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LETTER OF ORGANIZATION COMMITTEE

Imam veliku čast i zadovoljstvo pozvati Vas na 7. Kongres Udruženja kardiologa i angiologa Bosne i Hercegovine i 3. Kongres Udruženja kardioloških sestara i tehničara  sa međunarodnim učešćem koji će se održati u Mostaru, Bosna i Hercegovina, od 26.-28.maja 2016. godine.
7. Kongres Udruženja kardiologa i angiologa BiH je najveći  susret kardiologa BiH koji se održava svake treće godine od 1998. Na njemu će se prezentirati najveća dostignuća iz oblasti kardiologije i angiologije u svijetu te iskustva u BiH.
Dobro pripremljen naučni program uz učešće najvećih eksperata iz oblasti kardiologije i kardiohirurgije u Evropi i svijetu, kao i naših eksperata u BiH, će omogućiti dobijanje najnovijih saznanja iz kardiovaskularne medicine.
Kongres će se održati u Mostaru, gradu koji je 2005. uvršten u svjetsku kulturnu baštinu UNESCO-a. Sa obnovljenim starim gradom i Starim mostom postao je glavna turistička destinacija u BiH. Smješten je na ušću rijeke Radobolje u Neretvu sa mediteranskom klimom, sa putnim, željezničkim i avionskim vezama koje omogućuju lahak dolazak.
Vjerujem da ćete sa kongresa ponijeti najnovija saznanja iz kardiološke prakse te uživati tokom boravka u našem gradu.

It is my great honor and pleasure to invite you to the 7th Congress of Cardiologists and Angiologists of Bosnia and Herzegovina and 3th Congress of Association of Cardiology Nurses of Bosnia and Herzegovina with international participation, which will be held in Mostar from May 26-28, 2016. 
The 7th Congress is the largest meeting of B&H cardiologists that takes place every third year since 1998. It is a place to show biggest world achievements in cardiology and angiology as well as B&H experience on the matter.
Carefully prepared scientific programme with participation of the experts in cardiology and cardiac surgery in Europe and the World and our experts in Bosnia and Herzegovina will give the new information in cardiovascular medicine. Congress will be organized in Mostar, the town that has been included into UNESCO heritage with its Old Bridge and Old Town. It is a very popular touristic destination in Bosnia and Herzegovina. It is situated on the estuary of the rivers Neretva and Radobolja, with the Mediterranean climate. Quality roads, as well as train and airplane link makes a trip to it a pure joy.
I believe that the 7th Congress of cardiologists and angiologists of Bosnia and Herzegovina in 2016 will be great success not only on the scientific and professional level but also socially with your visit to Mostar and region of Herzegovina.
President of Organization Committee:
Emir Fazlibegović, MD, PhD, FESC, ESC, BHAAAS
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Full program 7th International Congress of Associtation of Cardiologists and Angiologists of B&H
Thursday, 26th May, 10:30-12:00, Room 1+2, Promotion of ESC Guidelines - Highlight
	Room 1+2
(merged)
	The ESC New Clinical Practice Guidelines 2015 sessions - The Guidelines Overview

	Sala 1+2
(spojeno)
	Novi ESC vodiči 2015 sesija - Pregled vodiča


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
Zumreta Kušljugić, Nacionalni koordinator za ESC Guidelines u BiH (Tuzla, B&H)
Emir Fazlibegović (Mostar,B&H)
Jure Mirat (Zagreb,Croatia)

	10:30
	The Guidelines 2015 Overview and Guideline for Pericardial Diseases
Fahir Baraković, Zumreta Kušljugić (Tuzla, B&H)
	

	10:45
	Ventricular Arrythmias & Suden Cardiac Death, Syncope from a cardiologist
Ventrikularne aritmije & iznenadne srčane smrti, Sinkopa iz ugla kardiologa
Emir Fazlibegović (Mostar, B&H), Zumreta Kušljugić (Tuzla, B&H)
	

	11:00
	Acute Coronary Syndromes non-ST Elevation
Katarina Kovačević, Zumreta Kušljugić (Tuzla, B&H)
	

	11:15
	Pulmonary Hypertension (Joint ESC/ERS)
Mirjana Vasilj (Mostar, B&H), Zumreta Kušljugić (Tuzla, BiH)
	

	11:30
	Do we need endocarditis prophylaxis? (in light of the ESC Guidelines for infective endocarditis 2015)
Treba li nam profilaksa endokarditisa? (u svjetlu ESC Vodiča za infektivni endocarditis 2015)
Jure Mirat (Zagreb, Croatia), Zumreta Kušljugić (Tuzla, BiH)
	

	11:45
	Guidelines for hyperlipidemiae and Syndroma metabolicum 
Vodič za hiperlipidemije i metabolički sindrom
Belma Pojskić (Zenica, B&H), Zumreta Kušljugić (Tuzla, BiH)
	





Thursday, 26th May, 10:30-12:00, Room 3, Up to date of Social Medicine Aspects of Prevention CVD
	Room 3
	Up to date of Social Medicine Aspects of Prevention CVD

	Sala 3
	Novine u socijalno medicinskim aspektima prevencije KVB



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Davor Pehar (Mostar, B&H)
2. Mirza Palo (Sarajevo, B&H)
3. Zumreta Kušljugić (Tuzla, B&H)
4. Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
5. Emir Veledar (Miami, USA)

	10:30
	Strengthening and improving the modern and sustainable public health strategy, capacity and services to improve the health of the population in Bosnia and Herzegovina
Jačanje i unapređivanje modernih i održivih javnozdravstvenih strategija, kapaciteta i usluga za poboljšanje zdravlja stanovništva u Bosni i Hercegovini
Mirza Palo (WHO-Department in B&H, WHO-Odjeljenje u BiH, Sarajevo)
	

	10:45
	What can be controversial in the design of cardiovascular epidemiological studies?
Šta može biti sporno u dizajniranju kardiovaskularnih epidemioloških studija?
Lejla Džananović, Enisa Ademović, Semra Čavaljuga (Sarajevo, BiH)
	


	11:00
	How changes in the social, economic and environmental factors affect the detection of cardiovascular disease?
Kako promjene u socijalnim, ekonomskim i okolišnim faktorima utiču na javljanje kardiovaskularnih bolesti? 
Semra Čavaljuga, Lejla Džananović, Enisa Ademović (Sarajevo, BiH)
	


	11:15
	Risk calculators and our experience with the routine use of the same in primary care
Risk kalkulatori i naša iskustva sa rutinskom primjenom istih u primarnoj zdravstvenoj zaštiti
Enisa Ademović, Lejla Džananović, Semra Čavaljuga (Sarajevo, BiH) 
	


	11:30
	Thickness - reflection on the cardiovascular system
Debljina - refleksije na kardiovaskularni sustav 
Alen Ružić (Zagreb,Croatia)
	

	11:45
	Fitting statistical models and new markers
Podešavanje statističkih modela i novih markera
Emir Veledar (Miami, SAD)
	





 



Thursday, 26th May, 12:45-13:45, Room 1+2, Joint meeting
	Room 1+2
(merged)
	Joint meeting „World Healt Organization“ and „Association of Cardiologists in B&H“: Prevention of CVD in BiH

	Sala 1+2
(spojeno)
	Joint meeting „Svjetska zdravstvena organizacija“ i „Udruženje kardiologa u BiH“: Prevencija KVB u BiH


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
· Davor Pehar (Mostar, B&H)
· Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
· Aida Ramić-Čatak (Sarajevo, B&H)

	12:45
	Review of participation ZZJZFBiH project WHO "Strengthening and improving modern and sustainable public health capacities and services to improve the health of the population in Bosnia and Herzegovina”
Osvrt na učešće ZZJZFBiH u projektu SZO „Jačanje i unaprijeđivanje modernih i održivih javno zdravstvenih kapaciteta i usluga za poboljšanje zdravlja stanovništva u BiH”
Davor Pehar (Mostar, B&H)
	

	12:55
	Guidelines for CVD prevention and determination of CV risk, hypertension and dyslipidemia
Vodič za CVD prevenciju i određivanje KV rizika, hipertenziju i dislipidemiju
Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
	

	13:05
	Guidelines for Prevention and Treatment of Obesity of Children and Adults in Family Medicine Teams
Smjernice za prevenciju i tretman gojaznosti kod djece i odraslih u timovima obiteljske/porodične medicine
Aida Filipović-Hadžiomeragić (Sarajevo, B&H)
	


	13:15
	Guidelines for smoking prevention and cessation in family medicine teams
Smjernice za promociju fizičke aktivnosti u timovima obiteljske/porodične medicine
Aida Vilić-Švraka (Sarajevo, B&H)
	


	13:25
	Guidelines for cessation and quitting smoking in teams of family / family medicine / Guidelines for the prevention of risk of cardiovascular disease
Smjernice za prestanak i odvikavanje od pušenja u timovima obiteljske/porodične medicine / Smjernice za prevenciju rizika kardiovaskularnih bolesti
Aida Ramić-Čatak (Sarajevo, B&H)
	


	13:35
	Guidelines for the prevention and treatment of diabetes and CV disease in teams of family / Family Medicine
Smjernice za prevenciju i tretman dijabetesa i KV bolesti u timovima obiteljske/porodične medicine
Adnana Maksumić-Dizdarević (Sarajevo, B&H)
	






.

 
 


Thursday, 26th May, 12:45-13:45  Room 3, Okrugli sto/Round Table
	Room 3
	Round Table: PCI network in B&H - STENT for life iniciative

	Sala 3
	Okrugli sto: Mreže PCI u BiH



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
· Vjekoslav Mandić,ministar zdravstva Federacije Bosne i Hercegovine 
· Goran Opsenica, ministar zdravstva HNK/Ž
· Ibrahim Terzić, predsjednik Radne grupe za interventnu kardiologiju Udruženja kardiologa BIH
· Ivica Markota, podpredsjednik Radne grupe za elektrostimulaciju srca Udruženja kardiologa BIH
· Emir Fazlibegović, predsjednik Organizacionog odbora Kongresa 

Working meeting of Ministers of Health (cantons of Federation of B&H, Brcko District, Republic Srpska), the representatives Health Insurance funds for cantons, Brcko District and Republic Srpska on the project “PCI network in B&H - STENT for life iniciative“ and „B&H vertical Solidarity Fund for the purchase of PM and ICD devices and cardiac transplantation”.
Radni sastanak Ministara zdravstva kantona Federacije BiH, Distrikta Brčko, Republike Srpske te predstavnika ZZO kantona, Distrikta Brčko i Republike Srpske na temu „Mreže PCI u BiH, vertikalnog fonda solidarnosti BiH za nabavku PM i ICD uređaja i srčane transplantacije”. 



Thursday, 26th May, 13:50-16:00, Room 1+2, Plenary session
	Room 1+2
(merged)
	First Plenary Session: Highlights in cardiovascular medicine

	Sala 1+2
(spojeno)
	Prva plenarna sjednica: Highlights u kardiovaskularnoj medicini


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)
2. Enver Raljević (Sarajevo, B&H)
3. Vladimir Kanjuh (Belgrade, Serbia)
4. Arshed Qujjumi (Atlanta, USA)

	13:50
	Syndroma Marphan and Haemathoma disecans aortae
Marfanov sindrom i disekantni hematom aorte
Vladimir Kanjuh, Snežana Kanjuh, (Belgrade, Serbia)
	

	14:05
	Precision Medicine: Novel biomarkers for personalizing risk in patients with CAD
Arshed Qujjumi (Atlanta, USA)
	


	14:20
	3D-echocardiography for PCI in heart
Trodimenzionalna ehokardiografija za perkutane procedure srca
Muhamed Sarić (New York, USA)
	


	14:35
	Treatment Advanced HF
Davor Miličić (Zagreb, Croatia)
	

	14:50
	The Treatment of Heart Faillure by Percutaneus Interventions
Giovanni Pedrazzini (Lugano, Switzeland)
	

	15:05
	ECMO in cardiology praxis
ECMO u kardiološkoj praksi
Boris Starčević (Zagreb, Croatia)
	


	15:20
	Social and medical aspects of cardiovascular disease
Socijalno medicinski aspekti kardiovaskularnih bolesti
Želimir Jakšić (Zagreb, Croatia)
	


	15:30
	Promotion of book „For a healthy heart - Sarajevo study on the prevention of heart disease and blood vessels with the economic analysis“, Arif Smajkić et al.
Promocija knjige „Za zdravo srce - Sarajevska studija o prevenciji bolesti srca i krvnih sudova sa ekonomskom analizom”, Arif Smajkić i saradnici
Emir Fazlibegović (Mostar, B&H) Vjekoslav Gerc, Hasan Muratović (Sarajevo, B&H), Želimir Jakšić (Zagreb, Croatia), Arif Smajkić (Sarajevo, B&H)
	






[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]Thursday, 26th May, 16:15-17:45, Room 1, Epidemiology and Prevention CVD
	Room 1
	Epidemiology and Prevention CVD

	Sala 1
	Epidemiologija i prevencija KVB



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
2. Enver Raljević (Sarajevo, B&H)
3. Arif Smajkić (Sarajevo, B&H)
4. Emir Veledar (Miami, USA)
5. Želimir Jakšić (Zagreb, Croatia)

	16:15
	Trends of Cardiovascular Diseases in B&H in period 1965-2014
Trendovi kardiovaskularnih bolesti u BiH u periodu 1965 -2014 god.
Enver Raljević, Aida Ramić-Čatak, Arif Smajkić (Sarajevo, B&H)
	


	16:30
	EuroAspire IV Study in Serbia and B&H
EuroAspire IV studija u Srbiji i BiH
Dragan Lović (Belgrade, Serbia), Duško Vulić (Banja Luka, B&H), Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
	

	16:45
	Ideal Cardiovascular Health, The Prevalence and Outcomes in US and non-US Population; Sistematic Review and Meta-Analysis
Idealno kardiovaskularno zdravlje, prevalencija i rezultati u US i ne-US populaciji; sistemski prikaz i meta analiza
Emir Veledar (Miami, SAD)
	


	17:00
	Personalized Bariatric Surgery of Pathological Obesity - Multidisciplinary, Multidimensional Approach, Imperative in Treatment
Personalizirana barijatrijska hirurgija patološke pretilosti - Multidisciplinarni, multidimenzionalni pristup imperativ u liječenju
Fuad Pašić (Tuzla, B&H)
	



	17:15
	Social-medicine aspects cardiovascular disease in the world and home
Socijalno-medicinski aspekti kardiovaskularnih bolesti u svijetu i kod nas
Želimir Jakšić (Zagreb, Croatia)
	

	17:30
	CVD prevention in Bosnia and Herzegovina: Current situation and plans for the future
Prevencija KVB u BiH: aktuelno stanje i planovi u budućnosti
Mirza Dilić, Šefkija Balić, Mehmed Kulić, Alen Džubur (Sarajevo, B&H)
	




	eposter Session 1
	The impact of changes in air temperature and barometric pressure in the event of coronary artery disease
Uticaj promjena temperature zraka i barometarskog pritiska na manifestaciju koronarne bolesti
Emir Fazlibegović, Mustafa Hadžiomerović, Samra Međedović (Mostar, B&H)
	


	eposter Session 2
	Risc factors for cardiovascular diseases in patients with rheumatoid arthritis
Faktori rizika za razvoj KVB kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom
Amira Bijedić, Zumreta Kušljugić, Irma Bijedić, Suad Bijedić, Fahir Baraković, Larisa Dizdarević Hudić, Katarina Kovačević, Maida Isabegović, Indira Karamujić (Tuzla, B&H)
	



	eposter Session 3
	The connection of the season and mortality of cardiovascular disease
Povezanost godišnjeg doba i mortaliteta kardiovaskularnih bolesti
Maida Isabegović, Zumreta Kusljugić, Fahir Baraković, Mithat Tabaković, Larisa Dizdarević Hudić, Elnur Smajić, Admira Bijedić, Irma Bijedić (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session 4
	Non-traditional Cardiovascular Risk Factors
Netradicionalni faktori kardiovaskularnog rizika 
Daniela Lončar, Selma Čaluk (Tuzla, B&H), Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session 5
	Preventive actions on the occasion of World Heart Day on 29 September in Mostar
Preventivne akcije povodom Svjetskog dana srca 29. septembra u Mostaru
Emir Fazlibegović, Mustafa Hadžiomerović,Samra Međedović (Mostar, B&H)
	


	eposter Session 6
	Reduce burden of CVD vs. low resource settings in Bosnia and Herzegovina: An update 
Smanjiti granicu obolijevanja od KVB u odnosu na male resurse u BiH:novi podaci
Mirza Dilić, Mehmed Kulić, Zumreta Kušljugic, Emir Fazlibegović, Mustafa Hadžiomerović, Fahir Baraković, Ibrahim Ramić, Enver Raljević (Sarajevo/Mostar, B&H)   
	


	eposter Session 7
	New American Guidelines on Cholesterol Treatment: What is the benefit? 
Novi Američki vodiči za sniženje holesterola: Šta je korisno?
Mirza Dilić, Amina Bičo,  Admir Tanović, Osman Terzić, Alden Begić (Sarajevo, B&H)
	








Thursday, 26th May, 16:15-17:45, Room 2, Joint meeting
	Room 2
	Joint meeting „Association of Cardiologists in B&H“ and  „Association of Cardiologists  of Serbia“: Atherosclerosis- Up to date?

	Sala 2
	Joint meeting „Udruženje kardiologa u BiH“ i „Udruženje kardiologa Srbije“: Ateroskleroza - Up to date



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Vladimir Kanjuh (Belgrade, Serbia)
2. Mustafa Hadžiomerović (Mostar, B&H)
3. Branko Beleslin (Belgrade, Serbia)
4. Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H)

	16:15
	Atherothrombosis of coronary arteries (Corelation the level of chistopatology lessions with types of coronary atherothrombotic disease)
Aterotromboza koronarnih arterija (Korelacija stepena histopatoloških lezija sa entitetima koronarne aterotrombotične bolesti)
Vladimir Kanjuh, Snežana Kanjuh (Belgrade, Serbia)
	

	16:30
	Ateroskleroza i  remodeling miocita
Atherosclerosis and remodeling of myocites
Mustafa Hadžiomerović, Emir Fazlibegović , Nada Škobić, Helena Škobić,  Mirjana Vasilj, Ivan Knezović, Diana Zelenika, Zejna Hadžiosmanović, Samra Međedović (Mostar, B&H), Ibrahim Ramić, Branko Džolan (Sarajevo,B&H)
	


	16:45
	Invasive functional evaluation of stenosis in the coronary arteries
Invazivna funkcionalna evaluacija stenoze na koronarnim arterijama 
Branko Beleslin (Belgrade, Serbia)
	

	17:00
	Familijarna hiperholesterolemija-ScreenPro FH u Bosni i Hercegovini
Famylly hypercholesterolemy-ScreenPro FH in B&H
Belma Pojskić (Zenica, B&H)
	


	17:15
	Risk assessment and when to begin hypertensive therapy
Procjena rizika i kada otpočeti hipertenzivnu terapiju 
Dragan Lović (Belgrade, Serbia)
	

	17:30
	C-Reactive Protein as a Cardiovascular Risk Factor 
C-reaktivni protein kao kardiovaskularni faktor rizika 
Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H), Selma Čaluk (Tuzla, B&H)
	




	eposter Session 1
	[bookmark: _Toc445755367]The importance of cholesterol high and low density in coronaropgraphy patients 
Značaj kolesterola velike i male gustoće u koronarografiranih bolesnika
Diana Zelenika, Jelena Bender (Mostar, B&H)
	


	eposter Session 2
	Alirocumab in treatment of  atherosclerosis
Alirocumab u tretmanu ateroskleroze
Adis Muslibegović, Adis Boloban, I.Brković (Mostar, B&H)
	






Thursday, 26th May, 16:15-17:45, Room 3, Interventional cardiology 1 / Acute Coronary Sindromas / Acute cardiovasculare care
	Room 3
	Interventional cardiology / Acute Coronary Sindromas / Acute cardiovasculare care

	Sala 3
	Interventna kardiologija / Akutni koronarni sindrom / Akutna kardiovaskularna skrb



[bookmark: OLE_LINK13]Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Giovanni Pedrazzini (Lugano, Switzerland)
2. Ibrahim Terzić (Tuzla, B&H)
3. Mehmed Kulić (Sarajevo, B&H)
4. Zrinko Prskalo (Mostar, B&H)

	16:15
	Primary PCI for STEMI:a global network
Primarna PCI za STEMI:globalna mreža
Giovanni Pedrazzini (Lugano, Switzerland)
	

	16:30
	Slovenian CTO program
Slovenski CTO program
Matijaž Bunc (Ljubljana, Slovenia)
	

	16:45
	Three years results of SFL Initiative in Bosnia Herzegovina
Trogodišnji rezultati SFL inicijative u B&H 
Ibrahim Terzić (Tuzla, B&H)
	


	17:00
	Interventional Treatment of Cardiogenic Shock
Intervencijski tretman kardiogenog šoka 
Jasmin Čaluk, Adnan Delić (Sarajevo, B&H)
	


	17:15
	PCI in STEMI: culprit artery treatment vs. complete revascularization
PCI u STEMI: tretman ciljne arterije prema kompletnoj revaskularizaciji
Gani Bajraktari (Priština, Kosovo)
	


	17:30
	Microvascular angina and hypertension
Mikrovaskularna angina i hipertenzija   
Amra Macić Đanković  (Sarajevo, B&H)
	




	eposter Session 1
	Elevated troponin and normal findings of coronary angiography-case report
Povišene vrijednosti troponina i  uredan nalaz koronarografije - Prikaz slučaja
Maida Isabegović, Zumreta Kusljugić, Fahir Baraković, Mithat Tabaković, Larisa Dizdarević Hudić, Elnur Smajić, Amira Bijedić, Irma Bijedić, Katarina Kovačević (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session 2
	The importance of early diagnosis in the survival and the prevention of disability in acute myocardial infarction
Značaj rane dijagnoze u preživljavanju i sprečavanju invaliditeta kod akutnog infarkta miokarda
S. Halilović Šuškić, A. Šuškić (Travnik,B&H)
	


	eposter Session 3
	Special features of myocardial infarction in patients in ambulance of family medicine: Panjevina and Stjepan Radic in Mostar
Osobitosti infarkta miokarda kod pacijenata u ambulantama porodične medicine: Panjevina i Stjepan Radić u Mostaru
Minka Hadžiosmnović, Zejna Hadžiosmanvić, (Mostar, B&H) 
	


	[bookmark: OLE_LINK47][bookmark: OLE_LINK48]eposter Session 4
	Moždani natriuretski peptid i troponin I u akutnom infarktu miokarda
Katarina Kovačević, Zumreta Kušljugić, Nabil Naser, Fahir Baraković, Sergije Marković, Larisa Dizdarević Hudić, Amira Bijedić, Suad Bijedić, Maida Isabegović, Elnur Smajić, Mirsad Selimović, Irma Bijedić (Tuzla/Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session 5
	Akutni koronarni sindrom kod pacijenta sa heroinskom ovisnosti
Mustafa Hadžiomerović, Emir Fazlibegović, Helena Škobić, Mili Ćehajić (Mostar, B&H), Branko Džolan, Ibrahim Ramić (Sarajevo, B&H)
	





Friday, 27th May, 08:15-09:45, Room 1, Cerebrovascular disease
	Room 2
	Cerebrovascular disease

	Sala 2
	Nova strategija u hipertenzivnih pacijenata


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Diana Zelenika (Mostar, B&H)
2. Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
3. Nebojša Antonijević (Beograd, Serbia)


	08:15
	[bookmark: _Toc445755369][bookmark: _Toc445755370]Risk assessment for stroke using CHA2DS2-VASC in patients with atrial fibrillation treated at Internal Clinic University Clinical Hospital Mostar
Procjena rizika za inzult korištenjem CHA2DS2-VASC skora kod bolesnika sa fibrilacijom atrija liječenih na Internoj klinici Sveučilišne kliničke bolnice Mostar
Diana Zelenika, Renata Dragičević (Mostar, B&H)
	


	08:25
	Secondary prevention of stroke in patients with atrial fibrillation
Sekundarna prevencija moždanog udara kod pacijenata sa atrijalnom fibruilacijom
Mirza Dilić (Sarajevo,BiH), Nebojša Antonijević (Beograd,Serbia)
	


	08:35
	Correlation of cholesterol level to ultrasound diagnosed carotid artery atherosclerosis
Korelacija vrijednosti holesterola sa UZV verifikovanom aterosklerozom karotidnih arterija
Damir Kočo, Mirza Dilić, Jasna Kukavica, Emir Terzić, Alden Begić (Sarajevo, B&H)
	


	08:45
	Is guidelines are applicable for the treatment of abnormal lipid levels in the population over 80 years?
Da li su primjenljivi vodiči za liječenje poremećaja masnoća u krvi kod populacije starije od 80 godina? 
Belma Pojskić,  Vildana Torlak Arnautović,  Amra Macić Džanković,   Lamija Pojskić, Ena Štimjanin, Harun Selimović (Zenica/Sarajevo, B&H)
	


	08:55
	Correlation of arterial hypertension and peak systolic velocity in grading carotid artery stenosis  
Korelacija vrijednosti arterijskog pritiska i najveće sistolne brzine protoka (PSV) u procjeni stenoze karotidne arterije
Amina Bičo, Azra Kurčehajić, Admir Tanović, Alden Begić, Demir Bejtović, Mirza Dilić (Sarajevo, BiH)
	


	09:05
	Carotid endarterectomy vs. Carotid stenting: recent evidence based medicine data
Karotidna endarterektomija u odnosu na karotidno stentiranje:novi relevantni podaci 
Mirza Dilić, Admir Tanović, Damir Kočo, Azra Kurčehajić, Akif Mlačo, Demir Bejtović (Sarajevo,B&H)
	


	09:15
	Carotid artery duplex ultrasonography (CUS) in detecting high-risk plaques
Dvojna ultrasonografija karotidne arterije (CUS) u detekciji visokorizičnih plakova
Mirza Dilić, Osman Terzić, Azra Kurčehajić, Damir Kočo, Emir Kurtalić, Samir Kazić, Akif Mlačo, Alden Begić, Abel Baltić, Amina Bičo, Admir Tanović, Demir Bejtović
	


	09:25
	Dual antiplatelet therapy after  carotid stenting
Dvojna antitrombotična terapija nakon stentiranja karotida
Mirza Dilić, Damir Kočo, Akif Mlačo, Alden Begić, Admir Tanović, Aida Sijerčić (Sarajevo,B&H)
	


	09:35
	Discussion
Diskusija
	


 
 





Friday, 27th May, 08:15-09:45, Room 2, A New strategy in Hypertensive patients
	Room 2
	A New strategy in Hypertensive patients

	Sala 2
	Nova strategija u hipertenzivnih pacijenata


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Vjekoslav  Gerc (Sarajevo, B&H)
2. Šekib Sokolović (Sarajevo, B&H)
3. Diana Zelenika (Mostar, B&H)
4. Dragan Lović (Belgrade, Serbia)

	8:15
	How to treat hypertension after SPRINT study : Does 120 mmHg become 140 mmHg? 
Kako ćemo liječiti hipertenziju nakon SPRINT studije: Da li vrijednost 120 mmHg postaje sada vrijednost 140 mmHg?
Vjekoslav Gerc (Sarajevo, B&H)
	


	8:30
	Perioperative management of patients with arterial hypertension
Perioperativni menadžment kod pacijenata sa arterijskom hipertenzijom 
Dragan Lović (Belgrade, Serbia)
	

	8:45
	The Value of Arterial Stiffness in Arterial Hypertension 
Značaj Arterijske Krutosti u Arterijskoj Hipertenziji
Šekib Sokolović (Sarajevo, B&H), Sead Hodžić (Kiseljak, B&H)
	


	9:00
	Hypertension in pregnancy
Hipertenzija u trudnoći
Jasmin Čaluk, Vjekoslav Gerc (Sarajevo, B&H)
	


	9:15
	Blood Pressure Control in Hypertensive Patients, Cardiovascular Risk Profile and the Prevalence of Masked Uncontolled Hypertension (MUCH) 
Kontrola pacijenata s hipertenzijom, kardiovaskularni profil rizika i prevlenca maskirane nekontrolisane hipertenzije (MUCH)
Nabil Naser, Alen Džubur, Mehmed Kulić, Azra Durak, Šekib Sokolović, Ilirijana Haxihibeqiri-Karabdić, Zorica Hondo, Snežana Brdžanović (Sarajevo, B&H) Zumreta Kušljugić, Katarina Kovačević (Tuzla, B&H)
	


	9:30
	The impact of hypertension and other complications of chronic kidney disease in the incidence of cardiac arrhythmias in patients undergoing hemodialysis 
Utjecaj povišenog tlaka i drugih komplikacija kronične bubrežne bolesti na pojavnost poremećaja srčanog ritma u bolesnika na hemodijalizi 
Slavica Ćorić, Marija Vranješ (Mostar, B&H)
	


	eposter Session
	The combination of selective beta1-blocker and selective calcium channel blocker third generation in treating hypertensive heart disease  
Kombinacija selektivnog beta1-blokatora i selektivnog blokatora kalcijevih kanala treće generacije u liječenju hipertenzivne bolesti srca
Amir Omerbašić(Sarajevo,B&H), Fila Raguž (Mostar,B&H)
	


	eposter Session
	Hypertension as independent risk factor for arterial occlusive disease in diabetes type 1
Hipertenzija kao nezavisni faktor rizika za razvoj arterijske okluzivne bolesti insulinovisnih dijabetičara
Osman Terzić, Mirza Dilić, Abel Baltić, Samir Kazić, Amina Osmanagić, AdmirTanović, Demir Bejtović (Sarajevo,B&H)
	






