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Profesor dr Miloje Tomasevic

celom AMEC timu, koji je u prakti¢no nepromenjenom
sastavu od nase prve Proleéne kardioloSke radionice, i veé
tradicionalnim sponzorima i edukatorima, o€ekujem puno
uspeha i dalje pomeranje visoko postavljenih granica. A

sledede godine, vide¢emo...

Jedanaest
uspesnih godina
je za ponos, ali
istovremeno

je podsticaj,
odgovornost

i obaveza da
trajemo dalje.
Ove godine, uz
veliku zahvalnost

Opstruktivna apnea u snu
| kardiovaskularne bolesti

-

Dr Dorde Stevanovié

pstruktivna apnea u snu (eng.

Obstructive sleep apnea - OSA) se

karakterisSe tranzitornim potpunim
ili delimi¢nim kolapsom gornjih disajnih
puteva tokom sna, $to rezultuje intermi-
tentnim hipoksemijama (sa posledi¢nom
resaturacijom), autonomnim fluktuacija-
ma i fragmentacijom sna. Faktori rizika
podrazumevaiju stariju Zivotnu dob, muski
pol i gojaznost, uz specifi¢ne kraniofaci-
jalne anatomske abnormalnosti (poput
povecanog obima vrata, retro- i mikrogna-
cije, uvec¢anih lokalnih mekotkivnih
struktura i dr.) i funkcionalne poremecaje
(poput upotrebe alkohola, opijata i
benzodijazepina, deprivacije snai odrede-
nih neuroloskih stanja). Tipi¢na klinicka
slika ovih pacijenata podrazumeva dnevnu

pospanost, umor, nedostatak koncentraci-
je, razdrazljivost, jutarnje glavobolje i
osecaj suvoce u ustima, nikturiju, kao i
heteroanamnesticke podatke o glasnom
hrkanju i osvedo€enim epizodama apneje.
Zlatni standard u postavljanju dijagnoze
OSA je hospitalna polisomnografska
studija, kojom se mere epizode apneje/
hipopneje, kvantifikuje fragmentacija snaii
beleZe drugi fenomeni u vezi sa spava-
njem. Kao dijagnosticki kriterijum uzima
se postojanje simptomatologije OSA
(poremecaj disanja tokom snailiizraZzena
dnevna pospanost) uz vrednosti apnea-hi-
popnea indeksa (AHI) preko 5 (odnosno
preko 5 epizoda apneje/hipopneje po ¢asu
spavanja). Kao ekonomicnija i jednostavni-
ja alternativna hospitalnoj polisomnografi-
ji se koriste metode kuénih testiranja, uz
odredene nedostatke u poredenju sa
zlatnim standardnom, narocito kada su u
pitanju pacijenti sa izraZzenim kardiovasku-
larnim komorbiditetima.

Smatra se da prevalencija OSA kod pacije-
nata sa kardiovaskularnim bolestima iznosi

preko 40%. Osim deljenja etioloSkih
faktora, OSA spacificnim mehanizmima
negativno uti¢e na kardiovaskularni sistem,
sumiranim kroz simpaticku ekscitaciju i
povecanu aktivnost renin-angiotenzin-aldo-
steron sistema, sa posledi¢nom sistem-
skom vazokonstrikcijom i hemodinamskim
alteracijama, zatim metabolic¢ku disregula-
ciju, razvoj hroni¢ne inflamacije i oksidativ-
nog stresa, endotelnu disfunkciju i razvoj
protrombotskog stanja. Dodatno, promene
u intratorakalnom pritisku uti¢u na levu
komoru izazivajuci povecéan stres zida i
narusavajuci dijastolnu funkciju.

Hipertenzija - oko 50% OSA pacijenata
ima hipertenziju, dok 30% pacijenata sa
hipertenzijom ima OSA. Ovo je narocito
izrazeno kod non-dipper profila pacijena-
ta, kao i kod onih sa rezistentnom hiper-
tenzijom (gde procenjena prevalencija
iznosi i do 80%). Srcana slabost - smatra
se da su poremecaji disanja tokom sna
prisutni u oko polovine pacijenata sa
sréanom slaboscu, od ¢ega vecina pacije-
nata ima centralnu, a oko trecine opstruk-
tivhu apneu u snu. Umerena i teSka OSA
povecava rizik od progresije simptoma,
hospitalizacija i mortaliteta ovih pacijena-
ta, a takode utice i na efikasnost ventila-
torne podrske u stanjima akutne dekom-
penzacije. Dodatno, i sama sréana slabost

Znacaj 24h ambulatornog
monitoringa krvnog
pritiska u trudnodi

Prof.‘EIr Aleksandra lli¢

ardiovaskularne bolesti u trudnodi su

glavni uzrok mortaliteta majki u

Evropi, a hipertenzivni poremecaji u
trudnoci (HPT) glavni uzrok hospitalizacije
trudnih Zena.

Gestacijska hipertenzija (GH) je jedan od
entiteta hipertenzivnih poremecaja u
trudnoci i medu vodecim je uzrocima
morbiditeta i mortaliteta majki, fetusa i
novorodencadi. Takode, trudnice sa HPT
su pod znacajno visim rizikom za razvoj
nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja
kasnije u zZivotu - moguénost nastanka
hipertenzije je kod njih Cetiri puta veca, a
rizik od mozdanog udara i ishemijske
bolesti srca dvostruk u odnosu na normo-
tenzvne trudnice.

Poznato je da je odsustvo noénog pada
krvnog pritiska (non-dipping profil krvnog
pritiska) znacajan faktor rizika za nastanak
nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja.

Ambulatorni monitoring krvnog pritiska u
toku 24h (AMKP) pruza najtacniju i
najpouzdaniju procenu dnevno-noénog
(cirkadijalnog) ritma krvnog pritiska.
Neophodan je za otkrivanje , hipertenzije
belog mantila" i za pracdenje efekta
antihipertenzivne terapije. Takode, ima
vaznu ulogu u postavljanju dijagnoze
hipertenzije u trudnodi.

Pokazalo se da je AMKP superiorniji za
predvidanje gestacijske hipertenzije i
preeklampsije, prevremenog porodaja i
male porodajne teZine u poredenju sa
konvencionalnim merenjem krvnog
pritiska. Pored toga, non-dipping profil
krvnog pritiska kod gestacijske hiperten-
zije znacajno je povezan sa loSijim
ishodom trudnoce: prevremnim poroda-
jem, manjom porodajnom tezinom i
intrauterinim zastojem u rastu. Takode,
povezan je sa loSijom sistolnom funkci-

jom majke i izrazenijim remodelovanjem
leve komore u poredenju sa Zenama sa
GH i o€uvanim cirkadijalnim ritmom
krvnog pritiska - dipping profilom.

Nedavno je objavljeno da je non-dipping profil
krvnog pristiska kod GH povezani sa uCesta-
lijim javljanjem hipertenzije kasnije u Zivotu.
Imajudi sve ovo u vidu, od presudne je
vaznosti da se svakoj trudnici uradi 24h
AMKP, kako zbog adekvatnog postavljanja
dijagnoze hipertenzije, ordiniranja terapije,
pracenja terapijskog efekta, tako i zbog
planiranja ucestalosti kontrolnih pregleda
u toku trudnoce. Zbog veceq rizika za losiji
ishod trudnode, trudnice sa odsutnim
cirkadijalnim ritmom, treba kontrolisati
ceSce i po potrebi korigovati terapiju.
Osim toga, svim trudnicama koje su imale
HPT treba savetovati korekciju Zivotnih
navika i redovne kontrole krvnog pritiska
nakon porodaja. Posebnu paZnju treba
obratiti na Zene kod kojih je u toku trudno-
¢e registrovan non-dipping profil krvnog
pritiska, jer su one pod vecim rizikom od
ranijeg javljanja hipertenzije u buduénosti.
Na taj nacin je moguce ranije postaviti
dijagnozu hipertenzije, pravovremeno
poceti leCenje, te tako smanjiti kardiova-
skularni rizik.

Reference: (1) Regitz-Zagrosek V, et al. Eur
Heart J 2018;39:3165-41. (2) llic A, et al.
Pregnancy Hypertens 2017;10:34-41. (3)
llic A, et al. Int J Mol Sci
2024;25(20):11324.

moZe pogorsati apneu u snu, uz komentar
da ce se simptomi ovih bolesti u znacajnoj
meri preklapati i stoga, potencijalno biti
pogredno protumaceni. Aritmije - vecina
OSA pacijenata ima neki vid aritmije,
narocito tokom nodi, a kao objasenjenje se
navode specifi¢ni efekti strukturnog
remodeling-a, narusenog sprovodenja i
tranzitornih elektrofizioloSkih promena
izazvanih hipoksijom. OSA predstavlja
nezavisni riziko-faktor za nastanak
atrijalne fibrilacije (AF). Interesantan je
podatak iz VARIOSA-AF studije gde je
magnituda noéne desaturacije bila
nezavisni prediktor paroksizama AF tokom
narednog dana. Dodatno, postojanje OSA
u vezi je sa slabijom efikasnoscu antiari-
tmijske terapije i kateter-ablacije ovih
pacijenata. Pacijenti sa OSA neretko imaju
i bradiaritmije i bolest sinusnog ¢vora, te
zahtevaju implantaciju antibradikardnog
pejsmejkera. Konacno, ovi pacijenti suu
veéem riziku i od razvoja komorskih
poremecaja ritma, koji se srecu u do 66%
pacijenata, naj¢esce u vidu ektrasistola.
Medutim, teSka OSA, narocito sa pridruze-
nom sréanom slabos¢u, nezavisni je faktor
rizika za nastanak malignih aritmija i
naprasnu sréanu smrt. Vazno je napome-
nuti da efekat primene CPAP-a (eng.
continuos positive airway pressure), iako
prili¢no limitiran u KV komorbiditetima,
najviSe obecava kada su u pitanju poreme-
¢aji sréanog ritma. Koronarna aterijska
bolest - OSA povecava rizik od nastanka i
progresije koronarne bolesti, sa procenje-
nom prevalencijom do ¢ak 50% medu
ovim pacijentima. OSA se dovodi u vezu sa
ranim razvojem ateroskleroze, kalcifikaci-
jama, nestabilnoScu i rupturom ateroskle-
rotskog plaka. Stoga ne ¢udidajeu
literaturi izdvojena kao nezavisni faktor
rizika za nastanak infarkta miokarda,
koronarnu revaskularizaciju i ponovljenu
revaskularizaciju, kao i mortalitet nakon
infartka miokarda. Pluéna hipertenzija

- OSA je prisutna kod 70-80% pacijenata
sa pluénom hipertenzijom (PH), odnosno
kod 20% onih bez drugog pulmolo$kog
oboljenja. Direktni mehanizmi kojima OSA
izaziva PH su tranzitorna hipoksijom-iza-
zvana vazokonstrikcija, uz dugoroc¢ne
efekte vaskularnog remodeling-a. PH
izazvana primarno apneom u snu je
uglavnom blaga, ali OSA moZze dovesti do
pogorsanja hemodinamskog statusa kod
PH izazvane drugim oboljenjem. Kardiova-
skularni mortalitet - OSA se dovodi u vezu
sa povecanim ukupnim i kardiovaskular-
nim mortalitetom, uz prisutan trend rasta
poslednje dve decenije. Upotreba CPAP-a
u sekundarnoj prevenciji, nazalost, nije u
globalu pokazala o¢ekivane rezultate.

Uprkos znacajnoj u€estalosti i uticaju na
prognozu KV bolesnika, OSA ostaje
nedovoljno dijagnostikovana u ovoj popula-
ciji. Iz tih razloga, potrebno je obratiti
paznju na ove pacijente i sprovoditi
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svojevrsni anamnesticki screening. lako se
OSA generalno moZe naci u svim KV
oboljenjima, posebnu paZnju tokom
screening-a treba obratiti na pacijente sa
sa rezistentnom/tesko kontrolisanom
hipertenzijom (kao i kod onih sa non-dipper
profilom), pacijente sa PH i rekurentnom
AF (nakon kardioverzije ili kateter-ablacije).
Ukoliko su simptomi OSA prisutni, sleep
studije treba razmotriti i kod pacijenata sa
simptomatskom sréanom slaboscu,
sick-sinus i tachy-brady sindromom,
komorskim tahikardijama i nakon sréanog
zastoja. Tokom pregleda treba ispitati
simptomatologiju OSA sa akcentom na
dnevnu pospanost, po mogucéstvu dobiti i
heteroanamnesticke podatke o hrkanju i
osvedocenim apnejama tokom sna. Takode,
treba obratiti paznju na anatomske
riziko-faktore, poput gojaznosti, obima
vrata i tipi¢niog kraniofacijalnog dismorfiz-
ma, uz pregled mekog nepcai uvule sa
kvantifikacijom Mallampati skorom. Od
pomodi mogu biti i specijalizovani upitnici
koji se ticu simptomatologije i riziko-fakto-
ra, poput STOP, STOP-BANG i Berlinskog
upitnika. Ovi upitnici imaju zadovoljavajuéu
senzitivnost (77-89%), uz nisku specific-
nost (nesto preko 30%). Sa druge strane, u
klini¢koj praksi prisutna je i Epvortova
skala za procenu dnevne pospanosti koja
ima vecu specificnost (67%), ali niZu
senzitivnost (42%), te nije toliko pogodna
za inicijalni screening.

