavrġetka Prvog svetskog rata, 

odnosno, 1919. godine. Bio je to automobil 

marke Ăfordñ, a naredne dve godine 

nabavljena su joġ dva nova automobila. U 

meĽuvremenu SHMP koristila je zapreģna 

vozila, kao ġto su taljige, koļije i fijakeri i po 

neko zapreģno sanitetsko vozilo uvezeno iz 

Austrije. Tako je bilo sve do 1928. godine, 

kada su zapreģna vozila ukinuta.  

Nabavka prvih automobila za potrebe 

Stanice za spasavanje i prvu pomoĺ zahtevalo 

je i novu kvalifikacionu strukturu radnika-

vozaļa, odnosno, ġofera. Pored poznavanja 

funkcije vozila i osnovnih saobraĺajnih 

propisa, ondaġnji vozaļi su dobro poznavali i 

osnovne tehniļke karakteristike vozila, pa su 

bili u obavezi da se staraju za njihovo 

odrģavanje, servisiranje i razliļite sitnije 

popravke motora i karoserije. U prvim 

decenijama posle rata nisu postojali ovlaġĺeni 

auto-servisi za servisiranje i popravku vozila. 

Sredinom 30-tih godina proġlog veka 

kada je Stanica za spasavanje i brzu pomoĺ 

delovala u sastavu Centralne ambulante, u 

njenom sastavu bio je i garaģni prostor. U to 

vreme Stanca raspolaģe sa osam vozila 

razliļitih namena, pa se ukazala potreba za 

otvaranjem mehaniļarske radionice sa 

posebnim alatima i najvaģnijim auto-

delovima, kako bi se pokvareni automobili u 

najkraĺem roku osposobili za upoterbu. U to 

vreme, primljen je u Sluģbu prvi kvalifikovani 

automehaniļar, koji je rukovodio radom 

mehaniļarske radionice i vozaļi kojih je 

1935. godine bilo 12.  

Uoļi rata u Stanici su radial dva 

automehaniļara, od kojih je jedan mobilisan 

veĺ poļetkom rata, a drugi krajem 1944. 

godine za potrebe Sremskog fronta. Tokom 

rata uniġtena je celokupna infrastruktura 

Stanice, pa je narodni odbor grada Beograda 

obezbedio za potrebe Stanice radni prostor u 

Kumanovskoj ulici br. 5. Obnova voznog 

parka usledila je 1946. godine kada je 

nabavljeno 10 sanitetskih vozila, a u sluģbu su 

primljena dva nova automehaniļara. 

Istovremeno je utrostruļen broj vozaļa (35). 

Konaļnim useljenjem u novu zgradu Stanice 

za hitnu pomoĺ 1960. godine, razreġen je u 

potpunosti poslovni prostor koji je 

projektovan prema realnim potrebama toga 

doba. Novi objekat Stanice izgraĽen je u Ulici 

Franġe dôEperea br. 5, neposredno uz staru 

mostarsku okretnicu, koja je povezivala ulice 

Kneza Miloġa, Sarajevsku, Savsku, Vojvode 

Miġiĺa, Vojvode Putnika i Franġe dôEperea. 

Nova lokacija Zavoda, omoguĺila je brz 

pristup ekipa hitne medicinske pomoĺi u 

delove grada, prema centralnoj gradskoj zoni i 

svim ostalim delovima grada, izuzimajuĺi 

severni pravac. Izgradnjom novog mosta 

preko Save ï Gazela, reġen je na najbolji 

moguĺi naļin i pristup severnom pravcu. 

MeĽutim, izgradnjom autoputa, neposredno 

uz novu zgradu Zavoda i podizanjem nivoa 

autoputa za nekoliko metara iznad 

nivoaZavoda koji su viġe puta bili poplavljeni 

i ozbiljno ugrozili funkcionisanje hitne 

medicinske pomoĺi u Beogradu. 

Godine 1963. naknadno je dograĽen 

Servis za dnevnu negu vozila u okviru 

garaģnog prostora. Servis su ļinila dva 

odeljenja: Odeljenje za dnevnu negu vozila 

(ļiġĺenje i pranje) i Odeljenje za Dnevni 

tehniļki pregled sa hidrauliļnom dizalicom. 

