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CPIICKO JIEKAPCKO JPYIITBO SERBIAN MEDICAL ASSOCIATION

OKPYXXHA IIOAPYKHHUIIA SECTION KRAGUJEVAC

KPATI'YJEBAILL KRAGUJEVAC

3. KOHI'PEC YPTEHTHE ME/IUIIUHE LIYMAJUJE, CPIICKOI'
JIEKAPCKOTI IPYHITBA OKPYXHA ITOAPYXKXHHULA KPAT'YJEBAII,
KparyjeBan, 3-4.4.2025. roqune

HAYYHHU OABOP KOHI'PECA OPITAHU3AIIMOHHU OABOP KOHI'PECA

ITpod. Hp T'opan [laBunoswuh, [Tpum. np cum. men. I'opan Azamail,
Vuusep3urercku Kinunnuxu nenrap KparyjeBan  Yausepsurercku Kinmnmuku rienrap Kparyjesair,

[pum. np cum. Men. [opan Azamari, TPEACCIHMK, TOCT ypeHHIK

VYuuep3uterckn Knunnuku nenrap Kparyjeai [Ipum. np cneu.men. Jbussana Mupkos,
3aBoj 3a ypreHTHy Meaununy Kparyjesari,
KOTIPEJICETHUK, 3aMEHUK TOCT YPEITHUK

[Ipod. p Cnoboman MunucapsseBuh,
VYuusep3utercku Knunuuku nienrap Kparyjeai
Hp men. Cnen. ['opmana HBokuh, 3aBon 3a

[Tpod. [dp Tarjana Jlazapesuh, i
ypreuTHy MeauiuHy Kparyjesai

Yuusep3utercku Knunnuku niearap Kparyjeai

Tpod. JIp Jacwa Jeshuh, Hp men.crien. Cy3ana Panhemnosuh,

Viusepsurerckn Kimmmaxy nentap Kparyjepar — ~ HUBEP3HTCTCKH Knunwnaxu nenrap Kparyjesan

Hou. Ipum. [Ip Bragumup I"ajuh,

[Tpum. Jlp cneu.men. Jbusbana Mupkos, .
3aBon 3a ypreHTHy Mmenunnny Kparyjesai

3aBon 3a ypreHTHy MeaunuHy Kparyjesai
Hp men.cremn. Jenena Tujanwuh,

Hom. ITpum. JIp Bragumup ["ajuh, .
3aBon 3a ypreHTHy MeaunuHy Kparyjesai

3aBoj 3a ypreHTHy Meaununy Kparyjesaig
Hp men.cren. AnekcacHapa PagocassbeBuh,

[Tpod. Hp Aparan MunoBanoBuh, i
3aBon 3a ypreHTHy Meauuuny Kparyjesan

dakynTer MEAUIIMHCKUX Hayka Kparyjesai
Hp men.cnen. Jbyouna CranojeBuh,

[Tpod. Ap Brnagumup Jamuh, X
3aBon 3a ypreHTHy Menunnny Kparyjesan

dakynTeT MeIUIIMHCKUX Hayka Kparyjesan

Tpod. Jlp 3opas Musocasmesuh, Hp Men.cren. Anekcannap Pamkosuh,

dakynTeT MeAMLMHCKUX Hayka KparyjeBaig 3aBon 3a yprenTHy MeauuuHy Kparyjesarl,

Hp cner.men. Braganka Pakomar Mumomesuh,
3aBoj 3a ypreHTHy Meaununy Kparyjesai

MNOYACHHU NIOKPOBUTE/bU

Ckymmtuna rpaaa Kparyjesna
YHuBep3uTeTcku KIMHUYKY TieHTap “Kparyjesamn”, Kparyjesait
dakynTeT MEAUIMHCKUX Hayka y Kparyjesiry
VYuusepsutet y Kparyjesity
Pernonanna nekapcka koMopa 3a IeHTpaiHy u 3amagay Cpoujy
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TPERH KOHI'PEC YPIEHTHE ME/THITUHE IIIYMA/[UJE 2025
03-04.anpun 2025.roqune, Xoren ,,Kparyjesai™ y Kparyjesity, Cpouja

;

OKPYXHA
NOAPYXHHULUA
KPATY)EBAL

X

KPATYJEBALL

KPATYJEBAY I- .I
SIZ

iy

ITomToBaHe KoJIere,

CpIicKo JIEKapCcKO ApPYIITBO-OKpYKHA moxapykuuiia Kparyjesaiy u 3aBoq 3a ypreHTHy MeauiiuHy Kparyjesair ose
ronuHe opraHmsyjy ,Ipehm Konrpec yprentne megunmude Hlymanuje 2025% koju je, ca moHocoM HcTHYEMO,
Onaykom 3apaBcTrBeHor capera CpoOmje akpenutoBaH kao Mel)ynapoanu koHrpec (A-1-541/25) 3a mekape,
cTOMAaToJIore, OMoxeMH4ape, MeIMIUHCKE ceCTpe/TexXHu4Yape.

3aBon 3a ypreHTHy MeAWIuHy je y mepuomy on 2016. mo 2024. romgwHe OpPraHM30Ba0 M PEaIH30Ba0 MeT
Cumno3ujyma u aBa Konrpeca yprentHe meauuune. Hamm cTpydHu CKyloBH UMM Cy U UMajy 3Ha4ajHy U CTAIHO
pactyhy akTHBHOCT, KpO3 OpraHM3alyjy TOAUIIBIX KOHIPEeca U Pa3IMYUTHX THIIOBA MPAKTHYKKUX €yKalhja 3a Kojere
u3 1ene 3emibe, kao u u3 Llpre Tope, bocue u Xepuerosune, a y 2025 romqunu yrocruhemo koisiere u3 Aycrpanwje,
Enrnecke, CioBenuje, u Xpsarcke. Ha ctpyunum jgorahajuma y Haioj opraHuzanuju CT€ HaMm CBOjUM yuelnrhem
NIPYKWIIH 3HA4YajHy ITOAPIIKY, U Ha ToMe Bam ce HCKpeHo 3aXBajbyjeMo.

OBorofuimy CKyIl KOju 3aBoj 3a ypreHTHy Memuiay Kparyjesar opranusyje y3 moapiiky I'paga Kparyjesia,
VYpreuTHor LeHTpa YHHBEP3UTETCKOI KJIMHUYKOr LeHTpa Kparyjesan, CpIicKor Jekapckor IpyIITBa - OKPY)KHA
noapyxkuauna Kparyjesar, Jlekapcke komope Cpouje, ca mpeko 30 mpemasaua 1o no3usy u3 Cpbuje, pernona u Espore,
Kao W mpefaBada u3 AycTpanuje.MMa 3a HHJb Ja ¢e OKYNHMO, Kako OM Ha jeTHOM MECTy YyId HOBHHE, Pa3MCHUIIH
HCKYCTBa ¥ IOKYIIAJIHM Jla PEIMMO JMJIEME KOje Cy aKTyellHe y pajy KoJiera y pas3IMuuTHM MOJIeJIMMa OpraHu3aiuje
CHCTeMa YPreHTHE MeJIUIIMHE.

Konrpec y Kparyjesuy he, kao mro cre HaBUKIM, OUTH JOOPO OpraHW30BaH 1 IMHAMHUYAH. 3Ha4ajaH Opoj aKTyeITHUX
TeMa, KBAJIMTETHNU TIpeJjaBaul M aTpakTUBHE Npe3eHTalrone (GopmMe, IieHapHa pe/iaBama, paJuoHHLE ca NPAKTHIHOM
obykoM, he Bepyjemo, npuByhu u o 400 yuecunka u3 CpOuje 1 HHOCTpaHCTBA

Takolje, CHTYpHHU CMO J1a CT€ YIIO3HATH ca YdEbeHUIIOM Ja Kparyjesail 1 OKOJIMHA Hyje 3HayajaH Opoj aTpaKTUBHHUX
HCTOPHUJCKUX, KYJITYPHUX, CTHO U TACTPOHOMCKHUX CajiprKaja, jOII jefiaH ToJaTHH pasior aa Oynere Ha KoHrpecy u opes
CTpyYHE pa3MEHe U jauama pasIMIuTHX BHUIOBA KOHTaKara, mpoBeaeTe map mana y oucepy llymanuje.

Cpnauno Bac mo3uBamo jaa Oynere ca Hama y KparyjeBily, OKYIIJbCHH OKO HJ€je KOje 3ajeIHUYKH MPOMOBUIIEMO -
MOJICpHH3AIIM]y CHCTEeMa ypreHTHe Meaunube y Cpouju.
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IHPOI'PAM KOHI'PECA

IIPBU JAH 03.04.2025.
Carnuna Tema | IIpenaBau
08.30-09.00 | PETUCTPALIMJA YUECHUKA
09.00-09.40 NO3JPABHA PEY 1 OTBAPAIE TPERET KOHI'PECA
YPITEHTHE MEJJUIIMHE ITYMAJHNJE 2025
09.40-10.00 | TTAY3A 3A KADY
10.00-10.20 | BPOJ 112 — nepcnexrue y Cpouju Hp cnen. men. Bana Credanosuh, 3aBos 3a

yprentHy Mmeauiuay beorpan, beorpan, Cpouja

10.20-10.40 | Bbpoj 112 — nckycTBa XUTHE CIIy)0€ Hp crent. men. Jlea ['Bo3zmanosuh, Ommrra 6oirHATIA
Perry6nmke XpBarcke Hammne, Hammmne, XpBarcka
10.40-11.00 | Opranmu3anyja XUuTHE MEIUIIMHCKE IOMOhH Hp cnen. mex. JTunujana Keura, 3apaBcTBeHH 10M
y CiioBeHHju Benemwe, Benewe, CiioBeHuja
11.00-11.20 | TpujakHu CUCTEM Y YPIEHTHHUM I[EHTPpUMA Hp cnen. men. Janpanko Jlazuh, YHuBep3uteTcku
y CnoBeHuju KJIMHUYKY 1eHTep Mapubop, Mapu6op, CiioBenuja
11.20-11.40 | IIpexocnuranHa opranu3anyja 30pumasama | IIpum. ap cren. men. Anexcanapa Onaunh, 3aBox 3a
MacoBHe Hecpehe ypreutny menuiuay Hoeu Can, Hosu Can, Cpbuja
11.40-12.00 | [TAY3A 3A KA®Y |
Hp men. Jocun ['maBuh, Onmra 6omaunna ,,/{p.Jocun
12.00-12.20 | 36pumaBame MacoBHe Hecpehie Ha TepeHy Benuesuh* CnaBoncku bpon, CnaBoncku bpog,
XpBaTcka
36pumaBame MacoBHe Hecpehe y jeqununm | dp cnen. mex. JIyka Mapmuh, Onmrra 6onauna ,,JIp.
12.20-12.40 | UHTEH3UBHE Here Jocun benuesuh* CnaBoncku bpoxa, CnaBoncku
Bpon, XpBarcka
Jext-npBa nmomoh xox anaduIakce Hp cnen. mea. Mapuna Kapuh
12.40-13.00 ByxuheBuh,YHUBEP3UTETCKH KIIMHUYKH LIEHTAP
Kparyjesan, Kparyjesan, Cpouja
13.00-13.20 | YpreHTHU LEeHTap AYT IIyT 10 TIpod. ap Mapxko Epuerosar, YHHUBEP3UTETCKU
ycriexa,CpIcKy TPHjaKHHA CKOP knunHUYKY 1eHtap Cpouje, beorpan, Cpbuja
13.20-14.00 | ITAY3A 3A PYYAK
CECHJA: MACOBHE HECPERE U TPAYMA
14.00-14.20 | XurtHa MenuuuHcKa nomoh u ynpaeseawe y | Ilpum. ap cren. men. Byk HukoBuh, 3aBoj 3a XuTHy
MacoBHHUM Hecpehama meaunuHcky nmomoh Lpue I"ope, [Toaropuna, Lpua
T'opa
14.20-14.40 | Tepanuja 6oya 'y TpayMu Hp cnen. men. @unmun XKynwnh,
Colchester General Hospital, UK
14.40-15.00 | Mexanuuka BEHTHUIAMja KOJ IIOBPEC IIpod. np Jacua Jeshuh, YHUBE3UTETCKN KIMHUYKHI
TPYJIHOT KOIlla uenrap Kparyjesan, Kparyjesai, CpOuja
IIpod. np CnoGoxan MunucassseBuh,
15.00-15.20 | >XKuBoTHO yrpoxaBajyhe nospeze rpyaHor YHHBE3UTETCKU KJIMHUYKH nieHTap Kparyjesar,
KomIa Kparyjesar, Cpouja
Acwucr. np Ana JlykoBuh, YHUBEP3UTETCKH KIUHUYKU
uenrtap Kparyjesan, Kparyjesan, CpOuja
15.20-15.45 | ITAY3A 3A KADY
15.45-16.30 | PAAMOHMUIIA: TIpennoctu Hp cneu.men. Jbyouna Cranojesuh, 3aBoy 3a
nedudbpunatopa, EKI -a u mamujeHt ypreuTHy MeaunuHy Kparyjesan, Kparyjesar,
MOHHTOpA Y JEMHCTBCHOM arapary 3a CpOuja
norpede XuTHe noMohu U MEeXaHUYKa
Macaka cpua 3a yHarpeheme eukacHOCTH
30pubaBama NalujeHTa
Komepuujanua npeseHranuja
16.30-17.15 | PAAMOHMIIA Y nTpa3Byk —[IpOTOKOII 3a Acc. np crier paran Bacud YHUBEp3UTETCKU
IIOK y TPayMH KIMHUIKY 1earap Cpouje, beorpax
17.15-17.45 | PAAMOHUIIA: HeunBasuBHa Mmexannuka | JIp cmen .men. Asnekcannpa PagocasibeBuh, 3aBoj 3a

BEHTHJIALIMja KOJ TPYJAHE TpayMme

ypreuTHy MeaunuHy Kparyjesan, Kparyjesar,
CpOuja
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17.45-18.15 | PAAUMOHMUIIA: Tpujarka y MAaCOBHUM Hp cren. men. Anekcannap Pamkosuh, [lp cen. men.
Hecpehama Bnananka Pakomary Munomesuh, 3aBoj 3a ypreHTHY
menuuuHy Kparyjesan, Kparyjesai, Cpouja
18.15-18.30 | [duckycuja u JOHOILIEHE 3aK/by4aKa IIPBOT CBH IIpeaBa4yu
nana Konrpeca
20:00 Cseuana Beuepa Xoten Kparyjesar*
JAPYI'U JAH 04.04.2025S.
CatHuna Tema | IIpenaBau
08.30-09.30 PETUCTPAIIMJA YYECHUKA
09.30-09.50 Kana xpoHM4HM KOpOHApHU CUHAPOM IMpod. ap INopan JaBumoBuh, YHUBE3UTETCKA
npesasu y akyTHU kinHUYKY nieHtap Kparyjesan, Kparyjesan, Cpouja
09.50-10.10 ExBuBasnientn CTEMU-ja Jp cneu. men. bojana Y3enan, YHUBE3UTETCKH
ximHnYKY 1eHtap Cpouje, beorpan, Cpouja
10.10-10.30 VI3HeHa/THU cpYaHU 3aCTOj KO IIpod. np Tartjana Jlazapesuh, YHHBE3HTETCKH
TaIyjeHaTa Ha XeMOIH]jaTiu31 kimHAYKY neHTap Kparyjesar, Kparyjesan, CpOuja
10.30-10.50 KpBapema 13 ropmsHX U JOBHUX MapTHja Hou. np Anexcannap ['myxosuh, Crienjanuctuika
I'T-a opauHainuja omnmre xupypruje ,,JIp I'myxosuh*, HoBu
Capn, CpoOuja
10.50-11.10 Hogo cBetiio Ha 106po no3Haru mosiekyn | IIpod. np Biagan BykueBuh, UHTEpBEHTHU
Cumnosujym ,,Abela Pharm* kapauoJor YHusep3utercku Kimnuuku nesrap
Cpbuje
11.10-11.40 MAVY3A 3A KADY
IIpod. ap Bophe Anemnujeuh, MHCTUTYT 3a CyACKY
11.40-12.10 MeaunuHcKa TOKyMeHTallja - CTyo MEIIULIMHY ,,MunoBan MunoBanoBuh, MeIMIIMHCKH
KBaJIMTETHE 3/IPaBCTBEHE 3aIlITUTE (axynrer beorpan, beorpan, Cpbuja
12.10-12.40 TupownmHa omyja ITpum. np Tatjana Pajkouh, YHHBE3HTETCKH
KIMHUYKY 1ieatap Hum, Humr, Cpouja
12.40-13.10 Ynotpeba pacTBOpa KO KUBOTHO Jp cnen. mea. Mupjana [lIukuh, Australian College of
YIPOXKEHHUX TalldjeHara Emergency medicine,Australija
13.10-13.40 Kana je Concor npaBu 6erabiokaTop? Acc np Credan CumoBuh
Cumnosujym MERCK
13.40-14.30 MMAY3A 3A PYUAK
14.30-14.50 VYpreurtHa crama y neiujaTpuju Jp cneu. mex. Jenena Tujanuh, 3aBoj 3a ypreHTHY
menuumHy Kparyjesail, Kparyjesai, CpOuja
14.50-15.10 AJropuTaM UCIUTUBAKA U JICUCHE IIpod. np 3opan Urpyrunosuh, YHUBE3UTETCKH
nujabeTecHe KeToaluI03¢ Ko JIere kmHUYKY 1ieHTap Kparyjesarn, Kparyjesar, Cpouja
15.10-15.30 Hemmpujym Ipod. np Henan 3opuuh, YHUBE3UTETCKN KITHHUYKH
nenrap Kparyjesai, Kparyjesai, Cpouja
15.30-16.00 [MTAVY3A 3A KA®Y
16.00-16.45 PAJIMUOHUIA: EKI' TAMBUT Hp cnen. mex. bojana Y3enan, YHUBE3UTETCKH
knHUYKY 1ieHTap Cpouje, beorpan, Cpouja
16.45-17.30 PAJIMOHUIIA: KIIP xox neme Hp cneu. men. Jenena Tujanuh, 3aBox 3a ypreHTHY
meaniuHy Kparyjesarn, Kparyjesan, Cpouja
17.30-18.15 PAJJUOHMUIIA: CaBpemene Hp crien.men. Jenena Tujanuh, 3aBox 3a ypreHTHY
TEXHOJIOTH]je Y KOHTPOJIU Aujabereca menunmHy Kparyjesair, Kparyjesai, CpOuja
Komepuwjanna npeseHranmja
18.15-18.30 Jluckycuja 1 JOHOIICHE 3aKJbydaKa CBHU Ipe/laBavn
npyror nana Konrpeca
18.30-18.45 EBanyammonu tect CBHU TIpeJIaBayu
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HNudopmanmje o akperuTaumju:

OnnykoMm 3npaBctBeHor caBera Cpouje ,,Ipehu kourpec ypreutae meauiue [llymamuje 2025 je akpeuToBaH Kao
Mehynaponuu konrpec (A-1-541/25) 3a nekape, cTOMarojiore, KIMHUYKE OHOXEMHUYape, MEAHMIMHCKE
cectpe/Texanuape. bpoj nomesreHnx 6omosa je cienehu:

* mpenaBad — 15 GomoBa

* cmymaori — 10 6omosa

Konpezncenuuk opranuszaoHor ogdoopa
3aBoja 3a yprentHy mMequuuHy Kparyjesarg
B.Jl AupeKTopa npum. 1p Jbusbana Mupkos
e-mail: kongres@hitnapomoc.org,
direktorzumkg@gmail.com

V¥ Kparyjesmy, 12.03.2025.roqune
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PAJIOBU

1.

BROJ 112 PERSPEKTIVE U SRBIJI

Ilp cney.meo. Heana Cmegparnosuh

3a600 3a ypeenmny meouyuny Beoepao, Cpouja

[IpaBHN OKBHp KOJUM C€ PETYJHIIE BajbaH U yCICIIaH
pan cucrema 112 Beoma je cnoxen. Jlo cama je EY
ynoxuna 20 roquHa y HbEroBo pasBHjambe, a MpoLec je U
Jajbe y TOKy. 3Hayaj] oApeAdu O MPHUCTYIY XUTHHM
ciyx06amMa IyTeM jeJMHCTBEHOT eBPOTICKOT Opoja 3a XUTHE
cinydajeBe 112 je Benmmku. Rerymucame cucrema 112 Ha
oaroBapajyhn HaumH 3HavajHo yHampelyje crernen
3amrtute U Oe30enHocTH cBUX TpabhaHa, ykipydyjyhu u
myTHUKe Ha TepuTtopuju EVY. Znmauaj oBux oppendm
MoTBphyje W 4YMIeHHWIA Oa je oBe romuHe EBporcka
KOMHCHja IOKpPEHYJIa MOCTyIKe 300T Kpliema 00aBe3a nu3
npaBa EVY mporuB mer npxaBa (Xpmarcka, Yemika,
Hemauka, I'puka m Illmanwmja), 300r HeyckiaaheHOCTH
BUXOBOT IpPaBHOT OKBUpa ca mpaBoM EY 'y
nmieMeHTanuju cucrema 112. Ove zemlje ce KpuTHKyjy
jep ocobamMa ca MHBAIMAUTETOM HUCY 00€30eIHIIe ,,je/IHAK
OpPUCTYN“ XUTHUM choykb6ama. Mehy mpaBHUM
TekoBruHaMa EY Koje perymuiny KjbydHa HHTama OJl
3Hauaja 3a cucreM 112 mpeoBnalyjy ampektuBe, MITO
3HAa4YM Ja Cy JApKaBe Te KOje MOpajy Ja OBa IpaBHA
IpaBmiIa MPEHOCE y CBOje HAMOHAJHE NpaBHE CHCTEME.
Wzyserak y TOM morieny INpeicTaBibajy, Ipe CBera,
VYpenda o ellosuBy (eCall) m VYpemba o pomuHTYy.
SnpoBohemwe cucrema 112 Huje jeanHCTBEHO Ha HUBOY EV,
Te Ja MOIy IIOCTOjaTH pa3jIUKe KaKo y HallOHAIHHM
MIPOITICUMA, TAKO U Y TIPAKCH.