Literatura: (1) Cowie M, et al. JACC
2021;,78(6):606-24. (2) Yeghiazarians Y, et
al. Circulation 2021;144(3):e56-67. (3)
Gunta SP, et al. Cardiovasc Ther
2022;,2022:6006127.

kardiohirurgija:

Prof. dr'Lazar Velicki

domenu kardiohirurgije odraslih,

procedure popravke (reparacije) i

zamene sréanih zalistaka dozZivele su
znacajan napredak zahvaljujudi razvoju
minimalno invazivnih i endoskopskih
tehnika. Ove metode predstavljaju revoluci-
onarni pomak u operativhom algoritmu
le€enja, nudeci brojne prednosti u odnosu
na klasi¢ne operacije na otvorenom srcu, uz
odrzavanje vrhunskih hirurskih standarda.
Kao lekari, nas je imperativ da maksimalno
iskoristimo potencijal ovih savremenih
pristupa kako bismo obezbedili optimalne
ishode i pobolj3ali kvalitet Zivota pacijenata.

Prevalencija oboljenja srcanih zalistaka u
opstoj populaciji iznosi oko 2,5%, pri cemu
degenerativna bolest mitralnog zaliska
predstavlja znacajan deo ove patologije.
Reparacija mitralnog zaliska i dalje se smatra
zlatnim standardom u lecenju degenerativne
mitralne requrgitacije, pokazujudi superior-
nost u odnosu na zamenu zaliska u pogledu
dugoroc¢ne trajnosti, hemodinamske funkcio-
nalnosti i smanjenja rizika od postoperativ-
nih komplikacija.

Minimalno invazivni pristup hirurgiji mitral-
ne valvule ukljuCuje formiranje malog reza u
desnom predelu grudnog ko3a u duzini od
oko 3-5 ¢cm, umesto pune sternotomije. Za
izvodenje operacije, koriste se specijalizova-
ni instrumenti i napredne tehnologije
vizualizacije i snimanja za pristup mitralnoj
valvuli i izvodenje neophodnih popravki, kao
Sto je implantacija prstenova za anuloplasti-
ku, popravka prolabiraju¢ih segmenata
zalistaka, ili implantacija neohordi u slu¢aju
rupture hordi.

Pored mitralnog zaliska, minimalno invazivne
tehnike sve viSe se primenjuju u le€enju
aortne stenoze i regurgitacije. Totalno
endoskopska zamena aortnog zaliska - TEA-
VR (mikrotorakotomija od svega 3-4 cm)
postaje sve dostupnija opcija koja se moZe
primenjivati kod najveceq broja bolesnika koji
zahtevaju operativno lecenje. TEAVR se
karakteriSe ubrzanim oporavkom nakon
operacije, znacajnim skradenjem boravka u
bolnici i potpunom povratku normalnom

Zivotu nakon svega desetak dana od operacije.

Minicardia simpozijum 15 - 16. Maj 2025.
godine, Sremska Kamenica

Sa Zeljom da unapredimo znanje iz oblasti
minimalno invazivne kardiohirurgije, kao i da
priblizimo ovu savremenu tehnologiju
ekspertima u regionu, organizujemo ovogo-
dis$nji Minicardia simpozijum, koji ¢e se
odrzati u prikladnom ambijentu Instituta za

kardiovaskularne bolesti Vojvodine, 15-16.
maja 2025. godine. Ovaj znacajan dogadaj
okuplja vodede strucnjake iz oblasti kardiohi-
rurgije i kardiologije kako iz naSe zemlje, tako
iiz regiona, sa ciliem razmene znanja, ideja i
novih saznanja koja ¢e unaprediti praksu i
pobolj$ati brigu o pacijentima.

Minicardia simpozijum je akreditovan
dogadaj, Sto znaci da u€esnici imaju priliku
da steknu vredne bodove i sertifikate koji e
im pomodi u daljem profesionalnom
usavrsavanju.

Tokom simpozijuma, biete u prilici da

Cujete:

e Struc¢na predavanja uglednih lekara i
istraZivaca koji ¢e deliti svoja iskustva i
najnovija istrazivanja iz oblasti minimalno
invazivnog leCenja valvularne i koronarne
bolesti

* Interaktivne radionice i panel diskusije

* Prikaze slucajeva iz klinicke prakse koji ¢e
pomodi u razumevanju izazova sa kojima
se lekari suo€avaju u svakodnevnom radu

* Live hirurgija

Osim edukativnog dela, simpozijum e

takode pruziti savrSenu priliku za umreza-

vanje. Upoznajte se sa kolegama iz razlicitih

zdravstvenih ustanova, razmenite iskustva i

stvorite nove profesionalne kontakte koji

mogu biti od koristi u budué¢em radu.

Registracija za ovaj prestizni dogadaj se

vrsi preko sajta minicardia.com

Prikaz knjige ,,Kvalitet zivota i
hronicne bolesti jetre”

Doc. dr Dusan Popovié¢

Pojavom i razvojem savremenih dijagno-
stiCkih i terapijskih procedura medici-
na dozivljava brz i znacajan napredak. U
proceni efikasnosti razli¢itih modaliteta
leCenja, pored prezivljavanja i cene tretma-
na, imperativ je kvalitet Zivota. Kvalitet Zi-
vota je veoma vazna ishodna varijabla kod
pacijenata sa razli¢itim vrstama oboljenja.
S obzirom na rasprostranjenost i socijal-
no-medicinski znac¢aj hroni¢nih bolesti
jetre, nesumnijiv je njegov znacaj u ovoj
grupi pacijenata.

Monografija ,Kvalitet Zivota i hroni¢ne
bolesti jetre” nastala je kao rezultat

Monografija je namenjena lekarima koji se
bave ili po€inju da se bave ispitivanjem
kvaliteta Zivota. Prvenstveno je namenjena
gastroenterohepatolozima, internistima,
epidemiolozima i medicinskim statisticari-
ma, ali i lekarima drugih specijalnosti.
Namenjena je, takode, i zainteresovanim
studentima medicine i studentima postdi-
plomskih studija, koji bi Zeleli da proSire
svoja znanja i eventualno naprave prve
istrazivacke korake u ovoj oblasti.

Izdavac¢ ove Monografije je Zaduzbina
~Andrejevi¢"”, a recenzenti suvbili: prof. dr
Tamara Milovanovi¢, prof. dr Zeljka Savic,
prof. dr Dino Tarabar, prof. dr Dragana Mijac
i doc. dr Gorica Mari¢.

Biografija

Doc. dr Dusan . Popovic¢ roden je 1980.
godine u Loznici. Na Medicinskom fakultetu

Univerziteta u Beogradu diplomirao je, zavr-
Sio postdlplomske studije iz digestivnog

autorovog viSegodiSnjeg
istrazivanja iz ove kom-
pleksne, ali veoma intere-
santne oblasti nauke.
Autor je obradio najvaZnije
rezultate i zakljuCke iz
recentne literature, aliiiz
svojih istraZivanja uz
detaljna pojasnjenja
pojedinosti za koje je
smatrao da su vecini lekara
nedovoljno poznati. U
uvodnom poglavlju
obraduje hroni¢ne bolesti
jetre, njihov uzrok, mehani-
zam nastanka, dijagnostiku
i terapiju. U narednim poglavljima se
detaljno opisuju segmenti kvaliteta Zivota,
instrumenti koji se koriste za njihovu
procenu i nacin na koji se sprovodi validacija
upitnika. Tre¢i segment monografije je
posvecéen samom uticaju hronic¢nih bolesti
jetre, sociodemografskih i klinickih karakte-
ristika, kao i laboratorijskih parametra na
kvalitet Zivota.
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sistema, doktorske studije,
specijalizaciju iz interne
medicine i uZu specijalizaciju
iz gastroenterohepatologije.
Autor je veceg broja naucnih
radova objavljenih u meduna-
rodnim i domacim ¢asopisi-
ma, kao i postdiplomskog
udzbenika ,,Gastroenteroloski
pristup krvarenju iz digestiv-
nog trakta” (2022). Recen-
zent je viSe medunarodnih i
domadih naucnih ¢asopisa i
¢lan Uredivackog odbora
¢asopisa World Journal of
Radiology.

Oblasti nau€nog i stru¢nog
interesovanja: kvalitet Zivota, gastrointesti-
nalno krvarenje, organske i funkcionalne
bolesti digestivnog tubusa, bolesti jetre,
gastrointestinalna endoskopija i ultrazvuc-
na dijagnostika.

Clan je Evropskog udruZenja za gastrointe-
stinalnu endoskopiju, Evropskog udruzenja
za gastroenterologiju, endoskopiju i

nutriciju, UdruZenja gastroenterologa
Srbije, Gastroenteroloskog endoskopskog
udruZenja Srbije i Srpskog lekarskog
drustva.

Bio je zaposlen na Klinici za gastroentero-
hepatologiju, Univerzitetskog Klini¢kog

Roteas®, 15 mg, film tablete; Roteas®, 30 mg, film tablete; Roteas®, 60 mg, film tablete;

INN: edoksaban

TERAPIJSKE INDIKACIJE

- Prevencija mozdanog udara i sistemske embolije kod odraslih pacijenata sa nevalvularnom atrijal-

nom fibrilacijom (NVAF), sa jednim ili vise faktora rizika, kao Sto su kongestivna sréana insuficijenci-

ja, starost > 75 godina, dijabetes melitus, mozdani udar u anamnezi ili tranzitorni ishemijski napad (TIA) .
- Letenje tromboze dubokih vena (TDV)i plucne embolije (PE). kao i u prevenciji ponavijajucih TDVT i PE kod odraslih.

DOZIRANJE

centra Srbije (2006-2022) a od 2022.
godine je zaposlen u KBC ,,Dr Dragisa
MiSovié¢ - Dedinje" u Beogradu.
Docent je Katedre za internu medicinu
Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu.
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- Prevencija mozdanog udara i sistemske embolije: preporucena doza je 60 mg edoksabana jednom dnevno. Terapija edoksabanom kod pacijenata sa NVAF mora biti

dugotrajna.

- Lecenje TDV, lecenje PE i prevencija ponavljajucih TDV i PE (VTE): preporucena doza je 60 mg edoksabana jednom dnevno , nakon pocetne primene parenteralnog antiko-
agulansa tokom najmanje 5 dana. Edoksaban se ne sme primenjivati istovremeno sa pocetnim parenteralnim antikoagulansom. Edoksaban se moZe uzimati uz obrok ili
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- Preosetljivost na aktivnu supstancu ili na bilo koju od pomoc¢nih supstanci navedenih u odeljku 6.1 odobrenog SmPC-a.
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- Istovremeno lecenje bilo kojim drugim antikc
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nim heparinima ( i, dalteparin i drugi), deriva-

tima heparina (fondaparinuks i drugi), oralnim antik
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NEZELJENA DEJSTVA
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Brugada sindrom u fokusu

L (-

N

Dr Srdan Raspopovié¢

rugada sindrom (BrS) predstavlja

retko nasledno oboljenje udruzeno sa

poviSenim rizikom za pojavu ventriku-
larne fibrilacije (VF) i naprasnu sré¢anu
smrt. Prvi prikazi brace Brugada iz kasnih
osamdesetih i ranih devedesetih godina XX
veka, po kojima je sindrom kasnije i dobio
ime, pokazuju da to predstavlja sindrom
koji obuhvata blok desne grane, perzisten-
tnu elevaciju ST segmenta i naprasnu smrt.

Bolest je i ranije opisivana (prvi put jos 1917.
godine na Filipinima) pod razli¢itim nazivima,
uglavnom u regionima isto¢ne Azije kao
nejasna naprasna smrt naizgled zdravih
mladih muskaraca u toku sna. | danas se
smatra da je bolest ¢eS¢a kod muskaracaiu
etni¢kim grupama u isto€noj Aziji.

lako se originalno smatra kanalopatijom, tj.
primarnom elektricnom boles¢u srca sa
genetskom osnovom na strukturno zdra-
vom srcu, danas je poznato da postoje
(suptilne) strukturne promene u izlaznom
traktu desne komore (RVOT). Takode, na
ponavljanim NMR snimcima pokazano je da
ove promene napreduju tokom vremena.

Skorosanja studija na malom broju ispitani-
ka pokazala je ekstenzivnim epikardnim
mapiranjem (ocekivane) zone fibroze u
RVOT ali i na epikardu leve komore (kod
skoro polovine pacijenata). Ovi podaci
upucuju da se ne radi o Cisto elektri¢noj
bolesti ve¢ moguce o diskretnoj fokalnoj
kardiomiopatiji. Targetiranje strukturnih
promena RF ablacijom moZe da dovede do
normalizacije EKG promena i znacajne
redukcije spontanih VF, pa predstavlja
vaznu dodatnu terapiju kod ovih pacijenata.

Genetska osnova bolesti pokazana je jo$
1998. godine vezano za SCN5A gen. Danas
je vise od 500 genskih varijacija povezano
sa BrS, podrzavajudi autozomno dominan-
tno nasledivanje, najvise lociranih na
SCNS5A, odgovornih za oko 30% svih
slucajeva. Mutacije na drugim genima
odgovorne su za svega 2 do 5% dijagnosti-
kovanih slucajeva. | pored napretka u
genetskoj dijagnostici, visok procenat
ostaje bez jasne genetske varijacije. Bolest
je svakako genetski heterogena kanalopati-
ja, a aktuelne proporuke savetuju genetsko
testiranje samo na SCN5A.