Iste godine je natkriven prostor izmeĽu 

medicinskog i tehniļkog krila zgrade sa 

lakom providnom konstrukcijom ispod koje je 

izgraĽena benzinska pumpa iskljuļivo za 

snabdevnje gorivom vozila Zavoda. Prostor 

za auto-servis smeġten je u posebnom krilu 

zgrade u kome se nalazi i odeljenje za 

popravku vozila sa tri kanala: Odeljenje za 

auto-limarske radove, mehaniļarske radove i 

metalo-strugarsko i auto-farbarsko odeljenje. 

U okviru tehniļkog dela objekta obezbeĽen je 

i radni prostor za auto-elektriļara, za punjenje 

akumulatora, za popravku i montaģu auto-

guma. 

U treĺem segmentu novoizgraĽenog 

prostora, smeġten je magacin sa rezervnim 

delovima i prostor za radio-mehaniļara i 
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elektriļara visokog napona. U ovom delu 

zgrade smeġten je i sanitarni ļvor sa tuġ-

kabinama. Sva odeljenja auto-servisa, 

snabdevena su potrebnim alatima, maġinama, 

ureĽejima i drugim sredstvima i materijalima 

koji su neophodni za servisiranje i popravke 

manjih i srednje teġkih kvarova motora i 

oġteĺenja karoserije, ukljuļujuĺi i velike 

agregate (motor, menjaļ, reduktor, 

diferencijal). Opravke teġkih kvarova 

karoserije i motora obavljaju se u 

specijalizovanim auto-servisima, u zavisnosti 

od marke i namene vozila. 

Do kraja 1996. godine, uz permanentan 

rast zdravstvenih usluga rastao je i broj 

sanitetskih vozila. Popunjena su sva radna 

mesta u radionici kvalifikovanim i 

visokokvalifikovanim radnicima. U 

meĽuvremenu su u sva vozila instalirane 

mobilne radio-stanice nove generacije, sa 

centrom radio-veza u dispeļerskom prostoru i 

snaģnim repetitorom na Avali koji je 

obezbeĽivao ļujnost radio-veze na podruļju 

deset gradskih opġtina, pa i ġire. Neġto kasnije 

inastaliran je i novi repetitor na Beģanijskoj 

kosi, koji je u potpunosti pokrivao severne i 

severo-istoļne delove grada. Ubrzo nakon 

useljenja u novu zgradu instalirana je prva 

nova telefonska centrala (posrednik 94) sa 

osam linija koja je bila proizvod Elektronske 

industrije ĂMihailo Pupinñ iz Beograda.  

Dokraja 60-tih godina, auto-mehaniļarska 

radionica poslovala je kao posebna 

organizaciona jedinica u okviru Stanice za 

hitnu pomoĺ, kojom su rukovodili 

visokokvalifikovani radnici automehaniļarske 

struke u zvanju poslovoĽa. MeĽu njima se 

posebno istiļu Joza Vukaloviĺ, Toma 

Markoviĺ i Cvetko Simonovski. 

Izmenom unutraġnje organizacije Stanice 

za hitnu pomoĺ, 1. januara 1967. formira se 

Tehniļka sluģba kao logiļna posledica stalnog 

poveĺanja voznog parka, uvoĽenjem novih 

tehnologija i novih obaveza u pogledu 

investiciono-tehniļkog odrģavanja novog 

objekta. Tehniļkom sluģbom po prvi put 

rukovodi diplomirani inģenjer maġinske 

struke Branislav Saviĺ u zvanju upravnika 

Tehniļke sluģbe, a nakon ļetiri godine ovu 

sluģbu preuzima takoĽe diplomirani inģenjer, 

maġinske struke Ļaslav Todoroviĺ. 

Konstituisanjem osnovnih organizacija 

udruģenog rada 1. januara 1974, tehniļka 

sluģba se transformiġe u posebnu osnovnu 

organizaciju udruģenog rada sa posebnom 

odgovornoġĺu u okviru, tada veĺ Gradskog 

zavoda za hitnu medicinsku pomoĺ 

(GZZHMP) kao sloģene organizacije 

udruģenog rada. Marta meseca 1974. 

Radniļki savet Zavoda imenuje diplomiranog 

inģenjera Dragoljuba Milojevuĺa za prvog 

direktora Tehniļke sluģbe. Krajem 1974. i 

poļetkom 1975. godine Tehniļka sluģba je 

raspolagala sa 136 radnika u statusu radnog 

odnosa na neodreĽeno vreme: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