DupextuBe o6aBe3yjy ApxaBy WIaHHWIY KOjoj je
ynyheHa y porieny musba KOjU je MOTPEOHO OCTBapHTH,
JIOK je HaIlMOHAJHUM OpraHMMa MperymTeHo 1a u3abdepy
dbopMy ¥ cpeincTBa M3BpLICHA. Pa3nuke y HpaBHUM
cHCTEeMHMa AprKaBa YJIaHUIIA Takole ce MOTy MpUIHCATH
YUILCHUIM /1a Cy HeKa Of 3Ha4YajHUX MHUTama y BE3W ca
cucreMoM 112 perynucana mexuMm npasoM EV, xao mro je
Pesonyuuja Epporickor mapiamenta om 5. jyma 2011.
TOMHE O YHHMBEP3aJIHOM cepBHCY U Opojy 112 3a xuTHe
ciydajeBe. EY mo3mBa apkaBe UIAHWIE Ja pa3MEHE
Haj0oJbe IpaKce O capajmbU HBUXOBUX HAUICKHHUX
JpYKaBHUX OpraHa W OpraHu3aluja [UBHIHOT JPYIITBA Y
nuJby TmobOospmama edukacHocTH cuctema 112 Ha
HAIIMOHAIHOM M €BPOIICKOM HHOBY. Jlasbe ce mpenopyuyje
Jla OBaKBa pasMeHa Tpeba /1a 00yXBaTH U Jp)KaBe Koje Cy
KaHauaaTy 3a wiancTBo y EY u cycenne npkase. Tpeba
ucrahu da nurama opranmzanmje cucrema 112, craBoBu
Koje 3ay3uma EBpomcko ympyxkeme Opoja 3a XHTHE
ciyuyajese (EEHA) takohe on Benmkor 3Hauaja. Jeana oxn
KJbYYHHX 00aBasa Ap)kaBa 4WiIaHHWIA jecte jga obe3dene
npyxame oxapehermx oOaBe3Hux  yciayra  (T3B.
YHHUBEp3aJIHU cepBuc). Pagu ce o cnexehnm ycmyrama:

l. mpuCTyn €IeKTpOHCKMM KOMYHHKAIIMOHUM yCIyraMma
oznpeheHor kBanuTeTa M MO MPUCTYNAYHO] LIEHW MOpa
Oouth omoryheH CBUM KOpHCHHUIIAMa Ha TEPUTOPHjH

JIpKaBe WIaHWIE, HE3aBUCHO O] BUXOBE reorpadeke
nokarnuje. OBa oOaBe3a je 3HadajHa 3a cucteM 112 jep
O] ’b€ 3aBHCH MOTYhHOCT (PU3HUKOT JIHIIA 1a 00aBECTH
cucteM 112 o XUTHOM ciyd4ajy.

2. OHHMM KOPHUCHHIIMMA KOjH 3aXTEeBajy MPUCTYIl jaBHO]
KOMYHHUKAI[HOHO] MPEXH (Kao IITO Cy EICKTPOHCKE
KOMYHHUKAI[MOHE YCIIyre Koje Cy jaBHO JOCTYIIHE, Kao
IITO Cy Telae(OH ¥ MHTEPHET) Ha oApeleHOj JoKaIHju
TaKaB MPHUCTYI MOpa OuTu omoryheH (0BO je 3HauYajHO,
Ha TpUMEP, 3a KOPUCHUKE Yy DpPYpPaJIHUM HIU
reorpad)CKH ylaJbeHUM JIOKalHjama).

3. ocobe ca WHBaJIMIUTETOM MOTY WMAaTH KOPHCTH Off
MOHYZAE Koja je mpuiaroheHa HUXOBUM MoTpedama a
Kojuma UM ce 00e30el)yjy jenHake MOryhHOCTH Kao u
OHE Koje Cy Ha racriojaramwy JpyrdM KOPHUCHHUIIMMA.
OBo je BakHa oOaBe3a jep oOe30ehyje ma ocobe ca
WHBAIMAUTETOM MOTY J1a ce oOpahajy ciryxxou 112 nox
YCIIOBIMa KOjU CYy jeJHAKH ycJIOBHMa KOjU Cy Ha
pacronaramy JUIUMa 0e3 HHBAJIHIUTETA.

4. KOPHCHHIM KOjH MMajy HUCKE ITPUXOJIE UMa]y MPUCTYII
noceOHNM Taprdama Wi 1001jajy mocedHy momoh.

5. 0ecIUTaTHO TO3MBAabE jEAMHCTBEHOT E€BPOIICKOT Opoja
3a XUTHE ciydajeBe 112, y3 obOaBe3y omepartopa na
IpeHecy XUTHUM Cily)kO0ama ToJaTtke O JIOKalUju ca
Koje je mo3uB ymyhen.

JlMpekTHBa O YHHBEP3aJHOM CEpBHCY HaJlaKe IITO
mupy reorpad)cky  TMOKPHUBEHOCT  €JIEKTPOHCKHM
KOMYHUKallHOHMM yciayrama. Ymanom 1 jaumpektuBe
IpOIHCYyje ce Ja Cy ApkaBe WIAHULE MYXKHE Ja CBHM
KpajibuM ~ KOpUCHMIIMMa o0e30exe  mpuctym, 1O
NPUCTYIIa4HO] LIEHH, yciayrama oipeheHor kBaiauTera, y
KOHTEKCTY ITIOCEOHMX YCJIOBA Ha HAI[MOHAIHOM HHBOY.
JaBHO nOCTYITHE ENIEKTPOHCKE KOMYHHKAIIMOHE YCIyre
MOpajy MOAPKATH pa3MeHy u3Mel)y TepMHHAIHUAX Tayaka
MpeKe 3a TIIACOBHY KOMYHHUKAIIH]Y, aJIH 1 33 IpyTe 0OJHKe
KOMYHHKauIjje, Kao MmMTO Cy (GakcuMuiI W Tonamu. Y
CTPYYHO] JIMTEepaTypu ce Mory Hahm omucu Tora Kako ce
mo3uBH Ha Opoj 112 obpalyjy y mpakcu. Kako 6jammasajy
MunenkoBuh, Kekuh u I'masamr 11 y npaxcu cucrem 112
(GyHKIMOHHMIIE caMO Yy JOMEHy pearoBama Ha
eIIEMEHTApHE HENOroJe M TEXHWYKO — TEXHOJOIIKE
Hecpehe. Axo 6u rpahanu y ciydajy morpebe Mmo3Baju
Opoj 112, mo3uB Ou OMO IpeycMepeH Ha TEPUTOPHUjaTHO
HaJUIS)KHY MONULHMjCKy yrpaBy. OBO HUje oOpo peliewe,
jep TPEeHyTHO TOCTOje TPH pa3NuduTa U MelycoOHO
He3aBHCHA cucTema: Ha TesiepoHcku Opoj 193 mo3uBajy ce
BaTPOTaCHO — CHAaCHJIavKe jeJIMHUIIC, HA TeICPOHCKH OpOj
192 monurjcke cHare, 1ok ce Ha 6poj 194 mo3uBa ciryxba
xuTHe MeaunuHcke nomohu. To cy Tpu He3aBucHa
olepaTMBHA LEHTPA, Ca Pa3IMYUTHM OcO0JbeM Koje je
NOPOLUIO KPO3 pas3IuyuTy OOYKYy, IOK Yy XHUTHHUM
cllyuajeBMMa KOjU 3axTeBajy peakuujy cBe Tpu (Win
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BHIe) ciayxOu, y mpakch rpahaHu Mopajy camMu naa
obaBecTe CBaKy O T€ TPH CIYXOe€ IOjeMHAYHO, KaKO
uctnuy MunenkoBuh, Kexuh u InaBam. VYpenba o
POMUHTY, KOja je cTymwia Ha cHary y jyay 2009. rogume,
mpormcyje na he rpahaHm koju KOpUCTE CBOje MOOWITHE
tenedoHe Kaga MyTyjy y ApYyry IpxaBy wianuny EY
ayromarcku mnpumutaé CMC ca oOaBemTemeM O
JeOIUHCTBEHOM BporickoM Opojy 112. YV mpaxcu, oBo
obaBeliTeme mabe ,,Jomahu oreparop U To HETOCPETHO
OPHUCHHUKY.

OBaj CMC Ttakohe caapxu mojaTtke O Tapudama u
npyre uH(OpMaIuje Koje Cy o 3Hadaja 3a poMuHr. IIIto
ce Thye oBe obaBe3e, OHAa HHUje jaCHO pEryJucaHa y
npaBHOM cuctemy PenyoOnuke CpOuju. Uunu ce na je
yBOheme oBe 00aBe3e HEONXOAHO, HAPOUUTO Y KOHTEKCTY
n00po ycrmocTaBjbeHE WIpakce Mpema K0joj IpKaBe
KaHIuJIaTH yckial)yjy cBoje HallMOHAIHO 3aKOHOABCTBO
ca ypemdama EY wu mpe Hero mro ce mpumpyxke EVY.
JlupeKTuBa o e- IPUBaTHOCTH yKa3yje Aa AprkaBe YIaHULE
MOT'y OTPAaHHYUTH IIpaBa KOPUCHUKA W NPETIUIATHHKA Ha
MPUBATHOCT Yy BE3W C MPHKa3oM Opoja mo3uBaona u
nojialMa o JIOKalMju aKko je TO HEOIXOJHO Kako Ou ce
omoryhuno xuTHHM ciyx0ama nga obaBajpajy CBoOje
3aj1aTaKe.

Kao mTo je ofjammeHo, MPEeHOC TaKo MPUKYTUBEHUX
nojaraka XMTHUM ciy)k0ama je obaBe3a IpornucaHa
JupektuBoM 0 yHUBep3anHoM cepBucy. OBa AMpPEKTHBa
Jajbe MPONHCYyje lla Cy JApKaBe WIAHUIE AyKHE Jaa
00e30eie  TOBEPJHMBOCT KOMYHHMKANHja M C THME
MOBE3aHMUX MO/IaTaka O IMPOMETY KOjU C€ IIajby MPEKO
jaBHE KOMYHHKAI[MOHE MpPEXE M jaBHO JOCTYIMHUX
SNIEKTPOHCKMX KOMYHUKALMOHUX YCIIYTa, Y HAIIMOHATHOM
3aK0OHOAaBCTBY. OHE Cy HapouuTo [IykHe [a 3a0paHe
CIyIIamke, MPUCITYIIKUBAKE, YyBake WM Jpyre oOIHKe
TpecpeTama OJHOCHO Ha/I30pa HaJ KOMYHHKaIijama 0e3
MPUCTAHKA KOPHCHHKA, OCHUM Y CIydYajy Kaja HMajy
3aKOHCKY JZI03BOJIy []a TO ypaae y CKIaay ca 4ilaHoM 15
Hupextuse. Kao mro je paHuje MCTaKHYTO, HE IMOCTOje
obaBesyjyhm m3Bopu mpaBa EY xojuma ce perymumie
NUTalke TOora Kako Ou cimyxOe 112 Tpebano nma Oymy
OpraHM30BaHe, ¥ PA3IMIUTE APIKABE YJIAHUIIE Cy YCBOjUIIE
pa3HOBpCHE TIPHUCTyIle, KOjH HAjBUINE ONTOBapajy
BUXOBUM IPAaBHUM W HMHCTUTYLHMOHAJIHUM OKBHPUMA.
Wnak, mory ce u3aBojuTH jiBa npeosnalyjyha npucrymna o
OpraHM30BamYy | paay cuctema/ciyxoe 112, u To:

1) perymucame pana ciyxoe 112 moa3akoHCKHUM aKTHMa
2) perynucame pajaa ciryxoe 112 moceOHIM 3aKOHOM.

Y mwby yHanpehema, ynpasibamba U MOCTyHama IO
XUTHUM TO3MBUMa TpaljaHa M pearoBama y BaHPETHUM
cUTyalyjama, ycrocraBjba ce CHCTeM XUTHUX [O3MBa
112. Cucrem xutHuX nosusa 112 rpahanuma he npyxurn
edexTuBaH, epUKacaH W EKOHOMHYAH CEPBUC JOCTYIAaH
24/7/365, y ckiamy ca €BpOICKHM CTaHIapIuMa Yy OBOj
obmactu. Ilo3uBame XUTHHX ciyxOu nyrem 112 je
OecrmarHo, Oe3 o03upa ma M Cy MO3UBH ymyheHH ca
¢bUKcHUX WM MOOWITHUX TenedoHAa WM JAPYTUM
cpeacTBUMa KOMyHuUKanuje. Jurnranmsamuja cucrema
112 he ce m3Bpumutu nyrem CAD amnukanuje koju he

OWTH MHTETPHCAH y JEMMHCTBEHN HHPOPMALIMOHH CHCTEM
MVII Cpbuje u mpuiaroljeH morpedama moNUIUje |
BaTPOracHO-CIIACHIAYKUX jeauHuuna. Y PemyOnunun
Cpb6uju, 3aBomm 3a ypreHTHY MEIULWHY, HEMajy
jenuHcTBeH MH(OPMAIIMOHU CUCTEM, M HHUCY Melj3ycoOHO
noBe3aHu. 300r Tora ¢y NpeyioKeHa TPHU OpraHU3alloHa
Mozena:

1. IlpBu Monen moapa3syMeBa YyCIOCTaBbame 4
pernoHanHa neHTpa no yrmeny Ha MVII, kao u
OCHHUBambE HAIIMOHAIHOT [IEHTPa KOju OM UMao CIIMYHE
HAJUIe)KHOCTH Kao M HalmoHamHM IeHTap 3a XWTHE
no3use 112. (uentpu 6u 6unm Mel)ycoOHO moBe3anu)

2. Jpyru Momen MoJpasyMeBa OCHHBAaKkE MAambHUX
MIPUjEMHO-TPHjKHUX- JUCIEUYCPCKUX IEHTapa y
[JTABHUM TPasioBIMa OKpyra. (iux 25 +beorpan)

3. Tpehn mozen noapasymeBa rpylnucame BUIIE OKpYTa,
dhopmupame 9 TpHjeMHO-TPHjAKHUX- JTUCICYCPCKUX
IeHTapa, onakie OW ce TO3WBH Tpociehupanu
eKHIIaMa Ha TePeHy.

Menumackn call taker he xopuctutn Beh mocrojehy
aruMKanmjy, koja nmocroju 'y 3¥YM HC, i1 beorpan, anu he
MyTeM arjIMKaTuBHOT uHTepdejca Bpahatn nHbopManmje
npumMapHoM call takeru, xoju 61 Tpebao 1a MX ayTOMaTCKH
nobuje y CAD-y. ( [laT caBert, mocnarta €KHIa, MannjeHT
30pUHYT Ha aApECH, MM TallUjeHT MTPeBe3eH y OONHUILY U
K0jy GonHmIy) LlnspeBH ycrmocraBibamba CUCTEMa XUTHUX
no3usa 112:

OCHOBHM LMJBEBH ycIlocTaBibama CHCTEMa XUTHHX
no3uBa 112 cy cnenehu:

1. Owmoryhutn cBum rpahanmma PemyOmuke CpOuje u
CTpaHMM JIpKaBJbaHNMa KaJa ce Hajaze y PemyOmumm
Cpbuju, 1a y XUTHHM CHTyaldjama Ao0ujy momoh
XUTHUX CIIY’)KOM TO3UBAEHEM jEIHOT jSTUHCTBCHOT,
OIIITE IO03HATOI, HMHTEpHAaIlMOHANIHOT Opoja 112

nyteM  TeneoHa M JAPYTMM  CPEACTBHMA
KOMYHUKAITH]€.
2. OO6e3benuTn MakcMMalHO CcKpahewme BpeMeHa

pearoBama XHMTHHX CIy)OW Ha mno3uBe rpalaHa,
pearoBama y BaHPEIHNM CHUTyalljaMa ¥ yHAIpeIuTH
KBaJIUTET MOCTyNamba. MUHHUCTAPCTBO YHYTPAIIBHX
nocnosa Penyonmke Cpbuje

4. CucreM xuTHuUX nos3uBa 112 mpenacraBiba cucTeM
MOBE3aHMUX TIEPAaTHBHHUX IIeHTapa Koju omoryhasajy
Op30 ¥ epUKacHO MO3MBAKE XUTHUX CITy)KOW Ha Opoj
112, onTHMH3aNHjy HUXOBOT [ElOBama M OpKy H
KBaJIMTETHH]y oMoh yrpoxxeHuM rpalanuma. Crucrem
oMoryhyje jeIMHCTBEHE CTaHAapAe W IPOLEAype
nocTynamba  XUTHMX  CIY)OM,  jeJMHCTBEHY
arIMKanujy M kinacudukannjy norahaja, KBaIUTETHY
KOOPJIMHAIN]Y aKTUBHOCTH y XHUTHHM CHTYyallljama.

VYenocTtaBbamem CucremMa XUTHMX mo3uBa 112

IJJaHUpaHA je€ WHTETpalija TEIeKOMYHHKAI[MOHUX H
HHPOPMAIMOHUX CHCTEMa, Koja oMoryhyje npaBoBpeMeHO
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u Op30 pearoBame omeparepa Ha TO3UB TpahaHa u
YIIpaBJbambEe pecypcuMa MoTpeOHNM 3a MpyXKambe IMoMohH.
CaBpeMeHa TEXHOJIONIKA pelICHha Koja Ce IMPHUMEHY]Y
YKJbyUyjy ayTOMarcKy wuaeHTu(ukanujy reorpadcke
JOKalMje mo3uBaoua, co(TBEpCKy MOAPIIKY 3a
ckpahuBame BpeMeHa J100Mjama nojaraka oji 031uBaolia,
noy3AaHo npociehuBambe TOBOPHUX H/WIIM HETOBOPHHUX
uHpopManMja 0 HAJOMMKHUX jeAMHHLA  CIYXKOu
HAJUICKHUX 3a pearoBame, [HWC (reorpadcku
“H(POPMALIMOHN CHCTEM) TIOAPIIKY 3a pacropehuBame U
pearoBame jEeAWHHIA, MEXAaHM3ME W3BEIITaBAKA W
aHanmse nporalaja, craructuuke amare u apyro. Cucrem
XUTHUX To3uBa 112 Koju ce ycrmocraBjba je IO
CTaHAApNMa, CTPYKTYPU W KBAJIUTETy y HOTIIYHOCTH Y
CKJIaJly ca JMpeKTHBama M rpenopykama EBporicke yHHje
(EEHA Standard for 112) um cucremuMa pa3BHjeHHX
npxkaBa EBpome u cBera. Y oxBupy Cucrema XUTHHX
no3uBa 112, myaHupaHo je Aa MONUIMja, BaTPOTacHO-
CracuIadKe jeMHUIE U XUTHA MEAMIMHCKA OMON BpIle
MelycoOHy pa3MeHy monaTtaka u mH(opManmja y XUTHUM
CUTyalyjamMa, Ka0 W ca CBUM CyOjeKTHMa JApKaBe KOjH
pacmonaxy moTpeOHIUM TomanMa u To: Bojcka Cpouje,
ciryx0e o]l jaBHOT WHTEpeca, MpaBHA JIMIA Koja ce y
OKBHPY CBOj€ PE/IOBHE JIIAaTHOCTH OaBe €BUICHTHUPAHEM,
aHaJIM30M, TOCTYIAalkEeM U HPOTHO3UpameM oxapeheHux
1ojaBa M CTama y XHIPOMETEOPOJIOTH]H, CEN3MOJIOTH]H,
3aIITUTH OJ] TOXKapa, BOJONPHUBPEIH, XCMHJCKO] WU
PajiMoJIONIKO] 3alITUTH, 3PaBCTBY, MOJHONPHUBPEIH,
eNleKTponpuBpend, caodpahajy u ApyruM odmacTima.

2.
112 - ISKUSTVA HITNE SLUZBE REPUBLIKE
HRVATSKE

Lea Gvozdanovié, dr. med.
Op¢a bolnica Nasice, Nasice, Hrvatska
gvozdanovic.lea@gmail.com

Sve ceS¢e nesrece, prirodne katastrofe i sigurnosne
prijetnje potaknule su intenzivna ulaganja u sustave koji
poboljsavaju efikasnost hitnih sluzbi i smanjuju posljedice
kriznih situacija. Jedinstveni europski broj za hitne
slu¢ajeve 112 uveden je u Republici Hrvatskoj 2005.
godine, omogucujuci brzu koordinaciju hitne medicinske
pomo¢i, policije, vatrogasaca te sluzbi traganja i
spasavanja. Sustav ¢ini 20 zupanijskih centara unutar
Ravnateljstva civilne zaStite te 365/24/7 osigurava
zaprimanje dojava putem telefona, SMS-a i e-poziva iz
vozila. U 2024. godini zabiljezeno je 1.839.837 poziva, od
kojih su u 74,2% slucajeva intervenirale hitne i nadlezne
sluzbe. Od 2005. do kraja 2024. ukupno je evidentirano
vise od 37 milijuna poziva. Dan europskog broja 112 u
Hrvatskoj se tradicionalno obiljezava rekreativnim
tr¢anjem hitnih sluzbi i gradana. Uz to, edukacije, izlozbe,
vijezbe i posjete Zupanijskim centrima 112 podiZu svijest
o vaznosti ovog broja. Sustav 112 doprinosi brzem
odgovoru na hitne situacije 1 unaprjedenju sigurnosti
gradana.

Kljuéne rije¢i: Hitna medicinska sluzba, Hitni
telefonski broj, Hitni odgovor

Reference:

1. Ravnateljstvo civilne zaStite Ministarstva unutarnjih
poslova Republike Hrvatske. Broj 112 [Internet].
Zagreb: Ravnateljstvo civilne zastite MUP RH; [cited
2025 Mar 16]. Available from: https://civilna-
zastita.gov.hr/broj-112/81.

2. Vlada Republike Hrvatske. 112 — Jedinstveni europski
broj za hitne sluzbe [Internet]. Zagreb: Vlada RH;
[cited 2025 Mar 16]. Available from:https://gov.hr/
hr/112-jedinstveni-europski-broj-za-hitne-sluzbe/
1184?lang=en.

3. Ravnateljstvo civilne zaStite Ministarstva unutarnjih
poslova Republike Hrvatske. Broj 112 — Informativna
brosura [Internet]. Zagreb: Ravnateljstvo civilne
zaStite MUP RH; 2024 [cited 2025 Mar 16]. Available
from: https://civilna-zastita.gov.hr/ UserDocsImages/
CIVILNA%20ZA%C5%A0TITA/PDF_ZA%
20WEB/ 2024-Bro%C5%A lura-web%20112.pdf.

4. Ravnateljstvo civilne zaStite Ministarstva unutarnjih
poslova Republike Hrvatske.Sustav 112 [Internet].
Zagreb: Ravnateljstvo civilne zastite MUP RH; [cited
2025 Marl6]. Available from: https://civilna-
zastita.gov.hr/podrucja-djelovanja/zastita-i-
spasavanje/sustav-112/112.

5. European Union. Emergency numbers in Europe
[Internet]. Brussels: EuropeanUnion; [cited 2025 Mar
16]. Availablefrom: https://europa.eu/youreurope/
citizens/ travel/security-andemergencies/emergency/
index_hr.htm.