Klinicka manifestacija moze biti sinkopa,
iznenadni napadi i no¢no agonalno disanje
zbog polimorfne ventrikularne tahikardije
ili VF. Ako su aritmije odrZive dolazi do
naprasne smrti. Sinkopa i naprasna smrt
javljaju se u17 do 42% slucajeva, a znaca-

jan broj novootkrivenih pacijenata su
asimptomatski (u vreme postavljanja
dijagnoze oko dve trecine). Mogu se javiti i
atrijalne aritmije.

EKG karakteristike obuhvataju incijalno 3
obrasca. Pojava karatkeristi¢nog tip |
obrasca je dijagnosticka (nishodna ST
elevacija veéa od 2 mm sa negativnim T
talasima u odvodima V1do V3, a zbog
patofizioloSkih promena u RVOT). Senzitiv-
nost povecava postavljenje odvoda V1i2 u
drugi, treci i Cetvrti interkostalni prostor
(zbog individulanih varijacija u anatomskoj
poziciji RVOT). EKG promene mogu se javiti
spontano, a mogu biti provocirane povise-
nom telesnom temperaturomiili lekovima.

Na ovome se zasnivaju provokacioni testovi
antiaritmicima | klase (prednost ima
ajmalinski test, a mogu se raditi testovi sa
prokainamidom, flekainidom ili propafeno-
nom). Oni su indikovani kod pacijenata sa
tipom 2 i 3 u bazalnom EKG u cilju dema-
skiranja EKG promena i provokacije
obrasca tip I. Kod spontanog obrasca tip |
EKG nije potrebno raditi prvokacione
testove.

Terapija obuhvata implantaciju kardiover-
ter defibrilatora (ICD), medikamentu
terapiju, promenu stila Zivota (izbegavanje
provakacionih faktora) i RF ablaciju.
Ugradnja loop rekordera (ILR) indikovana
je kod onih sa BrS i nejasnom sinkopom.
Terapijski pristup priliéno je definisan kod
visokorizi¢nih pacijenata, ali ostaje dilema
kod pacijenata sa umerenim rizikom i onih

koji su asimptomatski. Postoji vise
preporucenih skorova za procenu rizika,
ali njihova upotreba ima odredena ograni-
¢enja za primenu kod svih grupa pacijena-
ta.

ICD je indikovan kod pacijenata sa BrS koji
su preziveli sréani zastoj ili dokumentova-
nom spontanom odrzivom VT (klasa |
preporuka ESC) i kod pacijenata BrS tip |
EKG sa aritmijskom sinkopom (klasa lla).
Antiaritmici kojima je moguce lecenje
obuhvataju kinidin (kod pacijenata koji su
kandidati za ICD ali je ICD kontraindikovan
ili nisu motivisani za implantaciju, kao i kod
onih sa ponavaljnim aktivacijama). Infuzija
isoproternola indikovana je u elektri¢noj
oluji. RF ablacija indikovana je kod pacije-
nata sa adekvatinim ICD Sokovima refrak-
tornim na medikamentnu terapiju (klasa
la).

Izbegavanje prvokacionih faktora obuhvata
promptno obaranje poviSene telesne
temperature, izbegavanje psihotropnih
lekova, antiaritmika koji mogu provocirati
BrS EKG obrazac, kokaina, kanabisa i
ekscesivnog unosa alkohola i odredenih
anestetika.

lako smo tokom poslednjih decenija
izuzetno napredovali na svim poljima
razumevanja ovog aritmijskog sindroma,
ipak postoje nedoumice vezane za dijagno-
stiku, terapiju i stratifikaciju rizika, pogoto-
vo odredenih grupa pacijenata sa BrS, te je
neophodan individualni pristup svakom
pacijentu.

Prikaz knjige

Kardiomagnetna rezonanca u
ishemijskoj bolesti srca

Prof. dr Marija Zdravkovié¢

va knjiga predstavlja znacajan dopunski

udzbenik u edukaciji kardiologa u oblasti
imidzinga i kardioloSke dijagnostike i u skla-
du je sa najnovijim preporukama i nau¢nim
publikacijama, sa vrlo jasnim i preciznim
informacijama od kojih koristi ima svaki kar-
diolog koji se bavi dijagnostikom i le€enjem
ishemijske bolesti srca.

U knjigu nas uvodi poglavlje posveceno
osnovnim tehnikama i sekencama kardioma-
gnetne rezonance koje se koriste u cilju
realizacije uspesnog pregleda, koji bi se
kasnije mogao adekvatno tumaciti. Objasnjen

Autori: Prof. dr Marija Zdravkovi¢, dr ViSeslav
Popadi¢, dr Maja Popovi¢, dr Andrea Klasnja,
prof. dr Anastazija StojSi¢-Milosavljevic, doc. dr
Aleksandra lli¢, klin. asist. dr Dejan MilaSinovi¢

lzdavac: Medicinski fakultet Univerziteta u
Beogradu, Beograd 2025.

primerima iz prakse, a poglavlje zaklju¢eno
tabelarnim poredenjem prednosti i mana ove
metode u odnosu na druge metode dijagno-
stike u kardiovaskularnoj medicini. Cetvrto
poglavlje nam ukazuje na znacaj kardioma-
gnetne rezonance u akutnom infarktu
miokarda, kao i na mogucénosti ove dijagno-
sticke metode da pomogne ne samou
morfoloSkom mapiranju veli¢ine infarktne
zone, vec i u proceni postojanja akutnih
komplikacija, rizika od buducih komplikacija i
remodelovanja komora nakon akutnog
infarkta. Poglavlje broj pet je izrazito vazno,
jer predstavlja sponu izmedu interventnog

je znacaj svake pojedinacne
komponente pregleda, kao i
najcesce koriséeni parametri
u dijagnostici ishemijske
bolesti srca i njihove normal-
ne vrednosti. Pomenuti
parametri su jasno tabelarno
i graficki predstavljeni uz
brojne ilustracije koje prate
tekst. Sledece poglavlje

. [ KARDIOMAGNETNA REZONANCA
odnosi se na prednosti i mane Iu ISHEMIJSKOJ BOLESTI SRCA

Uredrik: Marija Zdravkovié:

kardiomagnetne rezonance u
evaluaciji ishemijske bolesti
srca, uz poredenja sa drugim,
najcesce koriséenim dijagno-
stickim metodama u kardiologiji. Trece
poglavlje je posveceno perfuzionom stres
testu, kao metodi procene postojanja
ishemije kod pacijenata sa ve¢ dokazanom ili
do sada nedijagnostikovanom koronarnom
bolesti. Jasno su predstavljeni nacini, ali i
metode (kvalitativna, semi-kvantitativna i
kvantitativna) kojima se dobijaju rezultati koji
sa visokom senzitivno$cu i specificno$c¢u
govore u prilog postojanja ishemije ili ne, uz
prednosti koje sam test sa sobom nosi i koje
prevazilaze probleme konvencionalnih
dijagnostickih metoda. Teorija je potkrepljena

kardiologa ili kardiohirurga i
dijagnosticara, a odnosi se na
procenu potrebe za revaskulari-
zacijom i potencijalne koristi od
revaskularizacije miokarda za
pacijenta. Na osnovu rasprostra-
njenosti oZiljka, kvantifikovanog
LGE fenomenom, segmenti
miokarda vaskularizovani odrede-
nom koronarnom arterijom se
mogu smatrati vijabilnim ili ne.
Ovo nosi ogroman znacaj i daje
doprinos odluci operatora, §to
neposredno determiniSe krajnji
ishod za pacijenta. Pomenuto se narocito
odnosi na hroni¢ne totalne okluzije i pacijen-
te sa ishemijskom kardiomiopatijom reduko-
vane sistolne funkcije, kada je odluka o
intervenciji zasnovana upravo na vijabilnosti
vaskularizovanog podrucja, sto je detaljno, uz
preporuke, jasno objasnjeno u poglavlju. U
Sestom poglavlju je obraden ¢esto zapostav-
lien Klinicki entitet, a odnosi se na infarkt
miokarda bez dokazane opstruktivne
koronarne bolesti. Kroz potpoglavlja pred-
stavljena su razli¢ita stanja koja mogu biti u
osnovi ove radne dijagnoze, kao i njihovi
karakteristi¢ni prikazi na kardiomagnetnoj

rezonanci, $to jasno pokazuje znacaj ove
metode u diferencijalnoj dijagnozi i postavlja-
nju pravog puta lecenja pacijenta. Sedmo
poglavlje se logi¢no nadovezuje na prethod-
no, pojasnjavajuci ulogu kardiomagnetne
rezonance u ishemijskoj bolesti srca bez
opstrukcije koronarnih arterija, uz poveziva-
nje sa ranije ve¢ pomenutim dijagnosti¢kim
tehnikama iz prethodnih poglavlja i znacaja
koje ovaj postupak nosi za pacijente, koji
neretko ostaju nedijagnostikovani uprkos
perzistentnim tegobama. Poglavlje osam je
sa razlogom moZda i najopsirnije, a bavi se
jako vaznom temom - evaluacijom ishemijske
kardiomiopatije i procenom rizika kod
bolesnika sa ishemijskom kardiomiopatijom
od naprasne sréane smrti. Gradacijski su
navedeni zadaci kardiomagnetne rezonance,
pocevsi od procene segmentne kontraktilno-
sti, sistolne funkcije, preko tkivne karakteri-
zacije, procene postojanja edema, do
optereéenosti miokarda oZiljkom i rizika od
malignih poremecaja ritma. Objasnjena je i
objektivnost u proceni svakih od ovih
parametara, kao i preciznost koja nije
varijabilna u zavisnosti od lekara. NaglaSen je
znacaj preporuka, ali i novih moguénosti i
saznanja koje nam pruza detaljna tkivna
karakterizacija, potkrepljena brojnim
publikacijama iz oblasti imidzinga i aritmolo-

gije. Poslednja dva poglavlja nose poseban
znacaj, a upravo su pokazatelj tvrdnje da
svaki kardiolog, nezavisno od oblasti intere-
sovanja, moze imati veliku korist od ove
publikacije. Ova poglavlja su predstavljena iz
ugla interventnog i klini¢kog kardiologa i
ukazuju na aspekte kardiomagnentne
rezonance koje su od posebne vaznosti za
njih, identifikuju pacijente, i okolnosti u
kojima je korisno uputiti pacijenta na ovu
dijagnosti¢ku metodu, kao i $ta mogu
ocCekivati od dobijenih rezultata i koju ¢e
korist imati za dalje klinicke odluke. Poglavlja
obiluju aktuelnim preporukama, na kojima se
zasniva svakodnevno odlucivanje o le¢enju,
pri ¢emu je jasna uloga i visok znacaj
kardiomagnetne rezonance kod pacijenata
koji boluju od ishemijske bolesti srca.

Potrebno je napomenuti da Citav tekst prate
brojne ilustracije i slike koje dominantno
potic¢u upravo iz prakse autora, da su
predstavljeni pacijenti u ¢ijoj su dijagnostici i
leCenju u€estvovali autori, a prikupljeno i
zasnovano na dugogodisnjoj klinickoj praksi.
Ova knjiga je poklon generacijama koje
dolaze uz jedan uslov - da nastave da
razvijaju kardiomagnetnu rezonancu i
svakodnevno se usavrsavaju, kao i da Sire
svoje znanje dalje, jer samo znanje koje se
prenosi ima vrednost.

Renalna denervacija

Dr Igor Tomas

ipertenzija je bolest sa visokom

prevalencom u opstoj populaciji, uz

konstantan rast broja obolelih. Ona
spada u bolesti koje donose najvedi rizik
za nastanak drugih kardiovaskularnih
oboljenja. U velikom broju slu¢ajeva se ne
uspevaju postidi ciljne vrednosti, uprkos
upotrebi novih generacija antihipertenziv-
nih lekova i fiksnim kombinacijama sa dva
ili tri antihipertenziva koji osim terapijskog
efekta, doprinose poboljSanoj adheren-
ci. Poznato je da je renalna simpaticka
hiperaktivnost najznacajniji patofizioloSki
mehanizam za pojavu rezistentne hiper-

tenzije. U rezistentnu hipertenziju spadaju
sve grupe kod kojih se uz pomoc tri i vise
antihipertenzivnih lekova, od kojih je jedan
diuretik, ne uspeva postici zadovoljavaju-
¢a kontrola krvnog pritiska i vrednosti su
preko 160/90 mmHg.

Preporuka radne grupe za hipertenziju
Evropskog udruzZenja kardiologa je, ukoliko
se koriste lekovi za le€enje visokog krvnog
pritiska, prvi cilj treba da bude smanjenje
krvnog pritiska na < 140/90 mmHg kod
svih pacijenata. Ukoliko je takva terapija
dobro tolerisana, vrednosti le¢enog krvnog
pritiska treba usmeriti ka cilju od 130/80
mmHg ili nize kod vedine pacijenata, iako
su u nekim grupama dokazi manje ubed-
ljivi. Kod pacijenata starijih od 65 godina,
sistolni krvni pritisak (SBP) bi trebalo da
bude izmedu 130 i 140 mmHg, a dijastolni
krvni pritisak (DPB) na < 80 mmHg.
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Terapija hipertenzije

Kada govorimo o grupama lekova koji su u
upotrebi za le€enje hipertenzije, osnovnih
pet grupa su prakti¢no prva linija u lecenju.
Tu spadaju diuretici (tiazidni, indapamid),
beta-blokatori, kalcijumski antagonosti,
ACE inhibitori, ARB blokatori. Za rezisten-
tnu hipertenziju, uz sve navedene grupe,
lek spironolakton je najpotentniji i lek iz-
bora prema aktuelnim vodic¢ima za le€enje
arterijske hipertenzije.