Friday, 27th May, 08:15-09:45, Room 3, Basic research in cardiology
	Room 3
	Basic research in cardiology

	Sala 3
	Bazična istraživanja u kardiologiji


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Samra Međedović (Mostar, B&H)
2. Arshed Qujjumi (Atlanta, USA)
3. Danijel Pravdić (Mostar, B&H)
4. Meral Kayikcioglu (Istanbul, Turkey)

	8:15
	Chanalopathies in SCD
Kanalopatije i naprasna smrt
Samra Međedović, Emir Fazlibegović, Mustafa Hadžiomerović (Mostar, B&H)
	


	8:30
	Stem cells in Cardiovascular Diseases
Matične čelije u KVB
Arshed Qujjumi (Atlanta, USA)
	


	8:45
	Metabolite Exchange between Mitochondria and Cytosol via VDAC and ANT Regulates Reactive Oxygen Species Production 
Izmjena metabolita između mitohondrija i citosola putem VDAC-a i ANT-a regulira proizvodnju slobodnih radikala kisika
Danijel Pravdic (Mostar, B&H), Phili F. Pratt, David C. Warltier, Željko J. Bošnjak,  Martin Bienengraeber (Milwaukee, USA)
	


	9:00
	New agents in lipid lowering 
Novi lijekovi za snižavanje lipida
Meral Kayikcioglu (Istanbul, Turkey)
	

	9:15
	[bookmark: OLE_LINK25][bookmark: OLE_LINK26][bookmark: OLE_LINK27][bookmark: OLE_LINK28]Is there a difference in the release of Cystatin C in acute heart failure with reduced and preserved ejection fraction? 
Postoji li razlika u oslobađanju cistatina C u akutnom zatajenju srca sa smanjenom i očuvanom ejekcionom frakcijom?
Azra Durak-Nalbantić, Faris Zvizdić, Mehmed Kulić, Nabil Naser, Nerma Resić, Enisa Hodžić, Refet Gojak, Alden Begić, Sanja Mišeljić, Elmedina Jahić (Sarajevo, B&H)
	


	9:30
	Neutrophil gelatinase associated lipocalin in predicting cardiac remodeling after AMI with ST elevation 
Neutrofil gelatinaza asocirani lipokalin u predikciji srčanog remodelinga nakon AMI sa ST elevacijom
N. Šabanović-Bajramović, Mehmed Kulić, Azra Durak Nalbantić, Enisa Hodžić, Nerma Resić, Nafia Serdarević, L.Brigić, M.Halilčević (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Urine neutrophil gelatinase-associated lipocalin b (NGAL) is not increased in acute heart failure
Urinarna neutrofilna gelatinaza sa lipokalin b (NGAL) nije povećana u akutnom zatajenju srca
Azra Durak Nalbantić, Nafija Serdarević, Mehmed Kulić, Faris Zvizdić, Azra Haračić, Marina Vučijak, Alen Džubur, Nerma Resić, Aida Mehmedbašić (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Chanelopathy and comma - case report
Kanalopatija i koma - prikaz slučaja
Katarina Kovačević, Zumreta Kušljugić, Naser Nabil, Fahir Baraković, Edin Buljugić (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session
	[bookmark: OLE_LINK23][bookmark: OLE_LINK24]Cystatin C in acute heart failure:marker of renal dysfunction or something else?
Cistatin C u akutnom zatajenju srca: marker disfunkcije bubrega ili nešto drugo?
Azra Durak Nalbantić, Alen Džubur , Mehmed Kulić, Aida Mehmedbašić-Hamzić, Refet Gojak, Faris Zvizdić, Nerma Resić, Marina Vučijak, Enisa Hodžić (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Myopathies caused by statins- a case report with review of the literaure
Miopatije uzrokovane statinima - prikaz slučaja sa pregledom literature
Katica Mustapić Šantić, Zlatko Šantić, (Široki Brijeg, B&H)
	


	eposter Session
	Mitochondria, conditioning and post-conditioning in the myocardium ischemic damage
Mitohondrije, kondicioniranje i postkondicioniranje u miokardnom ishemijskom oštećenju 
Mustafa Hadžiomerović, Emir Fazlibegović,  Nada Škobić, Ivan Knezović, Helena Škobić, Samra Međedović, Mirjana Vasilj, Diana Zelenika (Mostar, B&H), Branko Džolan (Sarajevo, B&H),                                                                                                 
	










Friday, 27th May, 10:00-11:30, Room 1+2, Plenary session / Hightlight session
	Room 1+2
(merged)
	Joint meeting „Association of Cardiologists of B&H“ and „ESC“:
Heart failure, condition and prospectives in BiH

	Sala 1+2
(spojeno)
	Joint meeting „Udruženje kardiologa BiH“ i „ESC“:
Srčana slabost, stanje i perspektive u BiH



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Zumreta Kušljugić (Tuzla, B&H)
2. Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)
3. Aldo Maggioni (Florence, Italy)

	10:00

	The EORP initiative
Thierry Ferreira (Nice, France)
	

	10:10

	EORP Registar of Bosnia and Herzegovina, comparative differences in comparison with other regions
EORP Registar Bosne i Hercegovine, komparativne razlike u odnosu na druge regione
Emir Fazlibegović, Danijel Pravdić, Benjamin Palić, Diana Zelenika, Majo Češko (Mostar, B&H)
	

	10:25

	Real-world strategies for stroke prevention in nonvalvular AF: Insight from the Balkan-AF Survey
Registar AF General Long Term in BiH 
Tatjana Potpara (Belgrade, Serbia), Zumreta Kušljugić, Daniela Lončar; Amira Bijedić (Tuzla, B&H)
	

	10:40

	Gaps between gudelines recommendations and clinical practice in patients with HF and AFEORP long term
Aldo Maggioni (Florence, Italy)
	

	10:55

	EUROASPIRE IV in BiH
Mirza Dilić (Sarajevo, BiH)
	

	11:10

	Future perspective EORP
Aldo Maggioni (Florence, Italy)
	

	11:20

	General discussion
Diskusija
	





Friday, 27th May, 11:30-12:30, Satellite symposium
	Room 1 
	11:30 - 12:30 Bosnalijek Satellite Symposium
Moderatori:
Akademik prof.dr. Vjekoslav Gerc
MD, PhD Muhamed Sarić

Tema:
Tenval - State of art terapije kroz kardiovaskularni kontinuum

Predavači:
Dr.spec. Meliha Mehić
Mr.sc.dr. Azra Durak-Nalbantić
	[image: bosnalijeklogo]

	Room 2
	11:30 - 12:30 Farmavita Satellite Symposium
Tema: Savremena farmakoterapija koronarne ateroskleroze
Prof.dr. Jasmin Čaluk, FESC
	[image: farmavita_logo]

	Room 3
	11:30 - 12:00 Pfizer Satellite Symposium
Tema: Eliquis (apiksaban)
Akademik prof. dr Davor Miličić, FESC
	[image: http://www.ardmac.com/sites/default/files/styles/news_full__600x250px_/public/field/image/pfizer_updated_0.png?itok=yHbmY78j]

	Room 3
	12:00 - 12:30 Krka Satellite Symposium
Tema: Valsacor/Valsacombi - izabran za VICTORY!
Prof.dr.med.sci Zumreta Kušljugić, FESC
	[image: 1280px-Krka_(company)_logo]





Friday, 27th May, 14:00-15:30, Room 1, Interventional Cardiology 2 / Pacing and Electrophysiology of the heart
	Room 1
	Interventional Cardiology / Pacing and Electrophysiology of the heart

	Sala 1
	Interventna kardiologija / Elektrostimulacija i elektrofiziologija srca


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Boris Goronja (Banja Luka, B&H)
2. Matjaz Bunc (Ljubljana, Slovenia)
3. Ivica Markota (Mostar, B&H)
4. Samed Djedović (Tuzla, B&H)

	14:00
	TAVI up to date
TAVI novine
Matjaz Bunc (Ljubljana, Slovenia)
	

	14:15
	Two-Stent Techniques in the Treatment of Bifurcational Coronary Stenoses
Tretman bufurkacijskih koronarnih stenoza tehnikom upotrebe dva stenta 
Čaluk Jasmin (Sarajevo, B&H)
	


	14:30
	Small PCI center for respectable reperfusion time
Mali PCI centar sa respektabilnim reperfuzionim vremenom
Ivica Brizic, Daria Bilinovac, Ivica Markota, Darko Markota, Zrinko Prskalo, Boris Starčević (Mostar, B&H)
	


	14:45
	Association of arterial stiffness parameters with coronary artery disease and instent restenosis
Udruženost parametara arterijske krutosti sa koronarnom arterijskom bolesti i instent restenozom
Zrinko Prskalo, Ivica Brizić, Darko Markota, Ivica Markota, Monika Tomić, Boris Starčević (Mostar, B&H), Mladen Boban (Split, Croatia)
	


	15:00
	The electrophysiological study and ablation procedures at the Heart Centar of Bosnia and Herzegovina, Tuzla
Elektrofiziološko ispitivanje i ablacione procedure u Centru za srce BiH, Tuzla
Semir Djedović (Tuzla, B&H)
	


	15:15
	ICD devices in the prevention and treatment of malignant ventricular arrhythmias
ICD uređaji u prevenciji i liječenju ventrikularnih malignih aritmija
Elnur Tahirović (Sarajevo, B&H)
	




	eposter Session
	Contribution "auto-capture mode" in saving pacemaker battery consumption 
Doprinos “auto-capture moda” štednji potrošnje baterije elektrostimulatora srca
Nikša Petric, Ivica Markota, Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)
	


	eposter Session
	Preservation of left ventricular ejection fraction during ACS treated pPCI v.s. conservative medication treatment of coronary artery disease LAD
Očuvanje ejekcione frakcije lijevog ventrikula u toku ACS tretiranog pPCI v.s. konzervativnim medikamentoznim tretmanom koronarne bolesti LAD
Snežana Brđanović, Mehmed Kulić, Z. Hondo, S. Rošić-Ramić, L. Brigić, Azra Durak-Nalbantić, Elnur Tahirović, Šekib Sokolović (Sarajevo, B&H)
	


	[bookmark: OLE_LINK45][bookmark: OLE_LINK46]eposter Session
	Utilitarnost varijabilnosti  srčanog pulsa u suvremenoj kardiološkoj praksi
[bookmark: OLE_LINK41][bookmark: OLE_LINK42]Zlatko Midžić (Bihać, B&H)
	


	eposter Session
	Atrijalna fibrilacija i kardijalno masno tkivo - korelativna veza i klinički značaj
Zlatko Midžić, S. Samardžić, M. Porčić (Bihać, B&H)
	


	eposter Session
	Dijagnostičko  prognostička relevanca primjene visoko senzitivnih kardioloških  markera u suvremenoj kliničkoj praksi
Zlatko Midžić, S. Kurtalić, F. Pajalić, Nedim Kurtagić, S. Beširević (Bihać,B&H)
	











Friday, 27th May, 14:00-15:30, Room 2, Rehabilitation of CVD / Inflammatory disease / Comorbidities
	Room 2
	Rehabilitation of cardiovascular disease / Inflammatory disease / Comorbidities

	Sala 2
	Rehabilitacija KVB/Upalne bolesti srca/Komorbiditeti


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Ivan Knezović (Mostar, B&H)
2. Jasmin Čaluk (Tuzla, B&H)
3. Zlatko Šantić (Široki Brijeg, B&H)
4. Edhem Kobilić (Lugano, Switzerland)

	14:00
	Quality of life in patients with coronary artery disease
Kvalileta života pacijenata oboljelih od koronarne bolesti srca
Elnur Tahirović, Mehmed Kulić (Sarajevo, B&H)
	


	14:10
	Significance of Cardiac Rehabilitation 
Značaj kardijalne rehabilitacije
Daniela Lončar (Tuzla,BiH), Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H)
	


	14:20
	Cardiovascular prevention and rehabilitation between theory and practice
Kardiovaskularna prevencija i rehabilitacija između teorije i prakse 
E. Kobilić (Lugano, Switzerland), Mehmed Kulić (Sarajevo, B&H)
	


	14:30
	Monitoring of heart rate variability in subjects in intensive care unit 
Monitoring varijabilnosti srčane frekvence kod osoba u jedinici intenzivne njege
Meldijana Omerbegović (Sarajevo, B&H)
	


	14:40
	Ejection fraction as a life quality predictor in patients after myocardial infarction treated by different methods 
Ejekciona frakcija kao predictor kvaliteta života bolesnika nakon infarkta miokarda liječen različitim metodama
Alen Džubur, Azra Durak-Nalbantić, Amela Džubur-Alić, Ramajana Temimović, Mirza Dilić, Mehmed Kulić, Sanja Mišeljić, Nerma Resić, Mirela Halilčević-Hodžić, Mevludin Mekić (Sarajevo, B&H)
	


	14:50
	Lijekovi u trudnoći
Medicaments in pregnancy
Jasmin Čaluk (Tuzla, B&H)
	


	15:00
	Adverse effects of energy drinks among young adults and atletes-case report 
Negativni efekti energetskih napitaka među mladim odraslima atletičarima- prikaz slučaja
J.Gavrilović, V.Mudrenović, V.Bisenić, S.Hinić, M.Zdravković, B.Milovanović (Belgrade, Serbia)
	


	15:10
	Cardiovascular disease in patients with renal transplatation
Kardiovaskularna oboljenja kod pacijenata sa transplantiranim bubregom 
Daniela Lončar, Zumreta Kušljugić, Mithat Tabaković, Esad Brkić, Elnur Smajić, Denis Mršić, Hazim Tulumović, Amira Kušljugić, Edita Sijerčić (Tuzla, B&H)
	


	15:20
	Discussion
Diskusija
	

	eposter Session 1
	Brucella endocarditis-case report 
Brucelozni endokarditis: prikaz slučaja
Katarina Kovačević, Zumreta Kušljugić, Naser Nabil, Fahir Baraković, Amira Bijedić, Larisa Dizdarević Hudić (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session 2
	Adverse drug reactions as the cause of hospitalisation - case report
Reakcija na lijekove kao uzrok hospitalizacije - prikaz slučaja
V. Mudrenović, J. Gavrilović, N. Stojković, S. Kasnja, P. Djuran, D. Jović, J. Korica-Tresnjak, N. Ninković, J. Šarić, V. Bisenić, S. Hinić, M. Zdravković, M. Krotin, B. Milovanović (Belgrade, Serbia)
	


	eposter Session 3
	Adverse drug reaction to Ticagrelor-a stumbling stone of dual antiplatelat therapy - case report
Neželjena reakcija na Tikagrelor, kamen spoticanja dvojne antiagregacione terapije - prikaz slučaja
V. Mudrenović, J. Gavrilović, N. Stojković, S. Kasnja, P. Djuran, D. Jović, J. Korica-Tresnjak, N. Ninković, V. Bisenić, S. Hinić, M. Zdravković, M. Krotin, B. Milovanović (Belgrade, Serbia)
	


	eposter Session 4
	Cardiovascular diseases in patients on chronic dialysis treatment  
Kardiovaskularne bolesti kod pacijenata na hroničnom dijaliznom programu
SH. Šuškić, A. Šuškić (Travnik, B&H)
	


	eposter Session 5
	Analysis of glycemic control and blood pressure in obese diabetic patients with hypertension 
Analiza glikemijske kontrole i tlaka kod gojaznih dijabetičara sa hipertenzijom
Besim Prnjavorac, E. Mujarić, R. Sejdinović, L. Šaranović, L. Hantalašević, O. Bedak, J. Fejzić, Mehić, N. Irejiz, L. Prnjavorac, E. Karahmet (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session 6
	Analysis of basal and postprandial insulinemia in diabetic patients with hypertension 
Besim Prnjavorac (Tešanj, B&H), M. Malenica, B. Tamer, T. Dujić, A. Čaušević, M. Cero, M. Grgić, V. Jelić (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session 7
	Advanced coronary disease and quality of life with a single coronary artery
Uznapredovala koronarna bolest i kvalitet života sa samo jednom koronarnom arterijom 
E. Mujarić, V. Blažević, B. Prnjavorac
	


	eposter Session 8
	Antocijanini smanjuju rizik od miokardnog infarkta kod mladih i žena srednjih godina
Mustafa Hadžiomerović, Emir Fazlibegović, Samra Međedović, Helena Škobić (Mostar, B&H)
	







Friday, 27th May, 14:00-15:30, Room 3, Joint meeting: e-Cardiology
	Room 3
	Joint meeting „Association of Cardiologists in B&H“ and „Croatian cardiac society“:  e-Cardiology - State of the Art

	Sala 3
	Joint meeting Udruženje kardiologa u BiH i „Hrvatskog kardiološkog društva“: 
e-Kardiologija - State of the Art



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Elnur Smajić (Tuzla, B&H)
2. Goran Krstačić (Zagreb, Croatia)
3. Mario Ivanuša (Zagreb, Croatia)
4. Nihad Mešanović (Tuzla, B&H)

	14:00
	Advances in heart rate variability signal analysis
Napredak u analizi signala varijabilnosti frekvence srca
Goran Krstačić, Antonija Krstačić (Zagreb, Croatia)
	


	14:15
	New technologies in cardiovascular prevention and rehabilitation 
Nove tehnologije u prevenciji i rehabilitaciji kardiovaskularnih bolesnika 
Mario Ivanuša (Zagreb, Croatia)
	


	14:30
	Patient- selected modeling and simulation of the cardiovascular system: State of the Art review
Prema pacijentu odabrano modeliranje i simulacija kardiovaskularnog sistema: State of the Art pregled 
Elnur Smajić (Tuzla, B&H), Nihad Mešanović (Tuzla, B&H)
	


	14:45
	Future of e-cardiology: Imaging and possibilities 
Budućnost e-Kardiologije: Slikovne metode i mogućnosti
Nihad Mešanović, Elnur Smajić (Tuzla, B&H)
	


	15:00
	Discussion
Diskusija
	




	eposter Session
	ISACS-CT Registry in B&H
ISACS-CT Registar u BiH
Emir Fazlibegović (Mostar, B&H), Ibrahim Terzić (Tuzla, B&H), Emir Veledar (Miami, USA)
	


	eposter Session
	Cardiology information system
Kardiološki informacioni sistem
[bookmark: OLE_LINK19][bookmark: OLE_LINK20][bookmark: OLE_LINK21]Emir Fazlibegović (Mostar, B&H), Adil Joldić (Mostar, B&H), Haris Balta (Brussels, Belgium)
	






Friday, 27th May, 15:45-17:15, Room 1, Arrhythmias and SCD
	Room 1
	Arrhythmias and SCD

	Sala 1
	Aritmije i SCD



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)
2. Maziar Zafari (Atlanta, USA)
3. Jure Mirat (Zagreb, Croatia)

	15:45
	SCD in the World and B&H
SCD u svijetu i BiH
Emir Fazlibegović, Samra Međedović, Mustafa Hadžiomerović, Aziz Dedović  (Mostar, B&H), Smiljka Mitrinović (Nevesinje,B&H)
	


	15:55
	From inhospital cardiac arrest to cardiac resuscitation: best practice to improve outcomes
Od inhospitalnog srčanog zastoja do srčane reanimacije: bolja uvježbanost poboljšava ishod
Maziar Zafari (Atlanta, USA)
	


	16:05
	Vodič za Ventrikularne aritmije i SCD ESC 2015
Vodič za CPR AHA 2015
Highlight of the 2015 AHA Guidelines for CPR and emergency cardiovascular care
Emir Fazlibegović (Mostar, B&H), Maziar Zafari (Atlanta, USA)
	


	16:15
	Treatment of asymptomatic bradycardia using TCP
Tretman simptomatske bradikardije primjenom TCP-a
Amela Komilija, Amra Bašić-Živadinović (Sarajevo, B&H)
	


	16:25
	Early CPR and DC shock as a factor of survival sudden cardiac death
Rani CPR i DC shock kao faktor preživljavanja kod iznenadne srčane smrti
Amra Bašić-Živadinović, Amela Komilija, (Sarajevo, B&H)
	


	16:35
	ICD and Syncope
ICD i sinkopa
Adis Muslibegović, Adis Boloban, (Mostar, BiH), Dajana Avdalović (Nevesinje, BiH)
	


	16:45
	Sudden death in athletes - if you know that the failure and why?
Iznenadna smrt u sportaša - je li to naš propust i zašto?
Jure Mirat (Zagreb, Croatia)
	

	17:00
	Discussion
Diskusija
	




	eposter Session
	The incidence, character and pharmacological prophylaxis of AF after CABG
Incidenca, značaj i farmakološka profilaksa AF nakon hirurške revaskularizacije miokarda
Enes Osmanović, Nedžad Kadrić, Sevleta Avdić, Ibrahim Terzić, Samed Djedović (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session
	Syncope due to sick sinus syndrome after surgical colosure of atrial septal defect („patch closure“) - case report
Sinkopa zbog SSSy nakon operativnog zatvaranja atrijalne septuma ("patch zatvaranje")
Larisa Dizdarević-Hudić, Zumreta Kušljugić, Fahir Baraković, Irma Bijedić, Amira Bijedić, Maida Isabegović, Elnur Smajić, Indira Karamujić, Edin Jašarević, Katarina Kovačević, Mirsad Selimović, Denis Mršić, Daniela Lončar (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session
	FA, CVD and Stroke
Fibrilacija atrija, kardiovaskularne bolesti i moždani udar
Alma Sijamija, Nedžad Hadžić, Alma Agačević, Mustafa Strukar, Lejla Granov (Travnik, B&H)
	


	eposter Session
	Skin changes as a result of long-term therapy with amiodarone
Kožne promjene kao posljedica dugotrajne terapije amiodaronom 
Sunita Palo, Belma Pojskić, Ena Štimjanin, Alimir Rošić, Lamija Pojskić, Harun Selimović, Dražen Boguičević (Zenica, B&H)
	


	eposter Session
	AV block grade III as the first manifestation of Lyme disease
AV blok gr III kao prva manifestacija Lajmske bolesti
Lamija Pojskić, Ena Štimjanin, Sunita Palo, Harun Selimović, Dražen Bogičević, Belma Pojskić (Zenica, B&H)
	






Friday, 27th May, 15:45-17:15, Room 2, Atherosclerotic vascular disease
	Room 2
	Atherosclerotic vascular disease

	Sala 2
	Aterosklerotična vaskularna bolest



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
2. Adis Muslibegović (Mostar, B&H)
3. Osman Terzić (Sarajevo, B&H)

	15:45
	Treatment of Atherosclertoc vascular disease (ASCVD): What is really new ? 
Tretman aterosklerotske vaskularne bolesti (ASCVD): Šta je stvarno novo?
Mirza Dilić, Akif Mlačo, Amina Bičo,  Samir Kazić, Damir Kočo (Sarajevo, BiH)
	


	15:55
	Subclinical atherosclerosis: biomarker, condition or disease ?
Subklinička ateroskleroza: biomarker, stanje ili bolest?
Azra Kurčehajić, Amina Bičo, Alden Begić, Demir Bejtović, Mirza Dilić (Sarajevo, BiH)
	


	16:05
	Fibrinolysis for recanalization of acute graft occlusion
Fibrinoliza u rekanalizaciji akutne okluzije grafta
Adis Muslibegović, Anis Boloban, Zlatko Guzin (Mostar, BiH)
	


	16:15
	Diabetes and Arterial occlusive disease: Risk factors and treatment outcome
Dijabetes i arterijska okluzivna bolest: Faktori rizika i ishod liječenja
Osman Terzić, Mirza Dilić, Samir Kazić, Abel Baltić, Emir Kurtalić, Alden Begić (Sarajevo, BiH)
	


	16:25
	Acute vascular events and clinical status at the hospital admission
Akutni vaskularni incidenti iI klinički status na prijemu 
Samir Kazić, Mirza Dilić, Osman Terzić, Akif Mlačo (Sarajevo, BiH)
	


	16:35
	Polyvascular atherosclerotic disease and impact of arterial hypertension
Višesudovna aterosklerotska bolest i uticaj hipertenzije
Alden Begić, Mirza Dilić, Azra Kurčehajić, Amina Bičo, Admir Tanović, Samir Kazić, Demir Bejtović (Sarajevo, BiH)
	


	16:45
	Intermittent LDL lowering therapy: Curing atherosclerosis in the very beginning 
Intermitentna terapija snižavanja LDL: liječenje početne ateroskleroze
Amina Bičo, Admir Tanović, Alden Begić, Azra Kurčehajić, Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
	


	16:55
	Outcome of salvage surgery in diabetics with terminal ischemic changes
Ishod poštednih amputacija stopala kod dijabetičara sa terminalnom ishemijom
Admir Tanović, Mirza Dilić, Akif Mlačo, Amina Bičo, Alden Begić, Demir Bejtović (Sarajevo, BiH)
	


	17:05
	Acute occlusive disease of magistral arteries
Akutna okluzivna bolest magistralnih arterija
Demir Bejtović, Akif Mlačo, Admir Tanović (Sarajevo, BiH)
	




	eposter Session
	Elevated lactate dehydrogenase (LDH) and D dimer levels as a hint of the aortic dissection - case report
Povišenje laktat dehidrogenaze (LDH) i D dimera kao predznak disekcije aorte - prikaz slučaja

Marina Vučijak-Grgurević, Azra Durak-Nalbantić, Faris Zvizdić, Azra Haračić, Sanela Rošić-Ramić, Nerma Resić, Mehmed Kulić, Vesna Sarajlić, Željka Raič-Gotovac, Sanko Pandur, Nihad Kukavica, Mirsad Kacila (Sarajevo, B&H)

	


	eposter Session
	Treatment of diabetic foot: Case report
Tretman dijabetskog stopala: Prikaz slučaja
Akif Mlačo, Demir Bejtović (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Alphalipoic acid in treatment of distal type diabetic angiopathy et diabetic polyneuropathy:  Excellent,  modest or useless?
Alfaliponska kiselina u terapiji distalnog tipa dijabetične angiopatije i dijabetične polineuropatije: Odlična, skromna ili bezvrijedna?
OsmanTerzić, Senad Drnda (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Hyperbaric oxygen therapy in the treatment of arterial occlusive disease and diabetic angiopathy
Hiperbarična oksigenacija u liječenju arterijske okluzivne bolesti i dijabetičnih angiopatija
Alden Begić, Mirza Dilić, Damir Kočo, Amina Bičo-Osmanagić, Admir Tanović, Jasna Kukavica, Lana Lekić  (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Our experience with „Sourcing“ -  identifying the source of  superficial reflux in venous leg ulcers 
Naše iskustvo s "izvorištem" - identificiranje izvora površnog refluksa u venskih ulkusa nogu
Kordić Andrea, Gojko Bogdan (Mostar,B&H).
	


	eposter Session
	Atherosclerotic disease of the aorta, aortic dissection, Stanford B - case report
Aterosklerotska bolest aorte, disekcija torakalne aorte Stanford B-prikaz slučaja
Emira Bajrambašić, Belma Pojskić, Almir Rošić, Velibor Blažević, Ekrema Mujarić, Dinka Mehinagić (Zenici, B&H)
	


	eposter Session
	Trans atlantic inter society consensus (TASC) II: Classification and recommendation for AORTO-ILIAC arterial disease
Transatlanski konsenzus između udruženja (TASC) II: Klasifikacija i preporuka za AORTO-ILIAC arterijske bolesti
Mirza Dilić, Azra Kurčehajić, Alden Begić, Damir Kočo, Osman Terzić. Demir Bejtović (Sarajevo,B&H)

	


	eposter Session
	Lower extremities artery disease and endovascular therapy:  Drug-eluting balloons and BMS nitinol stents
Arterijska bolest donjih ekstremiteta i endovaskularna terapija: Lijekom obloženi balon i BMS Nitinol stentovi
Mirza Dilić, Osman Terzić, Samir Kazić, Akif Mlačo, Amina Bičo (Sarajevo,B&H)

	





Friday, 27th May, 15:45-17:15, Room 3, Peadiatric cardiology
	Room 3
	Peadiatric cardiology

	Sala 3
	Dječija kardiologija


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Senka Mesihović-Dinarević (Sarajevo,BiH)
2. Željko Rončević (Mostar, B&H)
3. Zoran Pudar (Trebinje, B&H)
4. Ender Ödemiş (Istanbul, Turkey)

	15:45
	Diagnostic modalities in pediatric cardiology today in Bosnia and Herzegovina Dijagnostički modaliteti u pedijatrijskog kardiologiji u BiH danas
Senka Mesihović-Dinarević (Sarajevo, B&H)
	


	16:00
	The incidence of congenital heart defects in children with syndromes of chromosomal anomalies: the experience of University Clinical Hospital Mostar
Pojavnost prirođenih srčanih grješaka kod djece sa sindromima kromozomskih anomalija: iskustva SKB Mostar
Tomica Božić, Jure Pupić-Bakrač, Željko Rončević, Dara Šumanović Glamuzina, Marijana Jerković Raguž, Marija Bošnjak, Antonija Mustapić, Violeta Saraga, Helena Radić (Mostar, B&H)
	