112 —- EXPERIENCE OF THE EMERGENCY
MEDICAL SERVICE OF THE REPUBLIC OF
CROATIA

Lea Gvozdanovi¢, MD

General Hospital Nasice, Nasice, Croatia
gvozdanovic.lea@gmail.com

The increasing frequency of accidents, natural
disasters, and security threats has driven significant
investments in systems that enhance the efficiency of
emergency services and mitigate the consequences of
crises. The European emergency number 112 was
introduced in the Republic of Croatia in 2005, enabling
rapid coordination of emergency medical services, police,
firefighters, and search and rescue teams. The system
consists of 20 regional centers within the Civil Protection
Directorate, operating 24/7 year-round to receive
emergency calls via phone, SMS, and in-vehicle e-calls. In
2024, a total of 1,839,837 calls were recorded, with
emergency and relevant services responding to 74.2% of
them. From 2005 to the end of 2024, over 37 million calls
were received. The European 112 Day in Croatia is
traditionally marked by a recreational run involving
emergency service personnel and citizens.
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Additionally, educational activities, exhibitions, drills,
and visits to regional 112 centers help raise awareness of
the number’s significance. The 112 system significantly
improves response times to emergencies and enhances
public safety.

Keywords: Emergency Medical Services, Emergency
Telephone Number, Emergency Response
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3.
ORGANIZACIJA HMP (HITNE MEDICINSKE
POMOCI) U SLOVENIJI

Lilijana Keita,dr.med, specijalista urgentne medicine
Zdravstveni dom Velenje, Slovenija

Sistem hitne medicinske pomo¢i (HMP)predstavlja
jedan od klu¢nih elemenata modernog zdravstvenog
sistema. Pravovremena i efektivna HMP odlucuje o
prezivljavanju pacijenta, stepenu invalidnosti posledicno i
o ceni le€enja. Dokazano je da ureden i koordinisan sistem
HMP ima i pozitivne ekonomske aspekte i globalno
gledano predstavlja uSetu na drzavnom nivou. Za

koordinaciju, pracenje i razvoj sistema hitne medicinske
pomo¢i na drzavnom nivou u Republici Sloveiji postoji
posebna organizacionajedinica koja funkcioni$e u sklopu
ministarstva zdravlja.

Sistem HMP je namenjen prepoznavanju, pocetnom
zbrinjavanju i stabilizaciji (potencionalno) kriti¢no
obolelih i povredenih. Kona¢no zbrinjavanje kriti¢no
obolelih i povredenih je po pravilu moguée samo u
bolnicama, zbog toga sistem HMP predstvlja bitanu kariku
u lancu od terena (mesta nesreée) do bolnice. Nastanak i
pocetak rada dispecarske sluzbe u zdravstvu Republike
Slovenije, znacio korak blize do ravnopravnog i
kvalitetnijeg rada HMP za sve stanovnike , takode bolju
pripremljenost zdravstvenog sistema za rad u vanrednim
dogadajima. Povezanost HMP sa sistemom za
obavestavanje i spasavanje posebno se ogleda u postojanju
first reposndera (prvi posredovalci), koji su bitan dodatak
sistemu HMP, a ¢ije funkcionisanje ima bitan uticaj na
skra¢enje vremena koje je potrebno da ekipa HMP dode
do pacijenta, samim tim poveéavaju verovatnocéu za
prezivljavanje.

Delovanje HMP zapocinje pozivom za pomo¢ na
jedinstveni broj 112 i zavr$ava se kona¢nim zbrinjavanjem
pacijenta u urgentnom centru, za Sta je potrebnan veliki
broj zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika. U
prehospitalnom delu sve pocinje sa dispeCarom u
zdravstvu, koji radi u jednom od dva dispecarska centra u
Sloveniji, potom se proces nastavlja aktivacijom mobilih
terenskih jedinica HMP. U sklopu terenskojh jedinica
funkcioniSu MoE NRV- mobilna jedinica hitnog
sanitetskog prevoza, MoE VUZ- mobilna jedinica
urgentnog doktora, MoE VDZ- mobilna jedinica dezurnog
lekara, tehnicar spasilac na motoru i ne nazadnje sluzba
HNMP - helikopetrska jedinica HMP. »Randez
vous«sistetem s vozilom urgentog doktora omogucéava
optimalnu izkoriS¢enost lekara za ucestvovanje u
zbrinjavanju pacienata na terenu. U prehospitalnom delu
se uzpostavljaju stacionarne jedinice HMP u obliku
satelitskih urgentnig centara. Oni se nalaze na onim
delovima zemlje gde je zbog udaljenosti ili nepostojanja
bolnica nemoguée organozivati funkcionisanje urgentog
centra, takode njihovim funkcionisanjem se smanjuje
opeterecenje na urgentne centre Sirom drzave. U svim
stacionarnim jedinicama HMP rad je organizovan po
nacelima Mancesterskog trijaznog sistema, kojim se
omogucéava da pacijenti budu pravovremeno zbrinuti u
odnosu na njihov stepen ugrozenosti.

Kao izazov za buducnost se od ove godine u Sloveniji
sprema klinicka specijalizacija urgentne medicine za
medicinske sestre i tehnicare sa fakultetom zdravstvene
nege, koja bi im dola veca ovlaséenja za samostalan rad u
sistemu HMP, i na taj nacin razteretila lekare rada na
terenu i povecala njihovu iskoristljivost u urgentnim i
satelitskim urgentnim centrima. Takode se ve¢ neko vreme
radi na razvoju digitalizacije HMP, veliki doprinos ¢e
takode doneti planirano uvodenje telemedicine pri radu
mobilnih jedinica na terenu.
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ORGANIZATION OF EMERGENCY
MEDICAL SERVICES (EMS) IN THE
REPUBLIC OF SLOVENIA

Lilijana Keita,dr.med, specijalista urgentne medicine
Medical center Velenje, Slovenia

The emergency medical services (EMS) system is one
of the key elements of modern healthcare systems. Timely
and effective EMS determines the survival of the patient,
the degree of disability, and consequently the costs of
treatment. It has been proven that a well- organized and
coordinated EMS system has positive economic effects
and is extremely cost- efficient on a global scale. To
coordinate, monitor, and develop the EMS system, the
Republic of Slovenia has a specially organized internal
organizational unit within the Ministry of Health that
coordinates the EMS system at the national level.

The EMS system is designed for the recognition, initial
care, and stabilization of (potentially) critically ill and
injured patients. Definitive care for critically ill and
injured patients is generally only possible in hospitals, but
an effective EMS system ensures a survival chain from the
field to hospitals. The establishment and operation of the
healthcare dispatch service in the Republic of Slovenia
brings us one step closer to equal accessibility and
improved quality of EMS services for all citizens, as well
as improving the preparedness of healthcare for
responding to special and extraordinary events. The
connection with the protection and rescue system is
particularly important in the segment of first responders,
who are an important and indispensable supplement to the
EMS system, as their activation shortens response times in
the most demanding interventions, thus providing better
conditions for survival and, ultimately, a better quality of
survival.

Emergency medical services begin with a call for help
and last until the definitive care of the patient in the
hospital. This process requires various profiles of
healthcare workers and other stakeholders. In the
prehospital phase, it starts with healthcare dispatchers
operating within the Healthcare Dispatch System,
followed by mobile emergency medical units, such as
MoE

NRV (Mobile Emergency Rescue Vehicle), MoE VUZ
(Mobile Emergency Doctor Unit), MoE VDZ (Mobile On-
Call Doctor Unit), motorcycle paramedics, and HEMS
(Helicopter Emergency Medical Service). The
&quot;Rendezvous&quot; system with MoE VUZ allows
optimal utilization of doctors for EMS. Prehospital
services also establish stationary workstations called SUC
(Satellite Urgent Care Centers), located in areas where,
due to distance, response times, and large populations, it is
not possible to organize EMS within emergency centers.
These centers serve as the final point for EMS, where
EMS is provided 24/7 within hospitals. Work at stationary
points is organized based on the Manchester Triage
System, ensuring that patients receive timely care
according to the level of threat posed by their health
condition.

As a challenge for the future, Slovenia is preparing a
clinical specialization for graduate paramedics this year,
which would grant them more competencies to
independently carry out EMS, thus relieving doctors in the
field and increasing their availability in emergency centers
and satellite urgent care centers. The field of EMS
digitalization is also constantly evolving, and significant
progress will certainly come from the introduction of
telemedicine in the work of mobile units in the field.

4.
TRIJAZNI SISTEM U URGENTNIM
CENTRIMA U SLOVENIJI

Jadranko Lazi¢, drmed., specializant anesteziologije,
reanimatologije i perioperativne intenzivne medicine.
Univerzitetski klinicki center Maribor, Slovenija

U savremenoj urgentnoj medicini pravorvremena
procena stanja pacijenta predstavlja klju¢ za efikasniji i
ucinkovitiji rad u rgentne zdravstvene sluzbe u Sloveniji
koriste Mancesterski Trijazni Sistem (MTS), koji
predstavlja standardizovan, dokazano efikasan metod
procene hitnosti pacijenata u urgentnim sluzbama, koji se
primenjuje Sirom sveta. Glavni cilj MTS-a je
omogucavanje brze i precizne procene zdravstvenog
stanja pacijenata radi pravilne brzine pristupa u lecenju,
¢ime se obezbeduje optimalna raspodela resursa i
smanjuje mortalitet.

Ovkav sistem trijaze je nastao kroz retrospektivnu
analizu klinickih podataka prikupljenih iz razlicitih
zdravstvenih ustanova, kao i kroz komparativnu analizu sa
tradicionalnim sistemima trijaze. Osnovni principi rada
MTS-a su kategorizacija pacijetnata, obezbedivanje
prioritenog lecenja najktiti€nijim pacijentima i ne na
zadnje smanjenje optereéenja medicinskog osoblja.

Kategorizacija pacijenta se sprovodi u pet nivoa
hitnosti ( crvena, narandZasta, Zzuta, zelena, plava), u
odnosu na kategoriju pacijenta je predvideno vreme
Cekanja na pregled i leCenje. Nakon administrativnog
upisa pacijenta preuzima trrijazna medicinska sestra koja
sprovidi trijazu. Po observaciji ve¢ pri dolazku pacijenta,
sestra uzima kratku sestrinski anamnezu, identifikuje
glavni problem, razvrstava ga u jedanu od 52 ponudene
klinicke kategirije, potom pristupa ciljanim pitanjima u
vezi sa glavnim problemom. Uradi brzi pregled
eventulanog mesta povrede, proveri vitalne parametre,
oceni bol, po potrebi snimi EKG zapis i konsultije se sa
lekarom. Ocena bola je jako bitan deo procesa tijaze. Svi
dobijeni podatci se unesu u ra¢unarski program i odlucuje
o stepenu hitnosti. Pacijent u urgetni centar moze do¢i bez
uputa i predhodnog pregleda lekara u drugoj ustanovi,
kada trijazna sestra na osnovu trijaze odlucje u kom delu
UC ¢e biti lecen (hiruski, internisticki ili ambulanta za
brze preglede), ili sa uputom kada na osnovu trijaze
odlucje samo o dozvoljenom vremenu ¢ekanja na lekarski
pregled. Ukoliko pacijent dolazi u pratnji urgentnog
lekara, moze i¢i bez predhodne trijaze na dalje leCenje u
UC. Trijazna medicinsla sestra je tsakode i1 prvi kontakt
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pacijenta sa bolnicom. Bolesnici Cesto Zele znati vreme
kolko ¢e cekati, koliko vremena ¢e trajati pregled i
dijagnostika, sa takim informacija se moze smanjiti stres i
nestrpljenje pacijenata.

Zakljuccei potvrduju da je Mancesterski trijazni sistem
efikasan alat u hitnoj medicini, C¢ija pravilna
implementacija rezultira znacajnim poboljSanjem
organizacije rada hitnih sluzbi i klinickih ishoda.
Preporuke iz studije naglaSavaju vaznost kontinuirane
obuke, standardizacije procedura i redovnih evaluacija
implementiranih protokola, s ciljem dodatnog unapredenja
kvaliteta zdravstvene zastite. Dalja istrazivanja u ovoj
oblasti trebala bi se usmeriti na integraciju novih
tehnologija i prilagodavanje sistema specifi¢nostima
pojedinih zdravstvenih okruzenja, ¢ime bi se omogucilo
dinami¢no prilagodavanje potrebama modernih hitnih
sluzbi.

Kljuéne reci: Mancesterki trijazni sistem (MTS),
procena hitnosti, prioritet u leGenju, smanjenje mortaliteta.

TRIAGE SYSTEM IN EMERGENCY
CENTERS IN SLOVENIA

Jadranko Lazi¢, M.D., Resident of Anesthesiology,
Resuscitation, and Perioperative

Intensive Care Medicine

University clinical center Maribor, Slovenia

In modern emergency medicine, timely assessment of a
patient’s condition is key to more efficient and effective
work in emergency healthcare services in Slovenia.

These services utilize the Manchester Triage System
(MTS), which is a standardized and proven effective
method for assessing the urgency of patients in emergency
departments, applied worldwide. The primary goal of
MTS is to enable rapid and precise evaluation of a
patient’s health status to ensure the appropriate speed of
treatment, thereby providing optimal resource allocation
and reducing mortality.

This triage system was developed through a
retrospective analysis of clinical data collected from
various healthcare institutions, as well as through a
comparative analysis with traditional triage systems. The
basic principles of the MTS are the categorization of
patients, ensuring prioritized treatment for the most
critical cases, and, not least, reducing the workload on
medical staff.

Patient categorization is carried out in five levels of
urgency (red, orange, yellow, green, blue); depending on
the patient’s category, a specific waiting time for
examination and treatment is predetermined. After the
administrative registration of the patient, the triage nurse
takes over and conducts the triage. Upon the patient’s
arrival, the nurse performs a brief nursing anamnesis,
identifies the main problem, and classifies it into one of
the 52 available clinical categories, then proceeds with
targeted questions regarding the main issue. The nurse
performs a quick examination of the potential site of

injury, checks vital parameters, assesses pain, and, if
necessary, records an ECG and consults with a doctor.
Pain assessment is a very important part of the triage
process. All collected data are entered into a computer
program, which then determines the degree of urgency.

A patient may arrive at the emergency center without a
referral or prior examination by a doctor in another
institution. In such cases, the triage nurse, based on the
triage, decides in which part of the Emergency Center
(surgical, internal medicine, or fast-track outpatient clinic)
the patient will be treated, or with a referral, the triage
merely determines the allowed waiting time for a doctor’s
examination. If the patient is accompanied by an
emergency physician, they may proceed directly to further
treatment in the Emergency Center without prior triage.
The triage nurse also serves as the first point of contact
between the patient and the hospital. Patients often want to
know how long they will wait and how long the
examination and diagnostics will take; such information
can help reduce patient stress and impatience. The
conclusions confirm that the Manchester Triage System is
an effective tool in emergency medicine, and its proper
implementation results in significant improvements in the
organization of emergency services and clinical outcomes.

Recommendations from the study emphasize the
importance of continuous training, the standardization of
procedures, and regular evaluations of the implemented
protocols, with the aim of further enhancing the quality of
healthcare. Further research in this field should focus on
integrating new technologies and adapting the system to
the specific needs of individual healthcare environments,
thereby enabling dynamic adaptation to the demands of
modern emergency services.

Keyword: Manchester Triage System (MTS), urgently
assessment, prioritization treatment, mortality reduction.

5.
PREHOSPITALNA ORANIZACIJA
ZBRINJAVANJA MASOVNE NESRECE
Aleksandra Opacié

Zavod za urgentnu medicinu Novi Sad, Srbija

Sazetak: Masovne nesre¢e su dogadaji, izazvani
ljudskim ili prirodnim faktorom, koji podrazumevaju veéi
broj povredenih osoba nego $to lokalni zdravstveni sistem
moze da zbrine. U odnosu na moguénosti lokalnog
zdravstvenog sistema, nesreé¢e se mogu podeliti na:

- Nesrec¢a sa vise povredenih — zbrinjava se na nivou
svakodnevnih kapaciteta

- Masovna nesreCa — zahteva angazovanje dodatnog
ljudstva i resursa

- Katastrofe — zahteva angazovanje svog ljudstva,
uklju¢ivanje celokupne drustvene zajednice, svih
resursa 1 angazovanje pomo¢i iz drugih mesta, kao i
medunarodne pomoc¢i
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Masovne nesre¢e mogu da budu planirane
(predvidene), ocekivane ili iznenadne. U zavisnosti od
vrste nesrece, rukovodenje intervencijom na licu mesta
preuzima nadlezna sluzba (Stab za vanredne situacije,
MUP, vatrogasci — spasioci, vojska, HMP). Rukovodenje
organizacije i rada hitne medicinske pomo¢i na terenu
trebalo bi da pripadne najiskusnijem lekaru, specijalisti
urgentne medicine, koji je voda trijaze. Transport
povredenih do bolni¢ke ustanove organizuje voda
transporta (najiskusniji voza¢ HMP), a rukovodenje
radom celokupne sluzbe (Zavoda) u uslovima masovne
nesre¢e, kao 1 komunikacija sa ostalim ustanovama i
sluzbama je u nadleznosti trijazno — distributivnog centra.
Za adekvatnu reakciju i kvalitetnu intervenciju u ovakvim
situacijama, sluzbe treba da imaju plan organizacije i
intervencije u masovnim nesrecama, protokole, redovne
obuke i retreninge, i zajednicke vezbe sa ostalim sluzbama
koje se angazuju u masovnim nesre¢ama (vatrogasci —
spasioci, MUP). Na mestu nesrece, voda trijaze organizuje
ekipe koje vrSe primarni trauma pregled (PTP), radi se
brza trijaza po jednostavnom protokolu, najcesce
START/mSTART trijaza, evakuacija pacijenata do zone
sekundarne trijaze, gde se vr$i sekundarni trauma pregled
(STP), zbrinjavanje stanja koja vitalno ugrozavaju
povredenog, radi se retrijaza, gde je moguéa promena
trijazne kategorije i, na osnovu trijaznih prioriteta,
organizuje se transport u najblizi trauma —centar. Voda
trijaze obavestava TDC o broju povredenih po trijaznim
kategorijama i pocetku transporta, a iz TDC se obavestava
hospitalna ustanova u kojoj se formiraju trauma timovi i
organizuje prihvatanje povredenih.

Zavod za urgentnu medicinu Novi Sad, u uslovima
redovnog rada, ima 9 urgentnih ekipa (reanimobili), do 6
ekipa sanitetskog transporta (u zavisnosti od doba dana), i
dva vozila za prevoz dijaliznih pacijenata, 2 nocne
ambulante za odrasle i jedna pedijatrijska nocna
ambulanta. 01.11.2024, nekoliko minuta pre 12h, doslo je
do obrusavanja nadstresnice na Zeleznickoj stanici u
Novom Sadu. Prvi poziv u TDC stigao je u 11.53, kada je
dezurni lekar u TDC uputio 5 ekipa na lice mesta, kao I red
hitnosti. Ubrzo je formirano jo$ tri vanredne urgentne i
Cetiri transportne ekipe. Na lice mesta je upucena
vanredna specijalisticka ekipa, a ostale dve su ostale da
zbrinjavaju gradane van mesta dogadaja. Na mesto
nesreée donesena je dodatna oprema i lekovi. Sef
operativne smene je bio voda trijaze i rasporedio
specijalisticke ekipe za vode intervencija po tri
lokalizacije na licu mesta. Tri osobe sa teSkim telesnim
povredama su zbrinute na licu mesta i prevezene u UC
KCV, a kod 14 osoba je konstatovana smrt na licu mesta.

Kljuéne re€i: masovna nesreca, hitna medicinska
pomo¢, trijaza

PREHOSPITAL ORGANISATION OF MASS
CASUALTY CARE

Aleksandra Opacié

Institute for emergency medicine Novi Sad, Serbia

Mass casualty incidents are events, caused either by
human or natural factors, in which the local healthcare

system is incapable of providing. Depending on the
capability of the local healthcare system, accidents can be:

- Multiple injuries accident — help can be provided at
regular capacity

- Mass casualty incident —
manpower and supplies

requires additional

- Catastrophe — requires all manpower, engagement of
the whole community, all resources and recieving help
from other places and international help

Mass casualty incidents can be planned (anticipated),
expected or sudden. Depending on the nature of the
accident, the most adequate service takes charge of
leading the intervention (Emergency Managemant
Headquarters, Ministry of Internal Affairs, Firefighters
service, Army, Emergency Medical Service). Leading of
the Emergency Medical Service organisation and work at
the scene should be provided by the most experienced
MD, emergency physician, who should run the triage. The
transport leader (the most expirienced EM driver)
organizes the transport of the injured to the hospital, while
the Triage and Distribution Center (TDC) is responsible
for managing the work of the entire service in the
conditions of a mass accident, as well as communication
with other institutions and services. For an adequate
reaction and high-quality intervention in such situations,
the Services should have a plan of organization and
intervention in mass accidents, protocols, regular training
and retraining and joint exercises with other services
involved in mass accidents (firefighters, police...). At the
scene of the accident, the triage leader organizes the teams
that perform the primary trauma survey, rapid triage is
performed according to a simple protocol, usually
START/mSTART triage, evacuation of patients to the
secondary triage zone where a secondary trauma survey is
performed, treatment of the life threatening conditions of
the injured, retriage is performed, where a change of triage
category is possible and, based on triage priorities,
transport to the nearest trauma-center is organized. The
triage leader informs the TDC abuot the number of injured
by triage category and the start of transport and the TDC
informs the hospital where the trauma teams are formed
and the reception of the injured is organized.

The Institute of Emergency Medicine Novi Sad, under
regular working conditions, has 9 emergency teams
(reanimobiles), up to 6 transport teams (depending on the
time of day), 2 vehicles for transporting dialysis patients,
2 night clinics for adults and one pediatric night clinic.

On November Ist 2024, a few minutes before 12:00,
there was a collapse of the canopy at the railway station in
Novi Sad. The first call to TDC arrived at 11:53, when the
doctor on duty at TDC sent 5 emergency teams to the
scene, as a first emergency priority. Three more
emergency and four transport teams were soon formed.
Formed specialist team was sent to the scene and the other
two remained to take care of the citizens outside the scene.
Additional equipment and medicines were brought to the
scene of the accident. The shift chief was the triage leader
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and deployed specialist teams to lead the interventions on
three on-site locations. Three people with serious injuries
were treated on the spot and transported to the Emergency
center of the Clinical Center of Vojvodina and 14 people
were pronounced dead on the spot.