Adherenca na lekove je pojam koji defini-
Se da li pacijent uzima prepisanu terapiju
ili je uzima, ali ne u prepisanim dozama i
intervalima. Adherenca je jedan od znacaj-
nijih uzroka u loSoj kontroli krvnog pritiska.
LoSa adherenca vodi slaboj kontroli krvnog
pritiska i nepostizanju ciljnih vrednosti.

Rezistentna hipertenzija

Rezistentna hipertenzija (RH) se obi¢no
definiSe kao otporna ili refraktorna, kada
terapijski plan koji uklju€uje razmatranje
nacina Zivota i prepisivanje najmanje tri
razliCita leka (ukljucujudi diuretik) u opti-
malnim dozama, nije uspeo da smanji i SBP
i DBP do praga. Ipak, prema novim poda-
cima, smatra se da su rezistentni hiperto-
nicari oni kojima je potrebno cetiri ili viSe
lekova za kontrolu.

Kako je bubrezna simpaticka hiperaktiv-
nost glavni pokretac rezistentne hiper-
tenzije, u poslednjoj deceniji predloZena je
renalna simpaticka ablacija (renalna dener-
vacija) kao moguca terapijska alternativa
za le€enje ovog stanja.

Nedavno ispitivanje pokazuje da dener-
vacija bubrega dovodi do znacajnog i
odrZanog smanjenja krvnog pritiska kod
grupe rezistentnih hipertenzivnih pacijena-
ta, bez ozbiljnih nezeljenih dogadaja, kao
bezbedna procedura. Renalna denervacija
je inovativna metoda leenja hipertenzije
koja je zasnovana na smanjenju ili preki-
du simpatickih signala bubrezima, putem
denervacije bubrega primenom endovasku-
larnih uredaja.

Da bi se pristupilo leenju rezistentne hi-
pertenzije, potrebno je iskljuciti sekundar-
nu hipertenziju kao uzrok. Uz mnogobrojne
etioloSke faktore sekundarne hipertenzije,
kao Sto su bolesti nadbubreznih Zlezda,
Stitaste Zlezde, poremecaje disanja tokom
sna i dr., renovaskularna hipertenzija je
posebno vazna ukoliko se planira terapija
zasnovana na traskateterskoj renalnoj
denervaciji.

Neki od glavnih uzroka i mehanizama su
fibromuskularna displazija (FMD) i atero-
skleroza, koji obi¢no ukljucuju razli¢ite gru-
pe pacijenata. FMD posebno pogada decu

i Zene mlade i srednje dobi predstavlja
sistemsku arterijsku bolest. Aterosklerot-
ska renovaskularna hipertenzija (ATS-RVH)
je najcesci oblik kod starijih odraslih osoba,
pretezno muskaraca, sa vise faktora rizika.

Renalna denervacija (RDN) je inovativan
metod leCenja rezistentne hipertenzije,
koji je efikasan u smanjenju ili prekidanju
simpatickih signala bubrezima i smanjenju
simpaticke aktivnosti celog tela. Brojne
studije pruzaju dokaze da RDN efikasno
snizava krvni pritisak, ¢ak i kod onih bez
istovremene primene antihipertenzivnih
medikamenata. Procenjuje se da prose¢no
smanjenje krvnog pritiska od 10 mmHg
smanjuje incidencu kardiovaskularnih
dogadaja za 25-30%, i to bez neZeljenih
dogadaja tokom trogodiSnjeg pracenja
pacijenata. Implementacija RDN-a kao ino-
vativne opcije antihipertenzivnog lecenja
zahteva sistematizovan odabir pacijenata,
multidisciplinarno lecenje koje podrazu-
meva ukljucenje endokrinologa i nefrologa
u donoSenju odluka o ovoj vrsti terapije, a
takode treba poStovati i misljenje i Zelje
samih pacijenata prilikom donoSenja
odluka.

\

Prof. ar Ivan Tasi¢

eza izmedu gojaznosti, dijabetes

melitusa tipa 2 (DM), kardiovaskular-

nih bolesti (KVB), i hroni¢ne bolest
bubrega (HBB) je danas eskalirajuca i Siroko
priznata epidemija u industrijalizovanim
zemljama. Nedavno je ovu sloZenu mrezu
medusobno povezanih zdravstvenih stanja
Americko udruZenje za srce (AHA) definisa-
lo kao kardiovaskularno-bubreZni-metabo-
licki sindrom (KBMS).

0 ovom sindromu bice reci na Prole¢noj
kardiolo$koj radionici u petak od 17h u Sali
Medupdate.

Predavanja na simpozijumu ée pokusati da
prepoznaju i ukazu da disfunkcija u jednom
sistemu organa — kao $to su srce, bubrezi
ili metaboliCki sistem — moZe dovesti do, ili
pogorsati disfunkciju u drugim organima,
Cesto stvarajudi ciklus pogorsanja zdrav-
stvenih stanja.

Kljuéni faktori koji doprinose KBMS-u uklju-
cuju:

1. Metaboli¢ki sindrom: Ovo uklju€uje grupu
faktora rizika koji povecavaju verovatnocu
sr¢anih oboljenja, mozdanog udara i dijabe-
tesa tipa 2. Ovi faktori ukljuuju gojaznost
(posebno abdominalnu gojaznost), visok
krvni pritisak, visok nivo Secera u krvi, visok
nivo triglicerida i nizak HDL (dobar) hole-
sterol. Prof. dr Milica PeSi¢ otvoriée ovaj
simpozijum diskusijom o znacaju gojaznosti
u KBM sindromu, zatim ¢e Mr sci dr Svetla-
na Kosti¢ govoriti o metabolickim faktorima
rizika u ovom sindromu.

2. Kardiovaskularne bolesti (KVB): Stanja
poput sréane insuficijencije, koronarne arte-
rijske bolesti ili hipertenzije su uobicajena

kod onih sa KBMS-om i ¢esto uti¢u na funk-
ciju bubrega zbog smanjenog dotoka krvi u
bubrege. O ovom aspektu KBMS kao ranom
postojanju ostecenja ciljnih organa govoriée
prof. dr lvan Tasi¢

3. Hroni¢na bolest bubrega (HBB): Disfunk-
cija bubrega, kao Sto je smanjena brzina
glomerularne filtracije (GFR), Cesto se vidi
kod KBMS. Hroni¢na bolest bubrega moze
pogorsati metaboli¢ka stanja, kao Sto je
insulinska rezistencija, i doprineti sréa-

nim oboljenjima povec¢anjem zadrZavanja
tecnosti, krvnog pritiska i upale. O ovome
¢e govoriti doc. dr Voin Brkovi¢ i zakljuciti
sesiju.

Sindrom je sloZen jer ovi sistemi medusob-
no deluju, a problemi u jednoj oblasti Cesto
pogorsavaju druge. Tako naprimer:

* Bolest bubrega moze dovesti do zadrza-
vanja te¢nosti, Sto optereduje srce, sto
doprinosi sréanoj insuficijenciji.

« Zatajenje srca moZe uzrokovati loSu
cirkulaciju krvi u bubrezima, pogorsavajuci
funkciju bubrega.

* Insulinska rezistencija zbog metabolickog
sindroma moze dovesti do oStecenja bu-
brega i kardiovaskularnih problema.

Prema savetodavnom dopisu koji je obja-
vila AHA pocetkom oktobra 2023, KBMS
je kategorisan u Cetiri razli¢ita stadijuma,
od stadijuma O do stadijuma 4. Ove faze
oznacavaju razlic¢ite nivoe progresije i
teZine unutar sloZenog spektra ove bole-
sti. Svaka faza zahteva individualizovano
upravljanje i intervencije za efikasno re-
Savanje specificnih izazova i komplikacija
povezanih sa KBMS bolest. Faza 0 KBMS
klasifikacije bolesti je dizajnirana za poje-
dince koji trenutno nemaju identifikovane
faktore rizika za KVB, bolesti bubregaili
metaboli¢ke bolesti. Primarni cilj u ovoj
fazi je preventivne prirode, sa fokusom
na primordijalnu prevenciju i odrzavanje
kardiovaskularnog zdravlja pridrzavaju-

Kardiovaskularno-bubrezno-metabolicki sindrom

¢i se osam preporucenih zdravstvenih
ponasanja navedenih od strane AHA. Ova
ponasanja, koji se nazivaju , Esencijalni
Zivot 8", obuhvataju aktivnost, odvikava-
nje od duvana, zdrav san, kontrolu teZine,
kontrolu holesterola i upravljanje Secerom
u krvi i krvnim pritiskom.

U fazi1, pojedinci pokazuju faktore rizika
kao Sto su viSak telesne masti, nezdrava
distribucija masti (npr. abdominalna goja-
znost), ostecenje tolerancije na glukozu ili
predijabetes. Primarni fokus ovde je pru-
Zanje podrSke promenama zdravog nacina
Zivota, naglasavajuci znacaj usvajanja
uravnotezZene ishrane i bavljenja redovnom
fizickom aktivno3¢u kako bi se ublaZili ovi
faktori rizika.

U fazi 2, pojedinci imaju dijabetes tipa 2,
visok krvni pritisak, poviSeni trigliceridi
ili bolest bubrega, $to ukazuje na pove-
¢an rizik od pogorsanja stanja bubrega i
srca. Cilj tretmana u ovoj fazi je aktivno
reSavanje ovih faktora rizika, nastojeci
da spreci progresiju do KBMS i slabosti
bubrega.

Faza 3 obuhvata ranu KVB kod osoba sa
metaboli¢kim faktorima rizika, oboljenjem
bubrega ili visokim predvidenim rizikom za
KVB, fokusirajuci se na sprecavanje pro-
gresije do simptomatske KVB i otkazivanja
bubrega.

Faza 4 je postojanje simptomatske KVB kod
onih sa viskom telesne mase, metabolicki
faktori rizika ili bolest bubrega. Ova faza se
dalje klasifikuje u (4a) za osobe bez zataje-
nja bubrega i (4b) za one s tim.

Glavna poruka ovog simpozijuma je da
doktorima prenese jasnu poruku da uprav-
ljanje KBMS-om obi¢no ukljuuje reSavanje
svih komponenti zajedno, sa promenama
nacina Zivota, lekovima za upravljanje
krvnim pritiskom, holesterolom, Se¢erom u
krvi i funkcijom bubrega, i pazljivo pracenje
zdravlja srca.

Predatorski casopisi - kako ih

prepoznati i kako se odbraniti?

A\
3\

':'
Doc. dr Jelena Rakocevi¢

ec¢ nakon svoje prve publikacije nauc-

nog rada, saopstenja na kongresu ili
bilo koje sli¢ne publikacije gde ste ostavili
kontakt email adresu - moZete ocekivati
brojne pozive da objavite svoj rad brzo u
odlicnom casopisu. Rok za slanje radova
je narednih desetak dana, i eto, jedan rad
im nedostaje kako bi kompletirali planirano
izdanje ¢asopisa. A oni su izabrali bas Vas!

Ime Casopisa jako podseca na poznate
naucne €asopise sa velikim impakt fakto-
rom i to Vam uliva poverenje. Ali proverom
shvatate da ¢asopis nema impakt faktor
niti kategorizaciju, i da je u pitanju neka
vrsta poluistine ili ¢ak prevare.

Ovako bi izgledao prototip jednog preda-
torskog Casopisa. Pridev ,predatorski* su
dobili jer sami traze autore koji bi kod njih
publikovali radove. Ali i zbog prilicno agre-
sivne kampanje koju sprovode preko inter-
neta - slanjem e-mailova, putem socijalnih
mreza i na druge nacine. Sinonim za ovu
vrstu publikacija je i write-only publishing;
iako se u mailovima navodi da urednistvo
Salje radove recenzentima koji odlucuju

o kvalitetu rada i adekvatnosti da bude
publikovan, vrlo je upitno da li se to radi

i na kom nivou se radi. Jer se svi poslati
radovi uglavnom veoma brzo objavljuju. Uz
novcanu naknadu.

Ne postoji prihvacena definicija Sta je pre-
datorski ¢asopis. Medutim, pod ovim se po-
drazumevaju (pseudo)naucni ¢asopisi koji
aktivno traze radove i istraZivanja koja bi
publikovali, uz odgovarajué¢u naknadu i bez
adekvatne recenzije i urednickih usluga.
Cesto autori ne dobijaju obecane usluge
recenzije i uredniStva, obecavaju im se laz-
ni recenzenti i predstavljaju se lazni impakt
faktori. U najgorim ali najredim slucajevima
- poslati radovi uz plaéenu cenu publikacije
uopste nisu objavljeni niti dostupni.

Koliko ima predatorskih Casopisa?

Mnogo. Tacan broj se ne zna, ali se pro-
cenjuje da ih je u 2021. godini bilo preko
15.000. U opisu predatorskog casopisa
neretko se laZzno navodi da su deo neke
postojece, etablirane nau¢ne organizacije,
navode se osobe koje su ¢lanovi uredniStva
ili recenzenti bez ikakvog znanja tih osoba.
Kada se sve ovo uzme u obzir, zakljucuje
se da je u pitanju prevara, ili drugi engleski
sinonim deceptive publishing.

.Zrtve" predatorskih ¢asopisa su najéesce
osobe na pocetku svoje istrazivacke ili
akademske karijere, bez dovoljno iskustva
ili pod pritiskom da se rad publikuje $to pre
kako bi se nastavio njihov profesionalni
angazman.