	16:15
	Heart murmurs in children-dilemmas in the health care system
Šumovi srca kod djece - dileme u zdravstvenom sistemu liječenja
Zijo Begić, Senka Mesihović-Dinarević, Edin Begić, Adnan Bajraktarević, Nedim Begić, Amra Dobraća (Sarajevo, B&H)
	


	16:30
	Therapeutic catheterization in the treatment of atrial septal defect (ASD) Terapijska kateterizacija u tretmanu atrijalnog septalnog defekta (ASD)
Almira Kadić (Sarajevo, B&H)
	


	16:45
	Transcatheter closure of patent ductus arteriosus
Transkatetersko zatvaranje prolaznog duktusa arteriozusa
M. Halimić, S. Dinarević, A. Kadić, Z. Begić (Sarajevo, B&H)
	


	17:00
	Percutaneous Pulmonary Valve implantation in Congenital Heart Disease
Ender Ödemiş (Istanbul, Turkey)
	




	eposter Session
	The role of the thyroid gland in cardiac patients
Uloga štitne žlijezde kod kardiohirurških pacijenata
Adisa Čengić (Sarajevo, B&H)
	

	eposter Session
	Early complications of postoperative treatment of  CHD in UCC Sarajevo in period of three years
Rane komplikacije postoperativnog tretman CHD u UCC Sarajevo u periodu od 3 godine
Zijo Begić, Senka Mesihović Dinarević, Sanko Pandur, Edo Omerbašić, Almira Kadić, Mirza Halimić (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Edwards syndrome - Case report
Sindrom edwards - Prikaz slučaja
Tomica Božić, Jure Pupić-Bakrač, Antonija Mustapić, Darinka Š. Glamuzina, Vesna  Brkić, Marijana J. Raguž, Marija Bošnjak, Violeta Saraga (Mostar, B&H)
	


	eposter Session
	The postoperative mortality in CHD - B&H experience
Postoperativni mortalitet u koronarnoj bolesti srca - BiH iskustvo
Senka Mesihović Dinarević, Zijo Begić, Sanko Pandur, Edo Omerbašić, Almira Kadić, Mirza Halimić, Edin Begić (Sarajevo, B&H)
	







Friday, 27th May, 17:30-19:00, Room 1, Venous thromboembolism and and new Agens (NOAC)
	Room 1
	Venous thromboembolism and NOACs -  ESC/ACC/AHA Guidelines

	Sala 1
	Venski trombembolizam i NOAC - ESC/ACC/AHA vodiči



New agents in cardiovascular diseases/Venski tromboembolizam: diagnosis  and treament
Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Mirza Dilić (Sarajevo, B&H)
2. Kristina Galić (Mostar, B&H)
3. Katarina Kovačević (Tuzla, B&H)
4. Nebojša Antonijević (Belgrade, Serbia)

	17:30
	Prognostic significance of  lactates, gas analysis and acid-base balance in pulmonary embolism PESI index  I-III
Prognostički značaj laktata, plinske analize i acidobaznog statusa u plućnoj emboliji PESI indexa I-III
Kristina Galić, Danijel Pravdić, V. Kvesić (Mostar, BiH)
	


	17:40
	Pulmonary embolism high risk of mortality (PESI V) in patients with subarachnoid hemorrhage - a challenge in therapy
Plućna embolija visokog rizika smrtnosti (PESI V) kod bolesnika sa subarahnoidalnim krvarenjem - izazov u terapiji
Kristina Galić, Tanja Zovko, Belma Sarić Zolj, Mili Čehajić, Iva Bakula (Mostar, BiH)
	


	17:50
	Prophylaxis and treatment of bleeding after thrombolytic and direct oral  anticoagulants in cardiology patients
Profilaksa i lečenje krvarenja nastalih posle primene trombolitičke terapije i direktnih oralnih antikoagulantnih lekova u kardioloških bolesnika
Nebojša Antonijević, Mirza Dilić, Ljubica Jovanović, Jakša Dubljanin, Radovan Dinić,  Dragan Matić, Nebojša Savić, Tina Novaković, Slobodan Obradović, Branka Terzić, Vladimir Kanjuh, Milica Ašanin (Belgrade, Serbia)
	

	



	18:00
	Imaging and treatment of acute pulmonary embolism in Clinic of Lung diseases and TB „Podhrastovi“ UKC Sarajevo
Miran Konjić, Mina Zečević-Mašić (Sarajevo, BiH)
	


	18:10
	Optimal oral and NOACs anticoagulantion therapy duration in venous thrombo-embolism: Recent data
Trajanje optimalne oralne antikoagulantne terapije sa NOAC u venskom trombembolizmu: Novi podaci
Mirza Dilić, Samir Kazić, Osman Terzić, Amina Bičo, Azra Kurčehajić, Demir Bejtović (Sarajevo, BiH)
	


	18:20
	Epileptic attack as a first simptom of pulmonary thromboembolism
Epileptički napad kao prvi simptom plućne tromboembolije
Sanela Halilović Šuškić, Amer Šuškić (Travnik, B&H) 
	


	18:30
	Massive pulmonary thromboembolism in acute cholecystopancreatitis in patient treated with rivoroxaban- a case report
Masivna plućna embolija kod pacijentice s akutnim holecistopankreatitisom tretirane rivoroksabanom - prikaz slučaja
Katarina Kovačević, Zumreta Kušljugić, Nabil Naser, Fahir Baraković, Alma Sušić, Nihad Mešanović, Sergije Marković (Tuzla, B&H)
	


	18:40
	Discussion
Diskusija
	




	eposter Session
	Low molecular weight heparin treatment of serious complications of antiphospholypid syndrome in pregnancy - Case report
Osman Terzić (Sarajevo, B&H)

	


	eposter Session
	Mikcoembolisation and acral gangrenous changes of upper and lower limbs as a complications of  left atrium thrombus: Case report
Mikroembolizacija i gangrenozne promjene okrajina gornjih i donjih extremiteta; komplikacija tromba lijevog atrijuma: Prikaz slučaja
Damir Kočo, Jasna Kukavica, Emir Terzić, Alden Begić (Sarajevo / Gračanica, B&H)
	





Friday, 27th May, 17:30-19:00, Room 2, Echocardiography and Cardiac imaging -1
	Room 2
	Echocardiography and Cardiac imaging (1)

	Sala 2
	Ehokardiografija i Cardiac imaging  (1)


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Zumreta Kušljugić (Tuzla, B&H)
2. Jadranka Šeparović Hanzevački (Zagreb, Croatia)
3. Necla Ozer (Ankara, Turkey)
4. Viktor Peršić (Rijeka, Croatia)

	17:30
	Wellens' Syndrome 
Wellens sindrom 
Zumreta Kušljugić, Katarina Kovačević (Tuzla, B&H)
	


	17:40
	Multiple valve disease 
Višestruke bolesti srčanih zalistaka 
Jadranka Šeparović Hanzevački (Zagreb, Croatia)
	

	17:50
	Imaging in TAVI
Prikaz TAVI
Necla Ozer (Ankara, Turska)
	

	18:00
	Arrhythmogenic dysplasia / cardiomyopathy of the right ventricle - how much heart MRI helps in diagnosis
Aritmogena displazija / kardiomiopatija desne klijetke - koliko nam MRI srca pomaže u dijagnozi
Viktor Peršić, (Rijeka, Croatia)
	

	18:10
	[bookmark: OLE_LINK18]The closure of ASD with Implacer device
Zatvaranje ASD sa Implacer uređajem
[bookmark: OLE_LINK15]Grith Kirsten-Sarić, Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)
	


	18:20
	Echocardiographic Assessment of Ischemic Mitral Regurgitation, Mechanism, Severity, Impact on Treatment Strategy and Long Term Outcome
Nabil Naser, Alen Džubur, Mehmed Kulić, Šekib Sokolović, Ilirijana Haxihibeqiri-Karabdić, Zorica Hondo, Snežana Brdžanović (Sarajevo, B&H), Zumreta Kušljugić, Katarina Kovačević (Tuzla, B&H)
	


	18:30
	The importance of echocardiography during cardiopulmonary resuscitation
Značaj ehokardiografije tijekom kardiopulmonalnog oživljavanja
Dario Mott, Marko Vukić, Darija Mott, Igor Ivanoć, Mladen Vukić, Darko Brašnjić, Orašje,BiH
	


	18:40
	Discussion
Diskusija
	







Friday, 27th May, 17:30-19:00, Room 3, Cardiomyopathy / Valvular disease
	Room 3
	Cardiomyopathy / Valvular disease

	Sala 3
	Kardiomiopatije / Valvularna oboljenja


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Fahir Baraković (Tuzla, B&H)
2. Enes Abdović (Zenica, B&H)
3. Dragan Lović (Belgrade, Serbia)
4. Zlatko Šantić (Široki Brijeg, B&H)

	17:30
	Echocardiographic methods in cardiomyopathies
Ehokardiografske metode u kardiomiopatija
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]Fahir Baraković, Zumreta Kušljugić, Katarina Kovačević, Amira Bijedić, Elnur Smajić, Indira Karamujić, Anto Jurić, Edin Jašarević, Larisa Dizdarević Hudić, Maida Isabegović, Mirsad Selimović, Irma Bijedić, Melika Avdagić Pirić (Tuzla, B&H)
	


	17:45
	Valvular versus Nonvalvular Atrial Fibrillation, Before and Nowadays
Valvularna prema nevalvularnom AF, prije i sada
Enes Abdović (Zenica, B&H)
	


	18:00
	HF with preserve ejection fraction and hypertensia
Srčana insuficijencija sa očuvanom ejekcionom frakcijom i hipertenzija
Dragan Lović (Belgrade, Serbia)
	

	18:15
	Periparthal cardiomyopathy
Peripartalna kardiomiopatija
Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H)
	


	18:30
	High body mass index in acute heart failure is associated with reduced one year mortality - the obesity paradox
Visok BMI u akutnoj srčanoj slabosti je udružen sa smanjenim jednogodišnjim mortalitetom - paradoks gojaznosti
[bookmark: OLE_LINK29][bookmark: OLE_LINK30]Azra Durak Nalbantić, Alen Džubur, Faris Zvizdić, Šekib Sokolović, Nerma Resić, Snežana Brdjanović, Zorica Hondo, Nabil Naser, Refet Gojak, Elmedina Jahić, Sanja Mišeljić, Samir Mehmedagić, Sanela Rošić-Ramić (Sarajevo, B&H)
	


	18:45
	Pseudoaneurysm  of the left ventricle heart  -  Long term  survival unoperated patient  
Pseudoaneurizma lijevog ventikula srca - Višegodišnje preživljavanje neoperirane bolesnice
Zlatko Šantić, Katica Mustapić-Šantić, Slobodan Kožul (Široki Brijeg, B&H)
	






	eposter Session
	Pulmonal hypertension primaria - Case report
Primarna plućna hipertenzija-prikaz slučaja 
Vildana Arnautović Torlak, Belma Pojskić, Ena Štimjanin, Dražen Bogičević, Lamija Pojskić (Zenica, B&H)
	


	eposter Session
	Valvular disease in dialisis patients
Valvularna bolest srca u pacijenata na dijalizi
Daniela Lončar, Zumreta Kušljugić, Esad Brkić, Elnur Smajić, Denis Mršić, Hazim Tulumović, Amira Kušljugić, Edita Sijerčić (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session
	Efficacy and safety nonselective beta-blockade with drug Dilatrend® in the treatment of chronic heart failure
Ispitivanje efikasnosti i sigurnosti neselektivne beta blokade sa lijekom Dilatrend u terapiji hronične srčane insuficijencije
Šekib Sokolović (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	A low hs troponin I value in acute heart failure correlates with good 12-months cardiovascular outcome
Niska vrijednost  hsTrI u akutnoj srčanoj slabosti korelira sa dobrim 12-mjesečnim kardiovaskularnim ishodom
Azra Durak-Nalbantić, Nafija Serdarević, Mehmed Kulić, Mirza Dilić, Alden Begić, Jasmina Alibegović-Zaza, Snežana Brdjanović, Zorica Hondo, Šekib Sokolović, Refet Gojak, Meliha Mehić, Alen Džubur, Nerma Resić (Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	High output heart failure due to postraumatic AV fistula
Srčana slabost sa visokim aoutputom izazvanim postraumatskom AV fistulom
Benjamin Palić, Ante Mandić, Emir Fazlibegović, Zrinko Prskalo, Ivica Brizić (Mostar, B&H)
	










Saturday, 28th May, 08:30-10:00, Room 1+2, Joint meeting
	Room 2
	Joint meeting „Association of Cardiologists of Turkey“ (TKD) and „Association of Cardiologists of B&H“ (UKBIH)

	Sala 2
	Joint Meeting „Udruženje kardiologa Turske“ (TKD) i „Udruženje kardiologa BiH“ (UKBIH)


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Zumreta Kušljugić (president of Association of Cardiologists of B&H) 
2. Mahmut Sahin (president of Association of Cardiologists of Turkey)

	08:30
	The importance of nailfold capillaroscopy in the cardiovascular diseases and pulmonary hypertension
Važnost nailfold kapilaroskopije u kardiovaskularnim bolestima i plućnoj hipertenziji
Šekib Sokolović (Sarajevo, B&H)
	


	08:45
	Imaging in ASD closure
Prikaz zatvaranja ASD-a
Necla Ozer (Ankara, Turska)
	

	09:00
	Intermitent LDL lowering therapy
Povremena terapija za sniženje LDL-a
Mirza Dilić, Amina Bičo, Admir Tanović, Alden Begić, Azra Kurčehajić (Sarajevo, B&H)
	


	09:15
	Hypertension guidelines in the light new data
Vodič za hipertenziju u svijetlu novih podataka
Oktaj Ergen (Izmir, Turska)
	

	09:30
	Echocardiac imaging in patients with RA
Ultrazvuk srca kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom
Amira Bijedić, Zumreta Kušljugić, Irma Bijedić, Suad Bijedić, Katarina Kovačević, Maida Isabegović, Larisa Dizdarević Hudić, Elnur Smajić (Tuzla, B&H)
	


	09:45
	Familial hypercholesterolaemia
Porodična hiperholesterolemija
Merel Kayikcioglu (Istanbul, Turska)
	





Saturday, 28th May, 08:30-10:00, Room 3, Cardio surgery
	Room 3
	Cardio surgery

	Sala 3
	Hirurgija srca



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Emir Mujanović (Tuzla, B&H)
2. Igor Rudež (Zagreb, B&H)
3. Ante Bošnjak (Mostar, B&H)
4. Ersin Erek (Istanbul, Turkey)
5. Cem Alhan (Istanbul, Turkey)

	08:30
	Surgical removal of entrapped stent and guidewire for left anterior descending coronary artery
Emir Mujanović, Jacob Bergsland, Bedrudin Banjanović, Mirza Jahić, Stojan Rajković, Enes Krusa, Sanja Stanimirović-Mujanović, Emir Kabil (Tuzla, B&H)
	


	08:40
	Heart-lung transplantation-video imaging
Transplantacija srce-pluća-video prikaz
Sead Mulahasanović (Mostar, B&H)
	Video prikaz sa komentarom

	08:50
	Rekonstrukcija korijena aorte uz očuvanje aortnog zaliska
Igor Rudež, Ante Bošnjak, Goran Đuzel, Michael Markin, Ante Ćavar, Tomislav Cvitković, Hrvoje Mikulić (Mostar, B&H)
	


	09:00
	Minimally invasive aortic valve surgery and transcateter aortic valve replacement
Minimalno invazivna hirurgija aortnog zaliska I transkateterska zamjena aortnog zalika
Cem Alhan (Istanbul, Turkey)
	

	09:10
	Cardiac Surgery During Pregnancy
Kardijalna hirurgija u trudnoći
Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H)
	


	09:20
	Minimally invasive and robotic surgery for the treatment of mitral valve diseases
Minimalno invazivna i robotska hirurgija u liječenju mitralne valvularne bolesti
Şahin Şenay (Istanbul, Turkey)
	

	09:30
	Outcome of arterial switch operation for Taussig Bing anomaly versus transposition of the great arteries and ventricular septal defect
Ishod arterijske switch operacije za Taussig Bing anomalije prema transpoziciji velikih krvnih sudova i ventrikularnog septum defekta
Ersin Erek (Istanbul, Turkey)
	

	09:40
	Specifics coronary bypass due to the method of operating the installation
Specifičnosti koronarnih premosnica obzirom na metodu operacijske ugradnje
Ante Bošnjak, Goran Đuzel, Michael Markin,Mate Ćavar,Tomislav Cvitković, Hrvoje Mikulić, Igor Rudež (Mostar, B&H)
	


	09:50
	video presentation
Comprehensive Stage II operation after hybrid intervention for hypoplastic left heart syndrome
Sveobuhvatna Faza II operacija nakon hibridne intervencije  hipoplastičnog sindroma lijevog srca
Ersin Erek (Istanbul, Turkey)
	Video-prezentacija





	eposter Session
	Pacemaker Endocarditis
Alma Sijamija, Nermir Granov, Nedžad Hadžić, Omer Perva, Alma Agačević (Travnik/Sarajevo, B&H)
	


	eposter Session
	Rare Case of isolated heart hydatid cyst
Emir Mujanović, Jacob Bergsland, Mehdin Hadžiselimović, Muniba Softić, Nadžad Kadrić, Sevleta Avdić, Suad Keranović, Emir Kabil (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session
	Myocardial revascularization of patients with low ejection fraction
Revaskularizacija miokarda u pacijenata sa niskom ejekcionom frakcijom
Nadžad Kadrić, Enes Osmanović, Bedrudin Banjanović, Mirza Jahić, Stojan Rajković, Sevleta Avdić (Tuzla, B&H)
	


	eposter Session
	video presentation
Comprehensive Stage II operation after hybrid intervention for hypoplastic left heart syndrome 
Ersin Erek (Istanbul, Turkey)
	





Saturday, 28th May, 10:15-11:45, Room 1+2, Joint meeting
	Room 2
	Joint meeting „Bosnian-Herzegovinian American Academy of Arts and Sciences“ (BHAAAS) and „Association of Cardiologists in B&H“ (UKBIH)

	Sala 2
	Joint meeting „Bosanskohercegovačko-američka akademija nauka i umjetnosti“ (BHAAAS) i „Udruženje kardiologa u BiH“ (UKBIH)



Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)
2. Emir Veledar (Miami, USA)

	10:15
	Pacemakers leadless electrodes
Pacemakeri bez elektroda
Enver Raljević (Sarajevo, B&H)-UKBIH, Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)-UKBIH-BHAAAS
	


	10:25
	Register for CVD of Association of Cardiologists B&H with sub registry of interventional cardiology
Registar za KVB UKBiH sa podsistemom registra interventne kardiologije
Emir Fazlibegović-BHAAAS,, Adil Joldić (Mostar, B&H), Haris Balta (Brisel,Holandija)UKBIH
	


	10:35
	VTE -  Venous thromboembolism, prophylaxis and orthopedic surgery 
Venska tromboembolija i ortopedska hirurgija
Lorenzo Aragón, Emily J. Christenberry (El Paso, USA), Enes Kanlić (Phoenix, USA)-BHAAAS
	


	10:45
	Cardiac imaging in the evaluation of coronary artery disease
Cardiac imaging u procjeni koronarne bolesti
Mustafa Hadžiomerović, Emir Fazlibegović(BHAAAS), Nada Škobić, Helena Škobić, Ivan Knezović, Samra Međedović, Branko Sasenović (Mostar,  B&H),  Branko Džolan, Mirza Dilić, Ibrahim Ramić (Sarajevo, B&H) - UKBIH
	


	10:55
	Predicting Risk and doing Data Mining; Statistical Approach to Data in Cardiology
Data mining i predvidjanje rizika; statistička obrada podataka u kardiologiji
Emir Veledar (Miami, USA), BHAAAS
	


	11:05
	ESC guidelines for applications for mobile devices ESC Guidelines
ESC smjernice-aplikacija za mobilne uređaje ESC Guidelines
Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H),UKBIH
	


	11:15
	Technology, cardiovascular disease and patients
Tehnologija, kardiovaskularne bolesti i pacijenti
Mirsad Hadžikadić (Charlotte, USA), BHAAAS
	


	11:25
	Discussion / Diskusija
	




	eposter Session
	Depresija i Akutni koronarni sindrom
Depression and Acute Coronary Syndrome
Esad Boškailo (Phenix, USA)-BHAAAS
	





Saturday, 28th May, 10:15-11:45, Room 3, Echocardiography and Cardiac imaging -2
	Room 3
	Echocardiography, Radiology and Nuclear Cardiac imaging (2)

	Sala 3
	Ehokardiografija, radiološki i nuklearni prikaz srca (2)


Chairpersons / Radno predsjedništvo: 
1. Josip Mašković (Split, Croatia) 
2. Mirjana Vasilj (Mostar, B&H)
3. Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H)

	[bookmark: OLE_LINK31]10:15
	MSCT coronary angiography in the analysis of anomalies of the coronary arteries
MSCT koronarografija u analizi anomalija koronarnih arterija
Josip Mašković, Gojko Bogdan, V. Markotić (Mostar, B&H)
	


	10:25
	Transthoracic Echocardiography in Pulmonary Hypertension 
Transtorakalna ehokardiografija u Plućnoj hipertenziji (PAH) 
Mirjana Vasilj (Mostar, B&H)
	


	10:35
	Diagnostic Imaging Procedures During Pregnancy 
Radiološke pretrage u trudnoći
Jasmin Čaluk (Sarajevo, B&H), Selma Čaluk (Tuzla, B&H)
	


	10:45
	The significance of  Tl-201 SPECT myocardial perfusion imaging in management of patients with chronic coronary heart disease
Značaj Tl-201 SPECT perfuzionog prikza miokarda u pristupu pacijentima sa hroničnom koronarnom arterijskom bolesti
Ivan Jurić, Emir Fazlibegović,Mustafa Hadžiomerović,Boris Starčević,Damir Rozić (Mostar, B&H), Ante Punda (Split, Croatia), Dražen Huić (Zagreb, Croatia)
	


	10:55
	Prevention of contrast induced nephropathy using Na/K citrate
Prevencija kontrastom inducirane nefropatije upotrebom Na/K citratata 
Ivica Markota, Darko Markota, Zrinko Prskalo, Ivica Brizić, Boris Starčević, Monika Tomić (Mostar, B&H)
	


	11:05
	Systolic anterior motion of the mitral valve with left ventricular outflow tract obstruction - Case report
Sistolno kretanje naprijed mitralnog zalsika sa opstrukcijom izlaznog trakta LV - Prikaz slučaja
Faris Zvizdić, Azra Haračić, Mehmed Kulić, Azra Durak, Marina Vučijak, Alen Džubur, Sanja Mišeljić (Sarajevo, B&H)
	


	11:15
	The organization and resorption of thrombotic mass in the application NOAC
Organizacija i resorpcija trombotske mase u primjeni NOAC
Adis Muslibegović, Anis Boloban (Mostar, B&H), Dajana Avdalović (Nevesinje, B&H)
	


	11:25
	Atypical vascular access for dialysis patients via persistent left superior vena cava - Case report
Atipični vaskularni pristup dijaliznog pacijenta preko perzistentne VCS-prikaz slučaja
Nihad Kukavica, Mirsad Kacila, H. Resić, Haris Vila, S. Pesto, Elnur Tahirović, Omer Perva, H-B. Behija, L. Zina (Sarajevo, B&H)
	


	11:35
	Diskusija
	




	ePoster session
	Tumors of the heart
Tumori srca
Mirjana Vasilj (Mostar, B&H)
	





Workshop

	Thursday, 26th May
	16:15 - 17:45

	Friday, 27th May
	08:15 - 12:30
14:00 - 19:00

	Saturday, 28th May
	08:30 - 11:45



Workshop / Radionica: 

After completion of the course will be given certificates of course completion UKBIH / AHA
Po završetku kursa će se uručiti certifikati o završenom kursu UKBIH/AHA


3rd Conagress of Cardiology Nurses
ORGANIZING COMMITTEE
1. Ivanka Krtalić (Mostar) – President
2. Ifeta Ćesir-Škoro (Mostar) – Vice president
3. Ljilja Šaravanja (Mostar)
4. Majo Ćeško (Mostar)
5. Enisa Idrizović (Mostar) - secretary
6. Amela Pervan (Mostar)
SCIENTIFIC COMMITTEE
1. Ivanka Krtalić (Mostar) – President
2. Ifeta Ćesir-Škoro (Mostar) – Vice president
3. Ljilja Šaravanja (Mostar)
4. Majo Ćeško (Mostar)
5. Enisa Idrizović (Mostar)
6. Zilha Hodžić (Sarajevo)
7. Nada Malešić (Sarajevo)
8. Ana Ljubas (Zagreb)
9. Azra Vrabac (Tuzla)

Full program 3rd Congress of Cardiology Nurses

Friday, 27th May, 08:00-09:30, 1st Session
	Kino sala
	Faktori rizika za KVB, metode dijagnostike i tretman

	Theater room
	Risk factors for cardiovascular disease, methods of diagnosis and treatment


Chairpersons/ Radno predsjedništvo: 
1. Ivanka Krtalić (Mostar, BiH)
2. Ifeta Ćesir-Škoro (Mostar, BiH), 
3. Ana Ljubas (Zagreb, Hrvatska), 
4. Azra Vrabac (Tuzla, BiH)

	1
	Zdravstvena njega u kardiologiji, jučer, danas, sutra
Health care in cardiology, yesterday, today, tomorrow
Ana Ljubas (Zagreb, Croatia)
	

	[bookmark: OLE_LINK32][bookmark: OLE_LINK33]2
	[bookmark: OLE_LINK39][bookmark: OLE_LINK40]Tretman hiperbaričnom komorom pacijenata sa ishemičnim promjenama na krvnim sudovima
Hyperbaric oxygen treatment of patients with ischemic changes on blood vessels
Jasna Kukavica, Damir Kočo, Emir Terzić (Sarajevo,B&H)
	


	3
	Fibrilacija atrija u kardiomiopatijama
FA in Cardiomyopathyes
M. Spahić, S. Salčin, N. Bilalović, Adis Muslibegović (Mostar, B&H)
	


	4
	Značaj i uloga diplomirane medicinske sestre/tehničara u elektrokardioverziji
Significance and role of nurses / technicians in electrical cardioversion 
Azra Vrabac, Azra Okanović, Azra Hasanović, Sumedija Subašić              (Tuzla, B&H)
	


	5
	Treća životna dob i kardiovaskularne bolesti
The third age and cardiovascular disease
[bookmark: OLE_LINK63][bookmark: OLE_LINK64]Ifeta Ćesir-Škoro, Zarema Obradović, Ivanka Krtalić, Emir Fazlibegović,        H. Nožić (Mostar, B&H)
	


	6
	Uticaj faktora rizika na nastanak akutnog koronarnog sindroma
The influence of risk factors in manifestation of acute coronary syndrome
Sabina Delić, Belma Pojskić, (Zenica, B&H)
	


	7
	Utjecaj promjene načina života na srčane bolesti
The impact of lifestyle changes on heart disease
Ivanka Krtalić, Emir Fazlibegović, Mustafa Hadžiomerović, Diana Zelenika, Ivan Knezović, Mirjana Vasilj, Ifeta Ćesir-Škoro (Mostar, B&H)
	


	8
	[bookmark: OLE_LINK38][bookmark: OLE_LINK43]Faktori rizika kardiovaskularnih bolesti
Risk factors for cardiovascular disease
[bookmark: OLE_LINK44][bookmark: OLE_LINK16][bookmark: OLE_LINK17]Ana Lovrić (Mostar, B&H)
	


	9
	Prosječna trendovska vrijednost krvnog tlaka i ambulantno izmjerena vrijednost
Average blood pressure trend and ambulatory measured value
M. Spahić, A. Makitan, Adis Muslibegović (Mostar, B&H)
	


	10
	[bookmark: OLE_LINK58][bookmark: OLE_LINK59][bookmark: OLE_LINK60]Zastupljenost faktora rizika građana Mostaru akciji Dani srca 2015 god.
Presence of risk factors for the citizens of Mostar in action Days of heart 2015
Enisa Idrizović, Sevda Zolj, Emir Fazlibegović (Mostar, B&H)
	






Friday, 27th May, 14:00-15:30, 2nd Session
	Kino sala
	Edukacija /Pedijatrijska kardiološka njega i njega nakon operativnih zahvata

	Theater room
	Education / Pediatric Cardiac care and care after cardiac surgery



Chairpersons/ Radno predsjedništvo: 
1. Tanja Goluža (Mostar)
2. Alma Hadžić (Sarajevo)
3. Amela Pervan (Mostar)
4. Biljana Antić (Tuzla)

	[bookmark: OLE_LINK34][bookmark: OLE_LINK35]1
	Uloga medicinske sestre u pripremi pacijenata za dijagnostičke metode u pedijatrijskoj kardiologiji
The role of nurses in the preparation of of patients for diagnostic procedures in pediatric cardiology
[bookmark: OLE_LINK51][bookmark: OLE_LINK52]Indira Poplata (Sarajevo, B&H)
	


	2
	Njega novorođenčadi s prirođenim  srčanim greškama od prijema do operativnog zahvata na neonatologiji i JIL-u
Baby Care with congenital heart disease from admission to surgery and neonatology ICU
[bookmark: OLE_LINK53][bookmark: OLE_LINK54]Tamara Miličević, Marina Pandža (Mostar, B&H)
	