Key words: mass casualty incident, emergency
medical service, triage
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6.
ZBRINJAVANJE MASOVNE NESRECE U
VANBOLNICKIM UVJETIMA.

Dr spe.med. Josip Glavic,

Opsta bolnica, “Dr Josip Bencevi¢”, Slavonski Brod,
Hrvatska

Masovna nesre¢a je bilo koji dogadaj koji preplavi
zdravstveni sustav na nacin da broj zrtava koje traze
medicinsku pomo¢ nadvlada resurse koji zdravstveni
sustav u tom trenutku nudi (1). Uzroci masovnih nesreca
su viSestruki od prometnih nesreéa, prirodnih katastrofa
do ratova i pandemija zaraznih bolesti. Hitna medicinska
sluzba kao i policija i vatrogasci te druge hitne sluzbe su
prvi koji pruzaju pomo¢ unesrecenima na terenu. U
slu¢aju masovnih nesre¢a upravo koordiniran, dobro
organiziran 1 Zuran odgovor sluzbi na terenu znacajno

doprinosi poboljsanju ishoda lijecenja politraumatiziranih
pacijenata (2). Pri odgovoru na masovnu nesrecu nuzno je
da sve sluzbe znaju svoju zadacu te da koordinirano rade.
Pri dolasku na mjesto nesrece prvi tim hitne medicinske
pomo¢i prosljeduje informaciju o masovnoj nesreéi
prijavno dojavnoj jedinici koja prosljeduje informaciju
kriznom stozeru ministarstva zdravstva. Na teren se Salju
svi dostupni timovi hitne medicinske pomoci.
Istovremeno voda tima medicinara zajedno sa vodom
policajaca i vatrogasaca na terenu organizira grupu koja ¢e
koordinirati spaSavanje unesre¢enih. Policija osigurava
mjesto nesree dok vatrogasci vrSe izvlacenje
unesrec¢enih. Pripadnici hitne medicinske pomo¢i na
terenu organiziraju mjesto primarne i sekundarne trijaze.
Unesreceni se dijele na tri skupine prema redu hitnosti
zbrinjavanja . Zeleni su pacijenti koji mogu hodati i nisi
izravno Zivotno ugrozeni. Zuti su pacijenti &iji vitalni
parametri ukazuju na prijeteci fizioloski poremecaj ali koji
jos nisu izravno vitalno ugrozeni. Crveni su pacijenti koji
pokazuju znakove izravne zivotne ugroze. Pri sekundarnoj
trijazi pacijenti dobivaju hitnu njegu u vidu postupaka koji
izravno spaSavaju zivot: osiguravanje diSnog puta,
intubaciju i mehanicku ventilaciju, oksigenoterapiju te
volumnu nadoknadu (3). U komunikaciji sa prijavno
dojavnom jedinicom od kriznog stozera ministarstva
zdravstva dobiva se distribucijski klju¢ koji odreduje koji
¢e se pacijenti na koji naéin i kojim redom slati u koje
bolnice. Distribucijski klju¢ se postavlja prema udaljenosti
bolnica od mjesta nesreée i resursa kojima bolnice u
datom trenutku raspolazu. Da bi se svi zadaci uspjesno
obavili nuzna je stalna i strukturirana horizontalna
komunikacija svih djelatnih sluzbi na terenu kao i
vertikalna komunikacija izmedu kriznog stoZera bolnica te
sluzbi na terenu. Obzirom na nesvakidas$njost ovakvih
incidenata niti jedna ustanova nije spremna na adekvatan
odgovor na masovnu nesrecu su redovna vjezba i trening
nuzni kako bi odgovor u trenutno nesrece bio adekvatan

4.

Kljuéne rijedi: incidenti s masovnim stradanjima,
viSestruke traume, hitna medicinska sluzba

OUT-OF-HOSPITAL CARE FOR MASS
CASUALTIES.

MD spec. Josip Glavic,

General Hospital, “Dr Josip Bencevi¢”, Slavonski
Brod, Croatia

A mass casualty is any event that overwhelms the
healthcare system to the point where the number of
victims seeking medical attention exceeds the resources
available to the healthcare system at that time (1). The
causes of mass casualties are manifold, ranging from
traffic accidents and natural disasters to wars and
infectious disease pandemics. Emergency medical and
police, firefighters, and other emergency services are the
first to assist victims on the ground. In the case of mass
casualties, a coordinated, well-organized, and rapid
response by the services on the ground significantly
contributes to improving the outcome of treatment for
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polytraumatized patients (2). When responding to a mass
casualty, all services must know their tasks and work in a
coordinated manner. Upon arrival at the accident scene,
the first emergency medical team forwards information
about the mass casualty to the reporting unit, which
forwards the information to the crisis headquarters of the
Ministry of Health. All available emergency medical
teams are sent to the scene. At the same time, the leader of
the medical team, together with the leaders of the police
and firefighters on the scene, organizes a group that will
coordinate the rescue of the injured. The police secure the
scene of the accident while the firefighters extract the
injured. Emergency medical personnel on the scene
organize a primary and secondary triage area. The injured
are divided into three groups according to the order of
urgency of care. Green are patients who can walk and are
not directly life-threatening. Yellow are patients whose
vital parameters indicate a threatening physiological
disorder but who are not yet directly life-threatening. Red
are patients who show signs of an immediate threat to life.
In secondary triage, patients receive emergency care in the
form of procedures that directly save lives: securing the
airway, intubation and mechanical ventilation, oxygen
therapy, and volume replacement (3). In communication
with the reporting unit, the crisis headquarters of the
Ministry of Health provides a distribution key that
determines which patients will be sent to which hospitals,
in which way, and in what order. The distribution key is set
according to the distance of the hospitals from the accident
site and the resources that the hospitals have at a given
moment. To complete all tasks, constant and structured
horizontal communication between all active services in
the field is necessary, as well as vertical communication
between the crisis headquarters of the Ministry of Health,
the hospitals, and the services in the field. Given the
unusual nature of such incidents, no institution is prepared
to adequately respond to a mass accident, so regular
exercises and training are necessary to ensure that the
response to the current accident is adequate (4).

Keywords: mass casualty incidents, multiple trauma,
emergency medical service
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7.

BOLNICKI ODGOVOR NA MASOVNU
NESRECU U HRVATSKOJ

Dr spec.med. Luka Marsic,

Opsta bolnica, “Dr Josip Bencevi¢”, Slavonski Brod,
Hrvatska

Masovna nesre¢a je bilo koji dogadaj koji preplavi
zdravstveni sustav na nacin da broj zrtava koje traze
medicinsku pomo¢ nadvlada resurse koji zdravstveni
sustav u tom trenutku nudi (1). Uzroci masovnih nesreéa
su viSestruki od prometnih nesreéa, prirodnih katastrofa
do ratova i pandemija zaraznih bolesti. U odgovoru na
masovnu nesre¢u bolnica igra klju¢nu ulogu. Bolnica je
mjesto u kojem se vr$i kona¢no zbrinjavanje svih
unesrecenih osoba. Bolnica svojim svakodnevnim
ustrojem ne moze pruziti adekvatan odgovor na masovnu
nesrecu. Nakon sluzbene dojave o masovnoj nesreci
organizira se bolni¢ka zapovjedna grupa koja reorganizira
ustroj bolnice. Bolnicku zapovjednu grupu sacinjavaju
ravnatelj bolnice i predstojnici odjela koji su najizlozeniji
pri odgovoru na masovnu nesrecu, anesteziologija,
kirurgija i hitni prijem (2). Bolnicka zapovjedna grupa u
koordinaciji sa kriznim stozerom ministarstva zdravstva
odreduje razinu pripravnosti na koju se bolni¢ki resursi
dizu kako bi $to bolje odgovorila na stanje na terenu.
Zelena razina pripravnosti odgovara standardnoj
organizaciji posla u bolnici. Zuta razina pripravnosti
nalaze da se je nuzno pozvati dodatno osoblje od kuce
kako bi se odgovorilo na povecane zahtjeve za
zbrinjavanjem ozlijedenih osoba. Crvena razina zahtjeva
da se svo osoblje bolnice pozove na rad. Istovremeno se
provodi reorganizacija hitnog prijema i bolnic¢kih odjela.
Pri ulazu na hitni prijem se organizira mjesto primarne
trijaze na kojem lijecnik sa najve¢im iskustvom lijecenja
politraumatiziranih pacijenata odreduje redoslijed
zbrinjavanja ozlijedenih pacijenata. U prostorijama hitnog
prijema organiziraju se mjesta za rad trauma timova koja
moraju imati svu opremu za primarni trauma pregled i
zbrinjavanje teSko ozlijedenog pacijenta. Od prisutnog
osoblja organiziraju se ¢etvero¢lani trauma timovi koji ¢e
lijeciti pacijente po ETC protokolu za zbrinjavanje
politrumatiziranog pacijenta (3). U operativnom traktu
nuzno je otkazati sve operacije koje nisu hitne kao i
osigurati adekvatan broj kirurskih timova kako bi se sve
operacije kirurSke kontrole Stete mogle neometano i
istovremeno odvijati. Svi bolnicki odjeli se reorganiziraju
kako bi smjestili ve¢i broj ozlijedenih pacijenata. Iz
bolnice se otpustaju svi pacijenti koji trenutno nisu
zivotno ugrozeni. Novostvoreni bolnicki kapaciteti se u
stvarnom vremenu javljaju bolni¢koj zapovijednoj grupi
koja informaciju prenosi kriznom stozeru ministarstva
zdravstva koji preko prijavno-dojavne jedinice 112 salje
informacije na teren kako bi svi ozlijedeni pacijenti dobili
brzu i adekvatnu lije¢nicku pomo¢ u bolnicama koje su u
blizini mjesta nesrece. Obzirom na nesvakidasnjost
ovakvih incidenata niti jedna ustanova nije spremna na
adekvatan odgovor na masovnu nesrecu su redovna vjezba
i trening nuzni kako bi odgovor u trenutno nesrec¢e bio
adekvatan (4).
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viSestruke traume, bolnice

HOSPITAL RESPONSE TO A MASS
CASUALTY INCIDENT IN CROATIA

MD spec. Luka Marsic,

General hospital, “Dr Josip Bencevi¢”, Slavonski Brod,
Croatia

A mass casualty incident is any event that overwhelms
the healthcare system in such a way that the number of
victims seeking medical care exceeds the resources
available to the healthcare system at that time (1). The
causes of mass casualty are manifold, from traffic
accidents and natural disasters to wars and infectious
disease pandemics. The hospital plays a key role in
responding to a mass casualty. The hospital is the place
where final care is provided for all injured persons. With
its day-to- day structure, the hospital cannot adequately
respond to a mass casualty. After an official notification of
a mass casualty, a hospital command group is organized to
reorganize the hospital structure. The hospital command
group consists of the hospital director and the heads of the
departments most exposed to the response to a mass
casualty, namely anesthesiology, surgery, and emergency
department (2). The hospital command group, in
coordination with the crisis headquarters of the Ministry
of Health, determines the level of readiness to which
hospital resources are raised to best respond to the
situation on the ground. The green level of readiness
corresponds to the standard organization of work in the
hospital. The yellow level of readiness requires that
additional staff from home be called in to respond to the
increased demands for the care of injured persons. The red
level requires that all hospital staff be called in to work. At
the same time, the reorganization of the emergency
department and hospital departments is being carried out.
At the entrance to the emergency department, a primary
triage area is organized, where the doctor with the most
experience in treating polytraumatized patients determines
the order of care for injured patients. In the emergency
department, work areas are organized for trauma teams,
which must have all the equipment for primary trauma
examination and care for a seriously injured patient.

Four-member trauma teams are organized from the staff
present to treat patients according to the ETC protocol for
the care of polytraumatized patients (3). In the operating
theatre, it is necessary to cancel all non-urgent operations
and ensure an adequate number of surgical teams so that
all surgical damage control operations can proceed
smoothly and simultaneously. All hospital departments are
reorganized to accommodate a larger number of injured
patients. All patients who are not currently in a life-
threatening situation are discharged from the hospital. The
newly created hospital capacities report in real-time to the
hospital command group, which transmits the information
to the crisis headquarters of the Ministry of Health, which
sends information to the field via the 112 reporting unit so
that all injured patients receive rapid and adequate medical

care in hospitals near the accident site. Given the unusual
nature of such incidents, no institution is prepared to
adequately respond to a mass accident, so regular
exercises and training are necessary to ensure an adequate
response to future incidents (4).

Keywords: Mass Casualty Incidents, Multiple Trauma,
Hospitals
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8.

HITNA MEDICINSKA POMOC,
UPRAVLJANJE U MASOVNIM NESRECAMA
Prim.Dr spec.med.Vuk Nikovic¢

Zavod za Hitnu medicinsku pomoé Crne Gore
Podgorica

Sluzbena definicija masovnih nesre¢a je da su to
nesree u kojima dostupni resursi nijesu dovoljni za
pruzanje neposredne medicinske pomoci. Jednostavnije
reCeno, masovne nesreCe su nesreée kod kojih postoji
velik broj Zrtava, a premalo resursa za spasiti sve
povrijedene. Svijet se u danasnje vrijeme srece sa sve vise
masovnih nesreéa, od onih uzrokovanih radom prirode do
onih uzrokovanih od strane ljudi.

Incident sa masovnim zrtvama (MCI) opisuje incident
u kojem su resursihi hitne medicinske pomoci, kao $to su
osoblje 1 oprema, preoptereceni brojem i tezinom povreda
Zrtava.

Na primjer, incident u kome posada od dvije osobe
reaguje na sudar motornog vozila sa tri teSko povrijedene
osobe moze se smatrati incidentom sa masovnim Zrtvama
. Sira javnost Gesce prepoznaje dogadaje kao §to su ruSenje
zgrada, sudari vozova i autobusa, avionske nesrece,
zemljotresi i druge vanredne situacije velikih razmjera kao
incidente sa masovnim zrtvama.

Podjela masovnih nesre¢a izvSena je prema uzroku
nastanka i nivou masovne nesrece.

U svakoj masovnoj nesre¢i bitna je procjena scene u
masovnim nesre¢ema te koraci bitni da masovna nesreca i
povrijedeni budu adekvatno zbrinuti .
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Bitan postupak u masovnin sere¢ama je trijaza. Trijaza
je postupak kojim se utvrduju redosled i raspored
zbrinjavanja ili evakuacije povredenih. Trijaza pocinje
razdvajanjem povredenih ili oboljelih na one kojima je
potrebno odvojeno zbrinjavanje, a zatim se ostali dijele u
cetiri grupe.

Trijaza povredenih prvi put je primijenjena u medicini
s kraja 18 vijeka tokom ratova vodenih u tom period na
prostoru Evrope, zahvaljuju¢i izuzuzetno sposobnom
hirurgui Dominik Lareja.

Cjelokupna trijaza u masovnim nesreCama se moze
podijliti na: primarnu tijazu, sekundarnu trijazu ,
transportnu trijazu . Simple Triage Algorithm and Rapid
Treatment (START) kreiran je 1980 godine u Kaliforniji u
Njuport Biuod strane vatrogasne stanice i lokalne
bolnice.

Trijaza je kritian process u upravljanju vanrednim
situacijama, gdje pravovremene odluke spasavaju zivote
To ukljucuje davanje prioriteta pacijentima na osnovu
tezine njihovog stanja, osiguravajuci da najhitniji
slu¢ajevi dobiju hitnu medicinsku pomoc. START trijaza
se sastoji od procjene nekoliko parametara:sposobnost
kretanja,disanje 1 frekvenca disanja, puls nad arterijomr
radijalis, kapilarno punjenje i izvrSavanje naredbi.

ZAKLJUCAK : Svaka drzava mora da ima plan
zbrinajvanja 1 reagovanja u masovnim nesre¢ama
periodi¢no vjezbe i simulacije masovnih nesreca i
edukacije kako bi resursi drzave bili spremni da odgovore
na sve izazove jer svaka masovna nesreca je novi izazov
za zdravstveni sitem a cilj je smanjiti broj Zrtava .

9.

TERAPIJA BOLA U TRAUMI

Filip Zunié

Colchester general hospital, Colchester, UK

Bol je neizostavni pratilac traume i ukoliko se ne tretira
adekvatno moze da ostavi posledice u vidu hroni¢nog
posttraumatskog sindroma ili raznih kompleksnih
regionalnih bolnih sindroma. Netretiran jak bol takode
otezava sprovodenje dijagnostickih i terapijskih postupaka
zbog nesaradnje pacijenta.

Tretmanu bole prethodi procena bola kao jedan od
elemenata koji ocenjujemo tokom inicijalnog pregleda
povredenog — kvalitet bola, provociraju¢i faktori i
intenziteta bola. Intenzitet najjednostavnije procenjujemo
preko numericke skale ili posebnih alata predvidenih za
deciji uzrast (Wong Baker skala na primer). Slede¢i bitan
korak jeste izbor leka i put primene. Zlatni standard za
terapiju bola u traumi jesu opioidni analgetici primenjeni
intravenski, na prvom mestu morfin, fentanil ili
polusintetski opioidi poput tramadola, ali kod bolova
manjeg intenziteta moguca je i primena drugih lekova —
paracetamola intravenski samostalno ili u kombinaciji sa
nesteroidnim antiinflamatornim lekovima (NSAIL),
medutim slaba efikasnost paracetamola i nezeljeni efekti
NSAIL ograni¢avaju njihovu primenu. U uslovima rada na

terenu nije uvek lako obezbediti intravenski put ili
intenzitet bola i tezina traume ne zahtevaju momentalno
uspostavljanje venske linije i u tom slu¢aju mora da
postoji  alternativa intravenskoj analgeziji. Kao
najadekvatnija zamena za intravenski put pokazala se
intranazalna primena lekova pomoc¢u atomizera koji su u
stanju da svaki rastvor pretvore u finu izmaglicu koja se
talozi na zid nosne sluznice pri ¢emu se lek apsorbuje jako
brzo. Ovo je posebno od koristi u pedijatriji gde je
intravenski pristup sam po sebi kompleksan, a saradnja
pacijenta problem. Inhalacioni put primene analgetika je
takode popularan, uz ¢estu upotrebu mesavine vazduha i
azot suboksida u odnosu 50/50 koja se naziva Entonox.
Pre upotrebe entonoksa jako je bitno razmotriti postojanje
kontraindikacija za njegovu primenu (pneumotoraks,
pneumocefalus). Siroku upotrebu, posebno u izolovanim
muskuloskeletnim traumama sa jakim bolovima, ima i
metoksifluoran — Pethrox koji se isto isporucuje preko
kompaktnog sistema za inhalaciju i pacijent moze sam da
ga dozira po potrebi. Ovi lekovi i modaliteti primene se
mogu kombinovati u cilju optimalnog efekta i smanjenja
nezeljenih efekata redukcijom doze — to je osnova
multimodalne analgezije. U bolnickim uslovima, u
prijemnim odeljenjima urgentnog centra od koristi mogu
biti i blokovi — na primer, blok fasciae iliacae primenjen
od strane specijaliste urgentne medicine je danas standard
u terapiji bola usled preloma glave butne kosti. Lekar
urgentne medicine mora da poseduje odgovarajuce lekove,
opremu i edukaciju za zbrinjavanje pacijenata sa akutnim
traumatskim bolom jer biti slobodan od bola je osnovno
ljudsko pravo.

THERAPY OF PAIN IN TRAUMA
Filip Zuni¢
Colchester general hospital, Colchester, UK

Pain inevitably accompanies trauma and can leave
consequences in the form of chronic post- traumatic
syndrome or various complex regional pain syndromes if
not treated adequately.

Untreated severe pain makes diagnostic and therapeutic
procedures difficult due to the lack of patient&#39;s
cooperation. During initial trauma assessment we should
also evaluate the quality of pain, provoking factors and
pain intensity. The intensity of pain is most easily assessed
using a numerical scale or special tools designed for
children (Wong Baker scale, for example). The next
important step is the choice of medication and the route of
administration. The gold standard for pain management in
trauma are opioid analgesics administered intravenously,
primarily morphine, fentanyl or semi- synthetic opioids
such as tramadol, but for less severe pain, it is also
possible to choose other medications like paracetamol
intravenously, alone or in combination with non-steroidal
anti- inflammatory drugs (NSAIDs), however, the poor
efficacy of paracetamol and the unfavourable side effect
profile of NSAIDs limit their use. In prehospital
conditions, it is not always easy to obtain intravenous
access or the intensity of pain and severity of trauma do
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not require immediate intravenous line placement,
therefore in that case there must be an alternative to
intravenous analgesia. One of the most adequate
substitutes for the intravenous route has been shown to be
intranasal administration of drugs using atomizers that are
able to convert any solution into a fine mist that settles on
the wall of the nasal mucosa, and consequently the drug is
absorbed very quickly. This is especially useful in
paediatrics where intravenous access is in itself
complicated and patient usually do not cooperate. The
inhalation route of administration of analgesics is also
popular, with the frequent use of a mixture of air and
nitrous oxide in a ratio of 50/50, called Entonox. Before
using Entonox, it is very important to consider the
presence of contraindications for its use (pneumothorax,
pneumocephalus). Methoxyfluorane — Pethrox, delivered
via a compact inhalation system where patients can dose
medication as needed by themselves, is also widely used,
especially in isolated musculoskeletal trauma with severe
pain. These drugs and delivery modalities can be
combined to optimize the effect and reduce side effects by
reducing the dose — this is known multimodal analgesia. In
hospital settings, in emergency departments, blocks can
also be useful — for example, the fascia iliaca block
applied by an emergency medicine specialist is now the
standard in the treatment of pain due to neck of femur
fractures. The emergency medicine physician must have
the appropriate drugs, equipment and education to care for
patients with acute traumatic pain because being free from
pain is a basic human right.

Key words Pain management, injuries, analgesia
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10.

PRINCIPI ZBRINJAVANJA POVREDA
GRUDNOG KOSA

Prof. dr Jasna Jevdi¢

Sluzba za anesteziju i reanimaciju UKC

., Kragujevac ', Fakultet medicinskih nauka Univerziteta
u Kragujevcu

Uvod

Posledice teske tupe torakalne traume su najceSce
prelomi kostanih struktura grudnog kosa, povrede pleure,
odnosno hemotoraks i pneumotoraks, kontuzija pluca i
srca. Povrede grudnog kosa su neposredan uzrok smrti kod
20-25% tesko povredenih osoba. Nakon tupe traume
grudnog kosa cesto dolazi do pojave komplikacija, koje
mogu dovesti do smrtnog ishoda, naro¢ito kod osoba
starijih od 65 godina, pa je pravi mortalitet nakon grudne
traume teSko odrediti. Adekvatno inicijalno zbrinjavanje
povreda grudnog koSa znacajno uti¢e na prezivljavanje.