MoZemo li se pravno boriti ukoliko smo pre-
vareni od strane predatorskog casopisa?
Uglavnom ne. Najcesce iza predatorskih
Casopisa stoje ,,nepostojeci” vlasnici,
kontakt osobe koje je veoma tesko iden-
tifikovati i koji ne odgovaraju na mailove

ili druge nacine komunikacije. Eksploziv-
nom porastu broja predatorskih ¢asopisa
pogoduje ,,open-access” klima kakva vlada
poslednjih godina u nau¢nim krugovima.

Naime, open-access podrazumeva da auto-
ri placaju objavljivanje svog nau¢nog rada
kako bi svima bio dostupan za preuzimanje
i Citanje. A to veoma li¢i na ono $to nude
predatorski ¢asopisi.

Kako prepoznati predatorske ¢asopise?
Ukoliko niste sigurni, konsultujte se sa
starijim i iskusnijim kolegom, mentorom ili
bibliotekarom. NazZalost, ne postoji jedin-
stvena lista predatorskih ¢asopisa. Takvu
listu je praktiéno nemogude napraviti jer se
ovi Casopisi brzo pojavljuju i nestaju, sto je
olaksano tehnoloskim napretkom i lakoéom
pokretanja internet sajtova.

Koristan sajt koji moZe pomoci zove se
Think Chech Submit (thinkchecksubmit.
org), na kom postoji opcija da i na srpskom
jeziku prodete kroz glavne karakteristike
Casopisa u koji planirate da po3aljete rad.
Uz to mozete nadi dodatne informacije o
predatorskim ¢asopisima.

Ono $to nam je u Srbiji glavni pokazatelj
kvaliteta i rangiranja ¢asopisa jeste Kobson
(kobson.nb.rs), Konzorcijum biblioteka
Srbije za objedinjenu nabavku. Pristup
ovoj bazi podataka imaju svi zaposleni u
akademskim, istrazivackim i zdravstvenim
institucijama Ciji je osnivac¢ Vlada Republi-
ke Srbije, i u nadleznosti su Ministarstva
nauke. Jednostavnim pretraZivanjem
Kobson-a mozete saznati da li Casopis ima
impakt faktor i koja je njegova kategoriza-
cija (npr. M21a, M21, M22 i dr.).

Ako ste u dilemi u koji Casopis da posaljete
svoj rad, od pomoci mozZe biti sajt akroni-
ma Jane (Journal/Author Name Estimator,
jane.biosemantics.org). Ukucavanjem na-
slova svog rada ili apstrakta dobicete opci-
je Casopisa koji su publikovali radove slicne
tematike. Pritom ovaj internet sajt vodi
racuna da ne prikazuje radove iz predator-
skih ¢asopisa, vec se oslanja na podatke
dobijene pomocu PubMed pretrazivaca.
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Dr Marija Popovic

acijent starosti 26 godina hospitali-

zovan je u Klinici za kardiologiju UKC

Kragujevac zbog novonastale atrijal-
ne fibrilacije, febrilnosti, i sa radiografski
i ehokardiografski uo€enim bilateralnim
pleuralnim izlivima (Slike 1i 2). Od tego-
ba je naveo opstu slabost nekoliko dana
unazad pracenu guSenjem, zamaranjem i
oticanjem nogu. Pacijent je negirao bolove
u grudima, skorasnje infekcije i bolesti od
hereditarnog znacaja. Inace, rec je o osobi
koja radi teske fizicke poslove, bivsi je
fudbaler a sada fudbalski sudija sa redov-
nim sistematskim pregledima dva puta
godisnje.
Pri prijemu u koronarnu jedinicu nase kli-
nike pacijent je bio subfebrilan, dispnoi¢an
i hipotenzivan, dok je elektrokardiografski
registrovana de novo AF, poviSeni biohu-
moralni markeri zapaljenja i sréane slabo-
sti, uz inicijalno visoke vrednosti kardios-
pecifi¢nih enzima. Ehokardiografski nalaz
odgovara dilatativnoj kardiomiopatiji, glo-
balno hipokontraktilne LK sa procenjenom
EF 15-20%, perikardnim raslojavanjem i
bilateralnim pleuralnim izlivima (Slike 2-4).
Pacijent je bio kompletno laboratorijski i
dijagnosticki obraden; imunoloSke analize
su bile u referentnom opsegu, virusoloske
analize su bile uredne, uz postojanje 19G
At na CMV i EBV virus i porast titra At
Coxackie CB5 (1:64...1:256). PCR test i test
na postojanje At na SARS-CoV-2 bili su
negativni. Hemokultura, urinokultura, urin,
bris nosa i Zdrela, tumorski markeri, fT4 i
TSH su takode bili u referentnim granica-
ma. Pleuralni punktat je pokazao postoja-
nje mase neutrofilnih granulocita, dok je
bakterioloSki bio uredan.

Koronarografski nalaz bio je bez angio-
grafski znacajnih stenoza. NMR srca je
ukazivao da nalaz odgovara primarnoj
dilatativnoj kardiomiopatiji, snizene global-
ne sistolne funkcije, bez jasnih znakova za
postojanje edema miokarda, bez znakova
koji bi ukazali na miokarditis, sa savetom
da se pacijent ukljuci u program transplan-
tacije srca. Tokom hospitalizacije je lecen
optimalnom medikamentnom terapijom

Dr Ema Jevtic

(OMT) za src¢anu slabost prema aktuel-
nim ESC preporukama. Nakon tri meseca
OMT pacijentu je implantiran kardioverter
defibrilator. U cilju procene teZine bolesti

i daljeg pradenja uradena je ergospirome-
trija; peak 02 bio 29 ml/kg/min Sto je 67%
od predvidenog, te je indikovan nastavak
dosadasnje terapije.

Nakon godinu dana od hospitalizacije je
pacijent doSao na kontrolni pregled kada
navodi da se znatno manje zamara, da
dobro toleriSe napor i da se subjektivno
bolje oseca. EKG zapis pokazuje sinusni
ritam, Sto je potvrdeno i na kontroli PM
aparata. Ehokardiografski je ejekciona
frakcija procenjena na 45-50%, dimenzije
LK su bile manje u odnosu na prethodni
nalaz, bez postojanja pleuralnog i peri-
kardnog izliva (Slike 5 i 6). Zbog toga je
pacijent upuéen na ponovnu dijagnostiku
(kontrolni NMR srca i ergospirometriju).
Ergospirometrijski nalaz je ukazao na
poboljSanje: peak 02 35ml/kg/min Sto je
80% predvidenog. Kontrolni NMR srca je
potvrdio dilatiranu levu komoru, globalno
hipokontraktilnu, ali blago redukovane
sistolne funkcije sa oporavkom EF sada
procenjenom na 46%. LGE fenomen regi-
strovan bazalno inferoseptalno, inferiorno,
medijalno inferolateralno i anterolateral-
no, kao i u apikalnom lateralnom segment
i zahvatao je oko 3% mase miokarda, $to
najpre odgovara inflamatornim sekvelama
sa priraslicama perikarda.

Pacijent je inicijalno prezentovan kao
dilatativna kardiomiopatija bez potvrde
o mioperikarditisu kao uzroku srcane
slabosti. Pritom je od poCetka leCenja je
na OMT prema ESC preporukama (ARNI,
BB, MRA, SGLT2i uz diuretike u fazi
dekompenzacije). Usled znacajnog po-
boljSanja nakon godinu dana od pocetka
lecenja (subjektivnog, ehokardiografskog
i ergospirometrijskog), pacijent je upuéen
na kontrolni NMR srca u isti dijagnosticki
centar. Prema nalazu kontrolnog NMR
srca zaklju€eno je da je sréana slabost
razlog mioperikarditisa uz odli¢an odgo-
vOr na primenjenu savremenu terapiju.

Slika 1.

Slika 3.

Sportista velikog srca - prikaz klinickog slucaja

Slika 6.

Strategije za

smrti tokom f

i
Prof. dr Ivana Nedeljkovié¢

iziCka aktivnost promoviSe opste

blagostanje, smanjujuci verovatnocu

alii rizik od pogorsanja hronicnih
bolesti. Bez obzira na godine, nivo kondi-
cije ili zdravstveno stanje, redovna fizicka
aktivnost moZe pozitivno uticati na fizicko
i mentalno zdravlje. Od sportista do paci-
jenata koji su ¢ak i kandidati za transplan-
taciju srca svakome je preporucena, ali je
neophodno sagledati mogude rizike.

Sprecavanje iznenadne sréane smr-

ti tokom fizicke aktivnosti je izazov za
kardiologe i klju¢ni aspekt odrZavanja
javnog zdravlja, posebno za pojedince koji
se intenzivno bave vezbanjem ili sportom.
lako je iznenadna smrt tokom fizickog

sprecavanje iznenadne

izicke aktivnosti

napora retka, moZe biti razorna i esto je
uzrokovana osnovnim kardiovaskularnim
problemima, kao Sto su aritmije, bolesti
srca ili nedijagnostikovana urodena stanja.
Medutim, postoji nekoliko efikasnih strate-
gija za smanjenije rizika koje svaki interni-
sta i kardiolog treba da znaju. To su i glavni
postulati sporske sesije na AMEC Prole¢noj
kardioloSkoj radionici i ISS2025 Kongresa
o iznenadnoj sré¢anoj smrti (Beograd, 6 i 7.
decembar)

1. Skrining pred uceSce: Jedan od naje-
fikasnijih nacina da se spreci iznenadna
smrt je kroz sveobuhvatne skrininge pre
ucesca. Ovo ukljuCuje detaljan pregled isto-
rije bolesti, fiziki pregled i, za osobe sa
veéim rizikom, dijagnosticke testove kao
Sto su EKG, ergospirometrija (ili obi¢an
EKG test optereéenjem). Ukoliko je po-
trebno mogu se uraditi napredne metode

- kompjuterizovana tomografija i magnetna
rezonanca srca. Skrining pomaze da se
identifikuju pojedinci sa nedijagnostikova-

nim sr¢anim oboljenjima ili drugim zdrav-
stvenim rizicima koji mogu dovesti do kata-
strofalnih dogadaja tokom vezbanja, ali i da
se utvrdi stepen kondicije i sposobnosti za
odredeni sport.

2. Postepeno napredovanje u intenzitetu
vezbe: Iznenadni, intenzivan fizicki napor
mozZe biti opasan, posebno za one koji
nisu redovno aktivni. Zbog toga je najbolja
prevencija propisana fizicka aktivnost
na osnovu ergospirometrije. Postepeno
povecdanje intenziteta veZbanja omoguca-
va telu da se prilagodi viSim zahtevima i
smanjuje verovatnocu sréanih dogadaja.
Za pocetnike ili one koji se vracdaju vezba-
nju nakon perioda neaktivnosti, neophod-
no je da po¢nu sa umerenim aktivnostima
i polako grade izdrZljivost i snagu tokom
vremena.

3. Svest i obrazovanje: Obrazovanje
sportista, trenera i Sire javnosti o znacima i
simptomima kardiovaskularnog poremeca-
ja - kao Sto su bol u grudima, vrtoglavica,

kratak dah ili nesvestica - moze pomoci

u ranom otkrivanju potencijalnih zdrav-
stvenih problema. Poznavanje kardiopul-
monalne reanimacije i kako se koristi AED
(automatski eksterni defibrilator) takode
moZe spasiti Zivote u slu¢aju iznenadnog
sré¢anog zastoja.

4. Pravilno zagrevanje i hladenje: Za-
grevanje pre veZbanja priprema telo za
poveéanu aktivnost i pomaZe u sprecava-
nju nepotrebnog stresa na srce i misice.
Hladenje nakon vezbanja omogucava telu
da se postepeno vrati u stanje mirovanja,
smanjujudi rizik od iznenadnih sréanih
dogadaja izazvanih naglim promenama u
pulsu i krvnom pritisku.

5. Upravljanje faktorima rizika: Osobe

sa ve¢ postojecim stanjima kao Sto su
hipertenzija, dijabetes ili porodi¢na isto-
rija sréanih bolesti treba paZzljivo pratiti i
upravljati ovim faktorima rizika. Lecenje i
redukcija faktora rizika, modifikacije nacina
Zivota i redovni pregledi mogu pomodi da
se minimiziraju Sanse za kardiovaskular-
ne komplikacije tokom fizicke aktivnosti.
Odrzavanije hidratacije i pravilne ishrane su
takode od sustinskog znacaja za podrsku
opStem kardiovaskularnom zdravlju.
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OCTOBER (trial) na Proleénoj kardioloskoj radionici

erkutane koronarne intervenci-

je (PCI) vodene intrakoronarnim

imidZingom povezane su sa boljiim
klini¢kim ishodima u odnosu na angiogra-
fijom vodene PCI procedure. U skladu sa
tim ideja autora OCTOBER studije bila je
da uporedi klinicke ishode kod pacijenata
kojima je kompleksna PCl procedura na
bifurkacionim lezijama vodena opti¢kom
koheretnom tomografijom (OCT) u odno-
su na angiografijom vodenu PCI procedu-
ru. Vaznost ove studije upravo je i u tome
da 15-20% lezija na koronarnim krvnim
sudovima koje zahtevaju revaskulariza-
ciju PCI metodom zahvataju i znacajnu
bo¢nu granu. Imajudi u vidu podatak da je
smrtnost nakon PCI bifurkacionih lezija
u desetogodiSnjem pracenju u SYNTAX
studiji iznosila 30,1%, a da je prisustvo
suzenja na ostijumu boc¢ne grane kore-
liralo sa znacajno loSijom prognozom
prema podacima e-Ultimaster registra,
neophodno je naci nacin za $to bolje
le€enje ovih bolesnika.