	3
	Uloga medicinske sestre u pedijatrijsko-kardiološkoj ambulanti s osvrtom na statistiku od 2006 do 2015 godine
The role of nurses in the pediatric cardiology clinic with focus on statistics the 2006-2015
Tanja Goluža, Amela Pervan (Mostar, B&H)
	


	4
	Invazivne procedure u pedijatrijskoj kardiologiji
Invasive procedures in pediatric cardiology
[bookmark: OLE_LINK57][bookmark: OLE_LINK61]Alma Hadžić (Sarajevo, B&H)
	


	5
	24h EKG monitoring u djece u hospitalnim uslovima
24h ECG monitoring in children in the hospital setting
Biljana Antić, H. Begić, R. Šiljegović, M. Spahić, N. Hankić (Tuzla, B&H)
	


	6
	Zdravstvena njega djece nakon kardiohirurških operacija
Health care of children after cardiac surgery
Elvira Kundo (Sarajevo, B&H)
	


	7
	Edukacija pacijenata nakon operativnih zahvata na srcu na Klinici za kardiovaskularne bolesti Tuzla
Education of of patients after cardiac-surgery  of the Clinic for Cardiovascular Diseases Tuzla
Hatidža Jamaković, A. Hadžiefendić, D. Kovačević, E. Gutić, S. Hadžibegić (Tuzla, B&H)
	


	8
	Zdravstvena njega pacijenata sa dijabetičnim stopalom
Healthcare of patients with diabetic foot  
Sanela Fajić, Berina Isić, Sanjin Efendić, Nedima Zukić (Sarajevo, B&H)
	


	9
	Invazivne procedure u pedijatrijskoj kardiologiji 
Invasive procedures in pediatric cardiology  
Alma Hadzić (Sarajevo, B&H)
	






Friday, 27th May, 16:00-17:30, 3rd Session
	Kino sala
	Prevencija/Edukacija i kvalitet

	Theater room
	Prevention / Education and Quality



Chairpersons/ Radno predsjedništvo: 
1. Enisa Idrizović (Mostar, B&H)
2. Jagoda Lesko (Mostar, B&H)
3. Indira Poplata (Sarajevo, B&H)
4. Nada Malešić (Sarajevo, B&H)
5. Elma Čanćar (Zenica, B&H)

	[bookmark: OLE_LINK36][bookmark: OLE_LINK37]1
	Značaj i važnost poboljšanja kvaliteta i edukacije na Klinici za kardiovaskularne bolesti Tuzla
Significance and importance of improving the quality and training of the Clinic for Cardiovascular Diseases Tuzla
Anes Hadžiefendić, H. Jamaković, D. Kovačević, E. Gutić (Tuzla, B&H)
	


	2
	Zadovoljstvo bolesnika uslugama u Klinici za unutarnje bolesti SKB Mostar
The satisfaction of patient services in the Internal Departmant of University Clinical Hospital Mostar
[bookmark: OLE_LINK62]Ljiljana Šaravanja, Majo Češko (Mostar, B&H)
	


	3
	Sestrinstvo prije i poslije ulaska u Evropsku Uniju
Nursing before and after entry into the European Union
Zdravka Lončar (Mostar, B&H)
	

	4
	Stres – Negativni faktor rada 
Stress - A negative factor of labor
Nada Malešić (Sarajevo, B&H)
	


	5
	Prevencija kardiovaskularnih oboljenja
Prevention of cardiovascular diseases
Dinka Salkić (Tuzla, B&H)
	


	6
	Primjena Palivizumaba na Odjelu za neonatologiju i intenzivno liječenje Klinike za dječije bolesti SKB Mostar u razdoblju od 2008-2015
Use of Palivizumab in the Department of Neonatology and Intensive Care Clinic for Children's Diseases Hospital Mostar in the period of 2008-2015
Jagoda Lesko, Nevenka Vučina, Ines Marić (Mostar, B&H)
	


	7
	Riziko faktori za KVB pacijenata ambulante Luka 1 od 28.09.2014 - 02.10.2015.
Risk factors for CVD of patients ambulance Luka 1 from 28 September to 2 October 2015.
Enisa Idrizović, Begzada Kadić, Maja Grgurinović (Mostar, B&H)
	


	8
	Korelacija BMI u odnosu na kardiološke dijagnoze pacijenata hospitaliziranih na internom odjelu KB „Dr Safet Mujić“ Mostar
The correlation of BMI in relation to cardiac diagnosis of patients hospitalized in the ward, Hospital "Dr Safet Mujić" Mostar
Maja Spahić, E. Ćorić, Adis Muslibegović (Mostar, B&H)
	


	9
	Profilaksa respiratpornih virusnih infekcija kod urođenih anomalija srca
Prophylaxis of respiratory viral infections in congenital heart defects
Amela Čikarić, H. Begić, R. Šiljegović, A. Zubčević, M. Musić (Tuzla, B&H)
	


	10
	Tretman kardiomiopatije u Kantonalnoj bolnici Zenica
The treatment of cardiomyopathy in Cantonal Hospital Zenica
Elma Čančar, Adnan Mujezinović, Mirza Oruč, Belma Pojskić (Zenica, B&H)

	


	
	
	





Friday, 27th May, 18:00-19:30h, 4th Session
	Kino sala
	Tretman AMI

	Theater room
	The treatment of Acute Myocardial Infarction (AMI)



Chairpersons/ Radno predsjedništvo: 
1. Almira Zulić (Tuzla, BiH)
2. Maja Spahić (Mostar, BiH)
3. Nafija Serdarević (Sarajevo, BiH)
4. Eldina Kotorić (Zenica,B&H)

	1
	Akutni infarkt miokarda
Acute myocardial infarction
Almira Zulić (Tuzla, B&H)
	


	2
	Markeri nekroze i veličina infarkta miokarda kod pacijenata sa različitim brojem faktora rizika
Markers of necrosis and myocardial infarction in patients with different number of risk factors
[bookmark: OLE_LINK49][bookmark: OLE_LINK50]Almedina Šabić, Zilha Hodžić, Amira Drakovac, Dženita Haračić, (Sarajevo, B&H)
	


	3
	Metode liječenja koronarne bolesti na Klinici za kardiovaskularne bolesti JZU UKC Tuzla
Methods of treatment of coronary artery disease at the Clinic for Cardiovascular Diseases Clinical Center Tuzla
D. Kovačević, H. Jamaković, A. Hadžiefendić, E. Gutić (Tuzla, B&H)
	


	4
	Timski rad u tretmanu AMI na Klinici za kardiovaskularne bolesti
Teamwork in the treatment of AMI at the Clinic for Cardiovascular Diseases
Edin Gutić, H. Jamaković, A. Hadžefendić, A. Kovačević (Tuzla,B&H)
	


	5
	Test određivanja digoxina u serumu na AxSYM
Evaluation of serum digoxin test in Architect i2000sr system with AxSYM
Nafija Serdarević, Azra Durak Nalbantić, Mehmed Kulić (Sarajevo, B&H)
	


	6
	Ventrikularni poremećaj srčanog ritma u AIM u korelaciji sa CRP i Troponin I
Ventricular cardiac arrhythmia in AMI correlated with CRP and Troponin I
Amira Drakovac, Zilha Hodžić, Almedina Šabić, Lejla Muftić, Aida Bukva (Sarajevo,B&H)
	


	7
	Akutni koronarni sindrom  i uloga  medicinske sestre tehničara 
Acute coronary syndrome and the role of the nurse technician
Zilha Hodžić, Ramiza Mašović, Almadina Šabić, Amira Drakovac (Sarajevo, B&H)
	


	8
	Uspješnost sekundarne prevencije kod pacijenata oboljelih od akutnog koronarnog sindroma
The success of secondary prevention in patients with acute coronary syndrome
Eldina Kotorić, Belma Pojskić (Zenica, B&H)
	




Indeks Autora

70

A. Čaušević, 36
A. Hadžefendić, 64
A. Hadžiefendić, 60, 64
A. Kadić, 44
A. Kovačević, 64
A. Makitan, 59
A. Omerbašić, 27
A. Šuškić, 24, 36
A. Zubčević, 63
A.Muslibegović, 59
Abel Baltić, 26, 28, 41
Adil Joldić, 38, 54
Adis Boloban, 22, 39
Adis Muslibegović, 6, 22, 39, 41, 56, 59, 63
Adisa Čengić, 44
Admir, 20, 25, 26, 41, 42, 51
Admira Bijedić, 20
AdmirTanović, 28
Adnan Bajraktarević, 44
Adnan Delić, 23
Adnan Mujezinović, 63
Adnana Maksumić-Dizdarević, 16
Aida Bukva, 64
Aida Filipović-Hadžiomeragić, 15
Aida Mehmedbašić, 29, 30
Aida Ramić-Čatak, 15, 19
Aida Sijerčić, 26
Aida Vilić-Švraka, 15
Akif Mlačo, 25, 26, 41, 42, 43
Alden Begić, 20, 25, 26, 29, 41, 42, 47, 50, 51
Aldo Maggioni, 31
Alen Džubur, 19, 27, 29, 30, 35, 48, 49, 50, 56
Alimir Rošić, 40
Alma Agačević, 40, 53
Alma Hadzić, 61
Alma Hadžić, 60
Alma Sijamija, 40, 53
Alma Sušić, 47
Almadina Šabić, 64
Almedina Šabić, 64
Almir Rošić, 42
Almira Kadić, 44, 45
Almira Zulić, 64
Amela Čikarić, 63
Amela Džubur-Alić, 35
Amela Komilija, 39
Amela Pervan, 60
Amer Šuškić, 47
Amina Bičo, 20, 25, 26, 41, 42, 43, 46, 51
Amina Osmanagić, 28
Amira Bijedić, 20, 23, 24, 31, 36, 40, 49, 51
Amira Drakovac, 64
Amira Kušljugić, 36, 50
Amra Bašić-Živadinović, 39
Amra Dobraća, 44
Amra Macić Džanković, 25
Amra Macić Đanković, 23
Ana Lovrić, 59
Ana Ljubas, 58
Anes Hadžiefendić, 62
Anis Boloban, 41, 56
Ante Bošnjak, 52, 53
Ante Ćavar, 52
Ante Mandić, 50
Ante Punda, 56
Antonija Krstačić, 38
Antonija Mustapić, 44, 45
Arif Smajkić, 18, 19
Arshed Qujjumi, 18, 29
Azra Durak, 6, 27, 29, 30, 32, 35, 42, 49, 50, 56
Azra Durak Nalbantić, 64
Azra Haračić, 29, 42, 56
Azra Hasanović, 59
Azra Kurčehajić, 25, 26, 41, 42, 46, 51
Azra Okanović, 59
Azra Vrabac, 58, 59
B. Milovanović, 36
B. Prnjavorac, 36
B. Tamer, 36
B.Milovanović, 35
Bedrudin Banjanović, 52, 53
Begzada Kadić, 62
Belma Pojskić, 6, 13, 21, 25, 40, 42, 50, 59, 63, 65
Belma Sarić Zolj, 46
Benjamin Palić, 31, 50
Berina Isić, 61
Besim Prnjavorac, 36
Biljana Antić, 60
Bogdan G, 42
Boris Starčević, 18, 33, 56
Branka Terzić, 46
Branko Beleslin, 21
Branko Džolan, 24, 30, 54
Branko Sasenović, 54
Cem Alhan, 52
Čaluk Jasmin, 7, 10, 33
D. Jović, 36
D. Kovačević, 60, 62, 64
Dajana Avdalović, 39, 56
Damir Kočo, 25, 26, 41, 42, 47, 58
Damir Pehar, 14, 15
Damir Rozić, 56
Daniela Lončar, 20, 31, 35, 36, 40, 50
Danijel Pravdic, 29
Danijel Pravdić, 29, 31, 46
Dara Šumanović Glamuzina, 44
Daria Bilinovac, 33
Darija Mott, 48
Darinka Š. Glamuzina, 45
Dario Mott, 6, 48
Darko Brašnjić, 48
Darko Markota, 33, 56
David C. Warltier, 29
Davor Miličić, 18, 32
Demir Bejtović, 25, 26, 28, 41, 42, 46
Denis Mršić, 36, 40, 50
Diana Zelenika, 6, 21, 25, 27, 30, 31, 59
Dinka Mehinagić, 42
Dragan Lović, 19, 21, 27, 49
Dragan Matić, 46
Dražen Bogičević, 40, 50
Dražen Boguičević, 40
Dražen Huić, 56
Duško Vulić, 19
Dženita Haračić, 64
E. Ćorić, 63
E. Gutić, 60, 62, 64
E. Karahmet, 36
E. Kobilić, 35
E. Mujarić, 36
Edin Begić, 44, 45
Edin Buljugić, 30
Edin Gutić, 64
Edin Jašarević, 40, 49
Edita Sijerčić, 36, 50
Edo Omerbašić, 44, 45
Ekrema Mujarić, 42
Eldina Kotorić, 65
Elma Čančar, 63
Elmedina Jahić, 29, 49
Elnur Smajić, 6, 20, 23, 24, 36, 38, 40, 49, 50, 51
Elnur Tahirović, 33, 34, 35, 57
Elvira Kundo, 60
Emily J. Christenberry, 54
Emir Fazlibegović, 6, 13, 18, 19, 20, 21, 24, 29, 30, 31, 33, 37, 38, 39, 50, 54, 56, 59
Emir Kabil, 52, 53
Emir Kurtalić, 26, 41
Emir Mujanović, 52, 53
Emir Terzić, 25, 47, 58
Emir Veledar, 14, 19, 38, 54
Emira Bajrambašić, 42
Ena Štimjanin, 25, 40, 50
Ender Ödemiş, 44
Enes Abdović, 6, 49
Enes Kanlić, 54
Enes Krusa, 52
Enes Osmanović, 40, 53
Enisa Ademović, 14
Enisa Hodžić, 29, 30
Enisa Idrizović, 58, 59, 62
Enver Raljević, 6, 18, 19, 20, 54
Ersin Erek, 52, 53
Esad Boškailo, 55
Esad Brkić, 36, 50
F. Pajalić, 34
F. Raguž, 27
Fahir Baraković, 6, 13, 20, 23, 24, 30, 36, 40, 47, 49
Faris Zvizdić, 29, 30, 42, 49, 56
Fuad Pašić, 19
G. Bogdan, 56
Gani Bajraktari, 23
Giovanni Pedrazzini, 18, 23
Goran Đuzel, 52, 53
Goran Krstačić, 38
Grith Kirsten-Sarić, 48
H. Begić, 60, 63
H. Jamaković, 62, 64
H. Nožić, 59
H. Resić, 57
Hamzić, 30
Haris Balta, 38
Haris Vila, 57
Harun Selimović, 25, 40
Hasan Muratović, 18
Hatidža Jamaković, 60
Hazim Tulumović, 36, 50
H-B. Behija, 57
Helena Radić, 44
Helena Škobić, 24, 30, 37, 54
Hrvoje Mikulić, 52, 53
Hudić, 20, 23, 24, 36, 40, 49, 51
I.Brković, 22
Ibrahim Ramić, 6, 20, 24, 54
Ibrahim Terzić, 6, 17, 23, 38, 40
Ifeta Ćesir, 58, 59
Igor Ivanoć, 48
Igor Rudež, 52, 53
Ilirijana Haxihibeqiri-Karabdić, 27, 48
Indira Karamujić, 20, 40, 49
Indira Poplata, 60, 62
Ines Marić, 62
Irma Bijedić, 20, 23, 24, 40, 49, 51
Iva Bakula, 46
Ivan Jurić, 56
Ivan Knezović, 30, 35, 54, 59
Ivanka Krtalić, 58, 59
Ivica Brizic, 33
Ivica Brizić, 33, 50, 56
Ivica Markota, 17, 33, 56
J. Fejzić, 36
J. Gavrilović, 36
J. Korica-Tresnjak, 36
J. Šarić, 36
J.Gavrilović, 35
Jacob Bergsland, 52, 53
Jadranka Šeparović Hanzevački, 48
Jagoda Lesko, 62
Jakša Dubljanin, 46
Jasmin Čaluk, 6, 20, 21, 23, 27, 32, 35, 49, 52, 54, 56
Jasna Kukavica, 25, 42, 47, 58
Jelena Bender, 21
Josip Mašković, 56
Jure Mirat, 13, 39
Jure Pupić-Bakrač, 44, 45
Katarina Kovačević, 13, 20, 23, 24, 27, 30, 36, 40, 46, 47, 48, 49, 51
Katica Mustapić Šantić, 30
Katica Mustapić-Šantić, 49
Kordić A.V., 42
Kristina Galić, 46
L. Brigić, 34
L. Hantalašević, 36
L. Prnjavorac, 36
L. Šaranović, 36
L. Zina, 57
L.Brigić, 29
Lamija Pojskić, 25, 40, 50
Lana Lekić, 42
Larisa Dizdarević, 20, 23, 24, 36, 40, 49, 51
Lejla Džananović, 14
Lejla Granov, 40
Lejla Muftić, 64
Lorenzo Aragón, 54
Ljiljana Šaravanja, 62
Ljubica Jovanović, 46
M. Cero, 36
M. Grgić, 36
M. Halimić, 44
M. Krotin, 36
M. Malenica, 36
M. Musić, 63
M. Porčić, 34
M. Spahić, 59, 60, 63
M. Vranješ, 27
M. Zdravković, 36
M.Halilčević, 29
M.Spahić, 59, 64
M.Zdravković, 35
Maida Isabegović, 20, 23, 24, 40, 49, 51
Maja Grgurinović, 62
Majo Češko, 31, 62
Marija Bošnjak, 44, 45
Marijana J. Raguž, 45
Marijana Jerković Raguž, 44
Marina Pandža, 60
Marina Vučijak, 29, 30, 42, 56
Mario Ivanuša, 38
Marko Vukić, 48
Martin Bienengraeber, 29
Mate Ćavar, 53
Matijaž Bunc, 23
Matjaz Bunc, 33
Maziar Zafari, 39
Mehdin Hadžiselimović, 53
Mehić, 32, 36, 50
Mehmed Kulić, 6, 19, 20, 23, 27, 29, 30, 34, 35, 42, 48, 50, 56, 64
Meldijana Omerbegović, 35
Melika Avdagić Pirić, 49
Meral Kayikcioglu, 29
Merel Kayikcioglu, 51
Mevludin Mekić, 35
Michael Markin, 52, 53
Mili Čehajić, 46
Mili Ćehajić, 24
Milica Ašanin, 46
Mina Zečević-Mašić, 46
Minka Hadžiosmnović, 24
Miran Konjić, 46
Mirela Halilčević-Hodžić, 35
Mirjana Vasilj, 6, 13, 30, 56, 57, 59
Mirsad Hadžikadić, 54
Mirsad Kacila, 42, 57
Mirsad Selimović, 24, 40, 49
Mirza Dilić, 6, 14, 15, 19, 20, 25, 26, 28, 31, 35, 41, 42, 43, 46, 50, 51, 54
Mirza Halimić, 44, 45
Mirza Jahić, 52, 53
Mirza Oruč, 63
Mirza Palo, 14
Mithat Tabaković, 20, 23, 36
Mladen Boban, 33
Mladen Vukić, 48
Monika Tomić, 33, 56
Muhamed Sarić, 18, 32
Muniba Softić, 53
Mustafa Hadžiomerović, 6, 19, 20, 21, 24, 29, 30, 37, 54, 56, 59
Mustafa Strukar, 40
N. Bilalović, 59
N. Hankić, 60
N. Irejiz, 36
N. Kurtagić, 34
N. Ninković, 36
N. Stojković, 36
N. Šabanović-Bajramović, 29
Nabil Naser, 24, 27, 29, 47, 48, 49
Nada Malešić, 58, 62
Nada Škobić, 30, 54
Nadžad Kadrić, 53
Nafia Serdarević, 29
Nafija Serdarević, 29, 50, 64
Nalbantić, 6, 7, 29, 30, 32, 34, 35, 42, 49, 50
Naser Nabil, 30, 36
Nebojša Antonijević, 25, 46
Nebojša Savić, 46
Necla Ozer, 48, 51
Nedim Begić, 44
Nedima Zukić, 61
Nedžad Hadžić, 40, 53
Nedžad Kadrić, 40
Nerma Resić, 29, 30, 35, 42, 49, 50
Nermir Granov, 53
Nevenka Vučina, 62
Nihad Kukavica, 42, 57
Nihad Mešanović, 38, 47
Nikša Petric, 33
O. Bedak, 36
Oktaj Ergen, 51
Omer Perva, 53, 57
Osman Terzić, 20, 26, 28, 41, 42, 43, 46, 47
OsmanTerzić, 42
P. Djuran, 36
Phili F. Pratt, 29
R. Sejdinović, 36
R. Šiljegović, 60, 63
Radovan Dinić, 46
Ramajana Temimović, 35
Ramiza Mašović, 64
Refet Gojak, 29, 30, 49, 50
Renata Dragičević, 25
S. Beširević, 34
S. Dinarević, 44
S. Hadžibegić, 60
S. Halilović Šuškić, 24
S. Hinić, 36
S. Kasnja, 36
S. Kurtalić, 34
S. Pesto, 57
S. Rošić-Ramić, 34
S. Samardžić, 34
S.Hinić, 35
S.Salčin, 59
Sabina Delić, 59
Şahin Şenay, 52
Samed Djedović, 33, 40
Samir Kazić, 26, 28, 41, 43, 46
Samir Mehmedagić, 49
Samra Međedović, 19, 20, 29, 30, 37, 39, 54
Sanela Fajić, 61
Sanela Halilović Šuškić, 47
Sanela Rošić-Ramić, 42, 49
Sanko Pandur, 42, 44, 45
Sanja Mišeljić, 29, 35, 49, 56
Sanja Stanimirović-Mujanović, 52
Sanjin Efendić, 61
Sead Hodžić, 27
Sead Mulahasanović, 52
Selma Čaluk, 20, 21, 56
Semir Đedović, 33
Semra Čavaljuga, 14
Senad Drnda, 42
Senka Mesihović Dinarević, 44, 45
Senka Mesihović-Dinarević, 6, 44
Sergije Marković, 24, 47
Sevda Zolj, 59
Sevleta Avdić, 40, 53
Slavica Ćorić, 27
Slobodan Kožul, 49
Slobodan Obradović, 46
Snežana Brdjanović, 49, 50
Snežana Brdžanović, 27, 48
Snežana Brđanović, 34
Snežana Kanjuh, 18, 21
Stojan Rajković, 52, 53
Suad Bijedić, 20, 24, 51
Suad Keranović, 53
Sumedija Subašić, 59
Sunita Palo, 40
Š. Sokolović, 34
Šefkija Balić, 19
Šekib Sokolović, 6, 27, 48, 49, 50, 51
T. Dujić, 36
Tamata Miličević, 60
Tanović, 20, 25, 26, 41, 42, 51
Tanja Goluža, 60
Tanja Zovko, 46
Tatjana Potpara, 31
Thierry Ferreira, 31
Tina Novaković, 46
Tomica Božić, 44, 45
Tomislav Cvitković, 52, 53
V. Bisenić, 36
V. Blažević, 36
V. Jelić, 36
V. Kvesić, 46
V. Markotić, 56
V. Mudrenović, 36
V.Bisenić, 35
V.Mudrenović, 35
Velibor Blažević, 42
Vesna  Brkić, 45
Vesna Sarajlić, 42
Viktor Peršić, 48
Vildana Arnautović Torlak, 50
Vildana Torlak Arnautović, 25
Violeta Saraga, 44, 45
Vjekoslav Gerc, 6, 18, 27, 32
Vladimir Kanjuh, 18, 21, 46
Z. Begić, 44
Z. Hondo, 34
Zarema Obradović, 59
Zejna Hadžiosmanvić, 24
Zijo Begić, 44, 45
Zilha Hodžić, 58, 64
Zlatko Guzin, 41
Zlatko Midžić, 34
Zlatko Šantić, 6, 30, 35, 49
Zorica Hondo, 27, 48, 49, 50
Zrinko Prskalo, 23, 33, 50, 56
Zumreta Kusljugić, 20, 23
Zumreta Kušljugić, 6, 13, 14, 20, 24, 27, 30, 31, 32, 36, 40, 47, 48, 49, 50, 51
Želimir Jakšić, 18, 19
Željka Raič-Gotovac, 42
Željko J. Bošnjak, 29
Željko Rončević, 44


image2.emf
09:00 - 19:00 Registration Venue: Hotel Mepas Mostar

Room 1 Room 2 Room 3 Theater room Poster Room Workshop Room

10:30 - 12:00

Up to date of Social Medicine 

Aspects of Prevention CVD

 

12:00-12:45

12:45-13:45

Round table of representatives 

Health Insurance funds and 

ministers of health (cantons of 

Federation of B&H, Brcko 

District, Republic Srpska) - PCI 

network in B&H – STENT for life 

iniciative

13:45-13:50

13:50-15:30  

WHO-Workshop: 

Prevention CVD for 

Nurses and Famaly 

medicine

15:30-16:00

16:00-16:15

16:15-17:45  Epidemiology and CVD prevention                

Joint meeting Assoc. of 

Cardiologists of Serbia & 

B&H: Atherothrombosis and 

atherosclerosis

 Interventional cardiology / 

Acute Coronary Sindromas / 

Acute cardiovasculare

Selected Posters 1 CPR Workshop

17:45-19:00

19:00-21:00

Break  

Break  

  Welcome Ceremony

The opening of the exhibition of pharmaceutical companies and manufacturers of medical equipment

Thursday, 26th May

 The ESC Clinical Practice Guidelines 2015 sessions - The 

Guidelines Overview

(6 x 15 min)

Joint session WHO & Association of Cardiologists in B&H: 

Prevention of CVD in B&H

Plenary Session: Highlights in cardiovascular medicine

Book promotion: The prevention of cardiovascular risks - 

Sarajevo studies on the prevention of heart disease and blood 

vessels with the economic analysis

Break   

Break  


image24.emf
Dr. Midžić -  Abstract 1.docx


Dr. Midžić - Abstract 1.docx
                                     UDRUŽENJE  KARDIOLOGA  BIH  - UKBIH

     VII KONGRES KARDIOLOGA BOSNE I HERCEGOVINE,MOSTAR,26.-28.5.2016.





           UTILITARNOST VARIJABILNOSTI  SRČANOG PULSA U SUVREMENOJ 

                                                     KARDIOLOŠKOJ PRAKSI





                                                                Zlatko Midžić  



                          Kantonalna bolnica Bihać - Interni odjel - Koronarna jedinica 

                                       Visoka zdravstvena škola Univerziteta u Bihaću  





                

 Ključne riječi: Koronarna bolest,srčana frekvenca,varijabilnost srčanog pulsa,Holter-

                          -monitoring,utilitarnost 





Apstrakt:Uvod:U prospektivnoj randomiziranoj komparativnoj studiji tokom 3-godiš -njeg praćenja evaluirali smo 122 pacijenta sa postavljenom dijagnozom koronarne bolesti/68 revaskularizirana i 54 na konzervativnoj medikamentozoj terapiji.Obe grupe ispitanika su selektirane po polu i dobi,zastupljenosti faktora koronarnog rizika ,ehokardiografskom,ergometrijskom i koronarografskom nalazu.Specifičnosti srčane frekvence i para-metri varijabilnosti srčanog pulsa/HRV/ dobijeni Holter-metodom su cijenjeni kao prediktori mogućeg dugoročnog ishoda u ovoj grupaciji pacijenata - što je uz spoznaju kliničke utilitarnosti same metode u svakodnevnoj kardiološkoj praksi bio i cilj ovog prikaza.Prikazani su i vlastiti studijski rezultati.
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  ATRIJALNA FIBRILACIJA I KARDIJALNO MASNO TKIVO - KORELATIVNA VEZA I   

                                                       KLINIČKI ZNAČAJ  

           

                                              Midžić,Z,Samardžić,S,Porčić,M 

   

                         Kantonalna bolnica Bihać - Interni odjel - Koronarna jedinica 

                                      Visoka zdravstvena škola Univerziteta u Bihaću



  

                              Ključne riječi: Adipozno tkivo - Atrijalna fibroza - Adipokini  

                                  

Apstract: Cilj ove prezentacije je da ukaže na značaj evaluacije fibrozno-masne infiltracije sub-epikardijuma naših pacijenata/BiH-zemlja obezih ljudi/ i otvaranju novih perspektiva u tretira- nju substrata AF i agresivnijem menadžmentu risk faktora.Uvod: Količina masnog tkiva što se akumulira oko atrija je povezana sa rizikom,perzistencom i težinom AF.Klinički i eksperimentalni indikatori ukazuju da ta veza nije epifenomen već je rezultat kompleksnog „crosstakl-a“ između adipoznog tkiva i susjednog atrijalnog miokardijuma.Primjerice,epikardijalno masno tkivo je glavni izvor adipokina,inflamatornih citokina i reaktivnog oksidativnog specijesa,koji može dopri nijeti fibroznom remodelingu atrijalnog miokarda.Njegova fibrozno-masna infiltracija može takođe doprinijeti njegovoj funkcionalnoj dezorganizaciji.Ta spoznaja o povezanosti debljine, funkcionalnog i strukturalnog remodelinga atrija otvorila je nove perspektive za agresivniji tretman supstrata AF,osobito napretkom kardijalnih slikovnih metoda i poboljšanom vizualizaci- jom miokardnih masnih depozita i lokalizacije supstrata FA. Zaključak:Sad je izgledno dobro utvđeno partnerstvo kardijalnog adipoznog tkiva u patogenezi AF,iako kompleksno i sa još ne-potpunim razumijevanjem.Efekat starenja,metaboličkih poremećaja ili sistemskih bolesti na njegova biološka svojstva,uloga masti u nastanku i prognozi AF može biti naročito važna tokom dijabetesa,ishemijske kardiomiopatije kod obezih pacijenata ili tokom starenja.Razvoj novih biomarkera i slikovnih metoda poboljšava detekciju i lokalizaciju supstrata AF.  