Patofiziologija povreda grudnog koSa Mehanizmi
nastanka respiratorne insuficijencije kod traume grudnog
koSa su brojni. Prelomi kos$tanih struktura grudnog kosa
znacajno naruSavaju mehaniku spontanog disanja.
Dodatnom naruSavanju disajne funkcije doprinosi
intenzivan bol koji se ovom prilikom javlja. Povrede pluc¢a
ili zida grudnog kosa mogu dovesti i do povreda pleure i
nagomilavanja vazduha u pleuralnom prostoru-
pneumotoraksa ili do povrede krvnih sudova-
hemotoraksa, §to moze uzrokovati kolaps plu¢a. Direktne
povrede pluéa (kontuzija pluca) usled krvarenja i
intersticijalnog edema dovode do kolapsa alveola, Sto
doprinosi povec¢anom Santovanju krvi kroz pluca i
nastanku hipoksije. Osim toga kod bolesnika sa tupom
traumom grudnog ko$a postoje brojni faktori rizika za
nastanak Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS).

Teska trauma dovodi do sistemskog inflamatornog
odgovora organizma- SIRS-a. Dolazi do aktivacije
cirkulisu¢ih makrofaga koji se adheriraju na ¢elije epitala
i endotela i prodiru u intersticijum. Prve manifestacije
SIRS-a su uobicajeno prvo evidentne u plu¢ima, jer nakon
prevazilazenja retukouloendotelijalne odbrane u jetri ove
partikule prvo embolizuju pluénu cirkulaciju. Njihova
degranulacija pojacava inflamatorni odgovor u plu¢ima
(oslobadanje citokina). Aktivacija neutrofila i oslobadanje
citokina dovodi do ostecenja alveolo-kapilarne membrane
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i povecanja endotelijalne i epitelijalne permeabilnosti §to
dovodi do isticanja tecnosti bogate proteinima u alveole i
intersticijum. Usled ovoga dolazi do o$tecenja pneumocita
tipa 2 i smanjene produkcije surfaktanta. Dolazi do
nastanka atelektaza, smanjenja pluénih volumena
(posebno FRC) i velikog smanjenja pluéne komplijanse.

Oslobadanje inflamatornih medijatora dovodi i do
smanjenja promera bronhiola, Sto povecava rezistenciju
disajnog puta, a poveCanje nivoa tromboksana A2 i
serotonina dovodi do vazokonstrikcije i povecanja plu¢ne
arterijske rezistencije.

Primena antibiotika u le¢enju grudne traume Grudna
drenaza je u 85-90% slucajeva jedina hirurska intervencija
koja je neophodna kod bolesnika sa traumom grudnog
kosa. Kako je kod bolesnika sa pneumotoraksom ili
hemotoraksom povreda pleure va¢ nastala u trenutku kad
se postavlja grudni dren, ne moze se govoriti o
profilaktickoj primeni antibiotika. Antibiotike mozemo
primeniti ubrzo nakon povrede, a pre drenaze, zbog
pretpostavljene kontaminacje pleuralnog prostora, u cilju
smanjenja incidence infektivnih komplikacja (empijem i
pneumonija). Medutim nema dovoljno dokaza ni za ni
protiv ovakve primene antibiotika. Rezultati brojnih
prospektivnih randomizovanih studija, medu kojima je
najznacajnija Maxwell-a i sardnika, pokazuju da
presumptivna primena antbiotika ne smanjuje incidencu
infekcija. Sa druge strane Sanabria i sarad. u svojoj meta
analizi kontrolisanih randomizovanih istrazivaanja navode
zna¢jno manju incidencu empijema i pneumonije nakon
presumptivne primene antbiotika. Prema vodi¢ima
Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST)
nema dovoljno dokaza nivoa 1 i 2 za profilakticku
primenu antibiotika kod pacijenata sa grudnom drenazom.
Postoje dokazi nivoa 3 da perioperativna profilakticka
primena cefalosporina prve generacije kod plasiranja
grudnog drena smanjuje incidencu infektivnih
komplikacja. Takode ne postoje preporuke o duZzini
primene antibiotika. Ubicajeno se primenjuje jedna
profilakticna doza antibiotika pre torakostomije.
Antibotike ne treba davati duze od 24 h. Kod bolesnika
koji dobijaju antbiotike za sve vreme trajanja grudne
drenaze, pojava pneumonije je odlozena ali kada do nje
dode ces¢e je uzrokovana multirezistentnim, mnogo
virulentnijim patogenima. Zbog toga je eradikacija
patogena i leenje pacijenata koji su preventivno dobijali
antibiotike mnogo teza.

Terapija bola u torakalnoj traumi Tokom disanja
pacijenti sa traumom zida grudnog kosa trpe jake bolove.
Upravo zbog toga povredeni plitko disu, ne iskasljavaju, te
dolazi do hipoventilacije, stagnacije sekreta i stvaranja
atelektaza, kolapsa lobulusa pluca i razvoja pneumonije.
Stalno prisutan bol ima i druge Stetne patofizioloske
efekte. Zbog toga je adekvatna analgezija vazan deo
lecenja bolesnika sa torakalnom traumom. Postoje dokazi
da kontinuirana epiduralna anlgezija u odnosu na
intravensku primenu opioida daje bolju subjektivnu
analgeziju, bolje nalaze plué¢nih funkcionalnih testova i
manje nezeljenih efekata (respiratorna depresija,
somnolencija, gastrointestinalni simptomi).

Medutim farmakoloska parenteralna terapija bola i
dalje ima primat, zbog jednostavne primene. Ne postoje
velike kontrolisane studije koje bi uporedile efikasnost
epiduralne anlgezije u odnosu na lidokainske flastere ili
paravertebralne odnosno interkostalne nervne blokove,
koji imaju svojih prednosti u terabiji bola kod tupe traume
grudnog kosa.

HirurSka stabilizacija torakalnog kapka Torakalni
kapak kao najteza povreda zida grudnog kosa, obic¢no je
udruzen sa znacajnom kontuzijom pluénog parenhima.
Lecenje ove povrede menjalo se kroz godine od razli¢ith
formi hirur§ke mehanicke stabilizacije grudnog kosa do
obavezne primene untra$nje pneumatske stabilizacije.
Hirurska fiksacija torakalnog kapka omoguéava bolju
mehanku disanja, smanjuje broj dana na ventilatoru i broj
dana u ICU. Takode doprinosni znacajnom smanjenju
bola, poboljsanju disajnih volumena, i brzem povratku
redovnim aktivnostima. Medutim fiksiranje frakture
rebara je tehnicki tesko izvodljivo, standardni
osteosintetski implanti narusavaju fleksibilnost grudnog
kosa, brojne su postoperativne komplikacije vezane za
implante. Upravo iz ovih razloga nedavni pregled
pokazuje da mali broj hirurga smatra da je hirurSka
fiksacija metoda izbora za leCenje torakalnog kapka. Na
osnovu biometrijskih studija nedavno su razvijeni
implantacioni sistemi koji omogucavaju manje invazivan
hirurski pristup, daju manje postoperativnih komplikacija
vezano za implante i omogucavaju zadrzavanje prirodnih
performansi grudnog kosa. Ostaje da se vidi da li primena
novih implantacionih sistema moze da odnese primat u
odnosu na lec¢enje mehanickom ventilacijom.

Mehani¢ka ventilacija u traumi grudnog kosa
Respiratorna disfunkcija je ¢esta kod pacijenata sa teSkom
traumom grudnog kosa i uglavnom je posledica direktne
kontuzije pluca, ali moze biti i posledica razvoja
traumatskog Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS). Mehanicka ventilacija kod ovih pacijenata je
Cesto neophodna. Medutim tom prilikom treba balnsirati
izmedu potrebe da se dostigne adekvatna ventilacija i
oksigenacija 1 prevencije daljeg oSte¢ena pluéa
mehani¢kom ventilacijom (VILI).

Postoje znacajne kontroverze o indikacijama za
primenu mehani¢ke ventilacije, idealnom modu
mehanicke ventilacije, trajanju mehanic¢ke ventilacije i
opravdanosti primene neinvazivne mehanicke ventilacije
u lecenju teske tupe torakalne traume.

Indikacija za mehanicku ventilaciju ne treba da bude
korigovanje mehanike odnosno stabilizacija grudnog kosa
ve¢ dostizanje adekvatne gasne razmene. Kada je gasna
razmena zadovoljavajuéa nestabilnost grudnog kosSa nije
indikacija za unutrasnju pneumatsku stabilizaciju. Zbog
brojnih komplikacija koje nosi kada god je to moguce
treba izbeéi invazivnu mehanicku ventilaciju primenom
dobre analgezije, agresivne toalete traheobronhijalnog
stabla 1 neinvazivne MV. Medutim kada postoji
respiratorna insuficijencija i jasne indikacije za mehanicku
ventilaciju, onda je treba primeniti $to ranije.

Preporucuje se ,,protektivna“ i ,,open lung® ventilacija
pluca: limitiranje plato pritiska na 30cm H 2 O, primenu
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malih tidal volumena (6ml/kg idealne telesne tezine),
primenu optimalnog PEEP-a (up tol14-16cm H20), kao i
smanjenje FiO 2 na netoksi¢ni nivo od 50- 60%. Ne
postoji dovoljno dokaza o tome koji je modus ventilacije
najbolje koristiti.

Uobic¢ajeno se inicijalno primenjuju kontrolisani
modovi- CPPV(continuous positive pressure ventilation)
modus ventilacije, odnosno obavezno se primenjuje PEEP
(obi¢no srednje vrednosti -10cm H 2 O) uz kontinuiranu
analgosedaciju i po potrebi miSi¢nu relaksaciju.

Odvajanje od respiratora treba zapoceti §to je ranije
moguce, obi¢no ve¢ nakon 7-10 dana. Mogu se koristiti i
PSV, BiPAP, Airway pressure release ventilation (APRV),
visoko frekventna ventilacija (HFV) i dr.

Kod pacijenata sa velikim rizikom za respiratornu
insuficijenciju, a koji su svesni i hemodinamski stabilni,
moze se pokusati sa ranom primenom neinvazivne
mehanicke ventilacje u formi CPAP ili BiPAP. U odnosu
na invazivnhu mehanicka ventilacija, neinvazivna ima
manje komplikacija (atelektaze, pneumonija). Medutim
kada respiratorna slabost ve¢ postoji, ne treba odlagati
intubaciju pacijenta jer to vodi losijem ishodu.

Kod unilateralne traume pluéa moze se primeniti
nezavisna ventilacija pluca, jer se dovoljna ventilacija
povredenog plu¢a ne moze dosti¢i bez kompromitovanja
zdravog sa VILI. Nakon intubacije dvolumenskom tubom
pluca se nezavisno ventiliraju sa dva ventilatora, razliitim
modovima i razli¢itim zadatim parametrima ventilacije.

Kod refrakterne respiratorne insuficijencije moze se
primeniti ekstrakorporalna membranska oksigenacija
(ECMO). lako komplikovana i skupa metoda, ona je
pokazala vecu stopu prezivljavanja kod najtezih formi
traumatskog ARDS-a, bez znacajno veceg procenta
krvarenja, uprkos primeni antikoaglantne terapije.

Dijagnoza i terapija ventilator-associated
pneumonia(VAP) u traumi grudnog kosa Bolesnici sa
torakalnom traumom, koji su na mehanickoj ventilaciji, su
zbog postojanja kontuzije pluca, postraumatske
imunosupresije, primene: transfuzione terapije,
parenteralne ishrane, nazogastri¢ne sonde, antacida ili h2
blokatora i blokatora protonske pumpe mnogo vise skloni
pneumoniji udruzenoj sa ventilatorom (VAP) od drugih
bolesnika na mehanickoj ventilaciji. lako razlicite studije
prikazuju kontroverzne rezultate profilakticke primene
antibiotika kod bolesnika sa traumom grudnog koSa,
smatra se da profilakticka primena antibiotika ne
dobrinosi smanjenju infektivnih komplikacija. Sa druge
strane njihova duga primena moze dovesti do razvoja
rezistentnih infekcija , i infekcija Clostridium difficile.

Problem postoji i prilikom dijagnostikovanja VAP-a.
Konuzija pluéa otezava interpretaciju radiografja, a
simptomi karakteristicni za pneumoniju: povisena
temperatura, tahikardija, leukocitoza, mogu biti posledica
SIRS koji se javlja nakon povrede, a ne pneumonije. Tubus
i taheja se brzo kolonizuju nakon intubacije pa se zato
smatra da samo kvantitativna kultura bronhoalveolarnog
lavata moze biti potvrda VAP-a kod pacijenata sa
povisenim Clinical pulmonary infection score (CPIS).

10.
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AKHNBOTHO YI'POXABAJYRE ITIOBPEJIE
I'PYJHOI' KOIITIA
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Topakanna Tpayma je npyra Hajuemha Tpaymarcka
moBpena u Tpehu Hajuemhu y3pok cmpTa. [1o MexaHm3MYy,
TOpakajgHa Tpayma je Ipy0o Ioxebema Ha TyIy U
NeHeTpaHTHyY TpayMmy. Tyma Tpayma TpyJHOT Kolla je
yentha ox nenerpantHe U oOyxsara 20 10 25% cMpTHHX
cirydajeBa on Tpayme. Mako je meHeTpaHTHa Tpayma
TpyIHOT Koma peha ox Tyme Tpayme, MoOXKe OHTH
cMproHOocHHMja. Hajuemthu y3pok Tyme Tpayme TpyaHOr
Komra cy caodpahajue He3roze koje unne 10 80% noBpena,
JOK je HajBehm meo MeHeTpaHTHHX Tpayma MOCICeTUIa
nyiase 1 yooza.

TopakanHa JpeHaXka TIPEACTaBbA MPBH KOPaK y
Jedeny TpayMe TPyAHOT Komla. XHUpypIKa eKCIIoparyja
HaKOH TpayMe I'PYJHOT KOIlla je PeTKa ¥ YNHH Mambe o 3%
TpayMme.

[Manmjent, moBpeheH y caodpahajHoj Tpaymu, cTUrao je
y VYpreHTHH ULEHTap XEMOAWHAMCKH M PECIUpPaTOPHO
crabunal, ca 00JI0BHMa y JecHOM xemurtopakcy. Hakon
uHHIMjanHe eBanyanyje, Ha ocHoBy ATJIC mportokoina,
ypaljeHa je xutHa aujardosza — LT menor tena. Jlokasano
je Ja maIyjeHT uMa TpayMaTCKH ITHEYMOTOPaKC Ha JIECHO]
CTpaHM W TapLHUjaHU ITHEYyMOTOPAKC HA JIEBO] CTpPAHH.
Vpalena je xutHa TopakaigHa JpeHaka 00a XEMHTOpPAKCa.
Haxon 3axBara, Bepugukyje ce BEeIMKU I'yOMTaK Bazayxa
Ha TOpakalHU JpeH ca JEeCHE CTpaHe, a KOHTPOJIHU
PEHATEHCKU CHUMAaK IPYIHOT KOIlIa yKa3yje Ha OJjpKaBambe
komarica  myha — gecHo. 36or cymMme  Ha
TpaxeoOpOHXHWjallHy  TOBpedy, HWHAWUKOBaHa  je
Ooponxockomnuja. IloTBpheHa je Tpaymarcka pymnrypa
HHTEepMeanjapHor OpoHxa. VHaukoBaHa je XHTHA
TOPAKOTOMH]a.

Kox marujerTa MyIIkor mojia Koju je 3a100H0 moBpese
y Ty4dM, UWHUIUjATHHM TperiieioM cy yTBpheHe
Janepanyje u3a3BaHe OIITPUM MPEIMETOM Ha IpEIheM
3UJy TPYOHOT KOIIa M Ha TOPHUM EKCTPEMHTETHMA.
[MpunukoM mperiena, paHa Ha HpPEABEM 3UILY TPYAHOT
KOIla, JIEBO IapacTepHAIHO, OATOBapa YyOOMHO] paHH.
Xemornepukapa je npumehen Ha XUTHO]
KOMIIjyTeprU30BaHoj ToMorpaduju. XuUTHa TOPAKOTOMH]ja
je WHAWKOBaHa, Kaja ce BepH]HKyje IEHETPaHTHA
MOBpE/a cpla.

bp30 pasmunbame U paHe MHTEPBEHIH]E CY KIbYUHH
(hakTOpH 3a TNpeXUBJbABAIGE MAIMjeHaTa Ca TPayMOM
IPYAHOT KOIIA.
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TRIJAZA U MASOVNIM NESRECAMA
START TRIJAZNI ALGORITAM

Dr spec.med. Aleksandar N. Raskovi¢ ; Dr spec. med.
Viadanka RakonjacMiloSevié, m.s Ana Tomic;
m.s.Katarina Nikoli¢

Zavod za urgentnu medicinu Kragujevac, Srbija

START ( Simple triage and rapid treatment ; triage
franc.- razvrstavati ,sortirati.) Predstavlja redosled
jednostavnih mera koje se provode najée$¢e na mestu
masovne nesreée, u najkra¢em roku,30 do 60 sekundi po
povredenom.Cilj trijaze je omoguciti §to brze
razvrstavanje veéeg broja povredenih,a na osnovu tezine
povreda identifikovati povredene kod kojih primenom
minimalnih  medicinskih  intervencija spasavamo
zivot.Jednostavan i lak za ucenje €ini ga efikasnim alatom
Cak 1 u stresnim situacijama $to omogucava zbrinjavanje
veceg broja pacijenata u kratkom vremenskom roku.

Za kvalitetnu trijazu povredenih od najveceg znacaja su
stalne edukacije, dobro obuceni kadrovi i adekvatna
oprema.
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Prate¢i START algoritam ( respiracije 30 , perfuziju 2
sec. i mentalni status ) povredene razvrstavamo u 4
osnovne kategorije:

CRVENA — prvi red prioriteta , zivotno ugrozavajuca
stanja,ugrozen disajni put ,cirkulacija,izmenjeno stanje
svesti. .Povredeni zahtevaju neodloznu medicinsku
pomo¢,u roku od nekoliko minuta do 1 sat.Imaju dobru
prognozu.

ZUTA drugi red prioriteta.Povredeni sa teskim
povredama ,ali dovoljno stabilnih vitalnih parametara,Cije
medicinsko zbrinjavanje moze da se odlozi 2- 4 sata.

ZELENA-tre¢i red prioriteta.Povredeni sa laksim
povredama,nisu zivotno ugrozeni,mogu ¢ekati na
medicinsku intervenciju duze od 4 sata.“povredeni koji
hodaju“,mogu i da pomognu u zbrinjavanju ostalih
povredenih.

CRNA-bez prioriteta.Povredeni su mrtvi ili pokazuju
znake zivota,ali su povrede takve da imaju male Sanse za
prezivljavanje. Masovne nesreée zahtevaju primenu samo
onih medicinskih intervencija koje spasavaju zivot,za
razliku od uobicajenih uslova kada ¢inimo sve da spasimo
svaki ljudski zivot.Kod masovnih nesreé¢a rukovodimo se
pravilom ,najvece dobro za najvec¢i broj ljudi“U toku
vrSenja primarne trijaze izvode se samo tzv. crvene
procedure,manuelno  otvaranje disajnog puta i
obezbedenje istog orofaringealnim tubusom ,zaustavljanje
masivnog spoljasnjeg krvarenja.Svaki povredeni nakon
primarne trijaze je obelezen trijaznim kartonom, okacenim
na vidnom mestu,a koji prati povredenog u toku
sekundarne trijaze, daljeg zbrinjavanja i transporta u
odgovarajucu zdravstvenu ustanovu.

Kljuéne reci: masovna nesreca, trijaza, respiracija,
perfuzija, mentalni status.
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Unmanned AerialVehicle Technology-Assisted Triage
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13.

HRONICNI KORONARNI SINDROM (CCS)
Prof dr Goran Davidovi¢

Univerzitetski klinicki centar Kragujevac, Klinika za
kardiologiju,

Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu

Hroni¢ni koronarni sindrom (CCS) je novi entitet koji
je predlozilo Evropsko udruzenje kardiologa koji
zamenjuje stabilnu koronarnu bolest (CAD), koja se
definisSe kao progresivni proces akumulacije plaka u
koronarnoj cirkulaciji sa povezanim funkcionalnim
promenama [1].

CCS je zamenio stabilnu CAD kako bi podigao svest da
uprkos klini¢ki tihoj prirodi bolesti, postoje progresivne
patoloske promene koje se javljaju u koronarnim
arterijama [2]. Ovo je omogucilo kliniCarima da
pregledaju postojece razlicite dijagnosticke modalitete,
metode stratifikacije pacijenata na osnovu razli€itih
modela i razli¢itih dostupnih opcija lecenja, ukljucujuci
modifikacije Zivotnog stila, farmakoloske terapije i
revaskularizaciju [3]. Sa pojavom ovog novog entiteta,
veliki akcenat je stavljen na konsolidaciju nasSeg
razumevanja dinamickog karaktera bolesti i preventivnih
akcija koje imaju za cilj smanjenje opterecenja
kardiovaskularnim bolestima [4]. Posebno je vazno
razumeti i prepoznati prelazak hroni¢nog u akutni
koronarni sindrom zbog nacina leCenja i zbrinjavanja
takvih bolesnika, posebno u sluzbama hitne medicinske
pomoci [5].

Chronic coronary syndrome (CCS) is a new entity
proposed by the European Association of Cardiology to
replace stable coronary artery disease (CAD), which is
defined as a progressive process of plaque accumulation in
the coronary circulation with associated functional
changes [1]. CCS replaced stable CAD to raise awareness
that despite the clinically silent nature of the disease, there
are progressive pathologic changes occurring in the
coronary arteries [2]. This allowed clinicians to review the
various diagnostic modalities available, methods of
stratifying patients based on different models, and the
various treatment options available, including lifestyle
modifications, pharmacologic therapies, and
revascularization [3]. With the emergence of this new
entity, great emphasis has been placed on consolidating
our understanding of the dynamic nature of the disease
and preventive actions aimed at reducing the burden of
cardiovascular disease [4]. It is especially important to
understand and recognize the transition from chronic to
acute coronary syndrome due to the way such patients are
treated and cared for, especially in emergency medical
services [5].

Reference:
1. Vrints, C., Andreotti, F., Koskinas, K.C., Rossello, X.,
Adamo, M., Ainslie, J., Banning, A.P., Budaj, A.,
Buechel, R.R., Chiariello, G.A. and Chieffo, A., 2024.

2024 ESC guidelines for the management of chronic
coronary syndromes: developed by the task force for
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Managing chronic coronary syndrome: how do we
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Kunadian, V., Rich, M.W,,Young, B.A., Page, R.L.,
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14.