Opticka koherentna tomografija (OCT) je
metoda intravaskularnog imidzinga koja
omogucava da se adekvatno sagleda
priroda lezije (morfologija plaka), dijame-
tar krvnog suda i da se adekvatno odrede

dimenzije stenta, a da nakon PCI procedu-
re mozemo videti rezultate iste u smislu
postojanja ivicne disekcije, ekspanzije i
apozicije stentova. Poznato je da korisce-
nje intravaskularnog ultrazvuka (IVUS) u
vodenju PCI procedure korelira sa boljim
klinickim i angiografskim ishodima u odno-
su na angiografski vodene PCI procedure.
Obzirom da OCT daje slike bolje rezolu-
cije, hipoteza autora bila je da OCT moze
znacajno poboljSati ishode pacijenata sa
bifurkacionim lezijama koji se podvrgavaju
PCI proceduri.

Naime, OCTOBER studija dizajnirana

je kao multicententri¢na randomizova-
na studija koja je ukljucila centre iz 38
evropskih zemalja. Pacijenti kojima je
bila potrebna PCI procedura bifurkacio-
nih lezija randomizovani su u dve grupe:
OCT vodena PCl i angiografski vodena
PCIl. Tokom dvogodiSnjeg pradenja obe
grupe pacijenata posmatrana je ucesta-
lost pojave MACE-a definisanog kao smrt
sréanog porekla, akutni infarkt miokarda
na target-leziji i ishemija povezana za
revaskularizacijom target-lezije. U studiju
je ukljuc¢eno ukupno 1201 pacijenata koji
su podeljeni ravhomerno u obe ispitivane
grupe. Prosecna starost ispitivane popu-
lacije iznosila je oko 66 godina, znac¢ajno
veca zastupljenost bolesnika muskog
pola u bila je u obe grupe. Klinicka
indikacija za PCI procedure u obe grupe
najcesce je bila stabilna angina pektoris
(55,0% vs 53,4%), a prosecna ejekciona
frakcija medu ispitivanim grupama bila je

slicna (58% vs 59,5%). Takode, nije noti-
rana statisti¢ki znac¢ajna razlika u ucesta-
losti komorbiditeta i faktora rizika medu
ispitivanim grupama. U obe ispitivane
grupe najcesce se radilo o dvosudovnoj
koronarnoj bolesti, a najcescée revaskula-
rizovana lezija bila je lezija na bifurkaciji
prednje descedentne koronarne arterije
(LAD) i dijagonalne grane (DG) (70,8% vs
70,2%). U 65% odnosno 63,6% pacije-
nata ucinjena je tehnika sa implantacijom
stenta i u bo¢nu granu. Duzina implanti-
ranih stentova nije se statisti¢ki znacajno
razlikovala, a iznosila je prosec¢no oko
23mm.

Nakon dvogodiSenjeg pracenja ucestalost
MACE bila je znacajno niZa u grupi paci-
jenta sa OCT vodenom PCl u odnosu na
grupu pacijenata kod kojih je angiografski
vodena PCI (59 pacijenata (10,1%) u odno-
su na 83 pacijenta (14,1%); HR: 0,70; 95%
CI:0,50-0,98; P= 0,035).

Klilni¢ki end-point ukazuju da je ucesta-
lost smrtnosti bilo kog uzroka, smrtnosti
kardijalnog porekla, infarkta miokarda po-
vezanog sa target-lezijom, kao i ishemija
nakon revakularizacije target-lezije bila
znacajno niza u OCT vodenoj PCI grupi u
odnosu na angiografski vodenu PCI gru-
pu pacijenata. Komplikacije povezane sa

procedurom pojavile su se kod 41 (6,8%)
pacijenata u OCT grupi, a u angiografski
vodenoj grupi kod 34 (5,7%). Analizom
odredenih subpopulacija pacijenata poka-
zano je da je OCT vodena PCl u pogledu
navedenih end-pointa bila superiornija u
svim subpoplacijama pacijenata (kod oba
pola pacijenata, u obe starosne grupe
pacijenata - mladi i stariji od 65 godina,
kod dijabeticara, u grupi kojoj je rade-

na PCI glavnog stabla leve koronarne
arterije, prilikom tehnike sa jednim i dva
stenta, u grupama sa jednosudovnom i
viSesudovnom koronarnom boles¢u, kod
pacijenata sa kalcifikovanim lezijamaiu
sve tri grupe pacijenata podeljenih prema
Syntax skoru).

Imajucu i vidu rezultate ove studije koja
je pokazala da je ucestalost MACE u
dvogodisnjem praéenju znacajno nizZa
kod pacijenata kojim je PCI procedura
OCT vodena u odnosu na pacijente sa
angiografski vodenom PCI, ali i rezultate
ostalih sudija o upotrebi intrakoronarnog
imidZinga tokom PCI procedura, najno-
vije preporuke ukazuju na neophodnost
primene intrakorinarnog imidzinga svih
kompleksnih PCI procedura.

Referenca: Niels RH, et al. N Engl J Med
2023;389(16):1477-87.

MR srca i tumacenje nalaza

Dr Olga Nedeljkovi¢-Arsenovic

agnetna rezonanca (MR) srca je

dijagnosticka neinvazivna metoda
koja koristi magnetno polje i radio talase
prilikom snimanja srca i krvnih sudova.
Ova metoda je dozivela veliki napredak
i razvoj u poslednjih 20 godina. Tokom
snimanja se ne koristi Stetno jonizujuce
zracenje $to je €ini sigurnom za pacijen-
te. MR srca je vazna za procenu funkcije
srca, strukturnih abnormalnosti, stanja
sréanih zalistaka i evaluaciju sréanih
oboljenja kao $to su razne vrste kardiomi-
opatija.
Indikacije i potreba za MR srca su sve vece
i raznovrsne, ukljucujudi inflamatorne bo-
lesti sréanog misica, bolesti deponovanja,
ishemijsku koronarnu bolest, valvularne
bolesti i sistemske bolesti. Kontraindikaci-
je za snimanje su klaustrofobija, kao i po-
stojanje metala u organizmu, dok su novi
pejsmijskeri i veStacki materijali obi¢no
kompatibilni za snimanje.

Tehnike snimanja:

Samo snimaje traje oko 60 min. Tokom
snimanja se prvo vrsi akvizicija nativnih
sekvenci koje mogu biti morfoloske i di-
namske, dok se posle njih daje kontrastno
sredstvo i nastavlja akvizicija postkontra-
stnih sekvenci. Gadolinijum je ekstracelu-
larno kontrastno sredstvo koje se koristi
tokom snimanja. Aplikuje se intravenski u
dozi obicno 0.1-0.2 mmol/kg. Pacijenti koji
su alergi¢ni na jodno kontrastno sredstvo
mogu bezbedno da prime gadolinijum za
ovo snimanje, jer nije dokazana ukrstena
alergijska reakcija.

- Sta kardiolog treba da zna

Nativne ili prekontrastne sekvence sluze
da se jasno vizualizuje morfologija srca-
nih Supljina, valvula kao i da se proceni da
li postoji edem miokarda ili ne. Ukoliko po-
stoji edem miokarda vidi se poviSen inten-
zitet signala u tom podrucju i to najcesce
ukazuje na postojanje nekog akutnog
deSavanja, kao npr. kod akutnog infarkta
miokarda ili miokarditisa. Detektovanje
edema miokarda moguce je obi¢no tokom
prve dve nedelje bolesti.

Nativno se moqu raditi i napredne
sekvence koje se nazivaju T1i T2 mape.
T1 mape, ukoliko registrujemo njihove po-
viSene vrednosti, nam ukazuju na posto-
janje difuznih promena u intersticijumu,
dok su T2 mape senzitivnije za detekciju
edema od klasi¢nih T2w FS (fat suppres-
sion) sekvenci.

Postkontrastne sekvence se snimaju obic-
no posle 10-15 minuta od aplikacije kontra-
stnog sredstva u zavisnosti od o¢uvanosti
ejekcione frakcije pacijenta. Snimanje ovih
sekvenci je krucijalno i izuzetno znacajno
jer se na osnovu distribucije deponovanja
gadolinijuma u miokardu moZze odrediti
etiologija sr¢anog ostecenja.

Dve osnovne grupe oboljenja koje razliku-
jemo na osnovu distribucije kontrastnog
sredstva su ishemijske i neishemijske
kardiomiopatije.

Tumacenje nalaza:

Kod postojanja ishemijskog oStecenja
kakvo vidamo kod infarkta miokarda

ili kod MINOCA (myocardial infarction
with non-obstructive coronary arteries)
pacijenata na odloZenim postkontrast-
nim snimcima koji se nazivaju joS i LGE
sekvence (late gadolinium enhancement)
nailazimo na subendokardna oStece-

nja, tacnije hiperintenzne zone koje su

u teritoriji vaskularizacije koronarnog

Ishemijski LGE - poviSen IS transmuralno u medijalnom i apikalnom segmentu
anteroseptuma i vrha leve komore

krvnog suda. Debljina subendokardnog
oStecenja miokarda nam moze ukazati na
postojanje vijabilnosti tog segmenta. Kod
oStecenja koja zahvataju viSe od 75%
debljine zida miokarda obi¢no govorimo o
nevijabilnom delu miokarda, dok o3tece-
nja ispod 25% debljine zida idu u prilog
vijabilnog miokarda. Ostecenja oko 50%
debljine miokarda zahtevaju dodatno
snimanje u smislu stress MR srca prilikom
kog se kortisti Adenozin ili Regadenozon
kao vazodilatator.

Kod neishemijske etiologije oSteéenja
miokarda vidimo nakupljanje kontrastnog
sredstva ili hiperintenzne zone subepikar-
dno ili intramiokardno. Takode kod nekih
neishemijskih bolesti kao $to su eozino-
filni miokarditis ili sistemska skleroza,
mozZemo imati difuzna subendokardna
ostecenja koja ne prate irigaciju krvnog
suda.

MR srca nam, osim tkivne karakterizacije
miokarda, daje podatke i neinvazivno odre-
duje ejekcione frakcije obe komore kao i
njihove volumetrijske parametre kao $to su
sistolni, dijastolni volumeni, udarni volume-
ni obe komore, iako je i dalje kateterizacija
srca zlatni standard za njihovu procenu.

Magnetna rezonanca srca, sa svojim razli-
¢itim tehnikama i ravnima snimanja, sve-
obuhvatno moze da sagleda i pomogne u
otkrivanju etiologije i razlikovanju ishe-
mijskog od neishemijskog sréanog oste-
¢enja Sto je za leCenje pacijenta izuzetno
znacajno. Ishemijska oStecenja obi¢no
uklju€uju subendokardne ili transmuralne
oziljke uzrokovane infarktom miokarda,
dok neishemijska o3tecenja pokazuju dru-
gaciju distibuciju kontrastnog sredstva u
miokardu, obi¢no subepikardnu ili intra-
miokardnu, $to vidamo kod inflamacije,
infiltracije ili sistemskih bolesti.
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Kada zatvarati prolazni foramen ovale?

Assist. dr Olga Petrovié

rolazni foramen ovale (PFO) se javlja

kada ostatak normalne anatomije

fetusa zaostane u odraslom dobu. To
je tunelast prostor izmedu debljeg prste-
nastog septuma sekunduma koji se zdesna
pripaja za tanji septum primum. Tokom
fetalnog Zivota oni formiraju jednosmer-
ni preklopni ventil, foramen ovale, koji
omogucava kretanje krvi iz desne pretko-
more u levu pretkomoru. Tako se u fetal-
nom periodu oksigenisana krv iz placente
vraca u donju Suplju venu, prolazi foramen
ovale i ulazi u sistemsku cirkulaciju. Nakon
rodenja kod 75% odoj¢adi taj otvor se
trajno zatvori potpunim spajanjem septum
primum i sekunduma. Kod otprilike 25%
ljudi, PFO opstaje u odraslom dobu.

Ako PFO perzistira u odraslom dobu, to
moze dovesti do skretanja dezoksigenisa-
ne krvi zdesna nalevo, $to moZze biti simp-
tomatsko ili asimptomatsko. Pored toga,
ako je prisutan PFO i razvije se venska
tromboembolija (VTE), PFO moZe dovesti
do prelaska manjih ugrusaka u arterijsku
cirkulaciju. Obzirom na tunelastu strukturu
i stagnaciju krvi u tom segmentu moguce
je stvaranje malih ugrusaka i na mestu
samog PFO.

Priblizno 25% ishemijskih moZdanih udara
su kriptogeni, a oko 16% je identifikovano
kao embolijski moZdani udari neutvrdenog
porekla. Od ovih pacijenata sa embolijskim
mozdanim udarima neutvrdenog porekla,
priblizno 25% ima PFO.

Uzro€no-posledi¢na veza izmedu PFO i
ishemijskog mozdanog udara je najbolje
proucavana kod mladih pacijenata sa krip-
togenim moZzdanim udarom izmedu 18 i 60
godina starosti.

Da bi se PFO naveo kao uzro¢nik moZdanog
udara, potrebno je uzeti u obzir nekoliko
faktora, ukljucujuci anatomske i funkcional-

PASCAL klasifikacioni sistem
Visok RoPE PFO odlike visokog rizika PFO-povezan
skore (47) (veliki Sant i/ili ASA) Slog
Odsutan Odsutan Malo verovatno
Odsutan Prisutan ,

- Moguce
Prisutan Odsutan
Prisutan Prisutan Verovatno

ne karakteristike samog PFO, protrombot-
sko stanje, asimptomatsku pluénu emboliju,
uzrast i faktore kardiovaskularnog rizika.