Abstract:The aim of this presentation is open new perspectives of treating AF substrate with aggresive risk factor menagement like as fibro-fatty infiltrations of the subepicardium. Introduction: The amount of adipose tissue that accumulates around the atria is associated with the risk,persistence,and severity of atrial fibrillation (AF).A strong body of clinical and experi-mental evidence indicates that this relationship is not an epiphenomenon but is the result of complex crosstalk between the adipose tissue and the neighbouring atrial myocardium.For instance,epicardial adipose tissue is a major source of adipokines,inflammatory cytokines,or reactive oxidative species,which can contribute to the fibrotic remodelling of the atrial myo-cardium.Fibro-fatty infiltrations of the subepicardium could also contribute to the functional disorganization of the atrial myocardium.The observation that obesity is associated with distinct structural and functional remodelling of the atria has opened new perspectives of treating AF substrate with aggressive risk factor management.Advances in cardiac imaging should lead to an improved ability to visualize myocardial fat depositions and to localize AF substrates.Conclusion:It seems now well established that cardiac adipose tissue is a partner of the pathogenesis of AF.Its precise role in the development of the substrate and triggers of AF is still incompletely understood,but is likely to be multiple and complex,depending on the clinical context associated with AF.Given the effect of ageing,metabolic disorders,or systemic disease on its biological properties,the role of fat in the development and prognostic of AF might be particularly important during diabetes,ischaemic cardiomyopathy,in obese patients or during ageing.The development of new biomarkers and new imaging methodologies to improve the detection and localization of the substrate of AF.

                                         Key words : Adipose tissue  - Atrial fibrosis - Adipokines
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Apstrakt: Cilj ovog prikaza je rasvijetliti  klinički značaj,ulogu i utilitarnost biomarkera u svijetlu suvremene kardiološke prakse i eventualne dileme,te specifične osobitosti svakog od njih,kao i interakciju njihovih patogenetskih mehanizmima.Uvod: U  suvremenoj klini- čkoj praksi već se široko koriste sljedeći biomarkeri: /hs-CRP/Visoko senzitivni kardijalni troponin,BNP/moždani natriuretski peptid,/NT-pro-BNP,/aminoterminalni pro-B-tip natri- uretskog peptida,Cistatin C,tumor marker-CA-125,etc.Elevirani hs-cTnT predstavlja visoko relevantan prognostički marker,a prediktor  je  kardiovaskularnog rizika i smrti u općoj po- pulaciji,hroničnoj koronarnoj bolesti,akutnoj i hroničnoj kardijalnoj bolesti,cerebrovasku- larnoj patologiji,te nekardijalnim bolestima,a recentno je toj listi pridodata kognitivna funkcija kao i predikcija demencije.Zaključak:Multimarkerski pristup u suvremenoj klinič- ko kardiološkoj praksi obećava da bi mogao biti važan korak spram  individualiziranoj tera -piji,baziranoj na svojstvenom biomarkerskom signalu ovisnom o dominantnom patološ- kom procesu/,nazvanom pacijentov biomarkerski  otisak,tzv./fingerprint/.
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Abstract
KVALITETA ŽIVOTA PACIJENATA OBOLJELIH 

OD KORONARNE BOLESTI SRCA

Tahirović Elnur 1*, Kulić Mehmed2 

1Klinika za kardiohirurgiju, 2Klinika za kardiologiju, Univerzitetski klinički centar Sarajev, Bolnička 25, 71000 Sarajevo, Bosna i Hercegovina

* Korespondirajući autor: elnur.tahirović@gmail.com

Koronarna bolest srca (KBS) rezultat je interakcije različitih somatskih, okolišnih i ponašajnih čimbenika. Ona može uzrokovati fizičke, psihološke i socijalne poremećaje i tako značajno utjecati na kvalitetu života (KŽ) oboljele osobe. Istraživanje je poduzeto sa ciljem da se istraži KŽ oboljelih od KBS na početku i nakon šestomjesečnog perioda u odnosu na spol, dob, prisustvo komorbiditeta: šećerna bolest (ŠB), hipertenzija (HT) i hiperlipidemija (HL), vrijednost ejekcijske frakcije lijeve klijetke, socioekonomsko stanje (SES), vrstu primijenjene terapije (medikamentozna (MT), perkutana koronarna intervencija (PCI) i kardiokirurška revaskularizacija miokarda (CABG)) i stupanj angine pektoris (SAP. U prospektivnom istraživanju ispitana je KŽ kod 261 ispitanika kod kojih je angiografski putem utvrđena KBS. U prvom dijelu istraživanju kod ispitanika ispitane su sociodemografske značajke, urađena antropometrijska mjerenja, laboratorijski nalazi, ultrazvuk srca i ispitan KŽ. KŽ kod oboljelih od KBS ispitan je pomoću općeg EQ-5D i specifičnog SAQ upitnika, SES je procijenjen pomoću Hollingsheadovog upitnika a stupanj angine pektoris prema Kanadskom kardiološkom sustavu za klasifikaciju angine pektoris. Nakon šestomjesečnog perioda u kojem je sprovedeno liječenje ponovo je urađen ultrazvuk srca i ispitana KŽ. Rezultati studije pokazuju da nakon šestomjesečnog perioda oboljeli od KBS starije životne dobi, ispitanici ženskog spola, oboljeli od KBS s komorbiditetom ŠB, oboljeli od KBS s niskim i srednjim SES, oboljeli s niskom EF lijeve klijetke kao i oboljeli od KBS s većim SAP imaju slabiju kvalitetu života. Domene kvalitete života u kojima su najviše bile izražene promjene su fizička aktivnost, učestalo i stabilnost angine pektoris, kao i pojava depresije/nelagode. U odnosu na vrstu primijenjene terapije ispitanici liječeni s PCI i CABG imali su bolju kvalitetu života u odnosu na oboljele od KBS liječene MT. U mom istraživanju CABG je bila efikasnija metoda liječenja u odnosu na PCI. U zaključku možemo reći da KBS ima znatan utjecaj na kvalitetu života oboljelih, ali uz primjenu adekvatne terapije kvaliteta života oboljele osobe može biti značajno bolja. 



Ključne riječi: Koronarna bolest srca, Kvaliteta života, EQ-5D upitnik, Seattle Angina upitnik.




Abstract


9.       Rad:

a.       Značaj kardijalne rehabilitacije – Significance of Cardiac Rehabilitation

b.      Tema: Rehabilitacija KVB – Cardiac rehabilitation

c.       Autori: Dr.sc.med. Daniela Matičević-Lončar (1), Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk (2)

d.      Ustanove: 1 – Univerzitetski klinički centar Tuzla, 2 – Kardiocentar Sarajevo 

Sažetak

Kardiovaskularni poremećaji su vodeći uzrok pobolijevanja i smrtnosti u industrijaliziranom svijetu i čine preko 50% smrtnosti godišnje. Preživjeli su i dalje opterećeni kardiovaskularnim (KV) pobolijevanjem, a moguće i smrtnošću. Kardijalna rehabilitacija je medicinski nadziran program koji pomaže da se poboljša zdravlje i blagostanje osoba s KV bolestima. Uključuje tjelovježbu, edukaciju iz življenja za zdravo srce i savjetovanje s ciljem umanjenja stresa i pomoći pacijentima da se vrate aktivnom životu. KV rehabilitacija podrazumijeva dugoročnu posvećenost pacijenata i tima koji se brine o njihovom zdravlju. Posljednjih decenija evoluirala je od jednostavnog monitoringa za siguran povratak u tjelesne aktivnosti do multidisciplinarnog pristupa. KV rehabilitacija nastoji revertirati ograničenja koja su iskusili pacijenti koji su preživjeli negativne patofiziološke i psihološke posljedice KV dešavanja. Dobiti od KV rehabilitacije uključuju smanjenje smrtnosti, olakšanje simptoma, smanjenje nikotinizma i poboljšanje tolerancije aktivnosti, modifikaciju faktora rizika i sveukupno psihosocijalno blagostanje.



Ključne riječi: rehabilitacija.

Summary

Cardiovascular disorders are the leading cause of mortality and morbidity in the industrialized world, accounting for almost 50% of all deaths annually. The survivors are still burdened with cardiovascular disease morbidity, and possibly mortality. Cardiac rehabilitation is a medically supervised program that helps improve the health and well-being of people with heart disorders. It includes exercise training, education on heart healthy living, and counseling to reduce stress and help individuals return to an active life. Cardiac rehabilitation involves a long-term commitment from the patient and a team of health care providers. It has evolved over the past decades from a simple monitoring for the safe return to physical activities to a multidisciplinary approach. Cardiac rehabilitation aims to reverse limitations experienced by patients who have suffered the adverse pathophysiologic and psychological consequences of cardiac events. The benefits of cardiac rehabilitation include mortality reduction, symptom relief, reduction in smoking and improved exercise tolerance, risk factors modification and the overall psychosocial wellbeing.



Key words: rehabilitation.
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E. Kobilic1 , M. Kulic2 

ˡ Fondacija „Bosanska bašta“ Lugano, Švajcarska 

² Klinika za kardiologiju, KCU Sarajevo, BiH 

Uvod: Ateroskleroza je progresivna bolest. Promjene arterijskih krvnih sudova, sa procesom formiranja aterosklerotskih plakova, su supstrati na kojima posljedično nastaju razne forme vaskularnih patologija. Sljedstveno tome, naše „ad hock“ intervencije na arterijama ne utiču na sam proces i tok bolesti, ali „gase požar“! Zato se borba protiv ateroskleroze kao procesa, te njenih posljedica, mora usmjeriti na promjenu toka bolesti. A i to je dugotrajan proces, a ne samo pojedinačne kampanje u borbi protiv riziko faktora (RF) odgovornih za ubrzanje procesa ateroskleroze. To je faktor vremena u dvije dimenzije; jedna je – prevencija! Kritička analiza ovdje suprotstavlja dva koncepta: dosadašnji modeli prevencije nisu redukovali prevalenciju ni RF - epidemija traje – nužna promjena koncepta koji nije dao rezultate! 

Metode: U radu govorimo o dva koncepta: 

A. Po starom konceptu su: „Nužne, objedinjene aktivnosti, kako bi doveli pacijenta u bolje fizičke, psihičke i socijalne uslove, da bi mogao preuzeti dostignute pozicije u društvu i voditi jedan koliko je moguće aktivan život“. 

B. Savremeni koncept fokusira se na kvalitet života: 

1. Pomoći i motivirati pacijenta: a) za promjenu životnog stila, b) za borbu protiv RF, 

2. Rezultira poboljšanje prognoze. 

Problem je: shvatiti da je u domenu rehabilitacije disabilnosti, oporavak do nivoa mehaničke, motoričke funkcionalnosti, te da je drugačija dinamika i metodologija kardiorespiratornog oporavka i kondicioniranja funkcionalnog deficita usmjerena „ka zdravom životu“, a to je onda modifikacija UN-ove definicije: zdravlje- „... nije samo odsustvo bolesti i oronulosti, već i stanje potpunog psihičkog, fizičkog i socijalnog blagostanja, kao i svih (i ličnih) aktivnosti na njegovom očuvanju i unapređenju“ (4). 

Diskusija: Polazi se od aktivnog odnosa pojedinca prema vlastitom zdravlju – i usvajanja lične odgovornosti sa ekonomskim aspektima, koji podržavaju djelatnost sa takvim ciljem. 

To je sportska rekreacija - lična aktivnost na očuvanju i unapređenju zdravlja. 

Europska Povelja Heart Health '07, definiše karakteristike ljudi koji su skloni da ostanu zdravi. 

Za razliku od zdravih, osobe sa poznatom KVB se podvrgavaju kondicioniranju - trenažnom postupku, što im pomaže da povrate optimalnu radnu sposobnost i unaprede kvalitet života. Radno opterećenje dozira ljekar, zavisno od kontraindikacija i komorbiditeta; sa ciljem da fizička aktivnost moderira stanje, koje se konstantno reevaluira, a modifikuje korektnim Rp sa propisanom adekvatnom Th, kao svaki ljekarski tretman. Supervizija je tokom postupka trenaže i tranzitorne ergometrije obavezna, naznačuje poboljšanje trajanja fizičkog vježbanja, kvaliteta života i redukuje mortalitet u rehabilitaciji pacijenata sa kardo insuficiencijom (5).

To znači, da taj zadatak kvalitetno može izvršiti samo ljekar sa dodatnom edukacijom iz kardiologije/medicine napora/rekreacijske/sportske medicine, kao i poznavanja osnovnih postulata psihosomatske i psihosocojalne medicine. Moramo formirati adekvatan profil, koji svoje obaveze ne može delegirati nikome! Takođe je nužna standardizacija tretmana, odnosno rigorozno licenciranje struktura koje izvode ove programe. 

Pri aplikaciji prevencije ključno je: informirati-formirati da bi došlo do promjena stavova! Kognitivno-bihevioralne metode su efikasne u podršci usvajanja zdravog stila života. Motivaciju ne može da stimuliše neko ko pacijentu ne zna objasniti sve detalje vezane za uzroke nastanaka patološkog stanja i mogućim opcijama tretmana. Tek tako, može se dobiti povjerenje i saradnja pacijenata, njihovo aktivno uključenje u proces oporavka i dostizanje zajedno sa ljekarom dogovorenog cilja tretmana. Maratonska distanca je od zaključka, da treba promjeniti životni stil, do realizacije reedukacije i usvajanja pozitivnih stilova ponašanja, uz uslov da zaduženi ljekar ima na raspolaganju dovoljno vremena. 

Ali, na stranu nekompetentnost, efikasna reedukacija nije moguća, sa obavezom pregleda 30-40 pacijenata dnevno. Zato se ona dostiže samo u savjetovalištu, uz sva objašnjenja prema poželjnom modelu ponašanja, a dokazano najefikasniji je direktni/lični primjer u reedukaciji. 

Pred ljekarom, u primjeni fizičke aktivnosti, lebde pitanja pacijenata, (od koih on ima samo jasniji odgovor na prvo): zašto, koju, kako, ko to može, a ko to nadzire. 

Za ostala, ako ljekar nije formiran specifično, „nađe se u magli“, što ne želi niko u karijeri. Jer, čitav kardiorespiratorni oporavak i kondicioniranje, nije strukturiran, niti precizirano koje kompetencije odlučuju, a to ne pridonosi sigurnosti tretmana, niti stabilnosti ljekarske djelatnosti, pa u takvoj situaciju ljekar „zaboravlja“ indiciranu rehabilitaciju. 

Prevencija KVB idealno počinje za vrijeme trudnoće i traje do kraja života, ali kod redukcije hipertenzije i prestanka pušenja je najefikasnija u razvojnom dobu (6,7). Preventivnim promjenama RF se efikasnije od tretmana, za 50% smanjuje mortalitet KVB, a donosi enormne ekonomske benefite (1). 

Revizije i proučavanje najefikasnije preventivne mjere je izazov; jer sedentarnost kao RF multiplicira efekat sa gojaznošću, (a i sa drugim RF), pa je kod mladih u EU prevalencija u ekspanziji, povezana sa negativnim životnim stilom (8), te je to srž problema! 

Sedentarnost kod muškaraca povećava rizik od mortaliteta KVB (9), a kao preovladavajući RF dostiže 30% EU populacije, (za razliku od pušenja, koje ima značajan spektar teritorijalne varijabilnosti, zbog uvedenih ili ne, administrativnih mjera, te se u istočnoevropskim zemljama kreće od 25-40% što je visoki rizik (10). 

Jaz između naučnih spoznaja i implementacija u kliničkoj praksi još je velik (11). 

Erektilna disfunkcija (ED) je u muškaraca od 40-70 g. marker za KVB i prediktor budućeg događaja (12,13), a sleep-apnea (OSA) ima 70% veći mortalitet od KVB (14), dok se kod nje kardio događaji i hospitalizacije mogu redukovati 30%, kad je tretirana adekvatno (15). 

Strategija se primarno realizuje uspostavljanjem ad-hoc političke intervencije u zajednici, koja može donijeti velike koristi stanovništvu (npr. mjere za zabranu pušenja). Strategijsko okretanje mladima je nužno, jer mogu donijeti benefite kod sedentarnosti i gojaznosti. Kao pouzdani nukleusi, važe asocijacije za prevenciju KVB, sa simbolično optimističkim nazivom „Srdačno“, radi konstantne aktivnosti, su trajno rjesenje, - moraju se podržati od osiguranja !!! 

Zaključak: Neosporno je savremeni koncept kompleksniji, sedentarnost kao dominantan RF je vidno eksponiran, njegova prevencija direktno podiže kvalitet života. Promjenom životnog stila i eliminacijom RF čuva se i unapređuje zdravlje u duhu modifikovane definicije i donosi benefite. Zato su neophodni novi zdravstveni profili i napori da se početna struktura razvije do kraja, a Rekreacijska medicina, kao medicinska disciplina etablira u oblasti koja joj pripada. 
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Abstract
MONITORING OF HEART  RATE   VARIABILITY  IN  SUBJECTS  IN INTENSIVE CARE UNIT 

Meldijana Omerbegović

University Clinical Centre Sarajevo, Clinic of Anaesthesia  and Intensive  Care, Bolnička 25 , Sarajevo

Abstract

Variability of the  length of  heart cycles  has been recognized as  clinically important parameter  in prognosis  and  monitoring  of  the  patients  with  cardiac disease states  and  patients  with  diabetes mellitus.

Assessment of  heart  rate  variability  in  patients  admitted  to intensive care  unit   could  be  also of  interest  in  clinical  practice  and  research as  a  possible  prognostic  parameter of the extent of the autonomic nervous system dysfunction and deteriorating  of  the patients' conditions   with  increased risk  of  cardiac  events  even  with  best    technical, pharmacological  and  procedural   support . There  could  be very important issue  to  monitor  baseline heart rate  variability  and  the  changes   of  this  parameter  during   the stay of  the  subjects  in  intensive  care  unit  in order to recognize and predict  possible  adverse  events  or  even  to  adjust in  some  extent  the  process  of  critical  care  management  according  to  the  evident  changes  of  heart  rate  variability and variations of haemodynamic parameters.

Results  of   assessment  of  heart  rate  variability  in subjects  who  had developed  different  critical  conditions  and  who  were admitted to  intensive  care  unit  are presented  in  this paper.

Key words: heart rate variability, critical care, autonomic nervous system dysfunction
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are a major cause of premature death and lost years of life in Europe. Acute coronary syndrome is the most common indication for echocardiography, which has multiple roles in the diagnosis and risk stratification, as well as in treatment decisions making. Assessment of life quality is related to health or disease outcomes and is important for health workers and for the patients too. The aim was to examine the impact of ejection fraction on life quality in patients who had myocardial infarction and to make a comparison in relation to the type of the treatment they received. Material and Methods: The study was a prospective-retrospective, clinical, epidemiological, conducted at the Clinic for Cardiology, University Clinical Center Sarajevo. The research was conducted on a sample of 160 patients who had acute myocardial infarction. Respondents were divided into four groups based on the therapeutic procedure they received. The first group consisted of 40 patients who were treated medically after acute myocardial infarction on the Clinic for Cardiology of UCCS, second group consisted of 40 patients who had a myocardial infarction, and who immediately after incident underwent primary PCI at the Center for Heart of UCCS. The third group consisted of 40 patients who underwent delayed percutaneous coronary intervention at the Clinic for Heart of UCCS after myocardial infarction. The fourth group consisted of 40 patients who after diagnosis, catheterization and coronary angiography of the heart at the Clinic for Heart underwent surgical revascularization. The research was conducted one year after myocardial infarction (I group of subjects) or 12 months after PCI therapeutic procedures (II and III group of respondents) or coronary artery bypass surgery (IV group of respondents). Echocardiography was performed on two ultrasound appliances. We used the questionnaire for testing the quality of life SF-36 while clinical data were obtained by examining the history of the disease. Measuring the quality of life with the questionnaire SF-36 is a multidimensional and relates to the measurement of physical function and mental functions, general health, vitality, social function, the role of emotional health, the role of mental health  and pain. Results: Analysis of gender representation by groups shows that in all groups men were over-represented, as well as in the overall sample. The analysis indicates that the mean age in the total sample was 54.9±8.8 years (range 37-76 years), and that the respondents were youngest in group II with mean age 51.7±7.8 years (range 37-66 years), and the subjects in group IV the oldest with mean age of 55.8±8.4 years (range 38-66 years) with statistically significant difference between groups (p<0.05). Comparison of the average values of SF-36 questionnaire scales showed that the highest total score had patients in group II, 67.3±15.2%, and the lowest patients of group I, 57.8±21.4%, with no statistically significant differences between groups. Ejection fraction (EF) increased mostly in group II (1.9±4.4), whereas in the group I there was a decrease in EF (-1.9±2.9), with statistically significant difference between groups. The correlation of life quality and changes in left ventricular ejection fraction in the observed groups showed that an increase in ejection fraction is leading to increased scores on different scales. Ejection fraction demonstrates a statistically significant correlation in the positive sense. There was an increase in ejection fraction leading to increased scores on different scales. So, in the group I the statistically significant effect exists according to the results on all scales, in the case of Group II to the scale of vitality, mental health, pain and general health, and in the group III according to the scale of emotional role. Statistically significant difference between groups existed for all scales of the SF-36. Conclusions: Ischemic heart disease is the most common cause of death in Europe. The increase in ejection fraction leads to a statistically significant increase in quality of life scores at all subscales, in all groups, so that EF has important impact on the quality of life in all respondents. 
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Sažetak

Lijekovi su hemijske supstance koje znatno mogu utjecati na tok trudnoće. Neki od njih se daju primarno da bi se omogućilo da se trudnoća iznese do kraja. Međutim, neki se primjenjuju da bi se tretirao neki zdravstveni poremećaj trudnice. Pojedini lijekovi ili njihovi razgradni produkti mogu imati neželjena djelovanja na fetus, od usporavanja rasta i razvoja, hipertrofije fetusa, preko uzrokovanja fetalnih malformacija, pa do preuranjenog porođaja, fetalne smrti, ili mrtvorođenosti. Uprkos velikoj zabrinutosti i oprezu, upotreba lijekova nije uobičajen uzrok urođenih poremećaja. Dok neki izvještaji procjenjuju da je 1-3% urođenih defekata uzrokovano lijekovima koji su se uzimali u trudnoći, danas još ne postoji izvor koji bi potvrdio ove brojke bazirano na podacima iz studija. Još tokom 1979. god. Administracija za hranu i lijekove Sjedinjenih Američkih Država predstavila je klasifikaciju fetalnog rizika pri upotrebi određenih farmakoloških pripravaka. Ona je bazirana na sličnom sistemu koji je bio predstavljen u Švedskoj godinu dana ranije. Slične klasifikacije postoje i u Australiji i Njemačkoj. Najsigurnije je da medikacije u trudnoći bude što je manje moguće. Međutim, žene sa historijom psihijatrijske bolesti, epilepsije ili sličnih poremećaja, hematoloških poremećaja itd, često zahtijevaju kontinuiranu medikaciju kojom moraju biti pokrivene i tokom trudnoće. Doktor koji propisuje lijek trudnici mora paziti i na vrstu i na dozu lijeka, da bi maksimizirao njegove efekte, a istodobno minimizirao rizik po fetus. Pojedini lijekovi se ne smiju upotrebljavati samo u nekim stadijima trudnoće, te se mora znati period organogeneze i/ili period u kojem je fetus najprijemčiviji na neželjeno djelovanje lijeka. 



Ključne riječi: lijekovi, trudnoća, teratogen, kongenitalno.



Summary



Drugs are chemical substances which can severely impact the course of pregnancy. Some of them are primarily administered to enable the completion of pregnancy. However, some of them are utilized to treat a health disorder of the pregnant woman. Some drugs or their metabolites can have side effects on the fetus, from growth and development retardation, or fetal hypertrophy, to causing fetal malformations, premature birth, or even fetal death or stillbirth. Despite the considerable caution, the use of drugs is not a usual cause of congenital disorders. While some reports estimate that 1% to 3% of congenital defects are caused by drugs taken during pregnancy, today there is no source to confirm these numbers based on clinical studies. During 1979, the American Food and Drug Administration presented its classification of fetal risk associated with the use of certain pharmacological agents. It was based on a similar system presented in Sweden a year earlier. Similar classifications also exist in Australia and Germany. The safest medication during pregnancy is no medication. However, women with a history of psychiatric disease, epilepsy or similar disorders, as well e.g. haematological disorders etc, often need continuous medication with which to be covered even during pregnancy. The doctor prescribing a drug to a pregnant woman must be aware of the type and the dosage of that pharmaceutical in order to maximize its effects, and at the same time reduce fetal risk. Some drugs cannot be used only in some stages of pregnancy, so the period of organogenesis and/or the period in which the fetus is most susceptible to that drug side effects must be known. 



Key words: drugs, pregnancy, teratogen, congenital.
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ABSTRACT



Introduction. The increasing use of energy drinks in young adults has contributed to a better comprehension of their effects on the body as well as the side effect. Studies have shown that  consumption of larger quantities of energy drinks can cause many cardiovascular disorders as well as sudden cardiac death in previously healthy young individuals. The most stated cardiovascular disorders are different forms of cardiac arrhythmias. Adverse reactions and toxicity of energy drinks derives from high caffeine concentration and its interactions with other substances, such as the guarana, ginseng and taurine.

Case report: A 30 year old football player presented himself with a cardiovascular event after an intake of large quantities of energy drinks. The conducted medical investigation showed primarily numerous electrocardiographic abnormalities in conduction and repolarization: RBBB, AV block first degree, second degree AV block - Wenckebach including several recorded episodes of an escape rhythm, QT prolongation and a type III Brugada sign. No rhythm disorders were recorded. Metabolic status were normal. The cardiovascular tests performed during hospitalisation excluded the existence of structural damage of the heart muscle as a mayor cause of these arrhythmias. Holter ECG, recorded three days after the last energy drink intake, showed a reduction in second degree AV block – Wenckebach episodes with a normalization of QT interval and QRS width. As concluded, the event was most probably the case of a non-hereditary channelopathy caused by a high volume energy drink consumption.

Conclusion: The variety of signs and symptoms of intoxication caused by high volume energy drink conspumption can make the diagnose seting process and patients treatment difficult. Therefore it´s very important to suspect at existence of this disorder, especially in young people and athletes. Thus the leading premise is to raise the consciousness of young people about the harmfulness and side effects regarding energy drinks intake.

	

Keywords: energy drinks, athletes, young adults , arrhythmias, sudden cardiac death.







Neželjeni efekat energetskih napitaka kod mladih i sportista - prikaz slučaja
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SAŽETAK



Uvod: Sve veća upotreba energetskih napitaka kod mladih osoba doprinela je boljem saznanju o njihovim efektima na organizam kao i neženjenim dejstvima istih. Istraživanja su pokazala da konzumiranje veće količine energetskih napitaka uzrokuje brojne kardiovaskularne poremećaje kao i naprasnu srčanu smrti kod mladih predhodno zdravih osoba. Najčešći  kardiovaskularni poremećaji su različiti oblici srčanih aritmija.  Neželjene reakcije i toksičnost energetskih napitaka proističe od velike koncentracije kofeina kao i njegove interakcije sa drugim supstancama kao što su guarana, ginseng i taurin.



Prikaz slučaja:  Prikazali smo 30-ogodišnjeg fudbalera koji je u cilju povećane izdražljivosti i odražavanja mentalne i fizičke kondicije konzumirao velike količine energetskih napitaka dnevno. Na prijemu u našoj ustanovi uz kliničku sliku kardiovaskularnih događaja elektrokardiografski se beleže brojni poremećaji sprovođenja i repolarizacije.  Registrovani su  blok desne grane Hisovog snopa, AV blok I stepena, AV blok II stepena -  Wenckebach uz nekoliko epizoda ritma izmicanja, produženje QT intervala i poremećaj repolarizacije najizraženiji u desnim prekordijalnim odvodima sa slikom Brugada znak tip III. Poremećaji ritma nisu zabeleženi. Sprovedenim kardiovaskularnim ispitivanjima isključeno je postojanje strukturnog oštećenja srčanog mišića kao uzrok ovih aritmija. Metabolički status uredan. Tri dana nakon prekida konzumacije energetskih napitaka na Holteru EKG-a se smanjuje broj epizoda AV bloka II stepena - Wenckebach, uz normalizaciju QT intervala i širine QRS kompleksa. Utvrđeno je da se najverovatnije radi o poremećaju jonske regulacije tzv nenasledne kanalopatije uzrokovane konzumacijom energetskih napitaka.



Zaključak: Raznolikost simptoma i znakova intoksikacije energetskim napicima može otežati dijagnostiku i lečenje bolesnika. Zbog toga je veoma važno posumnjati na postojanje ovog poremećaja pogotovo kod mlađih osoba i sportista. Glavni cilj je podizanje svesti mladih osoba o 

štetnosti i neželjenim efektima konzumacije energetskih napitaka.