STEMI EKBUBAJIEHTH

lp cney.meo. bojana Vzenay,

Yuueepsumemcxu kaunuuxu yenmap Cpoéuje, beoepao,
Cpouja

VBon: [IlammjeHTH ca KIMHHYKAM 3HAIUMa o
CHMIITOMUMA aKyTHOT KOPOHApHOT CUHAPOMA MOTY UMaTH
OKITy3UBHH HH(papKT Muokapaa (OMI), anu He U THIUYHE
enekrpokapanorpadcke (EKI) mpomene (1j. mHOpapKT
muokapna ca ST eneBanujom- STEMI). OBu narujeHTu cy
JIYTO BpeMEHa CXBaTaHW M 30pHI-aBaHM HCKJBYYHBO Kao
nHpapkT Muokapna 6e3 ST erneBarmje (NSTEMI).

MehyTnum, HOBHja HCTpaKUBama MOKa3yjy 1a, ako ce
KpYyTO JPKUMO STEMI/NSTEMI napajaurme,
nporycriuhemo dak TpehnHy nanujenra koju umajy OMI.
CraBmpa ce akuenHar Ha EKI' mpomene koje Hucy ST
eneBamyje, a koje mMmajy 3Hauere OMI u 3a xoje je
WHIVKOBaHa XuTHa penepdysuja. [Ipema Baxkehum
npernopykama, oBu EKI Hamasu ce HasuBajy STEMI
CKBUBAJICHTH W YKJbYUyjy: J¢ BuHTepoB cuHIpOM,
nH(pApKT MHOKapja MOCTEpHOPHOT 3Wja, HHG(ApPKT
muokapaa nog LBBB unu putMom miejcmejkepa u3 AecHe
KoMope ca mo3uTuBHUM Smith Sgarbossa kputepujymmuma
n xunepakytue T Tamace.

3akspydak: IIpema HOBOj OMI/NOMI mapaaurmu,
KOPHCT OfI XUTHE penepdysuje, HeMajy caMo MarujeHTH
koju Ha EKI-y nmajy nanaz STEMI, kako ce BepoBanao
MPETXOTHMX 25 ToAMHA.

JeaHOCTaBHO, XMTHO OTBapame OKIIypaHe KOpOHapHe
apTepuje je WHAMKOBAHO OHUM TMAIMjEHTHMa KOjHUMa je
aprepuja 3arBopena, Tj. OMI nanujentuma. Onu Ha EKT

Mory, anu He Mopajy umatn STEMI: nuctu 3Ha4aj nmajy
EKT nmamasu STEMI exBuBanenara. Jlekapu Ou Tpebdaino
nma Oymy YIIO3HATH ca OBHM EHTHTETHMa, Ja WX Op30
mpemo3Hajy u  omoryhe IITO paHHje [aBame
penepdy3noHe Teparnuje, paaru To00JbIIaBamka IPOTHO3E 1
MIPEKUBIHCHA OOIECHUKA.

Kibyune peun: STEMI; enexrpokapauorpaduja;
perniepdysuja; OKITy3MBHU MH(APKT MHOKAP/Ia;

15.

IZNENADNA SMRT KOD BOLESNIKA NA
HEMODIJALIZI

Prof. dr Tatjana Lazarevic¢, Univerzitetski klinicki centar
Kragujevac, Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u
Kragujevcu

e-mail: tatjanalazarevickg@gmail.com

Hroni¢nu bolest bubrega (HBB) i kardiovaskularne
bolesti (KVB) povezuju faktori rizika, genetska i starosna
predisponiranost, komorbiditeti, patofiziologija nastanka i
napredovanja bolesti u entitetima kardio-reanalno-
anemijskog sindroma i sindroma ranog vaskularnog
starenja. Zbog toga sa progresijom HBB, mortalitetni rizik
dominantno eskalira kroz kardiovaskularni morbiditet,
koji je i u terminalnom, dijalizno zavisnom stadijumu
HBB, uzrok znacajne rezidualne smrtnosti, bez obzira na
konvecionalno vitalan znacaj hemodijalize (HD). Praksa
pokazuje da HD procedura neposredno moze da doprinose
skoru nepovoljnih ishoda, posebno kroz klinicku formu
iznenadne smrti (IS). Podaci iz literature potvrduju odnos
59 IS na 1000 pacijent-godina kod HD pacijenata (u
poredenju sa 1 smrtnim ishodom na 1000 pacijent-godina
u opstoj populaciji) i izdvajaju 50% vece stope IS u HD u
poredenju sa peritoneumskom dijalizom u prva 3 meseca
nakon pocetka leCenja metodama za zamenu bubrezne
funkcije, uz gubitak ove razlike posle 2 godine.

U tom kontekstu je usmerena paznja na intradijaliticke

faktore (rezultate interakcije izmedu pacijenta i
hemodijalize i/ili neadkvatne klinicke procene i
propisivanja tretmana), koji doprinose sistemskom
cirkulatornom stresu 1 proaritmogenom  statusu
indukovanom hemodijalizom. Intradijaliticka
hipovolemija, hipotenzivne epizode, hipoksemija,
neadekvatna neurohumoralna i termoregulacijska

adaptacija, distribucija rastvorenih supstanci i tok
elektrolita, umeren ili ekstreman hemostazni, metabolicki
i nutritivni disbalans, pored ponavljanog naknadnog
ostecenja inicijalno lediranih organa i organskih sistema,
direktno predisponiraju uslove za IS zbog sr¢anog zastoja
- iznenadnu sréanu smrt (ISS) povezanu sa
hemodijalizom.

Intradijaliticki funkcionalni i kineticki monitoring
specifiénih zapisa 1 biomarkera jasno dokumentuju
uzrocke aritmije (najceSce ventrikularne fibrilacije/
tahikardije, pored asistolije i1 bradiaritmije), izdvajajuéi
intermitentnost HD, obim 1 dinamiku promena u
dijaliznom intervalu, kao primarne proaritmogene okidace
ISS u okolnostima jedinstvenog kardiovaskularnog
fenotipa HBB.
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Istovremeno isticu potrebu promene tradicionalne
paradigme lecenja hemodijalizom i razvijanje novih,
kardioprotektivnijih HD tehnologija i pristupa, radi
predvidanja rizika i adekvatnog nadzora i kontrole
aritmogeneze u prevenciji IS kod bolesnika na HD.

Pregled sumira naucne i klinicke legitimne dokaze kao
okvire novih kardioprotektivnih intervencija, koje
potencijalno mogu da smanje iznenadnu sré¢anu smrtnost
povezanu sa akutnom i hroni¢nom intermitentnom HD. Iz
spektra novih rezultata bazi¢nog istrazivanja, to su npr.
svrsishodnost promocije eferocitoze i genetskog testiranja,
a za relatvno brze inovacije u praksi predlazu se
poboljsanje biokompatibilnosti materijala i intradijaliticke
termalne ravnoteze, usavsavanje visoko adaptibilne smart
tehnologije za automatsku gradijent/protok kontrolu, novi
farmakoloski agenasi, upotreba napredne analitike i
daljinskih biosenzorskih uredaja za propisivanje i pracenje
personalizovane HD, prilagodene specifiécnom klini¢kom
profilu pacijenta i njegovom stratifikovanom riziku za
iznenadnu smrt povezanu sa hemodijalizom.

SUDDEN DEATH IN A PATIENT ON
HEMODIALYSIS

MD PhD Tatjana Lazarevic, University Clinical Center
Kragujevac, Faculty of Medical Sciences, University of
Kragujevac

Chronic kidney disease (CKD) and cardiovascular
disease (CVD) are linked by risk factors, genetic and age
predisposition, comorbidities, pathophysiology of the
onset and progression of the disease in the entities of
cardio-renal-anemic syndrome and early vascular aging
syndrome. Therefore, with the progression of CKD, the
mortality risk predominantly escalates through
cardiovascular morbidity, which is also in the terminal,
dialysis-dependent stage of CKD, the cause of significant
residual mortality, regardless of the conventionally vital
importance of hemodialysis (HD). Practice shows that the
HD procedure can directly contribute to the score of
unfavorable outcomes, especially through the clinical
form of sudden death (SI). Data from the literature
confirm a ratio of 59 IS per 1000 patient- years in HD
patients (compared to 1 death per 1000 patient-years in the
general population) and highlight a 50% higher rate of IS
in HD compared with peritoneal dialysis in the first 3
months after initiation of renal replacement therapy, with
the loss of this difference after 2 years.

In this context, attention is focused on intradialytic
factors (results of interaction between patient and
hemodialysis and/or inadequate clinical assessment and
treatment prescription), which contribute to systemic
circulatory stress and proarrhythmogenic status induced
by hemodialysis. Intradialytic hypovolemia, hypotensive
episodes, hypoxemia, inadequate neurohumoral and
thermoregulatory

adaptation, distribution of dissolved substances and
electrolyte flow, moderate or extreme hemostatic,
metabolic and nutritional imbalance, in addition to

repeated subsequent damage to the initially iced organs
and organ systems, directly predispose conditions for IS
due to cardiac arrest - sudden cardiac death (ISS)
associated with hemodialysis.

Intradialytic functional and kinetic monitoring of
specific records and biomarkers clearly document the
causative  arrhythmias (most often ventricular
fibrillation/tachycardia, in addition to asystole and
bradyarrhythmia), highlighting the intermittency of HD,
the extent and dynamics of changes in the dialysis interval,
as the primary proarrhythmogenic triggers of SCD in the
circumstances of the unique cardiovascular phenotype of
CHD. At the same time, they emphasize the need to
change the traditional paradigm of hemodialysis treatment
and develop new, more cardioprotective HD technologies
and approaches, in order to predict risk and adequately
monitor and control arrhythmogenesis in the prevention of
IS in patients on HD.

The review summarizes the scientific and clinical
evidence as a framework for new cardioprotective
interventions, which can potentially reduce sudden cardiac
death associated with acute and chronic intermittent HD.
From the range of new results of basic research, these are
e.g. expediency of promoting efferocytosis and genetic
testing, and for relatively quick innovations in practice,
improvement of material biocompatibility and
intradialytic thermal balance, development of highly
adaptable smart technology for automatic gradient/flow
control, new pharmacological agents, use of advanced
analytics and remote biosensor devices for prescribing and
monitoring personalized HD, adapted to the specific
clinical profile of the patient and his stratified risk for
sudden death associated with hemodialysis, are proposed.

16.
GASTRIOROINTESTINALNO KRVARENJE

Doc.dr Aleksandar Gluhovi¢
Specijalisticka ordinacija opste hirurgije “Dr
Gluhovi¢”, Novi sad, Srbija
Gastrointestinalno krvarenje se, iz prakticnih razloga,
najcesce deli u dve Siroke kategorije:

Krvarenje iz gornjih partija I krvarenje iz donjih partija
digestivnog trakta. Anatomska orijentirna tacka koja deli
ove dve grupe je Treitzov ligament, odn.spoj duodenuma I
tankog creva. Krvarenja iznad ove tacke se obicno
manifestuju hematemezom (povra¢anjem krvi) ili
melenom (crnom stolicom), dok se krvarenja iz distalnog
dela digestivne cevi manifestuju izvacivanjem krvi na
anus (hematohezija). Incidenca krvarenja iz gornjih partija
je 67/100000 uz stopu smrtnosti od 10% a iz donjih
36/100000, sa smrtnoscu od 4%. U ovom predavanju su
obradeni postupci evaluacije, odn.dijagnostike I tretmana
akutnih T hroni¢nih  krvarenja, kao [ uloga
interdisciplinarnog tima u cilju poboljSanja lecenja
pacijenata sa ovim stanjima.
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Ciljevi:
- Pregled izvora gastrointestinalnog krvarenja

- Inicijalna I dijagnosticka obrada pacijenata u
prehospitalnim I hospitalnim uslovima

- Procena rizika kod gastrointestinalnog krvarenja

- Postupci
krvarenja

privremenog [ trajnog zaustavljanja

- Identifikacija strategije I interdisciplinarnom pristupu
radi poboljsanja ishoda leCenjapacijenata sa
krvarenjem iz GIT

Tretman gastrointestinalnog krvarenja zahteva
interdisciplinarni pristup specijalista iz oblasti urgentne
medicine, gastroenterologije, intenzivne nege, interventne
radiologije I hirurgije. Cilj leCenje je da se uzrok krvarenja
identifikuje I stavi pod kontrolu, te da se otkriju stanja
koja su mu prethodila ili doprinela njegovom javljanju.

17.

MEDICINSKA DOKUMENTACIJA - STUB
KVALITETA ZDRAVSTVENE ZASTITE
Dorde Alempijevic

Institut za sudsku medicinu “Milovan Milovanovic”,
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu
djordje.alempijevic@med.bg.ac.rs

Medicinska dokumentacija predstavlja kljucni stub
kontinuiteta, pracenja i unapredenja kvaliteta zdravstvene
zastite, obuhvatajuci sistematsko i precizno belezenje svih
relevantnih  informacija o pacijentu, njegovom
zdravstvenom stanju, dijagnostickim procedurama,
terapiji 1 ishodu lecenja. Na ovaj nain osigurava se
blagovremena razmena informacija medu lekarima i
drugim zdravstvenim radnicima, ¢ime se ubrzava i
poboljsava proces donosenja odluka, a takode se
omogucava sveobuhvatno planiranje buduéeg lecenja.

Ispravno i detaljno vodenje dokumentacije narocito
dobija na znacaju u situacijama gde je potrebno pravno
dokazati sprovedene postupke i terapijski pristup, buduci
da ,,ono Sto nije zabelezeno, smatra se da nije ni uradeno®.
Pri tom, svaki upis mora biti jasan, sazet, zasnovan na
¢injenicama, potpisan i datiran, kako bi se obezbedila
transparentnost i odgovornost u pruzanju zdravstvenih
usluga. Pravovremeno ispravljanje gresaka podrazumeva
ostavljanje vidljivih tragova ranijih unosa uz potpis osobe
koja vrsi korekciju, ¢ime se sprecava gubitak relevantnih
medicinskih informacija 1 potencijalna ugrozenost
pacijenta. Pored toga, dobro vodena medicinska
dokumentacija sluzi i kao dragocen resurs za edukaciju i
naucna istrazivanja, jer omoguéava analizu slucajeva,
unapredenje dijagnostickih i terapijskih protokola i
evaluaciju zdravstvenih ishoda. Neadekvatna ili necitka
dokumentacija moze dovesti do pogresnog tumacenja
nalaza, §to uti¢e na kontinuitet i kvalitet leCenja, otezava
klinicko-forenzicke analize i slabi pravnu zastitu svih
ucesnika u procesu. Samim tim, kvalitetna, azurna i taéna

medicinska dokumentacija nije samo alat za
administrativnu evidenciju, ve¢ i temeljni pokazatelj
efikasnosti, bezbednosti i profesionalnosti u radu
zdravstvenih ustanova. Time se dodatno potvrduje njena
uloga kao nezaobilaznog faktora za oCuvanje poverenja
pacijenata, uspostavljanje visokih standarda prakse i
kontinuirano unapredenje zdravstvene zastite.

Kljuéne rec¢i (MESH): Medicinska dokumentacija,
Kvalitet zdravstvene zastite, Kontinuitet zdravstvene
zastite

MEDICAL DOCUMENTATION - THE
PILLAR OF HEALTHCARE QUALITY
Djordje Alempijevic

Institute of Forensic Medicine “Milovan Milovanovié,”
Faculty of Medicine, University of Belgrade

djordje.alempijevic@med.bg.ac.rs

Medical documentation is a fundamental pillar of
continuity, oversight, and advancement in healthcare
quality, encompassing the systematic and precise
recording of all relevant patient information, diagnostic
procedures, treatments, and treatment outcomes. This
practice ensures timely information exchange among
physicians and other healthcare providers, thereby
expediting and improving decision-making processes as
well as facilitating comprehensive planning for future
care.

Accurate and thorough documentation is particularly
critical for legal verification of performed procedures and
therapeutic approaches, reinforcing the principle that “if it
isn’t documented, it didn’t happen.” In this regard, each
entry must be clear, concise, fact-based, signed, and dated
to maintain transparency and accountability in healthcare
delivery. Prompt correction of errors requires preserving
previous entries and marking each change with the date,
time, and signature of the person making the amendment,
preventing any loss of vital medical information and
ensuring patient safety. Furthermore, well-maintained
medical records serve as a valuable resource for education
and research, enabling the analysis of cases, the
improvement of diagnostic and therapeutic protocols, and
the evaluation of clinical outcomes. Inadequate or illegible
documentation can lead to misinterpretation of findings,
disrupt continuity and quality of care, hinder clinical-
forensic inquiries, and weaken legal safeguards for all
stakeholders in the process. Consequently, high-quality,
up-to- date, and accurate medical documentation is not
merely an administrative record-keeping tool but also a
core indicator of efficiency, safety, and professionalism in
healthcare institutions. This underscores its indispensable
role in safeguarding patient trust, setting high professional
standards, and continuously enhancing healthcare
delivery.

Keywords (MESH): Medical Records, Quality of
Health Care, Continuity of Patient Care
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TIREOTOKSICNA OLUJA

Prim. Dr spec.med. Tatjana Rajkovié
Univerzitetski klinicki centar Nis, Srbija

Tireotoksi¢na oluja je fulminantna klinicka slika
tireotoksikoze 1 predstavlja pogorSanje prethodno
postojeceg hipertireoze. Na srecu je retka, te se tiroidna
oluja se javlja u 1-2% bolnickih prijema zbog
tireotoksikoze. Podatak o prethodno dijagnostikovanoj
hypertireozi ¢e olakSati prepoznavanje klinicke slike
tireotoksi¢ne oluje. Nedostatak ovog podatka dovodi do
dijagnostickih dilema i odlaganja adekvatne terapije.
Pacijenti sa klinickom slikom tireotoksicke oluje se
inicijalno primaju u urgentna odeljenja i u diferencijalno
dijagnostickom smislu predstavljaju izazov za lekara koji
ga prvi vidi. Ne postoje objektivni ili specifiéni
laboratorijski testovi koji ce definitivno sugerisati
dijagnozu i stoga se dijagnoza zasniva na ¢isto klini¢kim
karakteristikama. Dva razliita, ali sli¢na sistema
bodovanja zasnovana na znacima i simptomima su
razvijena da bi se olaksala rana dijagnoza. Kod tipi¢nog
pacijenta nije tesko utvrditi postojanje hipertireoze. On ce

se pojaviti sa mnogim uobicajenim znacima i simptomima
hipertircoze, ukljudujuci gubitak teZine, tremor,
tahikardija, postojanje struma. Vrlo cesto, prelaz sa
nekomplikovanog hipertireoze na tiroidnu oluju je
povezan sa nekim precipitirajucim dogadajem i to su
najcesée infekcija, hirursSki zahvat, traume, opekotine ili
prekid terapije antitiroidnim lekovima. Kod starijih
prezentacija moze biti manje dramati¢na i nazvana je
maskirana ili ,,apati¢na” tireotoksikoza. Nepoznato je ili
barem nejasno koji je patofizioloski mehanizam koji
provocira kod pacijenta sa hipertircozom tireotoksicnu
oluju. Cini se da postoji zajedni¢ka karakteristika
svojstvena velikom broju klinickih situacije koje prethode
ili izgledaju kao da izazivaju oluju. Nivoi hormona ne
moraju biti znacajno velika, osim nivoa slobodnog T4 i
neizmerno niska koncentracija TSH. Postoje dokazi za
interakciju izmedu efekata cirkuliSuceg tiroidnog hormona
i kateholamina. U laboratorijskim pretragama nalazimo
blagu anemiju i relativnu limfocitozu, hiperkalcemija,
hiponatremija, hiperkalemija, visoki nivoi bilirubina,
LDH, SGOT, SGPT. Bez lecenja dolazi do sistemske
dekompenzacije, kongestivne sréane insuficijencije,
hepatomegalije i abnormalni testovi funkcije jetre mogu i
nekrozom jetre, obimna dijareja, povracanjem i groznicom
Sto dovodi do posturalnog hipotenzije. Kod pacijenata sa
tiroidnom olujom koji ne prezive, preterminalni dogadaj
moze biti vaskularni kolaps sa Sokom. Th u ED je
symptomska do smestaja u JIN kada dalju terapiju
preuzima endokrinolog.

Kljuéne redi: tireotokikoza, oluja, urgentna odeljenje

THYROTOXIC STORM
Prim. MD Tatjana Rajkovié
University clinical center Nis, Serbia

Thyrotoxic storm is an exacerbation of previously
existing hyperthyroidism with fulminant clinical picture of
thyrotoxicosis. Fortunately, it is rare, and thyroid storm
occurs in 1-2% of hospital admissions due to
thyrotoxicosis. Data on previously diagnosed
hyperthyroidism will facilitate recognition of the clinical
picture. The lack of this data leads to diagnostic dilemmas
and delays in adequate therapy. Patients with a clinical
picture of thyrotoxic storm are initially admitted to
emergency departments and in terms of differential
diagnosis, they represent a challenge for the doctor who
first sees them. There are no objective or specific
laboratory tests that will definitively suggest the diagnosis
and therefore the diagnosis is based on purely clinical
features. Two different but similar scoring systems based
on signs and symptoms have been developed to facilitate
early diagnosis. In the typical patient, it is not difficult to
determine the presence of hyperthyroidism. It will present
with many of the common signs and symptoms of
hyperthyroidism, including weight loss, tremors,
tachycardia, goiter. Very often, the transition from
uncomplicated hyperthyroidism to thyroid storm is




Med. ¢as. 2025; 59 (Suplement 1)

3. kongres urgentne medicine Sumadije

associated with some precipitating event,and these are
usually infection, surgery, trauma, burns, or
discontinuation of antithyroid drug therapy. In older it may
be less dramatic and is called masked or
&quot;apathetic&quot; thyrotoxicosis. It is unknown or at
least unclear what is the pathophysiological mechanism
that provokes a thyrotoxic storm. There appears to be a
common feature inherent in many clinical situations that
precede or appear to precipitate a storm. Hormone levels
do not have to be significantly high, except for the level of
free T4 and extremely low concentration of TSH. There is
evidence for an interaction between the effects of
circulating thyroid hormone and catecholamines. In
laboratory tests we find mild anemia and relative
lymphocytosis, hypercalcemia, hyponatremia,
hyperkalemia, high levels of bilirubin, LDH,SGOT,
SGPT. Without treatment, systemic decompensation,
congestive heart failure, hepatomegaly, and abnormal liver
function tests can occur with liver necrosis, profuse
diarrhea, vomiting, and fever, leading to postural
hypotension. In patients with thyroid storm who do not
survive, the preterminal event may be vascular collapse
with shock. Th in ED is symptomatic until admission in
ICU, when further treatment is taken over by an
endocrinologist.