Potrebno je potvrditi da postoji dokaz
embolizacije cerebralne arterije vizueli-
zacionom metodom kao Sto je magnetna
rezonanca, ali i iskljucivanje drugih izvora
embolusa kao Sto je atrijalna fibrilacija,
tromboza aurikule leve pretkomore, prisu-
stvo karotidnog plaka ili mobilnog ateroma
u ushodnoj aorti kao i tumora, endokar-
ditisa ili trombozirane vestacke valvule.
Potrebno je dokazati duboku vensku trom-
bozu ili pluénu tromboemboliju i konaéno,
potrebno je dokazati da postoji PFO sa
znacajnim desno levim Santom.

Ultrazvu¢ne metode kao Sto su transtorak-
sna ehokardiografija (TTE), transezofagu-
sna ehokardiografija (TEE) i transkranijalni
Dopler (TCD) se obi¢no koristite za otkri-
vanje PFO. TEE daje najviSe informacija o
anatomskim i funkcionalnim karakteristika-
ma PFO.

Dopler u boji i primena kontrastnih agena-
sa sa mikromehuri¢ima (najcesce agitirani
fizioloSki rastvor) se koriste za otkrivanje
prisustva desno levog Santa u nivou PFO.
Valsalvin manevar sluzi za poveéanje
senzitivnosti. Da bi se sprecila pogresna di-
jagnoza PFO kod postojanja intrapulmonal-
nih Santova, samo mikromehurice koji se

pojavljuju u levoj pretkomori u toku prva tri
sréana ciklusa nakon Valsalvinog manevra
treba smatrati vezanim za PFO.

Vazno je da se anatomske karakteristike
PFO, kao Sto su ASA (atrijalna septalna
aneurizma) i dugacak tunelast PFO pravil-
no procene kako bi se tacno odredio profil
rizika i usmerio tretman.

U upotrebi su i skoring sistemi koji pomazu
u proceni verovatnoce da je PFO otktiven
tokom ispitivanja kriptogenog mozZdanog
udara uzro€no povezan sa njim.

Neki od njih su Rizik od Paradoksne Embo-
lizacije (RoPE) i PFO-povezana uzro¢na ve-
rovatnoca PFO-Associated Stroke Causal
Likelihood (PASCAL).

RoPE skor se krece od 0 do 10, pri ¢emu
ocene od O do 3 ukazuju na zanemarljivu
verovatnocu da se mozdani udar moze
pripisati PFO, a rezultat od 10 ukazuje na
verovatnocu od priblizno 90% da se moz-
dani udar moZze pripisati PFO.

PASCAL kombinuje RoPE rezultat sa
prisustvom ili odsustvom visokorizic-
nih PFO karakteristika da bi se utvrdila
verovatnoca da je PFO bio uzro€no
povezan sa indeksnim udarom. Za viso-
korizi¢ne PFO karakteristike se smatraju
ASA - atrijalna septalna aneurizma i
znacajan Sant.

AstraZene

ASA se definiSe kao €10 mm odstupanja
od srednje linije. Znacajan Sant je definisan
sa >20 mikromehuriéa u levoj pretkomori
na transezofagealnom ehokardiogramu u
prva 3 ciklusa nakon Valsalvinog manevra.

ROPE skor kalkulator
Karakteristika Bodovi
Bez istorije hipertenzije 1
Bez istorije dijabetesa 1

Bez istorije mozdanog
udaraili tranzitornog 1
ishemijskog ataka

Nepusac
Infarkt u korteksu 1
Starost, godine
18-29

30-39

40-49

50-59

60-69

470

O |=|INWwhWU

RoPE skor =

Sprecavanje rekurentnih ishemijskih
moZdanih udara kod bolesnika kod koga
je pokazana jasna uro¢na veza sa PFO

je moguce konzervativnim pristupom
(antikoagulantna terapija), interventnim
pristupom (tranaskatetersko postavljenje
okludera tvz. ,.kiSobrana") i hirurski. Vise
klinickih ispitivanja je sprovedeno kako
bi se dokazala superiornost perkutanog
zatvaranja PFO u poredenju sa konzerva-
tivnom terapijom.

Literatura: (1) Caso V, et al. Eur Stroke J
2024;9(4):800-34. (2) Sposato LA, et al.
Stroke 2024;55(1):236-47. (3) Akagi T. J
Cardiol 2021;77(1):3-9. (4) Karapanayioti-
des T, et al. Fron Neurol 2023;14:1274123.

Knjiga ,,Savremena antitrombocitna terapija u klinickoj praksi"

Sve Sto ste hteli da znate o primeni antitrombocitne i antitrom-
botske terapije sada se nalazi na jednom mestu i u jednoj knjizi

Assis. dr Srdan Aleksandri¢

blast kardiologije koja se bavi efikasno-

$¢u i bezbednoscu primene antitrom-
bocitnih lekova u leCenju bolesnika sa
razli¢itim kardiovaskularim (KV) bolestima
dozZivela je izvanredan i eksponencijalan
razvoj od uvodenja klopidogrela u svakod-
nevnu klini¢ku praksu pre oko 25 godina.
Kasnije, uvodenje potentnijih blokatora
trombocitnih P2Y12 receptora (tikagrelor,
prasugrel) pre oko 15 godina dovelo je do
znacajnih i tektonskih izmena
u principima primene anti-
trombocitnih lekova, narocito
u sekundarnoj prevenciji KV
bolesti. Preporuke za primenu
antitrombocitnih lekova u leCe-
nju ovih bolesnika se kontinui-
rano dopunjavaju, nadograduju
i revidiraju. Zbog toga se javila
potreba za objedinjavanjem

Savremena antitrombocitna terapija
u kliniékoj praksi

obuhvata sve aspekte savremene primene
antitrombocitnih lekova kako u primarnoj,
tako i u sekundarnoj prevenciji KV bolesti,
na temelju velikog broja preporuka i kon-
senzus dokumenata Evropskog udruenja
kardiologa (ESC). Ova knjiga se nadovezuje
na najnovije i evolutivne ESC preporuke za
lecenje hroni¢nog koronarnog sindroma
(2024), ESC preporuke za lecenje atrijalne
fibrilacije (2024), ESC preporuke za lece-
nje periferne arterijske i/ili aortne bolesti
(2024), ESC preporuke za lecenje akutnog
koronarnog sindroma (2023), ESC prepo-
ruke za leCenje akutnog infarkta miokarda
(2017) i ESC preporuke za primenu dvojne
ol antitrombocitne terapije kod
bolesnika sa koronarnom
boleScu (2017).

Knjiga je podeljena u sedam
poglavlja sa vrlo detaljnim

i preglednim tabelama i
slikama, a na kraju knjige

se nalazi Prilog sa Sest
centralnih ilustracija koja

svih do sada usvojenih i vaze-
¢ih preporuka za primenu ovih
lekova u le€enju bolesnika sa

jasno i pregledno prikazuju
savremene preporuke za
primenu antitrombocitne

razli¢itim KV bolestima u jednu
sveobuhvatnu publikaciju. Knjiga ,,Savre-
mena antitrombocitna terapija u klinickoj
praksi” je prva publikacija u Srbiji koja

terapije u KV medicini. Na
pocetku knjige, tabelarno su navedeni

kljuéne poruke koje se odnose na prime-
nu antitrombocitnih lekova u primarnoj i

sekundarnoj prevenciji KV bolesti. Kljuc-
ne poruke odnose se i na kombinovanu
primenu antitrombocitnih i oralnih antikoa-
gulantnih lekova (antitrombotska terapija)
kod bolesnika koji imaju akutni ili hroni¢ni
koronarni sindrom, kao i kod bolesnika koji
imaju perifernu arterijsku bolest, karotidnu
bolest ili aterosklerotsku bolest aorte. U
prvom od sedam poglavlja, autori ukazuju
na znacaj primene antitrombocitnih lekova
u le€enju bolesnika sa KV bolestima. Drugo
poglavlje se odnosi na podelu antitrom-
bocitnih lekova i mehanizam njihovog
delovanja, zatim na prednosti, nedostatke,
nezeljene efekte i kontraindikacije za nji-
hovu primenu. Treée poglavlje se odnosi na
primenu antitrombocitnih lekova u primar-
noj KV prevenciji sa posebnim naglaskom
na vazece preporuke. U ¢etvrtom poglavlju
autori se fokusiraju na primenu antitrom-
bocitnih lekova u sekundarnoj KV preven-
ciji kod bolesnika sa hroni¢nim i akutnim
koronarnim sindromom sa posebnim
osvrtom na vazece preporuke, i ukazuju na
znacaj pravilne zamene jednog antitrom-
bocitnog leka drugim, kako u akutnoj fazi,
tako i u hroni¢noj fazi akutnog infarkta
miokarda, kao i na preporuke za prekid i
ponovno uvodenje antitrombocitnih lekova
pre i nakon planirane hirurske intervencije.
Peto poglavlje se odnosi na kombinovanu

primenu antitrombocitnih i oralnih antikoa-
gulantnih lekova (antitrombotska terapija)
kod bolesnika koji imaju hroni¢ni akutni ili
akutni ili koronarni sindrom, sa posebnim
osvrtom na vaZece preporuke, zatim na
prednosti, nedostatke, neZeljene efekte

i kontraindikacije za primenu razli¢itin
antikoagulantnih lekova, i algoritam za
prelazak sa jednog antikoagulantnog leka
u drugi. U Sestom poglavlju autori ukazuju
na primenu antitrombocitnih lekova nakon
hirurSke revaskularizacije miokarda. Sed-
mo poglavlje se odnosi na primenu anti-
trombocitnih i antikoagulantnih lekova kod
bolesnika koji imaju perifernu arterijsku
bolest, karotidnu bolest ili aterosklerotsku
bolest aorte, sa posebnim naglaskom na
vazece preporuke.

U pisanju ove knjige ucestvovali su: klinicki
asistent dr Srdan Aleksandri¢, redovni
profesor Medicinskog fakulteta u Beogra-
du dr SiniSa Stojkovic i redovni profesor
Fakulteta medicinskih nauka u Kragujevcu
dr Miloje Tomasevic. Cilj autora ove knjige
je bio da na sto jednostavniji nacin objasni
i graficki prikaZe savremene principe pri-
mene antitrombocitnih lekova u primarnoj
i sekundarnoj prevenciji KV bolesti, i tako
omogudi i olakS8a njihovu pravilnu klini¢ku
primenu od strane najSireq auditorijuma
Citalaca (od lekara opSte prakse do subspe-
cijalista kardiologije). Knjiga ,,.Savremena
antitrombocitna terapija u klini¢koj praksi"
je Odlukom komisije za izdavacku delat-
nost Fakulteta medicinskih nauka Univerzi-
teta u Kragujevcu prihvacena kao udZbenik
za studente specijalistickih studija.
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Venski tromboembolizam povezan sa malignim oboljenjima

Prof. dr Sonja Salinger, UKC Ni§

aligne bolesti su veoma cesto

udruzene sa venskim tromboembo-
lizmom (VTE), tj. sa dubokom venskom
trombozom (DVT), pluénom embolijom
(PE) i trombozom centralnih venskih
katetera. VTE je pored progresije bolesti
drugi vodedi uzrok smrti kod onkoloskih
pacijenata, a nekada je i prva manifesta-
cija maligne bolesti. Prevalenca venske
tromboembolije je u porastu zbog
povecane stope preZivljavanja, napretka
u oblasti leCenja malignih bolesti, detek-
ciji incidentalnih VTE na kontrolnim
pregledima i Sirokoj upotrebi centralnih
venskih katetera (Farge et al., 2022).

VTE udruzen sa malignitetom utice
nepovoljno na kvalitet Zivota pacijenata,
na vec planirani rezim hemoterapije,
povecava rizik od letalnog ishoda uz
znacajno povecanje troskova lecenja u
poredenju sa ostalom populacijom
pacijenata (Lyman et al., 2021). ViSe od
50% tromboti¢nih dogadaja javlja se u
prva 3 meseca od postavljanja dijagnoze
raka, kada je ve¢ zapoceta terapija.

Faktori rizika za VTE

Faktori rizika za VTE kod onkoloskih
pacijenata mogu se grupisati u 3 opste
kategorije: komorbiditeti i faktori rizika
pacijenta, vrsta i lokalizacija maligne
bolesti i modaliteti lecenja (Nahla 2018).
Rizik od VTE je najvedi kod hematoloskih
maligniteta, kao $to su limfomi, akutna
leukemija i multipli mijelom. Karcinom
pluca, Zeluca, kolona, pankreasa, bu-
brega, kostiju, primarni tumor mozga,
mijelodisplasti¢ni poremecaji i metastat-
ski maligniteti su takode udruzeni sa VTE
(NCCN Guidelines, 2021).

Vise faktora rizika za razvoj venske trom-
boze postoji kod pacijenata podvrgnutih
hirurSkim intervencijama i ponovljenim
hospitalizacijama povezanim sa imobili-
zacijom. Trajni kateteri, starija Zivotna
dob, broj trombocita =350 x 109/L,
hemoglobin <100 g/L ili upotreba eritro-
citnih faktora rasta, broj leukocita >11 x
10°/L i indeks telesne mase =35 kg/m? su
takode predisponirajudi faktori (Nahla
2018, Khorana 2007). Onkoloski pacijen-
ti imaju dvostruko vedi rizik od DVT
povezane sa hirurgijom u odnosu na
opstu populaciju.