Ključne reči: energetski napici, sportisti, mladi, aritmije, naprasna srčana smrt.
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Uvod: kardiovaskularna oboljenja su vodeći uzrok smrti u pacijenata sa transplantiranim 

bubregom. Povećana incidenca kardiovaskularnih oboljenja u pacijenata sa transplantiranim 

bubregom je posljedica visoke prevalencije faktora rizika za nastanak kardiovaskularnih 

oboljenja u ovih pacijenata. Pacijenti na hemodijalizi imaju 10-20 puta veći rizik od razvoja 

kardiovaskularnih oboljenja u odnosu na opštu populaciju. Rizik za nastanak 

kardiovaskularnih oboljenja može se razlikovati kod pacijenata na hemodijalizi i pacijenata sa

transplantiranim bubregom. U našoj studiji, ispitivali smo učestalost faktora rizika za nastanak

kardiovaskularnih oboljenja i učestalost kardiovaskularnih oboljenja u pacijenata sa 

transplantiranim bubregom i pacijenata na hemodijalizi.

Ispitanici i metode: provedena je studija koja je obuhvatila 90 pacijenata. Svim pacijentima su

uzeti anamnestički podaci, uradjen je: kompletan fizički pregled, elektrokardiogram i 

ultrazvučni pregled srca.

Rezultati: ispitanici su podijeljeni u dvije grupe: pacijenti sa transplantiranim bubregom (60 

ispitanika) i ispitanici liječeni hemodijalizom (30 ispitanika). U grupi ispitanika sa 

transplantiranim bubregom bilo je: 42 (70%) muškaraca i 18 (30%) žena. U grupi sa 

ispitanika liječenih hemodijalizom bilo je 15 (50%) muškaraca i 15 (50%) žena. Prosječna 

dob u grupi ispitanika sa transplantiranim bubregom je 42,22 ± 1,71 godina, u grupi sa 

ispitanika liječenih hemodijalizom je 52,97 ± 2,98 godina. Srednje trajanje dijalize prije 

transplantacije bubrega je 43,00 ± 9,19 mjeseci. Prosječno vrijeme nakon transplantacije 

bubrega je 9,1 ± 9,68 godina. Srednje trajanje dijalize u grupi ispitanika liječenih 

hemodijalizom je 87,00 ± 15,6 mjeseci. U našem istraživanju učestalost netradicionalnih 

faktora rizika za nastanak kardiovaskularnih oboljenja u pacijenata sa transplantiranim 

bubregom je bila sljedeća: hipertenzija 30%, diabetes mellitus 23,3 % , aktivno pušenje 

26,67% , dislipidemija 41,67 %. Kongestivno zatajenje srca je imalo 3,33% ispitanika sa 

transplantiranim bubregom i 16,67% ispotanika liječenih hemodijalizom. Hipertenziju je 

imala 18 (30%) ispitanika sa transplantiranim bubregom i 20 (66,67%) ispitanika liječenih 

hemodijalizom. Hipertofiju lijeve srčane komore je imalo 30 (50%) ispitanika sa 

transplantiranim bubregom , 23 (76,67%) ispitanika liječenih hemodijalizom. Koronarnu 

bolest srca je imalo 8 (13,33%) ispitanika sa transplantiranim bubregom, 11 (36,67%) 

ispitanika liječenih hemodijalizom. Fibrilaciju atrija je imalo 6 (10%) ispitanika sa 

transplantiranim bubregom i 8 (26,67%) ispitanika liječenih hemodijalizom. Dijastolnu 

disfunkciju lijeve srčane komore je imalo 27 (45%) ispitanika sa transplantiranim bubregom , 

11 (36,67%) ispitanika liječenih hemodijalizom. Trikuspidalnu regurgitacija je imalo 20 

(33,33%) ispitanika sa transplantiranim bubregom, 12 (40%) ispitanika liječenih 

hemodijalizom. Mitralnu regurgitaciju je imalo 20 (33,33%) ispitanika sa transplantiranim 

bubregom i 17 (56,67%) ispitanika liječenih hemodijalizom. Aortnu regurgitaciju je imalo 9 

(15%) ispitanika sa transplantiranim bubregom,10 (33,33%) ispitanika liječenih 

hemodijalizom. Mitralnu stenozu je imao 1 (1,67%) ispitanik sa transplantiranim bubregom i 

4 (13,33%) ispitanika liječenih hemodijalizom. Aortnu stenozu je imao 1 (1,67%) ispitanik sa 

 transplantiranim bubregom i 2 (6,67%) ispitanika liječenih hemodijalizom.

Zaključak: u našem istraživanju našli smo statistički značajne razlike u učestalosti 

kardiovaskularnih oboljenja između pacijenta sa transplantiranim bubregom i pacijenata 

liječenih hemodijalizom.
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Summary

Endocarditis is a rare and serious complication of brucellosis and is the main cause of death in this pathology. Diagnosis requires a high level of suspicion and is based on the association of epidemiological, clinical and serological elements. Echocardiography plays a crucial role in early diagnosis, as well as in identifying predisposing heart disease and local complications typical of this pathology. We describe 1 case of brucella endocarditis, involving the aortic valve, in 39 year old male patient, diagnosed in October, 2010. Despite the complete pharmaceutical treatment, brucella endocarditis called for an emergency heart surgery, due to the inability to control the infection and the changes, which were leading to the congestive heart failure. Aggressive treatment, with surgery performed during a period of active infection, produced good results in eradication of infection and in preventing fatal complications. The patient is well now, and was on triple therapy for brucellosis according to existing recommendations.

Key words:  endocarditis,  brucellosis,  echocardiography
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Sažetak


Endokarditis je rijetka i ozbiljna komplikacija bruceloze i to je glavni uzrok smrti u ovoj patologiji. Dijagnoza zahtijeva visok stupanj sumnje, a temelji se na organizaciji epidemioloških, kliničkih i serološkim elemenata. Ehokardiografija ima ključnu ulogu u ranom otkrivanju, kao i na identificiranju predisponirajuće bolesti srca i lokalnih komplikacija tipičnu za ovu patologiju. Opisat ćemo slučaj bruceloznog endokarditisa aortnog zaliska u 39-godišnjeg pacijenta, dijagnosticiranog je u listopadu 2010. Unatoč potpunoj farmaceutskom liječenju,  brucelozni endokarditis  u ovog pacijenta zahtijevao je hitan operativni zahvat, zbog nemogućnosti kontrole infekcije i promjena na zaliscima koje su vodile do kongestivnog zatajenja srca. Agresivno liječenje, s operativnim zahvatu u  ključnom trenutku dalo je dobar klinički ishod u iskorjenjivanju infekcije i u sprečavanju fatalnih komplikacija. Pacijent je sada dobro, i bio je na trojnoj  terapijskoj shemi za brucelozu u skladu s postojećim preporukama.
Ključne riječi: endokarditis, bruceloza, ehokardiografija
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Introduction: According to the definition given by the WHO, adverse drug reactions (ADR) are defined as an adverse body reaction appearing as a result of an adverse (unwanted and often harmful) effect of a drug properly administered and in correct dose for prophylactic, diagnostic or therapeutic purposes1. From an economic viewpoint they are an ineluctable stumbling stone of any medicamentous therapy and a substantial burden to healthcare system. Drugs most commonly associated with adverse drug reactions include antibiotics, anticoagulants, antineoplastic drugs, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and analgesics.



Case report: A 70-year-old woman, diabetic, presented herself with a severe dyspnoea and mild case of heart failure, just two days after she had suffered an inferior wall STEMI, when she was treated primary PCI RCA with implantation of two bare metal stents. After the infarction, significant heart failure wasn’t detected sonographically (EF was preserved 55%); patient was treated by the STEMI treatment protocol. An inferior antiplatelet response to clopidogrel, proven by the platelet aggregation test, led to ticagrelor therapy introduction. During the rehospitalization, metabolic status was normal, lab results showed no increase of inflammatory parameters what so ever, prognostic markers for congestive heart failure were within acceptable limits considering a current condition and the age of patient. Conducted cardiology diagnostic and pulmonary function tests excluded deterioration of current cardiopulmonary state as a potential cause of aforementioned symptom. As concluded, the adverse event was most probably the case of an adverse effect to introduced ticagrelor therapy. The assumption was confirmed by switching back to clopidogrel.



Discussion: Drug-related hospitalizations represent a bigger issue as it seems at first glance. Reasons for such statement are numerous. 



Such events, resulting in hospital admission, are more likely to be manifested as severe reactions, especially in elderly population12. Factors known to influence the severity of reaction include a patient’s age and sex, the presence of comorbidities, the number of drugs a patient is taking, recent introduction of new drug therapy etc. Studies have shown that the highest risk of an adverse drug reaction (ADR) is likely to occur in the days shortly after introduction of a new drug therapy9-11. The numbers are the most obvious when it comes to opioids. Among ADRs associated with opioids, 33.2% occurred within 30 days of a patient starting therapy, while 8.4% occurred with anticoagulants, respectively. A longer period of drug usage is associated with a development of tolerance to certain side effects of the drug and therefore is less likely to cause an ADR.



In a research done by the Canadian Institute for Health Information, anticoagulants were the drug class most commonly associated with ADR-related hospitalizations with their 12.6%, respectively. According to the provided data, hemorrhagic syndrome is the most common diagnosis associated with adverse drug reactions of anticoagulants8. 



		Drug Class 

		

		Common Uses 

		

		Most Common Diagnosis Related to Hospitalization 

		Percentage of ADRs 



		Anticoagulants 

		

		Heart attack and stroke prevention 

		

		Hemorrhagic disorder (bleeding) due to circulating anticoagulants 

		12.6%



		Antineoplastic drugs 

		

		Cancer 

		

		Neutropenia (low white blood cell count) 

		12.1%



		Opioids and related analgesics 

		

		Pain management 

		

		Constipation 

		7.4%



		Glucocorticoids and synthetic analogues 

		



		Asthma 

		

		Chronic obstructive pulmonary disease with acute lower respiratory infection

		6.9%



		NSAIDs* (excluding salicylates) 

		



		Arthritis, pain management, inflammation 

		



		Gastric ulcer, chronic or unspecified with hemorrhage (bleeding) 

		4.9%



		Beta-adrenoreceptor antagonists, not elsewhere classified 

		

		Heart failure, high blood pressure, angina (chest pain)

		



		Bradycardia (low heart rate), unspecified 

		4.6%



		Other (non-thiazide, low-ceiling) diuretics 

		



		Heart failure, high blood pressure 

		



		Hypo-osmolality and hyponatremia (low blood sodium) 

		3.6%



		Benzothiadiazine derivatives (thiazide diuretics) 

		



		High blood pressure 

		

		Hypo-osmolality and hyponatremia (low blood sodium) 

		3.2%



		Cardiac-stimulant glycosides and drugs of similar action (e.g. digoxin) 

		

		Heart failure, arrhythmia (irregular heartbeat) 

		



		Bradycardia (low heart rate), unspecified 

		3.1%



		Antipsychotics 

		

		Symptoms of dementia, schizophrenia, bipolar disorder 

		



		Disorientation, unspecified 

		2.7%







Discharge Abstract Database and Hospital Morbidity Database, Canadian Institute for Health Information





Reason for such claim is to be searched in a narrow therapeutic window, especially in the case of vitamin K antagonists such as warfarin. Finding a proper warfarin dose schedule represents itself a clinical challenge and usually requires careful monitoring.

Other drugs generally associated with ADR-related hospitalizations were antineoplastic drugs and opioids and related analgesics. The most common diagnosis associated with ADR-related hospitalizations due to antineoplastic drugs was neutropenia, while the most common diagnosis associated with opioid-related hospitalizations was constipation.



[image: ]

adverse drug reactions – black, dose related therapeutic failure (defined as a lack of therapeutic effect ascribed to recent dose changes) – grey

Drug related admissions to medical wards: a population based survey – Hallas et al



A modified chart by Hallas et al, given above is demonstrating an age-specific incidence of drug related hospital admissions. Correlation between a patient’s age and ADR-related hospitalization is more than obvious, taking in consideration all abovementioned risk factors being correlated with an old age. “Polypharmacy” is a common practice as increasing numbers of individuals live longer and a spectrum of possible therapeutic options for a large number of illness increases. A clear risk of ADRs in this situation should be considered in the context of interactions among prescribed drugs, inadequate monitoring, inappropriate drug selection, overdosage, underprescribing etc.

	

As one of the common causes of hospitalization ARDs lead to large costs to society. The cost of hospitalization is, however, only a part of the total costs as most adverse reactions barely come to clinical attention13. Therefore limitations of tracking such records are more than obvious. Identifying ADRs retrospectively using administrative hospital data is likely to underestimate the prevalence of ADR-related hospitalizations, as necessary data may be missing or inaccurately recorded and thus precise records of such evidence are hard to find. 







Conclusion: The prevalence of drug-related hospitalizations has been reported to be as high as 31%, with large heterogeneity between different studies, depending on various conditions1-4. Therefore, comprehensive knowledge on drug pharmacological characteristics, especially the ones causing the most adverse events, deprives us of meaningless quest for disease causing agents and needless prolongation of hospitalization. It is also believed that a good preventive strategy consisted of educational programmes, implementation of a good drug practice, risk groups identification and a proper running of evidence can bring desired improvement on this matter4. After analyzing all abovementioned facts and because of the substantial annual estimated cost of ADRs in modern world countries, one may conclude that avoidance of such burden is impossible, but to hone it down to the bare bones is definitely an economical imperative of a healthy and stable healthcare politics. 



REFERENCE:

1. World Health Organization. International Drug Monitoring: The Role of National Centres. Report of WHO Meeting. Geneva, Switzerland: WHO; 1971. World Health Organization Technical Report Series, 498. 

2. Patel H, et al. Trends in Hospital Admissions for Adverse Drug Reactions in England: Analysis of National Hospital Episode Statistics 1998-2005, BMC Clinical Pharmacology. 2007;7:9. 

3. Patel P, Zed P. Drug-Related Visits to the Emergency Department: How Big Is the Problem?. Pharmacotherapy. 2002;22(7):915-923 

4. Gautier S, Bachelet H, Bordet R, Caron J. The cost of adverse drug reactions. Expert Opin Pharmacotheraper 2003;4:319-26.

5. Wu C. Adverse Drug Reactions in the Emergency Department Population in Ontario: Analysis of National Ambulatory Care Reporting System and Discharge Abstract Database 2003-2007. University of Toronto. 2009. 

6. Patel P, Zed P. Drug-Related Visits to the Emergency Department: How Big Is the Problem?.Pharmacotherapy. 2002;22(7):915-923. 

7. Hogan DB, Juby A, Peterson M et al. Adverse Drug Reaction–Related Hospitalizations Among Seniors, 2006 to 2011. The Canadian Institute for Health Information (CIHI) 2013

8. Hanlon JT, et al. Suboptimal Prescribing in Older Inpatients and Outpatients. Journal of the American Geriatrics Society. 2001;49:200-209. 

9. Ineke Neutel C, et al. Medication Use and Risk of Falls, Pharmacoepidemiology and Drug Safety. April, 2002:97-104. 

10. Coupland C, et al. Antidepressant Use and Risk of Adverse Outcomes in Older People: Population Based Cohort Study. BMJ. August 2, 2011:343(d4451). accessed on August 15, 2011

11. Routledge P, O´Mahony S et al. Adverse drug reactions in elderly patients. Br J Clin Pharmacol. 2004 Feb; 57(2): 121–126.

12. Lundkvist J, Jönsson B, et al. Pharmacoeconomics of adverse drug reactions, Fundam Clin Pharmacol. 2004 Jun;18(3):275-80.



image1.png







image2.jpeg

X year

10

Age (years)







Abstract
[image: C:\Users\Boban\Desktop\jelena\Untitled.png]



University Hospital Medical Center "Bezanijska kosa",

bb, Bezanijska kosa, 11000, Belgrade, Serbia

[bookmark: OLE_LINK59]Adverse drug reaction to Ticagrelor – a stumbling stone of dual antiplatelet therapy – case report



Mudrenovic V1, Gavrilovic J1, Kasnja S1, Djuran P1, Jovic D1, Korica-Tresnjak J1, Ninkovic N1, Bisenic V1, Hinic S1, Zdravkovic M1,2, Krotin M1,2, Milovanovic B1,2



1University Hospital Medical Center "Bezanijska kosa"

2Medical school University of Belgrade



jelena.gavrilovic@yahoo.com





Introduction: According to the definition given by the WHO, adverse drug reactions are defined as an adverse body reaction appearing as a result of an adverse (unwanted and often harmful) effect of a drug properly administered and in correct dose for prophylactic, diagnostic or therapeutic purposes. From a clinicianʼs perspective the effects are representing a stumbling stone of any medicamentous therapy. Ticagrelor-induced dyspnoea, as the most common given adverse effect is usually manifested as mild (easy tolerable) or moderate (interrupting the normal habitus) dyspnoea, and as such is not a reason for cessation of therapy. 



Case report: A 39-year-old male presented himself with a typical angina chest pain (treadmill test was positive), just two months after he had suffered from inferior wall STEMI, when he was treated primary PCI RCA with implantation of three bare metal stents. After the infarction, patient was treated by the STEMI treatment protocol. Performed recoronarography showed in-stent restenosis of a right coronary artery. After administration of a ticagrelor “loading” dose four drug-eluting stents were implanted. Several days after a ticagrelor therapy introduction, mild there was appearance of mild dyspnoea with a few episodes of worsening. During the hospitalization metabolic status was normal, lab results showed no increase of inflammatory parameters what so ever. Conducted cardiology diagnostic and pulmonary function tests have excluded the existence of cardiologic or pulmonary substrate as a potential cause of aforementioned symptom. As concluded, the adverse event was most probably the case of an adverse effect on initiated ticagrelor therapy.















Discussion: In acute coronary disease dual antiplatelet therapy with aspirin and P2Y12 inhibitor is a standard care1. Ticagrelor is the first reversibly binding, oral P2Y12 receptor antagonist. Its effects, manifested through direct inhibition without the need for enzym activation, are faster and more consistent platelet inhibition as opposed to clopidogrel and prasugrel2,3. 



In the phase III PLATO trial, it is shown that ticagrelor significantly reduces the composite rate of death from cardiovascular causes (CV death), myocardial infarction, or stroke at 12 months, without increasing the rate of PLATO-defined overall major bleeding. These findings are the result of comparison with clopidogrel in patients with ACS, with or without ST-segment elevation4. 



Ticagrelor-related dyspnoea is generally defined as sudden and unexpected „hunger“ for air or insuffitient inspiration. Its pattern may vary widely, from very brief episodes (generally starting in the first week of treatment) to sustained or intermittent episodes occurring over several weeks, with most episodes being reported as mild6. It usually occurs at rest, often is not related to exertion and it doesnʼt limits an exercise capacity. 



Dyspnoea, as one of the most common and distressing symptoms experienced by patients, can result from a variety of conditions, including cardiac, pulmonary, renal and liver diseases, anaemia and metabolic abnormalities etc. As opposed to heart failure, itʼs not associated with wheezing, orthopnoea, paroxysmal nocturnal dyspnoea nor chest pain. There is also neither increase in serum NT-pro-BNP level and regarding echocardiogram findings, there is no change in left ventricular systolic function5. In differentiating ticagrelor-related dyspnoea from other pathological causes, many tests are helpful like chest X-ray, and pulmonary function tests6, lab results to exclude inflammation etc.





[image: ]

Figure 1 Landmark analyses of the incidence of new dyspnoea AE post investigational product, (IP) showing (A) onset of any episodes of dyspnoea AE in the first 30 days; (B) onset of any dyspnoea AE from 31 days onwards6 





The exact mechanism of ticagrelor-related dyspnoea has not been definitively proven, although preliminary data indicate that ticagrelor has an off-target effect on adenosine reuptake7. It is known that intravenous adenosine infusion can cause transient dyspnea in the absence of bronchoconstriction8. However, some experimental evidence indicates that it is biologically plausible that inhibition of P2Y12 increases the conductivity of vagal C-fibers and, hence, the sensation of dyspnea. 



Conclusion: In a modern medicine it’s a known fact that there is no such thing as a medication without an adverse effect; there are only the ones with different manifestation of adverse effect forms, according to their propensity to act with a certain tissue or organ. Then again, relying on the published research results and overall benefit, PLATO study in cases of manifested mild dyspnoea supports the perpetuation of therapy. Patients who cannot tolerate dyspnoea, believed to be an adverse effect of ticagrelor, may be switched to prasugrel.
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ABSTRACT  

Hemodialysis causes a number of complications including cardiovascular diseases  with accelerated atherosclerosis, peripheral neuropathy, renal distrophy.   Renal disease increases the risk of death from cardiovascular disease by 3.5 times. The goal of this study is to determine the incidence of cardiovascular diseases in patients with chronic hemodialysis. Materials and methods: The study was a prospective, descriptive. The study was conducted at Department of internal medicine and Department of Hemodialysis in General hospital Travnik.  All study subjects underwent transthoracic echocardiography using General Electrics Vivid S5 by standardized echocardiography. The study included 30 patients treated in chronic dialysis, and 18 (60%) men and 12 (40%) of women aged 51.16 ± 8.84 years, and the average length of dialysis of 5.8 years. Morphological and functional changes in the valves were present in 27 (90%) patients. Valvular calcifications were present in 11 (36.6%) patients and 3 (10%) with mitral valve calcifications and 8 (26.6%) with aortic valve calcifications. Mitral regurgitation was present in 23 (76.6%) patients, aortic regurgitation in 12 (40%), and tricuspid regurgitation was present in 16 (53%) patients. Left ventricular hypertrophy is important in dialysis patients, 20 (66.6%) patients, of whom 5 (25%) with signs of aortic stenosis. Coronary heart disease with left ventricular contractility outburst represented in 5 (16.6%) patients. Conclusion: The incidence of cardiovascular disease patients on chronic hemodialysis treatment was significantly higher than in the general population and increases with years of dialysis. In the first place the valvular  disease, then left ventricular hypertrophy, ischemic heart disease.  

Key words: Cardiovascular diseases, dialysis, echocardiography


Abstract
Analysis of glycemic control and blood pressure in obese diabetic patients with hypertension

Prnjavorac B.1 Mujarić E2. Sejdinović R1. Šaranović L.2 Hantalašević L2. Bedak O.1 Fejzić J.1 Mehić 2. Irejiz N1. Prnjavorac L. Karahmet E.3

( 1General Hospital Tešanj, 2Cantonal Hospital Zenica, 3Faculty of Pharmacy, Sarajevo)

Background: Diabetes and atrial hypertension are common medical problems worldwide. As it is known, in pathogenesis of arterial hypertension repeated unrecognized hypoglycemia has crucial role. Any time when just a minimal hypoglycemia occurs, catecholamines are released, and minimal or substantial vasoconstriction occurs. Repetition of these mechanisms directs to temporary hypertensive episodes, with possibility to establish permanent hypertensive status. Hypertensive status can be temporary, or permanent. Anyway, unrecognized episodes of hypoglycemia, if they last longer, create the best basis for the permanent hypertension. 

Methods: Patients with established diagnosis of diabetes were analyzed. Measurement of  parameters were performed as follow: fasting glycemia first morning after admission in hospital, glycemia one hour after main meal (one hour after lunch, first day after admission), body mass index, systolic and diastolic pressure first day after admission in the morning, maximal systolic and diastolic pressure during hospitalization.  Statistical analysis was performed using descriptive statistics and Mann-Whitney rank correlation, due to the high dispersion of results. 

Results and discussion: Group of 60 patients was analyzed, mean age 66,9±10,76, divided in two groups of 30 patients (according to BMI, first one with BMI less than 25 kg/m2, and second one with BMI more than 25 kg/m2). In both groups there were 21 women and 9 men. Mean BMI in the first group was 23,47 ±1,56, and in the obese group  32,35 ±3,40.  Mean fasting glycemia in the first group was 9,39±3,54 mmol/L, and in the obese group 16,85±6,05 mmol/L. Mean maximal glycemia in the first group was 16,02±3,4 mmol/L, and in the obese 31,6±7,2 mmol/L.  Mean HbA1c in the first group was 8,40±1,02 %, and in the obese group 9,39±1,29 %. Mean systolic blood pressure in the first group, next morning after admission, was 134,11±6,7 mmHg,  and diastolic 76,11±4,11 mmHg. Mean maximal systolic pressure in the first group was 142,66±9,6 mmHg. Mean maximal diastolic pressure in the first group was 82,19±4,6 mmHg. In the obese group mean systolic pressure next morning after admission was 143,11±12,1 mmHg, diastolic 84,11±7.8mmHg. Mean maximal systolic pressure in the obese group was 156,24±16,4mmHg, and mean maximal diastolic pressure in the obese group was 98,13±11,6. All parameters show different results in the overweight and those with normal body weight.

Conclusion: These results show a large discrepancy between the risk in the overweight and those with normal weight. Consequently, approach to the treatment of diabetic patients with or without hypertension has to be different compared to those with normal weight. 

Corresponding author: Prof Dr Besim Prnjavorac, General Hospital Tešanj, Bosnia and Herzegovina. Ul. Braće Pobrić 17, 74260 Tešanj. E-mail: pbesim@bih.net.ba 
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Analysis of basal and postprandial insulinemia in diabetic patients with hypertension


(Prnjavorac B.1, Malenica M.2, Tamer  B.2, Dujić T.2, Čaušević A2, Cero M2, Grgić M2. Jelić, V2.)

(1General Hospital Tešanj, 2Faculty of Pharmacy, Sarajevo)


Background: The pathogenesis of hypertension, and pathogenesis of diabetic complications are in close correlation, with many overlapping, each other. The hypertension with diabetes or without generates very strong complications in vessel walls, making them rigid and narrowed. Impairment of lipid metabolism potentiates complication of vessels, but any of noted factors make arterial circulation complicated especially in small arterial vessels. The goal of this paper is to analyses the difference in basal and postprandial insulinemia in obese or no obese diabetic patients with hypertension.  

Methods: Diabetic patients with hypertension were analyzed. For all patients a measurement of body mass index (BMI), basal fasting glicemia, and 60 and 120 minutes after meal were performed. Insulinemia was measured in the same time.  Blood insulin was measured by enzyme immunoassay method. 


Results: Sixty patients were analyzed, divided in two groups, obese and no obese,  30 patients in both groups. In obese ones 20 were women, and 10 men. In non obese group 13 were women, and 17 men. Aging was similar,  57,6±6, in obese, and 55,6±33,4 in non obese. Mean BMI in obese was 33,97±4,27,and in non obese 22,48±2,5.  Mean basal insulinemia in obese was 12,05±6,25 µIU/ml, one hour after meal 29,39 µIU/ml±15,74, and after two hour 30,49 ±18,86. In non obese  mean basal fasting insulinemia was 6,57±4,96 µIU/ml, after one hour 21,09±20,89 µIU/ml, and after two hours 23,43±28,47 µIU/ml. The results show higher level of insulin in every measurement, mostly in basal fasting insulinemia. The variability of insulin concentrations was higher in no obese groups. Correlation between BMI, basal and postprandial insulinemia was significant higher on obese than in non obese group, at leve p<0,05. 


Conclusion:   In obese patients with diabetes mellitus basal and postprandial insulinemia was higher than in non obese ones, so complete approach for treatment should be different and adjusted for these patients.  

Corresponding author: Prof Dr Besim Prnjavorac, General Hospital Tešanj, Bosnia and Herzegovina. Ul. Braće Pobrić 17, 74260 Tešanj. E-mail: pbesim@bih.net.ba 


Abstract
Uznapredovala koronarna bolest i kvalitet života sa samo jednom koronarnom arterijom 

Mujarić E. Blažević V. Prnjavorac B. 



Cilj: Prikazati analizu kvaliteta života pacijenta s anomalnim izlazištem desne koronarne arterije (RCA), s progredijentnom stenozom uz nepostojanje glavne lijeve arterije (LM), a pri čemu cijeli koronarni sliv potiče od RCA.



Prezentacija slučaja: Muškarac, 65.godina starosti, ima anginozne tegobe koje se s vremenom intenziviraju. Praćen je od 2012.godine do danas. Radi prvobitnih anginoznih tegoba u više navrata je planirana ergometrija, koja je odgađana radi neregulisane visoke vrijednosti krvnog tlaka.  Potom je hospitaliziran zbog nestabilne angine pektoris uz novonastali blok lijeve grane, koji se javio intermitentno u toku hospitalizacije. Ergometrija je ponovo odgođena zbog novonastalog bloka lijeve grane Hiss-ovog snopa. Upućen  je na koronarografiju, pri čemu je verificirano anomalno izlazište RCA, bez izlazišta LM, a cijeli koronarni sliv potiče od RCA. PLA uzima tok CX, a od proksimalnog segmenta RCA se jaka grana nastvlja kao LAD. RCA u srednjem segmentu stenozirana do 40%, te je  preporučen medikamentozni tretman. I dalje se pogoršavaju anginozne tegobe uz novonastali diabetes melitus, te je učinjena  CT koronarografija koja je pokazala visoki rizik od koronarne bolesti s obzirom na visok Ca-score i vjerovatnu stenozu na mRCA do 50%. Oko pola godine nakon toga pacijent dobije akutni infarkt inferiornog zida miokarda, uz očuvanu sistolno-dijastolnu funkciju. Ponovo je urađena koronarografija koja je pokazala uznapredovalu stenozu u mRCA do 80%. Implantirana su tri (BMS) stenta (u toku implantiranja prvog i drugog dolazi do disekcije na RCA). Kako pacijent i dalje ima pogoršanje anginoznih tegoba, uz jako nisku koronarnu rezervu na ergometrijskom testu,  nakon 3 mjeseca uspješno je urađen  CABG (LIMA-LAD). Pacijent je nakon toga klinički stabilan i bez prethodno postojećih tegoba.