Key words: storm,

department

thyrotoxicosis, emergency
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UPOTREBA RASTVORA KOD ZIVOTNO
UGROZENIH PACIJENATA

Author: Mirjana Sikic, MBBS, FACEM, GCertClinSim
SCert Disaster &amp, Terror Medicine

Intravenozna (IV) reanimacija tesnostima predstavlja
kljuénu komponentu u lefenju pacijenata sa zivotno
ugrozavajuéim stanjima i ¢ini temelj hitne i intenzivne
nege.

Evolucija IV terapije teCnostima rezultat je
dugogodisnjeg istrazivanja, klinicke prakse i integracije
smernica zasnovanih na dokazima. Ovaj rad istraZuje
istorijski razvoj IV tecnosti, njihove prakti¢ne primene i
aktuelne debate oko najsvrsishodnijih strategija za
reanimaciju te¢nostima. Poc¢evsi tokom pandemija kolere
u 19. veku, IV te€nosti—poput kristaloida, koloida i
krvnih proizvoda—prosle su znacajan razvoj.

Kristaloidna reSenja, ukljucujuéi natrijum hlorid (0,9%)
i balansirani preparati poput Hartmanovog, postala su
Siroko koriS¢ena, svako sa svojim specificnim
prednostima i ograni¢enjima. Uvodenje Sireg spektra
elektrolita radi povecanja efikasnosti tecnosti
predstavljalo je klju¢nu prekretnicu, postavljaju¢i temelje
za modernu terapiju te¢nostima.

Cilj ovog rada je pregledati dokaze koji podrzavaju
razliite strategije reanimacije tec¢nostima, razmotriti
prakti¢nu primenu smernica i naglasiti znacaj pristupa
usmerenog na pacijenta. Njegova svrha je da opremi
klini¢are sveobuhvatnim razumevanjem principa i praksi
koji stoje iza IV reanimacije teCnostima. Rezultati iz
klini¢kih smernica, meta-analiza i randomizovanih
istrazivanja pruzaju holisticCku perspektivu o izboru
tecnosti. Kljucni element predstavlja, regulano propraceno
klinicko stanje pacijenata po standardizovanom ABCD
pristupu, kao i pracnje fizioloskih parametara, poput
arterijskog pH i laktatne vrednosti, koji doprinose
odlukama i usmeravaju dalje intervencije. Izbor te¢nosti i
strategija primene znacajno uticu na ishode pacijenata. Na
primer, balansirani kristaloidi u poredenju sa fizioloskim
rastvorom, pokazuju prednosti u odrzavanju fizioloskog
pH 1 smanjenju komplikacija poput acidoze. Kod
dijabeticke ketoacidoze, Hartmanov rastvor se predlaze
kao alternativa fizioloSkom rastvoru, pokazujuci
potencijalne prednosti u teskim slucajevima. Medutim,
stalni nedostatak konsenzusa oko superiornosti odredenih
teCnosti  kod  sepse  naglasava  potrebu za
individualizovanim pristupom. Pored toga, varijacije u
praksama, poput liberalne naspram restriktivne strategije
reanimacije tecnostima kod sepse, odrazavaju slozenost
odluka u individualnom pristupu u slucaju pacijenta u
kriticnom stanju. Kod pacijenata koji imaju kriti¢no
krvarenje, aktivacija i implementacija protokola za
masivno krvarenje su od sustinskog znacéaja. Pristup bi
trebalo da obuhvati multidisciplinarnu strategiju za
kontrolu  krvarenja, korekciju koagulopatije i
uspostavljanje fizioloske stabilnosti.

Zakljucno, efikasna IV reanimacija te¢nostima zahteva
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pristup prilagoden klinickom kontekstu svakog pacijenta.
Cesta ponovna procena stanja, ako i pridrzavanje
utvrdenih smernica kljuéni su za optimizaciju ishoda. Za
odrzanje savremene prakse, reporucuje se razvijanje
protokola specificnih za ustanovu i koji su podrzani
savremenim dokazima.. lako trenutne smernice pruzaju
snazan osnov, buduca istrazivanja bi trebalo da se
pozabave temama sa nedovoljnim dokazima, posebno kod
specificnih populacija pacijenata, poput onih sa sepsom,
traumom 1ili dijabeti¢kom ketoacidozom.

Kljuéne reci: Intravenska (IV) resuscitacija
tecnostima, Evolucija terapije teCnostima, Strategije
resuscitacije tecnostima, Protokoli specifi¢ni za ustanovu.

INTRAVENOUS FLUID IN RESUSCITATION
Author: Mirjana Sikic, MBBS, FACEM, GCertClinSim
SCert Disaster &amp; Terror Medicine

Intravenous (IV) fluid resuscitation is a critical
component in managing patients with life-threatening
conditions and forms a cornerstone of emergency and
intensive care.

The evolution of IV fluid therapy has been shaped by
decades of research, clinical practice, and the integration
of evidence-based guidelines. This paper examines the
historical development of IV fluids, their practical
applications, and the ongoing debates surrounding the
most effective strategies for fluid resuscitation.
Originating during the cholera pandemics of the 19th
century, IV fluids—such as crystalloids, colloids, and
blood products—have undergone significant
advancements. Crystalloid solutions, including sodium
chloride (0.9%) and balanced solutions like Hartmann’s,
have gained wide usage, each offering unique benefits and
limitations. The introduction of broader electrolyte panels
to enhance fluid efficacy marked a pivotal milestone,
laying the groundwork for modern fluid therapy.

The purpose of this paper is to review the evidence
supporting various fluid resuscitation strategies, discuss
the practical implementation of a sample guideline, and
underscore the importance of patient-centered approaches.
Its aim is to equip clinicians with a comprehensive
understanding of the principles and practices underpinning
IV fluid resuscitation. Findings from clinical guidelines,
meta-analyses, and randomized trials provide a holistic
perspective on fluid management. Patient reassessment is
emphasized as a critical process, incorporating the
standardized ABCDE approach and physiological markers
such as arterial pH and venous lactate to guide further
interventions.

The choice of fluid and administration strategy plays a
significant role in patient outcomes. For example,
balanced crystalloids offer advantages in maintaining
physiological pH and reducing complications like acidosis
compared to normal saline. In diabetic ketoacidosis,
Hartmann’s solution is suggested as an alternative to
normal saline, demonstrating potential benefits in severe
cases. However, the ongoing lack of consensus regarding

the superiority of specific fluids in sepsis highlights the
need for individualized care. Additionally, variations in
practices, such as liberal versus restrictive fluid strategies
in sepsis, reflect the complexity of fluid management
decisions. For patients experiencing critical bleeding, the
activation and implementation of a major haemorrhage
protocol are essential. The approach should involve a
multidisciplinary strategy to control haemorrhage, correct
coagulopathy, and restore physiological stability. In
conclusion, effective IV fluid resuscitation demands
evidence-based practices tailored to each patient&#39;s
clinical context. Frequent reassessment and adherence to
established guidelines are vital to optimizing outcomes.
Developing institution- specific protocols supported by
contemporary evidence is recommended to enhance care
delivery. While current guidelines provide a strong
foundation, future research should address evidence gaps,
particularly for specialized patient populations such as
those with sepsis, trauma, or diabetic ketoacidosis.

Kew words: Intravenous (IV) fluid resuscitation,
Evolution of IV fluid therapy, Fluid resuscitation
strategies, Institution-specific protocols
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20.

URGENTNA STANJA U PEDIJATRIJI
Dr med.spec. Jelena Tijanic,

Zavod za urgentnu medicinu Kragujevac, Srbija

Urgentna stanja u pedijatriji koliko imaju slicnosti po
ABCDE pristupu kod odraslih, toliko imaju i razlicitosti u
smislu kriti¢nih vrednosti vitalnih parametara specifi¢énih
za starost deteta. Dete je dete od rodjenja do 18. godina,
tako da osim anatomskih razlika, imamo i specifi¢nu
patologiju za odredjeni uzrast. Anatomske i fizioloske
razlike podrazumevaju disajni put, cirkulaciju
(kardiovaskularni sistem), muskulo-skeletni sistem,
imunoloski sistem, termoregulaciju, farmakolosku
terapiju..

Najvazniji element sistematskog pristupa ABCDE u
urgentnim stanjima je princip da kada se identifikuje
problem koji je potencijalno Zivotnougrozavajuc¢i, odmah
se sprovodi tretman pre nego $to se prede na sledeci korak
u nizu: pristup ,,zbrinjavaj pre nego Sto nastavis dalje®.
A(airway- disajni put) Disajni put kod dece takode zavisi
od uzrasta, pa su i razli¢iti postupci za otvaranje i
odrzavanje disajnog puta. Odojée treba postaviti u
neutralni polozaj, dok se za veéu decu koristi
hiperekstenzija, a u starijem uzrastu zabaci glavu-podigni
bradu manevar. Budu¢i da je hipoksija potencijalni
reverzibilni uzrok sréanog zastoja kod dece, uvek ponovo
procenjivati prohodnost disajnog puta.

B (breathing- disanje) Pri proceni disanja uzeti u obzir
viSe parametara. Broj respiracija zavisi od uzrasta, za
odojce broj respiracija 40 u minutu je normalan, dok je za
dete od 7 godina to ve¢ kriticna vrednost. Od uzrasta
deteta zavisi 1 pomocna disajna muskulatura kada
procenjujemo da li je povecan disajni rad.

Mehanika disanja se menja sa godinama. Dijafragma je
glavni respiratorni miic kod dece i njeno kretanje nadole
u inspirijumu stvara vakuum koji uvlac¢i vazduh kroz
gornje disajne puteve u pluca. Mehani¢ke prepreke
kontrakeciji dijafragme (nategnutost zeluca,
pneumoperitoneum, okluzija creva) ili prepreke plucnog
porekla (hiperinflacija, npr. kod bronhiolitisa, astme ili
udisanja stranog tela) mogu dovesti do neefikasne
ventilacije. Manji donji disajni putevi odojéadi imaju
tendenciju da lakse kolabiraju kada su podvrgnuti
povecanom intratorakalnom pritisku zbog forsiranog
ekspiratornog napora. Deca imaju manji funkcionalni
rezidualni kapacitet i samim tim manju respiratornu
rezervu. Desaturacija ce se desiti mnogo brze. Ovo je jo§
otiglednije kada je dete u lezecem poloZaju. Postoje i
izazovi u pokusaju oksigenacije deteta, pa treba doneti
odluku da 1i dati kiseonik, ili ne. Primena kiseonika moze
uznemiriti dete i pogorsati stanje postavljanjem maske, ili
cak nazalnih kanila.

C (circulation-cirkulacija) U toku procene cirkulacije
vazno je uporediti centralne i periferne pulseve, dok
vrednosti sistolnog pritiska u odredjenom uzrastu nije
dovoljna za procenu adekvatnosti cirkulatorne pumpe.
Sok se moze javiti sa povecanim, normalnim ili

smanjenim minutnim volumenom srca [CO] ili krvnim
pritiskom [BP]. Merenje krvnog pritiska samo po sebi ima
ogranienu vrednost u odredivanju statusa cirkulacije,
posto krvni pritisak C¢esto ostaje normalan u
kompenzovanom $oku i poc¢inje da opada tek kada dode
do dekompenzacije. Potrebno je racunati MAP (srednji
arterijski pritisak) 1 porediti ga sa vrednostima
odgovarajuc¢im za uzrast. Cijanoza je kasni znak hipoksije,
dok je mramorizirana koza specifi¢na za deciji uzrast.
Izazov je obezbediti vaskularni pristup (odgovarajuce
veli¢ine kanila, dodatni stres za dete, obuceni medicinski
profesionalci), pa je vazno vagati korisnost I Stetnost.

D (disability-brza neuroloska procena) Mozak i srce su
dva organa koja su prvenstveno ocuvana kompenzatornim
mehanizmima respiratorne ili cirkulatorne insuficijencije,
pa je procena funkcije mozga vazna za odredivanje
fizioloskog statusa deteta.Koristiti AVPU skalu za procenu
neuroloskog statusa, kao i samo motorni deo GCS za decu
mladu od 5 godina. Uvek traziti znake povisenog

intrakranijalnog  pritiska.  (pregled zenica i
reaktivnost...) Tokom neuroloske procene odrediti nivo
glukoze u krvi, a donja granica varira zavisno od uzrasta
od 2,8 do 3,9 mmol/L.

E (Environmment — okolina / Exposure- pregled celog
tela) Tokom poslednjeg dela primarne procene neophodno
je uraditi spoljasnji pregled deteta, uz posStovanje
njegovog dostojanstva. Treba izmeriti telesnu temperature
deteta, tragati za znakovima traume, prisutnosti osipa na
kozi itd. Kako deca imaju nezrelu termoregulaciju, vazno
je izbegavati hipotermiju.

U tretmanu urgentnih stanja u pedijatriji moze nam
pomoc¢i i poznavanje specificnih oboljenja karakteristicnih
za uzrast, pa je u tom slucaju pored podrske potrebno
primeniti i odgovarajucu terapiju. Ukoliko se ABCDE
pristupom prepozna zivotno ugrozeno dete na osnovu
kritiénih vrednosti vitalnih parametara, potrebno je
zapoceti tretman i ponovo procenjivati stanje deteta do
definitivnog zbrinjavanja. U sluCaju sréanog zastoja,
primeniti pedijatrijski algoritam za zivotnu podrsku
deteta.

PEDIATRIC EMERGENCIES
MD spec. Jelena Tijanié,
Institute for emergency medicine Kragujevac, Serbia

Pediatric emergencies, as much as they have
similarities according to the ABCDE approach in adults,
they also have differences in terms of critical values of
vital parameters specific to the child&#39;s age. A child is
a child from birth to the age of 18, so apart from
anatomical differences, we also have a specific pathology
for a certain age. Anatomical and physiological
differences include the respiratory tract, circulation
(cardiovascular system), musculoskeletal system, immune
system, thermoregulation, pharmacological therapy. The
most crucial element of this systematic approach is the
principle that when a potentially life threatening problem
is identified immediate treatment is performed before
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moving on to the next step in the sequence: ‘Treat as you
go’ approach.

A (airway) Children&#39;s airway also depends on
age, so there are different procedures for opening and
maintaining the airway. Infants should be placed in a
neutral position, while hyperextension is used for older
children, and in older children, the head tilt-chin lift
maneuver is used. Because hypoxia is a potentially
reversible cause of cardiac arrest in children, always
reassess the patency of the airway.

B (breathing) Several parameters should be taken into
account when assessing breathing. The number of
respirations depends on the age, for an infant the number
of respirations 40 per minute is normal, while for a child
of 7 years it is already a critical value. The mechanics of
breathing alter with age. The diaphragm is the main
respiratory muscle in children and its downward
movement in inspiration creates a vacuum that draws air
through the upper airway and into the lungs. Mechanical
obstacles to diaphragmatic contraction of abdominal
origin (gastric distension, pneumoperitoneum, intestinal
occlusion) or of pulmonary origin (hyperinflation, e.g.,
with bronchiolitis, asthma or foreign body inhalation) can
lead to ineffective ventilation. The smaller lower airways
of infants tend to collapse more easily when submitted to
increased intrathoracic pressure because of forced
expiratory effort. Children have a smaller functional
residual capacity and therefore a smaller respiratory
reserve. Desaturation will happen much faster. This is
even more obvious when the child is in the supine
position. There are also challenges in trying to oxygenate
a child, so a decision must be made whether to give
oxygen or not. The administration of oxygen can upset the
child and worsen the condition by placing a mask, or even
nasal cannulae.

C (circulation) During the evaluation of the circulation,
it is important to compare the central and peripheral
pulses, while the systolic pressure values at a certainage
are not sufficient to assess the adequacy of the circulatory
pump Shock may occur with increased, normal or
decreased cardiac output [CO] or blood pressure [BP].
Measurement of blood pressure is by itself of limited
value in determining circulatory status, as blood pressure
often remains normal in compensated shock, and only
starts to drop when decompensation occurs t is necessary
to calculate the MAP (mean arterial pressure) and compare
it with the values appropriate for the age. Cyanosis is a late
sign of hypoxia, while marbled skin is specific for
children. The challenge is to provide vascular access
(appropriate cannula sizes, additional stress for the child,
trained medical professionals), so it is important to decide
between benefit and harm.

D (disability-rapid neurological assessment )The brain
and the heart are the two organs that are preferentially
preserved by the compensatory mechanisms of respiratory
or circulatory failure, hence evaluating brain function is
important to determine the child’s physiological status.
Use the AVPU scale to assess neurological status, as well

as only the motor part of the GCS for children younger
than 5 years. Always look for signs of increased
intracranial pressure. (examination of the pupils and
reactivity...) During the neurological assessment,
determine the blood glucose level, and the lower limit
varies depending on age from 2.8 to 3.9 mmol/L.

E (Environmment - environment / Exposure -
examination of the whole body) During the last part of the
primary assessment, it is necessary to perform an external
examination of the child, respecting his dignity. It is
necessary to measure the body temperature of the child,
look for signs of trauma, the presence of rashes on the
skin, etc. As children have immature thermoregulation, it
is important to avoid hypothermia.

In the treatment of pediatric emergenc, knowledge of
age-specific diseases can help us, so in that case, in
addition to support, it is necessary to apply appropriate
therapy. If a life-threatening child is recognized by the
ABCDE approach based on critical values of vital
parameters, it is necessary to start treatment and reassess
the child&#39;s condition until definitive treatment. In
case of cardiac arrest, apply the pediatric algorithm for life
support of the child.

21.

ALGORITAM ISPITIVANJA I LECENJA
DIJABETESNE KETOACIDOZE KOD DECE
Zoran Igrutinovic¢

Univerzitet u Kragujevcu, Fakultet medicinskih nauka,
Katedra za pedijatriju Univerzitetski Klinicki centar
Kragujevac, Klinika za pedijatriju

Ketoacidoza je stanje metabolicke acidoze uzrokovane
visokom koncentracijom ketonskih tela u krvi i tkivima.
Ketonska tela nastaju zbog beta oksidacije masnih kiselina
usred poremecenog metabolizma ugljenohidrata.
Najcesce, stanje ketoacidoze nastaje kao komplikacija
diabetesa mellitusa tip I, te se ispoljava mirisom acetona u
izdahnutom vazduhu, dispnejom, mucninom i
povracanjem, poremecajem  mentalnog  statusa,
dehidracijom, gubitkom tezine te, u uznapredovalom
stadijumu, komom i smrcu.

Ketoacidoza se moze ispoljiti i kod nekih urodenih
greski metabolizma aminokiselina, ali najcesci razlog za
ovo stanje je diabetes mellitus tip 1.

Dijabetesna ketoacidoza (DKA) i hiperglikemi¢ni
hiperosmolarni sindrom (HHS) su najozbiljnije
komplikacije dijabetesne dekompenzacije te su i dalje
povezane s povecanim mortalitetom.

lako danas manje nego ranije, i dalje veliki deo
pacijenata sa diabetes melitusom tip I (oko 15%) dolazi u
stanju ketoacidoze , odnosno bolest se prvi put
dijagnostikuje u ovom stadijumu.

Medutim u stanju dijabetesne ketoacidoze mogu doci
ve¢ dijagnostikovani pacijenti ukoliko su zaboravili uzeti
insulin, ili u slu¢aju infekcije, traume, stresa (ukljucujudi i
psihicki).
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Klinicka slika: U klinickoj slici preovladava
dehidracija, povracanje i Kussmalovo disanje, bol u
trbuhu uz razli¢ite stadijume poremecéaja svesti. Uz
simptome ketoacidoze se javljaju i simptomi infekcije ili
neke druge bolesti. Cesto to moze biti povisena
temperatura, simptomi respiratornog sistema ili drugi
simptomi povezani s boles¢u koja je provocirala
ketoacidozu. Od laboratorijskih nalaza karakteristi¢ni su:
hiperglikemija, glukozurija, metabolicka acidoza,
ketonemija i ketonurija te povisen nivo lipida u serumu.
Koncentracija kalijuma i natrijuma su najces¢e normalne
iako je Cesto ukupni kalijum u organizmu smanjen. U
razmatranju stadijuma DKA u obzir se uzimaju vrednosti
pH, koncentracija glukoze u plazmi, ketoni u urinu, ketoni
u serumu, serumski bikarbonati, anjonski manjak,
osmolarnost seruma i poremecaji u mentalnom statusu.

Terapija dijabetesne ketoacidoze: Cilj leCenja je
korigovati biohemijske abnormalnosti. Primarno

se daje insulin IV te se onda resava acidoza i ketoza, te
rehidracija, nadoknada kalijuma. Uz simptome DKA treba
leciti i osnovnu bolest ili infekciju.

ZakljuCak: Dijabetesna ketoacidoza je stanje usko
povezano s diabetes mellitusom tipa I , retko sa diabetes
mellitusom tipa II (alkoholna ketoacidoza, akutni infrakt
miokarda itd.) te se stoga CeS¢e sre¢e u pedijatrijskim
odeljenjima. Dijabetesna ketoacidoza nastavlja biti vodeéi
uzrok smrti u pedijatrijskoj populaciji s DM I. Takode
uzrokuje neke od retkih posledica ukljucujuéi cerebralni
edem, hiperkoagulabilnost te duboku vensku trombzu,
rabdomiolizu, poremecaj digestivnog i respiratornog
sistema, negativan uticaj na dugorocno pamcenje.