Uznapredovali stadijum maligne bolesti
utiCe narizik od VTE. Hemioterapija i
radioterapija povedavaju rizik od VTE
(Lyman et al, 2021, Agnelli 2006). Hemio-
terapija poput talidomida/lenalidomida/
pomalidomida u kombinaciji sa visokim
dozama deksametazona (480 mg/
mesecno) ili doksorubicina, ili hemiotera-
pija kod pacijenata sa mijelomom, egzo-
gena hormonska terapija kao $to su
tamoksifen/raloksifen, dietilstilbestrol i
nove molekularne target terapije su
potvrdeni faktoririzika za VTE. Rizik od
VTE kod onkoloSkih pacijenata povecava-
ju pratedi faktori rizika poput mutacije
faktora V Leiden ili mutacije prothrombina
20210A, kao i prisustvo drugih komorbidi-
teta (Nahla 2018, Ha 2017).

Osim antineoplasticke terapije, rizik od
VTE kod onkoloskih pacijenata povedéavaju
transfuzije crvenih krvnih zrnaca i eritro-
poetinski stimulatori (Bohlius, 2006).
Khorana rizik skor je koristan klinicki alat

kojim se moZe proceniti rizik od VTE kod
pacijenata koji pocinju sa hemioterapi-

jom. Ovaj skor obuhvata lokalizaciju i
vrstu maligne bolesti, broj trombocita,
nivo hemoglobina ili upotrebu agenasa
koji stimuliSu eritropoezu, broj leukocita i
indeks telesne mase (Khorana, 2008), i
moze pomodi u identifikaciji pacijenata
koji bi mogli imati korist od profilakticke
antikoaqulantne terapije. Ottawa rizik
skor pomaze u identifikaciji pacijenata sa
najvisim rizikom od ponovljenog VTE i
koji mogu imati koristi od produZzene
antikoagulantne terapije medu pacijenti-
ma sa VTE povezanim sa rakom, kao i
Khorana skor za VTE povezane sa
hemioterapijom (Delluc, 2020).

Terapija antikoagulansima

Onkolo3ki pacijenti osim povecanog
trombotskog rizika imaju i povecan rizik
od hemoragije, povezanog sa lokaliza-
cijom karcinoma (npr. gastrointestinalni
- Gl, intracerebralni), trombocitopeni-
jom i drugim poremecajima koagulacije
(sekundarno usled invazije koStane

srzi, terapije ili vrste maligniteta), kao i
pratec¢im komorbiditetima (npr. bubrezna
ili hepati¢na disfunkcija, Gl toksi¢nost).
Antineoplasticki lekovi razlikuju se i na
osnovu interakcije sa drugim lekovima,
ukljucujuci antikoagulanse. Rizik od
tromboembolije, rizik od hemoragije,
interakcije lekova i preferencije pacijena-
ta (akronim TBIP) ¢ine antikoagulantnu
terapiju onkoloSkih bolesnika veoma
izazovnom (Lyon, 2022).

Pocetno lecenje uspostavljene VTE (do
10 dana) najcesce je podrazumeva
LMWH, nefrakcionisani heparin ili
fondaparinuks (nakon ¢ega je obicno
ranije uvoden antagonist vitamina K).
LMWH je obi¢no pocetna terapija u prvih
5-10 dana (Yan, 2020). Direktni oralni

antikoagulansi rivaroksaban ili edoksaban
su takode preporuceni (ocene 1B) 2019.
godine kao pocetna terapija za pacijente
sa trombozom povezanom sa malignite-
tom koji nisu na visokom riziku od Gl ili
genitourinarnog (GU) krvarenja. Fondapa-
rinuks i nefrakcionisani heparin ostaju
prihvatljive alternativne opcije lecenja.

Kao rezultat toga, edoksaban, rivaroksa-
ban i apiksaban su preporuceni za
leCenje VTE (DVT i PE) kod pacijenata sa
karcinomom ukoliko ne postoji bilo koji
od slededih faktora rizika od krvarenja:
neoperisani Gl ili GU maligniteti, istorija
nedavnog krvarenja ili unutar 7 dana od
velike operacije, znacajna trombocitope-
nija (broj trombocita, 50 000/<L), teSka
bubrezna disfunkcija (klirens kreatinina
- CrCl, 15 mL/min)) ili Gl komorbiditeti.
Pored toga, treba uzeti u obzir i interak-
cije hemioterapijskih i adjuvantnih lekova
sa NOAC-om (Lyon, 2022). Oprez je
neophodan u slucaju terapije NOAC-om
kod pacijenata sa Gl karcinomimaii
povracanjem ili kod pacijenata koji su
podvrgnuti gastrektomiji ili obimnoj
resekciji creva, kao i kod onih sa ozbiljno
osSte¢enom bubreznom funkcijom.

Multidisciplinarni pristup i preferencije
pacijenta su jako vazni za izbor antikoa-
gulanasa. Incidentno otkrivene proksi-
malni DVT ili PE treba leciti na isti naCin
kao simptomatske VTE, jer imaju slicnu
ucetalost rekurence i nepovoljnih ishoda
(Den, 2011). Minimalni period antikoagu-
lacije je 6 meseci, a produZena antikoa-
gulacija se preporucuje u prisustvu
aktivhog maligniteta, metastatske
bolesti ili upotrebe hemoterapije. Kohort-
ne studije su pokazale da je produzZena
terapija LMWH preko 6 i do 12 meseci

bezbedna kod tromboze povezane sa
malignitetom (Lyon, 2022, Francis,
2015). Medutim, pacijenti sa rakom su
takode pod visokim rizikom od hemoragi-
ja tokom antikoagulantnog lecenja i
neophodno je stalno pracenje odnosa
rizika i koristi. U slu¢aju relapsa VTE na
antikoaqulantnoj terapiji, potrebno je
proveriti adherencu i komplijansu,
napredovanje ili relaps maligne bolesti i
sprovesti drugaciju strategiju antikoagu-
lacije (npr. zamena NOAC sa LMWH). Kod
pacijenata sa VTE i brojem trombocita
<25 000/+L terapiju treba individualizo-
vati (Key, 2020). Trajanje antikoaqulacije
kod pacijenata sa trombozom katetera
zavisi od toga da li je kateter uklonjen ili
ne. Ako je deplasiran, antikoagulantna
terapija treba da traje minimum 3
meseca uz klini¢ko pracenje rezolucije
tromboze. U sluc¢aju nephodnosti katete-
ra, nastavlja se dugoroc¢na terapija
antikoagulansima.

Primarna prevencija venske
tromboembolije

Pacijenti koji se podvrgavaju hirurskim
zahvatima i oni koji su hospitalizovaniili u
produZenom reZimu imobilizacije zahte-
vaju tromboprofilaksu niskim dozama
antikoagulantne terapije (Xin, 2020).
ENOXACAN (Enoksaparin i rak) Il studija
pokazala je povoljne ishode sa LMWH kao
primarnom tromboprofilaksom 4 nedelje
nakon velike abdominalne hirurgije. Kod
ambulantnih pacijenata, rizik od VTE
treba individualno proceniti uz koriséenje
predloZenih rizik skorova. Upotreba
LMWH znacajno smanjuje incidencu
simptomatske VTE kod ambulantnih
onkoloSkih pacijenata koji su na hemiote-
rapiji sa zadovoljavaju¢om bezbednoscu.

Prikaz knjige ,,Oralna antikoaqulantna
terapija u kardiologiji" grupe autora

Jedan od najvaznijih
korena hrabrosti
je znanje...

Profesbr Slobodan Obradovié¢

njiga ,,Oralna antikoagulan-

tna terapija u kardiologiji"
(autori doktori Slobodan
Obradovié, Miloje Tomasevic,
Sonja Salinger, Vladimir Milora-
dovi¢, Jelena Rakocevi€ i
farmaceutkinja Tamara Surbato-
vi€) je knjiga koja ¢e vam trebati,
u bolnici, u ambulanti, u razgo-
voru sa pacijentom, u apoteci.
Knjiga moZe zatrebati pocetni-
ku, ali i iskusnom lekaru i
farmaceutu. Oralna antikoagu-
lantna terapija se potpuno
promenila u poslednjih 15-tak godina. Dosli
su novi lekovi, anti Xa i trombinski inhibitor, i
uradene su velike randomizovane studije za
glavne indikacije u kardiologiji gde se ovi
lekovi koriste. Dabigatran, rivaroksaban,
apiksaban i edoksaban su nasli svoje mesto u
prevenciji moZdanog udara kod atrijalne
fibrilacije (AF) i u venskom tromboemboliz-
mu (VTE). PoSto su ovo kompleksni bolesnici,
postoji mnogo podgrupa bolesnika za koje je
potrebno pokazati takode efikasnost i
bezbednost.

Knjiga krece upravo od vitamin K antagonista
i sabira najvaznije podatke, probleme i
zakljuCke vezane za upotrebu ove dragocene
grupe lekova koji su suvereno vladali ovim
poljem viSe od 60 godina. Oni su vrlo efikasni
ali njihovo korisc¢enje je kompleksno. Tokom
vremena se sakupilo mnogo znanja koje
pomaze njihovoj bezbednijoj upotrebi. Tako da
je zadatak novih oralnih antikoagulantnih

Oralna antikoagulantna
terapija u kardiologiji

lekova bio vrlo teZak. Nakon prikaza vitamin K
antagonista govori se o direktnim oralnim
antikoagulantnim lekovima, njihovim farmako-
kineti¢kim osobinama i doziranju koje upravo
znaci fino i bezbedno podesavanje oralne
antikoagulantne terapije, jer svi se plase da ¢e
svojim terapijskim postupkom dovesti do krva-
renja, koje je Cesto dramati¢no, ali retko po
Zivot opasno, mada je i to vrlo
mogude.

Knjiga kroz nekoliko poglavlja
prikazuje upotrebu DOAK u
najvaznijim indikacijama, a to
su AF i VTE kao i u raznim
podgrupama bolesnika i
obracda pazZnju na osobine
DOAK, doziranje i individuali-
zaciju terapije ovim lekovima.
Posebno poglavlje knjige je
posveceno krvarenju na DOAK
i antidotima i postupcimai
antidotima koji se koriste u slu¢aju krvarenja,
kao i to kako nastaviti sa terapijom Sto su
komplikovani klini¢ki problemi. Krvarenje
moZe biti jasno ispoljeno ili okultno, klinicki
potpuno beznacajno i po Zivot opasno. Zbog
navedenog, bitno je da lekari koji daju oralnu
antikoagulantnu terapiju stalno misle na
mogucnost krvarenja, da urade sve preven-
tivno Sto je mogude i da uvek pri kontrolama
traZe anamnesticke podatke i simptome i
znakove koji bi mogli ukazati na krvarenje.
Specifi¢ni antidoti su veoma skupi i zaista
veoma retko potrebni, ali je neophodno da ga
imaju velike ustanove jer kad tad ée se
pojaviti bolesnik kome ¢e ovi lekovi spasiti
Zivot.

Na pragu su i novi antikoagulantni lekovi,
inhibitori XI faktora koagulacije, koji u¢estvu-
je u amplifikaciji koagulacionog putai trebalo
bi da ne ometaju normalnu hemostazu kojoj
je cilj da zaustavi krvarenje pri povredi

krvnog suda, vec da blokira patoloski put
koagulacije koji se pokrece procesom
ateroskleroze i ostvarivanjem kontakta
izmedu subendotelnog plaka sa krvlju, kada
zapocinje proces intravaskularne tromboze.
Prikazani su ovi lekovi, od kojih ima i nekoliko
malih molekula koji se daju oralno, i prikazani
su rezultati prvih klini¢kih studija sa ovim
lekovima. Nema sumnje da e oni biti dosta
bezbedni ali je veliko pitanje kakva ce biti
njihova efikasnost u klasi¢nim indikacijama
kao Sto su AF i VTE, jer postoje i drugi putevi
preko kojih se moze vrsiti amplifikacija
koagulacionog puta u patoloskim uslovima.
Poslednji deo knjige je posveéen tzv ,,off-la-
bel" upotrebi OAK, tromb u levim sréanim
Supljinama, mitralna stenoza, sréana slabost
bez AF, antifosfolipidni sindrom, transkutana
zamena aortnog zaliska sa i bez AF. Postoji
puno podataka i za ove indikacije i trudili smo
se da oni budu jednostavno prikazani sa
jednostavnom porukom $ta raditi.

Knjigu su recenzirali nasi dragi profesori
Aleksandar Neskovi¢, Violeta Iri¢ Cupic i
Goran Davidovi¢ koji smatraju knjigu nadasve
korisnom za Siroki krug Citalaca i njima se
posebno zahvaljujemo za podrsku knjizi u
njenim prvim koracima Zivota.

U samom tekstu knjige smo izbegavali da
piSemo imena studija, u referencama su
navedene sve randomizovane studije na
kojima se danas zasniva upotreba oralne
antikoagulantne terapije, a same studije su
posebno prikazane na kraju knjige u vidu
tabele sa brojem bolesnika, osnovnim
dizajnom studije i rezultatima.

Nadamo se da smo napisali knjigu koja ce
pomodi i kardiolozima i internistima i lekarima
opste prakse, kao i drugim specijalizacijama,
farmaceutima, stomatolozima, zdravstvenim
radnicima svih profila. Imamo ideju da knjigu
stalno obnavljamo i da na internetu svakih 6
meseci bude nova verzija knjige sa novim
podacima koji su u meduvremenu izasli.
U ime svih autora
Profesor Slobodan Obradovi¢