Zaključak: Jedna anomalna krvna žila je bila dostatna za kvalitetan život, sve dok koronarna bolest nije uznapredovala, a posebno uz novootkrivenu šećernu bolest. Potom je došlo do razvoja akutnog koronarnog sindroma s potrebom za implantiranje tri stenta u već postojeću RCA sa anomalnim izlazištem, a potom i rekonstrukcije CABG (LIMA-LAD), na „LAD“ koja potiče od RCA. 
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Mustafa Hadžiomerović, Emir Fazlibegović, Samra Međedović, Helena Škobić (Mostar, B&H)



Uvod 

Nova saznanja o modifikovanim riziko faktorima u prevenciji miokardnog infarkta  (MI)kod mladih i žena srednje dobi je ograničeno.Uticaj dijetetskih mjera je uveliko  nepoznat.Dijetetski  flavonoidi ispoljavaju potencijalno korisne efekte  na endotelnu  funkciju  u kratkotrajnim  studijama.Međutim odnos između uobičajenog unosa ovih namirnica i rizika MI kod žena  je nepoznat.

Metod rada i rezultati

Urađena je studija na >93.600  žena od 25-42 g.starosti (NHS-Nurses Healt Study II)  koje su bile zdrave na početku ispitivanja(1989.)sa ciljem da se ispita uticaj antocijanina i drugih flavonoida na rizik za MI.Uzimanje flavonoida po subklasama je bilo izračunavano prema vrijednostima hrane,postavljanjem čestih pitanja sa odgovorima koja su se skupljala svake 4 godine koristeći updata u bazi podataka u SAD-odjela  za poljoprivredu.Tokom 18 godina praćenja,405 slučajeva infarkta miokarda (MI) je zabilježeno.Zapažena je inverzna udruženost između povećanog unosa antocijanina i rizika za MI (HR0,68;95 % CI 0,49-0.96;p=0.03,poređenje prema najmanjim kvantilima) nakon multivarijantnog prilagođavanja.Intermedijarna stanja,uključujući  anamnezu hipertenzije i dr.nije značajno mijenjalo odnos (HR0,70;CI 95%,0.50 -0.97; p = 0.03).Kombinovani unos dva proizvoda antocijaninom bogate hrane,kupina i jagoda,pokazuju tendenciju smanjenja rizika od MI (HR0,66,95% CI,0,40-1.08)u poređenju sa onim koji su uzimali više od 3 obroka sedmično i onih sa niskim  unosom.Unos drugih subklasa flavonoida nije značajno udružena sa rizikom za MI.Visok unos antocijanina može smanjiti rizik za MI predominantno mladih žena.Interventne studije su nužne da utvrde zdravstveni uticaj povećanog unosa antocijaninima bogate hrane.Korisni aefekti flavonoidne dijete na endotelnu funkciju i krvni pritisak,sugerišu da flavonoidi mogu biti vjerovatnije dijetetski faktori  koji snižavaju rizik za koronarnu arterijsku bolest prije svega kod mladih žena.Specifični flavonoidi popravljaju endotelnu funkciju sa ispoljavanjem antiinflamatornih efekata, inhibirajući oksidaciju lipoproteina male gustoće (LDL) i endotelne NADPH-oksidaze, modulirajući aktivnost/ekspresiju  sintezu nitričnog oksida i popravljajući  status nitričnog oksida.Flavonoidi su široko rasprostranjeni u većini na bilju baziranih jela i pića, uključujući  voće, povrće, čajeve, najčešće u podklasama koje se konzumiraju u SAD dijetama koje uključuju flavanone , antocijanine,flavan 3 ulje,flavonole,flavone i polimerne flavonoide.Kod žena srednje dobi i starijih korisni efekti antocijanina na krvni pritisak su bili veći kod mladih žena i žena srednje dobi sa 12 % smanjenja incidentne hipertenzije kada se ekstremni kvantili  uzmu u poređenje,potvrđujući ulogu flavonoida u sniženju rizika za CHD u ovoj dobnoj  grupi.Nove meta-analize interventnih studija će pokazati korisne kardioprotektivne efekte flavan 3 ulja,subklase na biomarkere za CHD rizik,uključujući krvni pritisak,vaskularnu funkciju i inzulinsku rezistenciju.Na osnovu ovih podataka postavljena je hipoteza da povećani unos antocijanina i flavin3 ulja može izazvati redukciju MI.Visok unos antocijanina za 32 % snižava rizik zaMI i inverznu udruženost nezavisno od ustanovljenih dijetetskih i nedijetetskih riziko faktora za kardiovaskularne bolesti.Ove komponente su prisutne u crveno/plavom voću i povrću i redovno su uključeni u uobičajenu dijetu,a promjena dijetetskog uzorka može uticati na prevencione snage.

Zaključak

Naša aktuelna saznanja o modificirajućim faktorima rizika u prevenciji MI kod mladih žena i žena srednjih godina je ograničeno.U svim posljednjim dekadama više malih  kontrolisanih studija je ukazivalo na povećani rizik od MI udružen sa korištenjem  oralnih kontraceptiva i pretjeranim pušenjem,anamnezom šećerne bolesti i hipertenzije kod mladih žena.Ograničene randomizirane kontrolisane studije su ispitivale uticaj antocijanina na krvni pritisak i endotelnu funkciju i za druge specifične  podgrupe.Nova tromjesečna randomizirana kontrolisana studija o dislipidemičnim  pacijentima je pokazala da unos antocijanina  poboljšava lipoproteinski profil rezultirajući u porastu nivoa HDL,a smanjujući nivo LDL,efekata koji se postižu  inhibicijom transfera holesterol-estar.Antocijanini djeluju na ćelijskom nivou  sa uključivanjem u razvoj ateroskleroze,uključujući supresiju tumor nekrotizirajućeg  faktora alfa-induciranih  monocita,sekreciju hemoantraktnog proteina-1u primarnim  endotelnim ćelijama i snižavanje ekspresije vaskularnog endotelnog faktora rasta, stimulirajući trombocitnu produkciju faktora rasta u glatkim mišićnim ćelijama krvnih sudova preko dezaktivacije p38 mitogene aktivacije proteinkinaze i c-Jun N-terminalne  kinaze.Modeli pokazuju koristi od specifičnog sastava hrane bogate sa antocijaninima (uključujući borovnice, jagode, patlidžane, kupine i ribizle),a nevezano za učesnike koji su konzumirali veće količine voća i povrća.Na bazi analize hrane se registruju slični trendovi redukcije rizika za MI sa porastom unosa dva  glavna izvora antocijanina,jagoda i borovnica (koje su jednake skoro 60% ukupnom unosu antocijanina ),sa 34 % sniženja rizika  u odnosu  na one koji su konzumirali više od 3 porcije sedmično u poređenju sa onima koji su uzimali ovo voće ≤1 puta mjesečno.Ovi podaci su važni sa perspektive javnog zdravstva budući da voće mora biti redovno uključeno u uobičajene dijete.Od svih flavonoidnih utvrđenih subklasa jedino unos antocijanina je bio udružen sa redukcijom rizika za MI,što ukazuje na neke specifičnosti ove subklase.FFQ (food frequency questionnaire) je utvrdio  da unos svake hrane više od 6 puta na dan utiče na događaje kod nekih učesnika.Oni koji su konzumirali više puta dnevno borovnice ili jagode su doprinijeli dodatno rezultatima studije.Dobijeni podaci mogu podcijeniti pravu korist od sniženja krvnog pritiska  budući da ima samo dihotonu varijablu.Vjerovatno da unos antocijanina ispoljava uticaj  kroz ukupni rang krvnog pritiska,a ne samo na artificijelni prag za dijagnozu hipertenzije. Nalazi ukazuju da bioaktivne komponente predstavljene u crvenom i plavom voću i povrću zajednički konzumirane u uobičajenoj dijeti mogu doprinijeti redukciji rizika od IM kod mladih i srednjovječnih žena. 

Zaključak

Na osnovu  podataka  pažnja je fokusirana  na riziko faktore  za koronarnu srčanu bolest  kod starijih dobnih skupina, a riziko faktori  mogu varirati sa starošću, posebno kod žena. Saznanja  o modificiranim  faktorima rizika  u prevenciji   MI  kod mladih žena  je ograničena, posebno u odnosu na dijetu. Dijeta  sa flavonoidima, bioaktivnim  komponentama  koji  su u sastavu  na zelju  baziranoj hrani i piću, ispoljavaju  potencijalno korisne efekte  na endotelnu funkciju i krvni  pritisak  u  kratkoročnim  studijama, mada efekti  uobičajenog unosa   na rizik za miokardni infarkt (MI)  kod mlađih  žena je nepoznata. Mehanizmi koji utiču  na koronarnu bolest srca kod mladih  žena  su  različiti, a koronarni  vazospazam i posljednična  endotelna disfunkcija  mogu biti  važni. Ispitivano je  prospektivno  93.600  mladih  žena  uključenih  u NHS(Nurses Healt Study II) za više od 18 godina i utvrdili  odnos  između unosa  flavonoidnih  subklasa  i rizika od miokardnog infarkta. Osobe  koje su  unosile  najviše ovih namirnica  su bile prva  subklasai imale su značajno niži  rizik za MI nego žene  koje su te namirnice malo unosile. Antocijanini  su odgovorni za crvenu/plavu boju listova i prisutni u jagodama, borovnicama  i crvenom vinu. Dakle,  redukcija rizika  od 32 %  je bila nezavisna  od utvrđenih  dijetetskih stilova života i faktora rizika za CVD, uključujući  pušenje, bodi mass index i unos voća i povrća. Ističemo povezanost  ovih  nalaza  sa javnim  zdravstvom i potrebi promocije konzumiranja ovih namirnuica kao glavnih izvora antocijanina (jagoda i borovnica)  jersu bili udruženi  sa redukcijom  rizika za  MI. Ove studije ukazuju  da visok unos  antocijanina  može smanjiti rizik za MI kod mladih  žena. Interventne studije su nužne  da utvrde  klinički  relevantne  rezultate, a snage prevencije  treba fokusirati  na povećani unos  hrane bogate antocijaninima  u društvenoj zajednici.  
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The novel approaches to HRV analysis contributed in the technical understanding of the signal character of NN sequences. On the other hand, their success in developing new clinical tools, such as those for the identification of high-risk patients, has been so far rather limited. Some of the novel parameters correlate with more traditional measurements, demonstrating a consistency that, nevertheless, does not allow substituting the latter with the former. In many instances, however, the new parameters seem to provide different information about the complexity of the physiological underlying mechanisms which constitutes an important step for the future. The physiological and clinical impact of the observed physical signal processing properties seems to still suffer from the conceptual disconnect between clinical cardiologists on the one side and mathematicians and engineers involved in signal processing theories on the other side. At the same time, available results obtained in selected populations of patients researched by specialized laboratories are of interest and potential promise. Multidisciplinary dialogue and specialized courses in the combination of clinical cardiology and complex signal processing methods seem warranted for further advances in cardiac physiology and in the understanding normal and abnormal cardiac control processes. Additional clinical validation of existing novel methods is needed in multicenter studies with large cohorts of patients to define their clinical predictive value as well as their robustness in relation to reproducibility, clinical widespread use, and possibly, implementation in commercial devices. Before such validations are available and before the clinical use of existing novel techniques becomes more widespread, it is difficult to encourage the development of new variants of the novel methods or of completely new methods based on highly sophisticated signal processing techniques. Signal processing HRV techniques that do not reflect unmet clinical needs are of little value irrespective of the depth of their mathematical apparatus.



Keywords: signal processing, heart rate variability, novel techniques
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Podaci iz dosadašnjih istraživanja ukazuju da će 1 od 4 pacijenta koji budu otpušteni iz bolnice nakon akutnog koronarnog sindroma tijekom petogodišnjeg razdoblja doživjeti akutni infarkt miokarda, moždani udar ili kardiovaskularnu smrt. Rizik nekog od ovih događaja izrazito je visok tijekom prve godine i može se smanjiti pravodobnim liječenjem sukladno smjernicama za sekundarnu prevenciju, te sudjelovanjem u programu kardiovaskularne rehabilitacije (KVR). Rehabilitacijski postupak nastavlja se na akutnu fazu liječenja i provodi u ustanovama koje moraju biti adekvatno dijagnostički i terapijski opremljene, uz stalnu spremnost na provođenje hitnih intervencija. Postupak KVR-a možemo definirati kao program u kojem polivalentni tim zdravstvenih djelatnika aktivno potiče i daje potporu pacijentu s kardiovaskularnom bolesti kako bi se ostvario i zadržao optimalno fizičko i psihosocijalno zdravlje, poboljšao duljinu i kvalitetu života, te se što prije vratio u svakodnevne aktivnosti. 



Program KVR-a uključuje dozirani kardiovaskularni trening pod nadzorom kardiologa uz telemetrijsko monitoriranje elektrokardiograma, kompletnu dijagnostičku obradu kardiologa i po potrebi fizijatra, psihodijagnostiku i savjetovanje psihologa, terapijsku edukaciju te nefarmakološke mjere, uz medikamentno liječenje. Ovisno o komorbiditetima konzultiraju se i drugi specijalisti – najčešće psihijatar, dijabetolog, vaskularni kirurg i dr. Pored individualnog pristupa za optimalan uspjeh u proces je nužno aktivno uključiti partnera/članove obitelji.



Tijekom zadnjeg desetljeća, u visokorazvijenim zemljama, dio programa KVR-a provodi se i u kući pacijenta prema principima mZdravstva uz potporu informacijsko-komunikacijskih tehnologija i telemedicinski nadzor kardiologa. Primjeri tehnologija koje mogu biti učinkovite u KVR su slanje kratkih poruka, AliveCor Heart Monitor, Fitbit Flex wireless narukvica i dr. Najvažnije prednosti primjene nekog od alata iz mZdravstva su dostupnost, fleksibilnost, učinkovitost i smanjenje troškova liječenja, dok su rizici nedostatak standardiziranih protokola, certifikata i smjernica o primjeni. I na kraju, primjena naprednih tehnologija jest naša svakodnevica, koja može unaprijediti, ali ne i zamijeniti postupak dijagnosticiranja i liječenja koje provode zdravstveni djelatnici.



Ključne riječi: kardiovaskularna rehabilitacija, sekundarna prevencija, mZdravstvo.
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The concept of cardiovascular health represents a greatest focus on cardiovascular diseases prevention, promotion of positive cardiovascular health, and treatment of established cardiovascular diseases. The current evidence supports a range of complementary strategies to improve cardiovascular health through individual-focused approach, healthcare systems approaches and population approaches. Irrespective of greatest focus on cardiovascular diseases it produce tremendous health and economic burdens globally. Heart disease and stroke will become the leading causes of death and disability worldwide, with the number of fatalities projected to increase. There are still unanswered questions and issues. 

Computational models of the human cardiovascular system have been used to address current clinical problems. Computational models have become a fundamental tool in cardiovascular research. Over the last decade, the state-of-the-art in cardiac computational modelling has progressed rapidly. They are moving towards mechanistic descriptions of personalized structure and function, including effects of natural variability. Modeling and simulation of cardiovascular system have the potential to help cardiologists answer some of the most fundamental clinical questions. 

This paper reviews the newest developments in computational cardiology, how novel imaging technologies, or the innovative use and extension of established ones, integrate with computational models and drive novel insights into daily clinical care routines. Starting from these considerations, a modeling and simulation-based approach can be considered as the best solution for choosing correctly, understanding why, exploring possibilities, diagnosing and treating problems and transferring scientific results to the real systems. This has raised significant expectations of such tools being made available for early diagnosis and for predicting disease behavior and evolution, as well as treatment outcomes. It aims also to enhance the role of the cardiologists in the modeling process chain by markedly improving data management, enabling access to cloud-based central resources, and making use of user-friendly human interfaces.

Keywords:  Cardiovascular system, Modeling, Simulation, State of the Art
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Cardiovascular disease is responsible for nearly a third of all deaths worldwide and is the top cause of death in Europe, but despite these statistics and the countless hours and money spent on treatment and research, cardiovascular disease still lacks an effective solution. 

 

The cost and complexity of invasive procedures involved in treating cardiovascular disease has been a consistent obstacle for the medical and engineering industry. Although significant medical advancements have come to fruition over the years, there will likely never be a “gold standard” that can treat all the ailments of a human heart. With the advent of national efforts there is new hope; however, that relies on improved understanding, better clinical tools and a dramatic shift in the cost structure to use them broadly.  

 

As technology continues to play a significant role in developing medical devices, medical society has placed a special focus on cardiovascular treatment with couple of new projects initiative. 

 

One of the interesting projects, that is recently made commercially available after months of development under the guidance of institutions across the academic and medical fields, the project has produced the world’s first generally available, scientifically accurate, 3-D simulation model of a whole human heart. Pre-processed data of the heart model is done by segmentation and registration techniques, and 3D model is visualized using high tech computers. 

 

The baseline healthy heart simulation allows device manufacturers, researchers and medical professionals to perform virtual tests and visualize the heart’s response in ways that are not possible with traditional physical testing. 

 

Applications include design, testing and implantation of cardiovascular devices, such as coronary stents, artificial valves, ventricle assist devices, pacemakers, etc. 

 

The model is also being used to study heart disease, rhythm management and pre-surgical planning, such as TAVR valve sizing or congenital defect repair. 

 

The goal is to have a tight collaboration with the medical participants and engineers, bringing the e-cardiology closer to providing personalized, interventional cardiac-patient care. 

 

Keywords: E-cardiology, 3D heart, Imaging in cardiology
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Uvod

Centar u Mostaru ISACS-CT Registry in BiH je tek počeo sa radom i unosom pacijenata i odmah na početku se suočio sa tekućom problematikom vezanom za dužinu potrebnog vremena za unošenje podataka o pacijentu u skaldu sa upitnikom registra. Prosječno je potrebno za unos jednog pacijenta oko 30 minuta što je mnogo vremena posebno za naš centar koji broji relativno mali broj uposlenih. Uzimajući u obzir skroman broj unešenih u izvještaju ISACS-CT Registry u BiH od decembra 2015. do februara 2016. možemo zaključiti da je isti problem i sa drugim Centrima u Federaciji BiH.

Cilj

Cilj ovog revijalnog prikaza je istači ključne  momente u registrovanju pacijenata u ISACS-CT Registry i kako ih riješiti.

Rezultati i metode

Tokom 2015.g. je u našem Centru za invazivnu dijagnostiku i PCI registrovano 1130 pacijenata od kojih je 582 pacijenta uradilo elektivnu koronarografiju, a 74 pacijenta je uradilo koronarografiju sa PCI i implantacijom 1 stenta, 36 pacijenata je uradilo koronarografiju sa PCI i implantacijom 2 stenta, a kod 15 pacijenata je urađena koronarografija sa DEB dilatacijom.

Urađeno je 185 urgentnih koronarografija sa PCI i implantacijom 1 stenta, 73 urgentne koronarografije sa PCI i implantacijom 2 stenta te 31 ventrikulografije u cilju procjene valvularne bolesti. 

Ukoliko bi se svi pacijenti unijeli u registar to bi bio relativno veliki broj registrovanih Centra što bi obezbjedilo značajan broj podataka potrebnih za evaluaciju rada Centra i uspjeha intervencija. Registar predviđa i praćenje pacijenata tokom daljeg života tako da je tipa „long term“ što i jeste u skladu sa novim konceptima istraživačkog rada u Evropi i svijetu.

Budući unos podataka, realno zbog zauzetosti, ne može da radi interventni kardiolog kojih imamo vrlo malo u BiH (24 po podacima RG za interventnu kardiologiju UKBIH iz 2015.) koji su raspoređeni u 6 PCI centara u zemlji od kojih 4 centra rade 24h/7dana, potrebno je naći druga riješenja oko unosa podataka u registar.

BiH je zemlja koja broji oko 3.839.737 stanovnika i obuhvata površinu od 51.197 km/2,a administrativno je podijeljena na dva entiteta (Federaciju BiH i Republiku Srpsku) i distrikt Brčko sa 16 kantona/regija i 156 gradova.

Federacija BiH ima 3 Univerzitetska klinička centra (Sarajevo,Tuzla i Mostar) i 3 Regionalna centra (Zenica, Bihać i Goražde) dok Republika Srpska ima 1 Univerzitetski klinički centar (Banja Luka) i 

1 Regionalni centar (Foća),a Brčko distrikt ima Regionalnu bolnicu.

Postoje tri Ministarstva zdravstva (Federacije, RS i distrikta Brčko) te tri Fonda zdravstvenog osiguranja,a u FbiH postoji još 10 kantonalnih ministarstava zdravstva i Fondova zdravstvenog osiguranja.

Sa pokretanjem Stent for Life inicijative ESC-a u BiH 2010.g.stanje razvoja mreže interventnih kateterizacionih laboratorija je pokrenuto sa mrtve tačke, formirana su tri nova centra i povećan broj interventnih kardiologa te smanjena udaljenost od kat-lab na cca 50km.

Međutim,  zbog administrativno-političkih barijera mreža nije funkcionalna i praktična budući da pacijenti iz udaljenih mjesta RS ili FBiH ne mogu dobiti hitnu PCI intervenciju na vrijeme što se odražava na uspjeh primjenjene procedure.

BiH spada u siromašne zemlje sa niskim stupnjem ekonomskog razvoja, visokim procentom nezaposlenosti (>50% radno sposobnog stanovništva), porastom procenta stanovništva starije životne dobi i padom nataliteta i sa visokim procentom iseljavanja stanovništva mlađe životne dobi.

Zbog navedenih razloga postoji visok procenat oboljelih od depresivnog sindroma potenciranog svakodnevnim stresom, nezdravim stilovima življenja, sa visokim procentom pušenja u mlađoj životnoj dobi, nezdravom ishranom što sve uvjetuje stalni porast incidencije kardiovaskularnih bolesti.

Prema podacima Radne grupe za interventnu kardiologiju UKBiH u 2015. je bilo 6954 AMI sa mortalitetom od 9% od kojih je 3122 imalo STEMI, sa 4374 PCI što iznosi 803/mil stanovnika.

Bilo je 15,5% primarnih PCI intervencija, 42% fibrinoliza i 42,5% pacijenata  bez reperfuzije.

Postoje objektivne barijere u sprovođenju adekvatne pomoći oboljelim od AMI. Prije svega je nedovoljan broj i slaba opremljenost te umreženost Službi hitne medicinske pomoći u čitavoj zemlji (izuzimajući Sarajevo koji ima Zavod za HMP) sa slabo educiranim i utreniranim osobljem ekipa hitne pomoći.

Vrlo je loša distribucija materijalno-tehničkih i finansijskih sredstava u zemlji i bez dovoljne podrške organa vlasti pojedinih kantona, entiteta i države.

Potrebna je edukacija osoblja u informatičkim tehnologijama i individualna edukacija administratora za unos podataka u ISACS-CT Registry koji po najnovijim rezultatima iz izvještaja Dec 2015-Feb 2016. na 129 pacijenata unešenih u registar pokazao interesantne podatke sa 18,11% primjenjenih PCI i 23,62% inhospitalnih tromboliza i sa 62,79% STEMI, 17,05% NSTEMI i 20,16% UA,a smrtnost je bila 2,33%.

Ovakvi podaci daju lažnu sliku stanja u pojedinim centrima i zemlji kao cjelini što u svakom slučaju treba imati na umu tokom izvođenja zaključaka te planiranja strateških planova razvoja PCI mreže.

Zaključak:

Kroz specijalnu doedukaciju pomoćnog osoblja u kat- laboratorijama omogučiti bolji unos svih  pacijenata podvrgnutih PCI procedurama u  ISACS-CT Registry i na taj način omogučiti objektivnu sliku stanja u centru, budući su interventni kardiolozi opterećeni redovnim aktivnostima u Centru.

Posebnim mjerama stimulacije (moralne, finansijske, materijalne i dr.) administratora registra omogučiti svakodnevni unos podataka i njihovo ažuriranje.

Redovnom evaluacijom izvještaja iz pojedinih centara omogučiti objavljivanje rezultata u stručnim časopisima i publikacijama u zemlji i inostranstvu na koji način će se motivisati osoblje kompletnog Centra za redovno unošenje podataka.
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KIS- Kardiološki informacioni sistem


Emir Fazlibegoviž, Adil Joldić, Haris Balta, Mostar, BiH


Uvod


Informacioni sistemi su postali neophodni u svim uređenim oblicima društvene djelatnosti pa tako i u medicini, a posebno kardiologiji koja je posljednjih decenija postala vodeća grana medicine sa brojnim inovacijama po pitanju dijagnostike, bazičnih istraživanja te primjeni modernih tehnologija sve do vještačkog srca.


Zbog toga su brojni podaci o dijagnostici i liječenju pacijenata širom svijeta postali osnova za pračenje i evaluaciju, a sve u cilju  iznalaženja najboljih načina dijagnostike i terapije bolesti.


Napravljeni su brojni registri za pojedine bolesti i urađeni kompletni softveri za brzu obradu prikupljenih podataka, ali i dalje postoje problemi oko njihovog prikupljanja i obrade vezano za dužinu vremena potrebnog za unos traženih podataka, pa sve do njihovog vrijednovanja i statističke evaluacije.

Izrada KIS-a je jedan od načina prevazilaženja tih problema sa ciljem što lakšeg unosa podataka na licu mjesta u ambulanti u razgovoru sa pacijentom i tokom njegovog pregleda sa unosom svih potrebnih podataka, mjerenja, snimanja EKG, radioloških i ultrazvučnih pretraga do postavljanja dijagnoze, propisivanja terapije te ekonomske validacije po jedinici usluge i cijeni lijeka uz automatsku registraciju koristeči međunarodnu nomenklaturu bolesti.


Metode i rezultati istraživanja


Urađeno je pilot istraživanje rezultata primjene KIS u polikliničkom radu dvije kardiološke ordinacije te urađena statistička analiza dobijenih podataka.


Zaključak


KIS se pokazao kao veoma praktičan sistem registracije pacijenata u kardiološkoj ambulanti sa brojnim mogučnostima dodatnog usavršavanja i unapređenja. Nakon unosa anamnestičkih podataka ,podataka kliničkog pregleda, mjerenja, EKG opisa, Rtg opisa srca i pluća, postavljanja dijagnoze i određivanja terapije sa preporukama omogućen je kompletan ispis kliničkog nalaza kardiologa koji se izdaje pacijentu,a potom omogučuje kompletna statistička analiza po dijagnozi, terapiji, laboratorijskim nalazima, radiološkim nalazima, ultrazvučnim nalazima srca, nalazima koronarografije, CT i MR prikaza srca, nuklearne scintigrafije srca te njihove međusobne interpolacije i donošenja konačnog zaključka.
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Iznenadna srčana smrt (SCD) u svijetu i BiH


Emir Fazlibegović XE "Emir Fazlibegović" , Samra Međedović, Mustafa Hadžiomerović, Aziz Dedović XE "Samra Međedović"   XE "Samra Međedović"  (Mostar, B&H), Smiljka Mitrinović (Nevesinje,B&H)

Uvod


SCD se definiše kao “prirodna smrt nastala zbog srčanog uzroka praćena naglim gubitkom svijesti, prestankom disanja i rada srca 1h od nastanka prvih simptoma”. Godišnja incidencije se kreće od 0,36-1,28/1000 stanovnika. Godišnje je to preko 1000 SCD u SAD, a 100.000 Velikoj Britaniji. Epidemiološki postoje velike razlike i do 100 puta između starih i mladih kao i između razvijenih i zemalja u razvoju. Preko 50% SCD je izazvan srčanim uzrokom. Prethodne teškoće vezane za srce su prisutne iznenađujuće dugo kod većine pacijenata po najnovijim istraživanjima tako da pitanje definicije SCD ostaje upitno.


Metode i rezultati


Koronarna bolest srca (CAD) je najčešći uzrok obolijevanja, invalidnosti i umiranja u cijelom svijetu. Međutim, vrlo često postoji hereditarni karakter bolesti koje izazivaju SCD kao što su 


nasljedna aritmogena kardiomioparija desnog ventrikula (ARVC), hipertrofična kardiomiopatija (HCM), anomalne koronarne arterije i nasljedne kanalopatije (npr.  Long QT syndrome, LQTS). Prevalencija je 3-4 puta veća kod muškaraca. Incidencija SCD uzrokovane CAD varira geografski i sa starošću. Češća je kod onih koji boluju o kongestivnoj srčanoj slabosti (CHF), moždanim udarom (ICV), karcinomom ili metaboličkim sindromom posebno u razvijenom svijetu. Koronarni tromb I rupture plaka ili erozija se nalaze u 2/3 obdukovanih sa SCD. Kod žena preko 50g, rupture plaka se javlja u 80%. U Europi SCD odnosi cca 200.000 života godišnje.


U FBiH SCD se javlja 0,62/1000 stanovnika, a u HNK je 0,78/1000  a u Mostaru 0,54/1000.