Reference:
1. Wolfsdorf JI, Glaser N, Agus M et al. ISPAD clinical
practice consensus guidelines 2018: diabetic

ketoacidosis and the hyperglycemic hyperosmolar
state. Pediatr Diabetes 2018;19: 155-77

2. Kuppermann N, Ghetti S, Schunk JE et al. Clinical
trial of fluid infusion rates for pediatric diabetic
ketoacidosis. N Engl J Med 2018; 378: 2275-87

3. 9. Peters MJ. Fluid resuscitation in diabetic
ketoacidosis and the BPSED guidelines: what we still
don’t know. Arch Dis Child Educ Pract Ed 2021; 106:
223-5

4. 10. Edwards VM, Procter C, Jones AJ, Randle E,
Ramnarayan P. Adherence to the 2015 and 2020
British Society of Paediatric Endocrinology and
Diabetes guidelines and outcomes in critically ill
children with diabetic ketoacidosis: a retrospective
cohort study. Arch Dis Child 2022; 107:929-33

5. Karges B, Schwandt A, Heidtmann B et al.
Association of insulin pump therapy vs insulin
injection therapy with severe hypoglycemia,
ketoacidosis, and glycemic control among children,
adolescents, and young adults with typel diabetes.
JAMA 2017; 318: 1358-66
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DELIRIJUM
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Delirijum je akutni poremecaj svesti i kognicije, koji se
javlja kod hospitalizovanih pacijenata, posebno kod onih
na jedinici intenzivnog lecenja (ICU). KarakteriSe ga
fluktuirajuca paznja, dezorijentacija i poremecaj misljenja.
Delirijum je cesta komplikacija kod kriticno obolelih
pacijenata, a povezan je sa povecanom smrtnoscu, duzim
boravkom u bolnici i dugotrajnim neurokognitivnim
posledicama.Prevalencija ICU delirijjuma varira izmedu
30% i 80%, zavisno od populacije pacijenata i koris¢enih
dijagnostickih kriterijuma. Pacijenti na mehanickoj
ventilaciji imaju najve¢i rizik.Podela delirijuma:l.
Hiperaktivni delirijum — karakteriSe ga agitacija, nemir,
halucinacije, iluzije i ¢esto agresivno ponasanje. Pacijenti
su dezorijentisani, ¢esto pokusavaju da skinu katetere,
endotrahealnu cev ili druge medicinske uredaje. Ova
forma je najlakse prepoznatljiva, ali je reda. 2. Hipoaktivni
delirijum — manifestuje se apatijom, letargijom,
smanjenom reakcijom na okolinu i smanjenim verbalnim
odgovorima. Pacijenti deluju pospano, mirno, ali su
dezorijentisani i kognitivno oSte¢eni. Ovaj oblik je
najée$ée nedijagnostikovan jer ne izaziva ocigledne
probleme u ponasanju, ali nosi visok rizik za lo§ ishod.3.
Mesoviti  delirijum — pacijenti prelaze izmedu
hiperaktivnog i1 hipoaktivnog stanja. Ova forma je
najceS¢a 1 povezana je sa tezim ishodima.
Patofiziologijadelirijuma nije u potpunosti razjasnjena, ali
se veruje da je multifaktorijalna i uklju¢uje nekoliko
kljuénih mehanizama:Disbalans neurotransmitera
Neuroinflamacija ~, Hipoksija 1  metabolicki
poremecaji,Lekovi — sedativi (benzodiazepini), opioidi,
antiholinergici i kortikosteroidi mogu doprineti nastanku
delirijuma,promene u cerebralnoj perfuziji , poremecaj
spavanja — ICU okruzenje je Cesto bucno, svetlo je
ukljuceno tokom no¢i, a pacijenti su ¢esto budni zbog
medicinskih procedura. Ove promene mogu doprineti
delirijumu.Simptomi delirijjuma se razvijaju akutno i
mogu fluktuirati tokom dana. Kljuéni simptomi
ukljucuju:poremecaj paznje — pacijent ne moze da odrzi
fokus, dezorijentacija — pacijent ne zna gde se nalazi, koji
je datum i ko su ljudi oko njega. Poremecaji misljenja —
konfuzija, dezorganizovane misli, neuskladeni odgovori.
Perceptivni poremecaji — halucinacije,poremecaj ciklusa
spavanja i budnosti — nesanica, dnevna pospanost, no¢na
agitacija,promene u motorici — agitacija (u hiperaktivhom
delirijumu) ili smanjena aktivnost (u hipoaktivhom
delirijumu). Za dijagnostiku se koriste validirani alati:
CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU) —
najcesce koriSéen alat za brzo prepoznavanje delirijuma i
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
—koristi se u nekim jedinicama intenzivne nege za
pracenje delirijuma.Dodatni testovi, poput laboratorijskih
analiza (elektroliti, gasna analiza krvi, glukoza, funkcija
jetre i bubrega) i neuroimaginga (CT ili MRI mozga),
mogu biti potrebni da bi se iskljucili reverzibilni uzroci
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delirijuma.LecCenje  delirijuma u ICU zahteva
multidisciplinarni pristup i1 ukljucuje nefarmakoloske i
farmakoloske strategije.

DELIRIUM
Nenad Zornic, Jelena Nesic
University Clinical center Kragujevac, Serbia

Delirium is an acute disorder of consciousness and
cognition that occurs in hospitalized patients, especially
those in the intensive care unit (ICU). It is characterized
by fluctuating attention, disorientation and thought
disorder. Delirium is a common complication in critically
ill patients, and is associated with increased mortality,
longer hospital stay and long-term neurocognitive
consequences. The prevalence of ICU delirium varies
between 30% and 80%, depending on the patient
population and the diagnostic criteria used. Patients on
mechanical ventilation have the highest risk. Division of
delirium: 1. Hyperactive delirium - it is characterized by
agitation, restlessness, hallucinations, illusions and often
aggressive behavior. Patients are disoriented, often trying
to remove catheters, endotracheal tubes, or other medical
devices. This form is the most easily recognizable, but it is
rarer. 2. Hypoactive delirium - manifested by apathy,
lethargy, reduced reaction to the environment and reduced
verbal responses. Patients appear sleepy, calm but
disoriented and cognitively impaired. This form is most
often undiagnosed because it does not cause obvious
behavioral problems, but carries a high risk for a bad
outcome. 3. Mixed delirium — patients switch between
hyperactive and hypoactive states. This form is the most
common and is associated with more severe outcomes.

The pathophysiology of delirium is not fully understood,
but it is believed to be multifactorial and includes several

key  mechanisms:  neurotransmitter  imbalance,
neuroinflammation, hypoxia and metabolic disorders,
drugs - sedatives (benzodiazepines), opioids,

anticholinergics and corticosteroids can contribute to
delirium, changes in cerebral perfusion, sleep disturbance
- the ICU environment is often noisy, the light is on at
night, and patients are often awake due to medical
procedures. These changes can contribute to delirium.
Delirium symptoms develop acutely and may fluctuate
throughout the day. Key symptoms include: attention
deficit - the patient cannot maintain focus, disorientation -
the patient does not know where he is, what the date is and
who the people around him are.

Thought disorders — confusion, disorganized thoughts,
uncoordinated responses. Perceptual disorders -
hallucinations, sleep-wake cycle disorder - insomnia,
daytime sleepiness, nighttime agitation, motor changes -
agitation (in hyperactive delirium) or reduced activity (in
hypoactive delirium). Validated tools are used for
diagnosis: CAM-ICU (Confusion Assessment Method for
the ICU) - the most commonly used tool for rapid
recognition of deliritum and Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC) - used in some intensive
care units to monitor delirium.

Additional tests, such as laboratory analyzes
(electrolytes, blood gas analysis, glucose, liver and kidney
function) and neuroimaging (CT or MRI of the brain),
may be needed to rule out reversible causes. Treatment of
delirium in the ICU requires a multidisciplinary approach
and includes non-pharmacological and pharmacological
strategies.
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INSTRUKCIJE AUTORIMA ZA PRIPREMU RUKOPISA

MEDICINSKI CASOPIS objavljuje na srpskom i
engleskom jeziku originalne naucne i strucne Clanke, prikaze
slucaja, revijske radove, pisma uredniku, prikaz objavljenih
knjiga i druge sadrzaje iz medicine i srodnih nauka.

Adresa za korespondenciju:

Prof. dr Dragan R. Milovanovi¢

SLD Podruznica Kragujevac

Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac

Tel. 034 372 169, tel./faks: 034 337 583

E-mail: medicinskicasopis@gmail.com
(sldpodruznicakragujevac@gmail.com.)

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals" (www.icmje.org) koje je
propisao Medunarodni komitet izdavaca medicinskih ¢asopsa.

Originalni rukopisi ¢e biti prihvaceni podrazumevajuci da
su poslati samo MEDICINSKOM CASOPISU. Rukopisi koji
su prihvaceni za stampu postaju vlasniStvo MEDICINSKOG
CASOPISA i ne mogu se publikovati bilo gde bez pismene
dozvole izdavaca i glavnog urednika. MEDICINSKI
CASOPIS ne objavljuje rukopise koji sadrze materijal koji je
ve¢ bio objavljivan na drugom mestu, izuzev ako je u pitanju
sazetak od 400 rec¢i najviSe. Podneti radovi podlezu
nezavisnim, anonimnim recenzijama.

Rukopis

Rukopisi se podnose u elektronskoj formi putem sistema
ASEESTANT (SouthEast European Journals Production
Assistant) pristupom na link http://aseestant.ceon.rs/
index.php/mckg/login a samo izuzetno na e-mail adresu
Casopisa. Rukopis treba da bude pripremljen kao tekstualna
datoteka (Word for Windows), veli¢ine A4 sa dvostrukim
proredom (ukljucujuéi reference, tabele, legende za slike i
fusnote) i sa marginama 2 ili 2,5 cm. SloZeni graficki prilozi
(grafikoni, slike) mogu da se priloze kao posebni, dopunski
fajlovi.

Rukopis originalnog rada mora biti organizovan na
slededi nacin: naslovna strana na srpskom jeziku, sazetak na
srpskom jeziku, naslovna strana na engleskom jeziku, apstrakt
na engleskom jeziku, uvod, bolesnici i metode/ispitanici i
metode/materijal i metode, rezultati, diskusija, literatura,
tabele, slike, legende za i slike. Ako je potrebno zahvalnost,
napomene i konflikt interesa upisati na stranicu iza diskusije.
Struktura glavnog teksta drugih tipova rukopisa (pregledi,
prikazi slucajeva, seminari i drugo) se formira kako je
primenljivo.

Svaki deo rukopisa (naslovna strana, itd.) mora poceti na
posebnoj strani. Sve stranice moraju biti numerisane po
redosledu, poc¢ev od naslavne strane.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada, koji ¢ine
naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spisak literature,
svi prilozi, odnosno potpisi za njih i legenda (tabele, slike,
grafikoni, sheme, crtezi), naslovna strana i sazetak na
engleskom jeziku, treba najviSe da iznosi za originalni rad,
saopStenje, rad iz istorije medicine i pregled literature od

5.000 do 7.500 reci, a za prikaz bolesnika, rad za praksu,
edukativni ¢lanak od 3.000 do 5.000 reci; ostali radovi mogu
imati od 1.500 do 3.000 reci; ostali prilozi mogu imati do 1.500
reci.

Sva merenja, izuzev krvnog pritiska, moraju biti izrazena
u internacionalnim SI jedinicama, a ako je neophodno, i u
konvencionalnim jedinicama (u zagradi). Za lekove se moraju
koristiti genericka imena. Zasti¢ena imena se mogu dodati u
zagradi.

Naslovna strana

Naslovna strana sadrZi naslov rada, puna prezimena i
imena svih autora, naziv i mesto institucije u kojoj je rad
izvrsen, zahvalnost za pomo¢ u izvr$enju rada (ako je ima),
objasnjenje skracenica koje su koris¢ene u tekstu (ako ih je
bilo) i u donjem desnom uglu ime i adresu autora sa kojim ce
se obavljati korespondencija.

Naslov rada treba da bude sazet, ali informativan.

Ako je bilo materijalne ili neke druge pomo¢i u izradi
rada, onda se moze sazeto izre¢i zahvalnost osobama ili
institucijama koje su tu pomo¢ pruzile.

Treba otkucati listu svih skracenica upotrebljenih u tekstu.
Lista mora biti uredena po azbu¢nom redu (ili abecednom,
ako se koristi latinica) pri ¢emu svaku skracenicu sledi
objasnjenje. Uopste, skracenice treba izbegavati, ako nisu
neophodne.

U donjem desnom uglu naslovne strane treba otkucati
ime i prezime, telefonski broj, broj faksa i tacnu adresu autora
sa kojim ce se obavljati korespodencija.

Stranica sa saZetkom

Sazetak sadrzi do 250 reci. Za radove sa originalnim
podacima (originalni naué¢ni rad, stru¢ni rad i dr.) sazetak
treba da je strukturisan sa slede¢im paragrafima: cilj, metode,
rezultati, zakljuCak. Za ostale tipove radova (pregledni
¢lanak, pregled literature i dr.) sazetak se dostavlja kao
jedinstveni paragraf. Na kraju sazetka navesti najmanje 3
kljucne reci, prema terminima datim u MESH klasifikaciji.

Stranica sa saZetkom na engleskom jeziku

Treba da sadrzi pun naslov rada na engleskom jeziku,
kratak naslov rada na engleskom jeziku, naziv institucije gde
je rad uraden na engleskom jeziku, tekst sazetka na
engleskom jeziku i klju¢ne reci na engleskom jeziku.

Stranica sa uvodom

Uvod treba da bude sazet i da sadrZi razlog i cilj rada.

Bolesnici i metode/materijal i metode

Treba opisati izbor bolesnika ili eksperimentalnih
zivotinja, ukljucujuéi kontrolu. Imena bolesnika i brojeve
istorija ne treba koristiti.

Metode rada treba opisati sa dovoljno detalja kako bi
drugi istrazivaci mogli proceniti i ponoviti rad.




Med. ¢as. 2025; 59 (Suplement 1)

3. kongres urgentne medicine Sumadije

Kada se piSe o eksperimentima na ljudima, treba priloziti
pismenu izjavu u kojoj se tvrdi da su eksperimenti obavljeni
u skladu sa moralnim slandardima Komiteta za eksperimente
na ljudima institucije u kojoj su autori radili, kao i prema
uslovima Helsinske deklaracije. Rizicne procedure ili
hemikalije koje su upotrebljene se moraju opisati do detalja,
ukljucujuci sve mere predstroznosti. Takode, ako je radeno
na zivotinjama, treba priloziti izjavu da se sa njima postupalo
u skladu sa prihvacenim standardima.

Treba navesti statisticke metode koje su korisene u
obradi rezultata.

Rezultati

Rezultati treba da budu jasni i sazeti, sa minimalnim
brojem tabela i slika neophodnih za dobru prezentaciju.

Diskusija

Ne treba Cciniti obiman pregled literature. Treba
diskutovati glavne rezultate u vezi sa rezultatima objavljenim
u drugim radovima. PokuSti da se objasne razlike izmedu
dobijenih rezultata i rezultata drugih autora. Hipoteze i
spekulativne zakljucke treba jasno izdvojiti. Diskusija ne
treba da bude ponovo iznoSenje zakljucaka.

Literatura

Reference se u tekstu oznacavaju arapskim brojevima u
zagradama. Brojeve dobijaju prema redosledu po kome se
pojavljuju u tekstu. Personalna pisma i neobjavljeni rezultati
se ne citiraju, ali se mogu pomenuti u tekstu u zagradi.
Skradenice imena cCasopisa treba naciniti prema
skraenicama koje se koriste u PubMed/MEDLINE-u.
Reference treba navoditi na sledeci nacin:

Clanak (svi autori se navode ako ih je Sest i manje; ako ih
je viSe, navode se samo prva tri i dodaje se "et al.")

12 - Talley NJ, Zinsmeister AR, Schleck CD, Melton LJ
3rd. Dispepsia and dyspeptic subgroups: A population -
based study. Gastroenterology 1992; 102: 1259-68.

Knjiga

17 - Sherlock S. Disease of the liver and biliary system.
8th ed. Oxford: Blackwell Sc Publ, 1989.

Glava ili clanak u knjizi

24 - Trier 1J. Celiac sprue. In: Sleisenger MH, Fordtran
JS, eds. Gastrointestinal disease. 4th ed. Phil adelphia: WB
Saunders Co, 1989: 1134-52.

Podaci sa interneta

Citirati samo ako je neophodno na slede¢i nacin: autor
(ako je poznat), naslov sadrzaja, grad u kome je sediste
autora/vlasnika internet stranice/sadrzaja, naziv autora/
vlasnika internet stranice/sadrzaja, godina kreiranja internet
stranice/sadrzaja i internet adresa (u zagradi). Podatke o
autoru/vlasniku preuzeti iz rubrike kontakt ili odgovarajuce.

Autori su odgovorni za ta¢nost referenci.

Tabele

Tabele se kucaju na posebnim listovima, sa brojem tabele
i njenim nazivom iznad. Ako ima kakvih objaSnjenja, onda se
kucaju ispod tabele.

Slike i legende za slike

Sve ilustracije (fotografije, grafici, crtezi) se smatraju
slikama i oznacavaju se arapskim brojevima u tekstu i na
legendama, prema redosledu pojavljivanja. Treba koristiti
minimalni broj slika koje su zaista neophodne za
razumevanje rada. Slike nemaju nazive. Slova, brojevi i
simboli moraju biti jasni, pro-porcionalni, i dovoljno veliki da
se mogu reprodukovati. Pri izboru veliine grafika treba
voditi racuna da prilikom njihovog smanjivanja na Sirinu
jednog stupca teksta nece doci do gubitka Citljivosti. Legende
za slike se moraju dati na posebnim listovima, nikako na
samoj slici.

Ako je uvelicanje znacajno (fotomikrografije) ono treba
da bude naznaceno kalibracionom linijjom na samoj slici.
Duzina kalibracione linije se unosi u legendu slike.

Treba poslati dva kompleta slika, u dva odvojena koverta,
zaSti¢ene tvrdim kartonom. Na pozadini slika treba napisati
obi¢nom olovkom prezime prvog autora, broj slike i strelicu
koja pokazuje vrh slike.

Uz fotografije na kojima se bolesnici mogu pre-poznati
treba poslati pismenu saglasnost bolesnika da se one objave.

Za slike koje su ranije ve¢ objavljivane treba navesti tacan
izvor, treba se zahvaliti autoru, i treba priloziti pismeni
pristanak nosioca izdavackog prava da se slike ponovo
objave.

Pisma uredniku

Mogu se publikovali pisma uredniku koja se odnose na
radove koji su objavljeni u MEDICINSKOM CASOPISU, ali
i druga pisma. Ona mogu sadrZzati i jednu tabelu ili sliku, i do
pet referenci.

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

Napomena. Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva
ne moze biti upucen na recenziju i bie vra¢en autorima da
ga dopune i isprave. Pre Stampanja prihvacenog rada svaki od
autora mora da dostavi izjavu o radu i prenosu izdavackih
prava, svojeru¢no potpisanu i datiranu, u skladu sa
uputstvima uredniStva.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS FOR MANUSCRIPT PREPARATION

MEDICAL JOURNAL publishes original papers, case
reports, multi-center trials, editorials, review articles, letters
to the Editor, other articles and information concerned with
practice and research in medicine and related sciences,
written in the English or Serbian language.

Address for correspondence:

Prof. Dragan R. Milovanovic, MD, PhD

Editor-in-Chief, Medical Journal

Clinical Centre Kragujevac

Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac, Serbia

Tel.: *381 34 372 169, Fax: *381 34 337 583

e-mail: medicinskicasopis@gmail.com,
(sldpodruznicakragujevac@gmail.com.)

Manucripts are prepared in accordance with
"Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals" developed
by the International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org). Please consult these instructions and a
recent issue of Medical Journal in preparing your manuscript.

Original manuscripts will be accepted with the
understanding that they are solely contributed to Medical
Journal. Manuscripts, accepted for publication, become the
property of the Journal, and may not be published elsewhere
without written permission from both the editor and the
publisher. The Journal does not publish papers containing
material that has been published elsewhere except as an
abstract of 400 words or less; previous publication in abstract
form must be disclosed in a footnote. Submitted articles are
subject to independent, anonymous peer-review.

Manuscript

Manuscripts are submitted electronically through the
ASEESTANT (SouthEast European Journals Production
Assistant)  system approaching it by the link
http://aseestant.ceon.rs/index.php/mckg/login  and  only
exceptionally by e-mail address of the journal. The
manuscript should be prepared in English, as a text file (Word
for Windows), sized A4, double-spaced (including references
and tables, figure legends and footnotes) and with margins of
2 or 2.5 cm. Complex graphical illustrations (graphs, pictures)
can be attached as a separate, additional files.

The manuscript of the original article should be organized
in the following sections: title page, abstract, introduction,
patients and methods / subjects and methods / material and
methods, results, discussion, references, tables, figures, figure
legends. If necessary acknowledgement, notes and conflict of
interest should be written on a page after discussion. The
structure of the body text of other types of manuscripts
(reviews, case reports, seminars, etc.) is formed as applicable.

Each manuscript component (title page, etc.) begins on a
separate page. All pages are numbered consecutively
beginning with the title page.

Manuscript volume. The complete manuscript, which
includes title page, short abstract, text of the article, literature,
all figures and permisions for them and legends (tables,
images, graphs, diagrams, drawings), title page and abstract in
English, can have the length from 5000 to 7500 words for
original paper, report, paper on the history of medicine and
literature overview, while for patient presentation, practice
paper, educative article it can be from 3000 to 5000 words;
other articles could be from 1.000 to 3.000 words; other
contributions could be up to 1.500 words.

All measurements, except blood pressure, are reported in
the System International (SI) and, if necessary, in
conventional units (in parentheses). Generic names are used
for drugs. Brand names may be inserted in parentheses.

Title page

The title page contains the title, full names of all the
authors, names and full location of the department and
institution where work was performed, acknowledgments,
abbreviations used, and name of the corresponding author.

The title of the article is concise but informative, and it
includes animal species if appropriate.

A brief acknowledgment of grants and other assistance, if
any, is included.

A list of abbreviations used in the paper, if any, is
included. List abbreviations alphabetically followed by an
explanation of what they stand for. In general, the use of
abbreviations is discouraged unless they are essential for
improving the readabillity of the text.

The name, telephone number, fax number, and exact
postal address of the author to whom communications and
reprints should be sent, are typed at the lower right corner of
the title page.

Abstract page
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original data (original scientific work, professional work,
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Patients and methods | Material and methods
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Methods are described in sufficient detail to permit
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accordance with ethical standards of the Committee on
human experimentation of the institution in which they were
done and in accordance with the Declaration of Helsinki.
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detail, including the safety precautions observed. When
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Results are clear and concise, and include a minimum
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Discussion

An exhaustive review of literature is not necessary. The
major findings should be discussed in relation to other
published works. Attempts should be made to explain
differences between results of the present study and those of
the others. The hypothesis and speculative statements should
be clearly identified. The discussion section should not be a
restatement of results, and new results should not be
introduced in the discussion.
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in parentheses. They are numbered consecutively in the
order in which they appear in the text. Personal
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Tables are typed on separate sheets with figure numbers
(Arabic) and title above the table and explanatory notes, if
any, below the table.

Figures and figure legends

All illustrations (photographs, graphs, diagrams) are to
be considered figures, and are numbered consecutively in the
text and figure legend in Arabic numerals. The number of
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of the paper, and no figure duplicates the data presented in
the tables or text. Figures do not have titles. Letters,
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other, and large enough to be readable when reduced for
publication. Figures are submitted as near to their printed
size as possible. Figures are reproduced in one of the
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on separate pages.
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Color prints are available by request at the author's
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