Brojni etiološki uzroci nastanka SCD otežavaju liječenje I spriječavanje SCD danas u svijetu. Mjere primarne i sekundarne prevencije te primjena modernih farmaka i uređaja za podršku, elektrostimulaciju kao i ICD uređaja uveliko povećavaju šanse u preživljavanju. Promjene životnog stila te genetsko profiliranje mogu doprinijeti predviđanju i prevenciji SCD. 


Uvježbavanje stanovništva u oživljavanju, spoljnoj masaži srca i vještačkog disanja te savladavanju vještina primjene tehnika defibrilacije I korištenja AED uređaja mogu da poprave stanje.


Zaključak

SCD uprkos svim primijenjenih mjera ostaje najveći zdravstveni problem u svijetu I najčešći uzrok smrti. Stratifikacija rizika svake osobe pojedinačno i identifikacija rizičnih grupa ostaje i dalje svjetski problem. Mjere prevencije i edukacije stanovništva ostaje i dalje imperativ u budućnosti da bi se smanjio ovaj problem u čitavom svijetu.

Ključne riječi: naprasna smrt (SCD), etiologija, epidemiologija, prevencija



Abstract
FROM IN-HOSPITAL CARDIAC ARREST TO CARDIAC RESUSCITATION: BEST PRACTICES TO IMPROVE OUTCOMES

A. Maziar Zafari, MD, PhD, FACC, FAHA; Emory University, Atlanta, Georgia, USA

There are ~200,000 adult in-hospital cardiac arrest (IHCA) events in the United States each year. Short- and long-term survival rates after IHCA are reported at 6.6% alive at discharge, 5.2% alive at 1 year, and 3% alive at 3 years. Good short-term neurological outcomes after IHCA are reported in 75% of adults who survived to discharge. Survival outcomes are variable across different types of institutions, at different times, and in various subgroups. This establishes cardiac arrest as one of the most lethal public health problems. 

The best practices in IHCA to improve outcomes can be divided into 3 temporal sections: Prearrest, intra-arrest, and post-arrest. In the pre-IHCA period, placement of defibrillators and code carts; establishment of emergency response teams; training of IHCA code team personnel in clinical resuscitation care; team leadership and resource management; as well as the development of a comprehensive performance review process, cardiac monitoring, and the documentation in the medical record about the level of resuscitation appropriate for the patient are of critical importance. High-quality CPR, with optimal chest compressions and ventilations, and early defibrillation are cornerstones of intra-arrest treatment. There is growing evidence that optimizing these treatment cornerstones for IHCA by frequent evaluation of in-hospital resuscitation team members could improve outcomes. Implementation strategies to ensure timely access to equipment, visual reminders, regular testing, and point-of-care feedback may be required to optimize the translation of guidelines in practice during IHCA. For patients who achieve return of spontaneous circulation (ROSC), variability in survival rates among hospitals exists, with higher-volume hospitals and teaching hospitals having the highest survival rate. Key components of IHCA management in the post-arrest period include 1) induction of goal-directed temperature management, 2) coronary reperfusion for ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), 3) early hemodynamic stabilization, and 4) glucose control.

Much of the science behind the contemporary best practices for IHCA has been extrapolated form out-of-hospital cardiac arrest (OHCA). Separate guidelines for IHCA are needed so that gaps in knowledge are more readily documented and levels of evidence can be adjusted accordingly.

 [mailto:azafari@emory.edu] 


Abstract
HIGHLIGHTS OF THE 2015 AMERICAN HEART ASSOCIATION GUIDELINES FOR CARDIOPULMONARY RESUSCITATION AND EMERGENCY CARDIOVASCULAR CARE

A. Maziar Zafari, MD, PhD, FACC, FAHA; Emory University, Atlanta, Georgia, USA

Worldwide, there are >135 million cardiovascular deaths each year, and the prevalence of coronary heart disease is increasing. Globally, the incidence of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) ranges from 20 to 140 per 100,000 people, and survival ranges from 2% to 11%. This establishes cardiac arrest as one of the most lethal public health problems. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is a lifesaving intervention and the corner stone of resuscitation from cardiac arrest but CPR is inherently inefficient; it provides only 10% to 30% of normal blood flow to the heart and 30% to 40% of normal blood flow to the brain even when delivered according to guidelines. This inefficiency highlights the need for trained rescuers to deliver the highest-quality CPR possible.

	The key changes and continued points of emphasis in the 2015 adult basic life support (BLS) guidelines update for CPR and emergency cardiovascular care published by the American Heart Association (AHA) include the following: The crucial links in the adult Chain of Survival for OHCA are unchanged from 2010; however, there is increased emphasis on the timely identification of potential cardiac arrest by dispatchers, with immediate provision of CPR instructions to the caller. For healthcare providers, these recommendations allow flexibility for activation of the emergency response to better match the provider’s clinical setting. More data are indicating that high quality CPR improves survival form cardiac arrest. Components of high quality CPR include 1) ensuring chest compressions of adequate rate, 2) ensuring chest compressions of adequate depth, 3) allowing full chest recoil between compressions, 4) minimizing interruptions in chest compressions, and 5) avoiding excessive ventilation. The major changes in the 2015 advanced cardiovascular life support (ACLS) guidelines include 1) recommendations regarding prognostication during CPR based on end-tidal carbon dioxide measurements, 2) use of vasopressin during resuscitation, 3) timing of epinephrine administration stratified by shockable or non-shockable rhythms, and 4) physiologic monitoring of CPR.

The CPR workshop reviews the contemporary management of CPR and emergency cardiovascular care in adult cardiac arrest and examines current practice and data supporting high quality CPR, and changes in the management of sudden cardiac death. 

azafari@emory.edu


Abstract
TRETMAN SIMPTOMATSKE BRADIKARDIJE PRIMJENOM TCP-a

Amela Komilija, Amra Bašić-Živadinović

JU Zavod za hitnu medicinsku pomoć Kantona Sarajevo



SAŽETAK



Uvod: U uvjetima hitne medicinske pomoći veliki je izazov pravovremeno prepoznati simptomatsku bradikardiju, odrediti uzrok i tretman. Procijeniti da li su simptomi i znaci uzrokovani bradikardijom ili nekim drugim stanjem, pravilno identificirati te primijeniti adekvatne mjere zbrinjavanja često nije lagan zadatak koji se postavlja pred specijalistu urgentne medicine. 

ACLS (Advanced Cardiac Life Support) preporuke za zbrinjavanje bradikardije su jasno definisani niz postupaka koji umnogome olakšava dileme oko primjene terapijskih mjera. Naime, procjena kliničkog stanja pacijenta združenih sa usporenom srčanom frekvencom je faktor determinacije tretmana. U prehospitalnim uvjetima, kada se u minutama donosi odluka o tretmanu pacijenta, definisanje stanja pacijenta kao stabilnog, potencijalno nestabilnog ili nestabilnog od ključnog je značaja. Pravilno procijenjeno kliničko stanje pacijenta vodi ka odabiru adekvatnog tretmana u najkraće mogućem vremenu.

Cilj: Cilj rada je prikazati način naprednog zbrinjavanja hemodinamski nestabilnih pacijenata sa simptomatskom bradikardijom u prehospitalnim uvjetima što je moguće uraditi jedino uz posjedovanje visoko sofisticirane opreme. 

Materijali i metode: U radu su prikazana tri slučaja pacijenata sa simptomatskom bradikardijom. Korišteni su podaci zvaničnih protokola Call centra i protokola pacijenata iz kardiomobila, utvrđeni retrospektivnom metodom. 

Diskusija: U prehospitalnim uvjetima najveću pažnju zaokuplja kompletni AV blok koji ima najveću vjerovatnoću da dovede do kardiovaskularnog kolapsa. Prepoznavanje simptomatske bradikardije zbog AV bloka je primarni cilj. Prepoznavanje tipa bloka je sekundarni cilj. Ključni u terapiji simptomatske bradikardije su:

· Direfencijacija između znakova i simptoma koji su uzrokovani sporim ritmom od onih koji nisu vezani za isto

· Ispravna dijagnoza prisustva i atrioventrikularnog bloka (AV bloka)

· Upotreba atropina kada je to potrebno, kao lijeka prvog izbora

· Odluka kada početi transkutani pacing (TCP)

· Odluka kada početi sa epinefrinom ili dopaminom da se očuva srčana frekvenca i krvni pritisak.



U JU Zavod za hitnu medicinsku pomoć Kantona Sarajevo u posljednjih  deset godina  uspješno je postavljenih 15 TCP. Svi pacijenti su nakon postavljanja TCP-a imali kliničko poboljšanje stanja i svi su definitivno zbrinuti u Centru za srce UKCS-a.

Zaključak: Metoda izbora u prehospitalnim uvjetima za tretiranje simptomatske bradikardije je transkutani pacing (TCP). Jedino TCP omogućava  brzu i sigurnu  stabilizaciju hemodinamski nestabilnih pacijenata sa bradikardijom. TCP nije za dugotrajni period upotrebe zbog neugodnih senzacija uzrokovanih kontrakcijama skeletne muskulature. To je urgentna procedura koja premoštava vrijeme do plasiranja endovenskog pacinga ili druge terapije koju zahtijeva pacijent u hospitalnim uvjetima. Pace-maker bez dvojbe poboljšava simptome bradiaritmičnih pacijenata i može ograničiti mortalitet, što je  dokazano u više ne-randomiziranih studija u prehospitalnim, hospitalnim i eksperimentalnim uvjetima.

Ključne riječi: bradikardija, transkutani pacing, hitna medicinska pomoć




Abstract
RANI CPR I DC SHOCK KAO FAKTOR PREŽIVLJAVANJA KOD IZNENADNE SRČANE SMRTI

Amra Bašić-Živadinović, Amela Komilija

JU Zavod za hitnu medicinsku pomoć Kantona Sarajevo



SAŽETAK



Uvod: Lanac preživljavanja je niz povezanih aktivnosti koje povećavaju procenat preživljavanja i oporavka žrtve cardiac arresta. Cilj je da se kod cardiac arresta povećaju šanse za preživljavanje i oporavak primjenom ranog CPR-a, rane defibrilacije, ranog ACLS-a i „early postresuscitation care“.

Cilj: Cilj rada je analizirati OHCA prema srednjem vremenu dolaska HMP, prema inicijalnom ritmu na monitoru i procentu ROSC-a do prijema u bolnicu. 

Materijali i metode: Retrospektivnom metodom su prikupljeni podaci iz protokola kardiomobila JU ZHMP KS za period od 1. januar 2013.g. do 31. decembar 2013.g. i od 1. januar 2015.g. do 31. decembar 2015.g. Podaci su analizirani, statistički obrađeni i prikazani procentualno. 

Rezulati i diskusija: U toku 2013. godine u slučaju cardiac arrest (CA) bilo je ukupno 95, a u 2015-toj godini 99 pacijenata. Analizom podataka o potrebnom vremenu dolaska medicinsko-terenskih ekipa  do lica mjesta, srednje vrijeme za 2013-tu godinu je 7,17 min, a za 2015-tu godinu  je 6,90 min. Treba imati u vidu da su podaci sa Kantona Sarajevo čija površina iznosi oko 1270 km2 i sa oko 400.000 stanovnika, gdje je svakodnevno u porastu broj osoba sa stalnim/privremenim boravkom, kao i broj vozila te neminovno opterećenje saobraćajnica.

Uvidom u protokole utvrđeno je da je od ukupnog broja pacijenata u 2013.godini, 4 % tretirano kao Witnessed CA, a nešto veći procenat od 6% u 2015.godini.  Ono što je važno u smjernicama, a za urgentaše može biti vrlo ohrabrujuće u poduzimanju mjera reanimacije, jeste inicijalni ritam na monitoru kod pristupa pacijentu. 

Nešokabilan ritam na monitoru kod pacijenata u toku 2015.godine zastupljen je bio sa 60% (asistolija 91%, a BEA sa 9%), a u 2013.g. sa 72% (asistolija sa 68%, a BEA sa 32 %). ROSC kod nešokabilnog ritma postignut je u 2013.g. kod 12%, a u 2015.g. kod 9% pacijenata.

Šokabilan ritam na monitoru je u toku 2013.g. kao inicijalni ritam bio je prisutan kod 28%  dok je u 2015.g. kod 34% pacijenata. ROSC je kod šokabilnog ritma u 2013.g. dobijen kod 64% pacijenata, a u 2015.g. kod 43% pacijenata.

Rezultati nam pokazuju da  nešto kraće vrijeme dolaska HMP nije pozitivno uticalo na stopu preživljavanja žrtve CA. U 2015-oj godini je veći procenat pacijenata imalo šokabilan ritam na monitoru, ali je ROSC postignut kod manjeg procenta pacijenata u odnosu na 2013. Iako brži dolazak na mjesto incidenta, prema inicijalnom ritmu, fina VF je brzo vodila u asistoliju.

Zaključak: Za veći postotak preživljavanja rano prepoznavanje žrtve  ili potencijalne žrtve CA, rana aktivacija HMP i rani CPR imaju ključnu ulogu. Lanac preživljavanja ne postoji ako se žrtvi CA ne pruži rani CPR. HMP još uvijek prva daje CPR žrtvi CA, dok je uloga posmatrača/okoline limitirana na poziv hitnoj medicinskoj pomoći. Potrebno je sprovesti široku edukaciju  populacije o važnosti  pružanja CPR žrtvi CA kao i edukaciju uposlenika u prijavno-dojavnoj službi hitne medicinske pomoći  o „Telephone CPR“.

Potrebno je razviti jedinstvenu strategiju za efikasni lanac preživljavanja  žrtve cardiac arrest-a kako na teritoriji KS tako i u BiH .



Ključne riječi: iznenadna srčana smrt, rani cpr, rani DC shock
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Naziv rada :  ICD i sinkopa 

Autori :  A.Muslibegović ,A.Boloban,,D.Avdalović

Kljućne rijeći: ICD, sinkopa, elektrtofiziološko ispitivanje,

Cilj rada je prikaže specifićnost sinkopalnih stanja u kontekstu implantacije ICD bez elektrofiziološkog ispitivanja. Uvod   rad prestavlja  prikaz slućaja 51  godišnjeg pacijenta koji je prebolovao infakt srca  nakon kojeg se kroz  nekoliko  godina  javljaju   sinkope koje ni i  jednom slućaju  nemaju  verificirani poremećaj  srćnog ritma ali se unatoć tome   implntira ICD bez  elektrofiziološkog ispitivanja  Nakon toga pacijent   i dalje  ima   sinkope,  a na  kontrolama radaICD  ne  verificira se njegova aktivacija U jednoj  hospitalizaciji se nadje ekstakardijlni   razlog sinkopa u obliku aberacije  hiodne kosti  te nestabilnosti  hrskavca laringsa uz hiperstimulaciju baroreceptora vrata koji se otkloni i od tada je pacijent stabilan. Metode i rezulatati: podaci  korišteni  iz  i istorija bolesti pacijenta  hospitaliziranog u  6 navrata radi    sinkope te  podaci    iz   kontrolnih pregleda ICD  te nlaza laboratorijskih radioloških i operativnih procedura

Zaključak: sinkopa   ima kompleksni   etiološki momenat  koji se  ćesto   olako pripiše poremećaju srćanog ritma  što ćesto rezultira i implntacijom ICD koji ne rješava situaciju te se  isti ne  bi  trebali implntirati bez   sveobuhvatne    elektrofiziološke studije  srca



Name of the paper: ICD and syncope

Authors: A. Muslibegovic, A. Boloban, D. Avdalovic

Keywords: ICD (abbreviated from Implantable Cardioverter Defibrillator), syncope, electrophysiological examination

The objective of the paper: is to present the particularity of syncopal episodes in the context of implantation of ICD without electrophysiological examination.

Introduction: the paper presents an account of a case of a 51-year old patient who overcame myocardial infarction after which after several years syncopes took place, that did not have in a single case a verified disorder of a heart rhythm, but ICD was implanted without electrophysiological examination nevertheless.Thereafter the patient still used to suffer from syncopes and when checks of operation of ICD were performed, its activation was not verified. In a hospitalization an extracardial cause was found: syncope in the form of aberration of hyoid bone, as well as the instability of cartilage of larynx was removed with hyperstimulation of neck baroreceptors and from that point on the patient felt stable.

Methods and results: information used both from the case history of a patient hospitalized on 6 occasions of ICD because of the syncope and from the control checkups of ICD, plus the doctor's reports on the laboratory, radiological and operative procedures.

Conclusion: syncope has a complex etiological aspect which attributes often lightly to the disorder of the heart rhythm, which often results even in the implantation of ICD which does not solve the situation, so those devices should not be implanted (into patients) without a (prior) comprehensive electrophysiological study of the heart.
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INCIDENCA, ZNAČAJ I FARMAKOLOŠKA PROFILAKSA ATRIJALNE 

FIBRILACIJE NAKON HIRURŠKE REVASKULARIZACIJE MIOKARDA  

 

Enes Osmanović1, Nedžad Kadrić1, Sevleta Avdić1, Ibrahim Terzić1, Samed Djedović1 Centar za srce BH Tuzla, Bosna i Hercegovina1 

SAŽETAK 

Uvod: Atrijalna fibrilacija (AFib.) je supraventrikularna disritmija koju karakterizira haotična, nepravilna i potpuno dezorganizovana električna aktivacija atrija s posljedičnim gubitkom mehaničke funkcije atrija. AFib. je česta komplikacija općenito nakon hirurških zahvata, javi se u 5% svih hirurških bolesnika, a znatno se češće javi, i to 12-44% bolesnika nakon pulmonalne i ezofagealne hirurgije. AFib. je jedna od najčešćih komplikacija nakon hirurške ravaskularizacije miokarda (CABG). Kod nekih bolesnika može biti asimptomatska, ali može biti praćena veoma teškim simptomima hipotenzije, srčanog popuštanja, sinkope, sistemskih ili embolije pluća, perioperacionog infarkta miokarda, cerebrovaskularnog inzulta i povećanjem hirurškog mortaliteta. Razvoj atrijalne fibrilacije produžava hospitalno liječenje, a povezana je i sa lošijom dugoročnom prognozom. Iako je nekoliko farmakoloških ili nefarmakoloških intervencija pokazalo značajno smanjenje učestalosti AFib. još uvijek je sporno da li te intervencije dovode i do značajnog smanjenja moždanog udara ili drugih perioperativnih komplikacija. Međutim, nekoliko istraživanja je izvijestilo o minimalnom, ali značajnom skraćenju boravka u bolnici koje su imale strategiju profilakse AFib. amiodaronom, magnezijem ili biatrijalnim pejsingom u kombinaciji sa betablokatorima. 

Faktori rizika udruženi sa pojavom AFib. su tradicionalno stratificirani kao preoperativni, perioperativni i postoperativni. 

Metoda: Prikazom kliničkog slučaja predstavit ćemo dimenziju problema, definiciju, patogenezu, faktore rizika, stratifikaciju rizika, kliničku prezentaciju, neželjene konsekvence i aktualne kliničke preporuke o profilaksi i tretmanu postoperativne atrijalne fibrilacije nakon hirurške revaskularizacije miokarda.  

Ključne riječi: postoperativna fibrilacija atrija, profilaksa i tretman POAF. 
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Syncope due to sick sinus syndrome after surgical  closure of atrial septal defect  ("patch closure")– case report
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Abstract



Introduction: Syncope is a sudden and brief loss of consciousness with postural tone and usually spontaneous recovery.  Sick sinus syndrome refers to a combination of symptoms such as confusion or dizziness caused by sinus node dysfunction, which is a frequent cause of syncope at the same time.

Case-presentation and conclusion: We report here the case of 38 year old female patient with history of syncope. Three years ago she underwent the surgical patch closure of atrial septal defect  (ASD). An 24-hours Holter monitoring was done on out patient-basis showed only sinus tachycardia. Other ambulatory made analyses were within normal ranges.We arranged a series of examinations for the patient after admission and found that recurrent syncope was a result of sinus node dysfunction (with  significant pause od 12820ms) and this syndrome might rarely occur after surgical closure of ASD. She underwent permanent pacemaker implantation. Patient is symptome free after  pace maker implantation.

Conclusion: However, the most important message here is that we must search seriously for each possible cause of syncope. A structured multidisciplinary approach would be the best model to achieve an optimal outcome.







Key words: syncope, sinus node dysfunction, atrial septal defect,  surgical closure












Abstract
[bookmark: OLE_LINK1]Šta može biti sporno u dizajniranju kardiovaskularnih epidemioloških studija?

Džananović Lejla, Ademović Enisa, Čavaljuga Semra

Katedra za epidemiologiju i biostatistiku, Medicinski fakultet Univerziteta u Sarajevu, Bosna i Hercegovina



Dizajniranje epidemioloških studija uvijek može da bude zahtjevno, bez obzira na suštinsko poznavanje svih finesa kako eksperimentalnih, tako i observacionih studija.

Studije u istraživanju epidemiologije kardiovaskularnih bolesti imaju svoje specifičnosti, a uobičajene zamke o kojima se mora voditi računa pri dizajniranju ovakvih studija, i čiji se pregled upravo daje u ovom radu, vezane su za definisanje ishoda (subklinički i klinički ishodi); epidemiološka mjerenja (pri tome se misli i na bias, preciznost i validnost); različite druge vrste mjerenja koje su neophodne za ove studije i grešaka koje mogu nastati pri tim mjerenjima, te neophodnost standardiziranja istih; i, kao veoma bitno, analize, koje, ako nisu rađene koretno, mogu značajno iskriviti rezultate – uticati na procjenu ishoda (regresija i korekcija grešaka usljed neadekvatno definisanih ishoda i neodgovarajućih mjerenja).
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FIBRILACIJA ATRIJA, KARDIOVASKULARNE BOLESTI I MOŽDANI UDAR
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SAŽETAK

 

Uvod: Moždani udar je rapidni gubitak moždane funkcije zbog poremećaja dotoka krvi u mozak. Može nastati zbog ishemije ili zbog krvarenja. Faktori rizika za nastanak moždanog udara su starija životna dob, hipertenzija, preboljeli moždani udar ili tranzitorna ishemijska ataka (TIA), dijabetes, visok holesterol, pušenje i fibrilacija atrija (FA). Visok krvni tlak je najvažniji promjenjivi faktor rizika za razvoj moždanog udara. Otprilike 87% moždanih udara uzrokovano je ishemijom, dok ostatak nastaje zbog krvarenja. Neka krvarenja se razviju u području ishemije („hemoragijska transformacija“).

Cilj: Utvrditi učestalost fibrilacije atrija i drugih kardiovaskularnih bolesti kod oboljelih od moždanog udara.

Metode: Sprovedeno je retrospektivno istraživanje pacijenata sa akutnim moždanim udarom ili TIA-om hospitaliziranih na Odjelu Neurologije J.U.Bolnice Travnik u periodu od jedne godine (maj 2014.-maj 2015.) Svim pacijentima su uz anamnezu i neurološki pregled urađeni CT mozga radi potvrde inzulta, te EKG i kardiološki nalaz uz laboratorijske nalaze. Ispitivani faktori rizika su bili: pušenje, hiperlipidemija, historija hipertenzije, dijabetesa, AF, ishemijske i druge kardiovaskularne bolesti (KVB) i TIA.

Rezultati: U toku ispitivanog perioda ukupno je liječeno 451 pacijenata (srednja dob 70,15±9,996godina) od  moždanog udara ili TIA, od toga 83,6% pacijenata sa ishemijskim, 12,9% pacijenata sa hemoragijskim i 3,5% pacijenata sa miješanim moždanim udarom. Muškarci su činili 49,4% ispitanika, a žene 50,6%. Najčešći riziko faktor je bila hipertenzija kod 82% pacijenata. Diabetes mellitus je zabilježen kod 33,7% pacijenata, a FA kod 21,5%. 23,1% je imalo historiju KVB. 23,3% pacijenata je umrlo u toku 7 dana od nastanka simptoma, u grupi sa FA smrtnost je bila značajno veća (p<0,0001) i iznosila je 45,4%.

Zaključak: FA povećava rizik pojave i recidiva embolijskog moždanog udara. Pravovremenim otkrivanjem i adekvatnim liječenjem fibrilacije atrija, hipertenzije i drugih riziko faktora moguće je spriječiti nastanak moždanog udara a time i bitno smanjiti broj invalidnih osoba te troškove liječenja svesti na manji nivo, a život u trećoj dobi učiniti kvalitetnijim.

 

Ključne riječi: cerebrovaskularni inzult, kardiovaskularne bolesti

 

 

 

ABSTRACT

 

Background: Cerebrovascular insult (CVI) is defined as the loss of brain function due to a disturbance in the blood supply to the brain. This disturbance is due to either ischaemia or hemorrhage. Risk factors for stroke include old age, high blood pressure, previous stroke or transient ischemic attack (TIA), diabetes, high cholesterol, tobacco smoking and atrial fibrillation (AF).  High blood pressure is the most important modifiable risk factor of stroke.

About  87% of strokes are ischemic, the rest are hemorrhagic. Some hemorrhages develop inside areas of ischemia („hemorrhagic transformation“).

Objective: The aim of this study is to determinate the frequency of AF and other cardiovascular diseases (CVD) in patients with stroke.

Methods: We retrospectively evaluated the histories of patients admitted to Neurology department in Travnik hospital with acute stroke or TIA during the one-year period (May 2014-May 2015). In each patient a neurological examination was performed, with CT of the brain to confirm stroke, ECG and cardiology examination and laboratory findings. Risk factors studied were smoking, history of diabetes mellitus, hypertension, AF, ischemic heart diseases and other CVD and TIA.

Results: A total of 451 patients (mean age 70,15  9,996 years) with confirmed stroke or TIA were treated. Out of these 83,6% of patients were with ischemic stroke 12,9% with hemorrhagic and 3,5% patients with “hemorrhagic transformation“. There were 49,4% male and 50,6% female patients.

The most common risk factor was hypertension, found in 82,0% of patients. Diabetes mellitus was noted in 33,7% patients, AF in 21,5% patients. 23,1% had the previous history of ischaemic heart disease and other CVD. Among all patients, 23,3% died within 7 days of the onset of the symptoms. In the group of the patients with AF the mortality rate was significantly higher (45,4%) then in the group without AF (17,2%) (p<0,0001).

Conclusion: Heart rhytm disturbances, AF increase the risk of onset and recurrence  of embolic stroke. Timely detection of cardiac arrhythmias as well as hypertension and other risk factors and their appropriate treatment can help to prevent the onset of stroke and thus significantly reduce the number of disabled persons and the cost of treatment making the life in the third age better.

 

Key words: cerebrovascular insult, cardiovascular diseases
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Abstract
Kožne promjene kao posljedica  dugotrajne terapije amiodaronom

Palo Sunita1; Pojskić Belma1; Štimjanin Ena1 Rošić Almir1Pojskić Lamija1; Selimović Harun1; Bogičević Dražen1;.

1 Služba za unutrašnje bolesti, Kantonalna bolnica Zenica

Sažetak

UVOD Amiodaron je efektivan antiaritmik  III klase, široko korišten I pored pojave nus efekata , kod pacijenata koji ga koriste u hroničnoj terapiji  preko godinu dana.Fotosenzitivnost se javlja kod 3 do 10 % pacijenta, dok se sivo-plava hiperpigmentacija kože, prvenstveno kože lica i dijelova tijela izloženih suncu, javlja kod 1 do 3 % pacijenata, signifikantno češće kod muškaraca. 

PRIKAZI SLUČAJEVA:  Dva pacijenta, muškarci, su hospitalizirani u Službi za unutrašnje bolesti Kantonalne bolnice Zenica sa sivo-plavom hiperpigmentacijom kože lica. Prvi pacijent,46 godina, je koristio Amiodaron godinu dana i 6 mjeseci kada je primjetio prebojenost kože lica. Pacijentu je verifikovana hipertireoza, ali i pored poznatog negativnog djelovanja lijeka na štitnu žlijezdu, nastavio je koristiti Amiodaron jer su se drugi antiaritmici pokazali kao neefektivni. Zbog čestih paroksizmalnih fibrilacija atrija i ventrikularnih tahikardija pacijentu je rađena radiofrekventna ablacija, zatim zbog  sick sinus sindroma implantiran pacemaker, kada je iz terapije isključen Amiodaron, I to 8 mjeseci nakon pojave sivo-plave prebojenosti kože. Nekoliko mjeseci nakon isključenja Amiodaron-a pacijent je obolio od  hipotireoze. Drugi pacijent, 68 godina, je zbog fibrilacije atrija koristio Amiodaron dvije godine i 6 mjeseci, Promjene boje kože lica pacijent je primjetio 3 mjeseca prije isključenja Amiodaron-a. Sivo-plava hiperpigmentacija kože povezana je sa korištenjem Amiodarona dužim od godinu dana, uz izlaganje sunčevoj svjetlosti. Kod oba pacijenta nisu registrovane promjene na koži koja nije izložena suncu. Amiodaron i njegovi metaboliti se vežu za lipofuscin u dermalnim makrofagima, UV svjetlost potiče njihovo nakupljanje u perivaskularnim tkivima.  Opisani su slučajevi kada se prebojenost kože povlači za od 6 do 24 mjeseca nakon prestanka korištenja Amiodaron-a. Prvom pacijentu Amiodaron je iz terapije isključen prije godinu i 10 mjeseci, drugom pacijentu prije 6 mjeseci, još uvijek nije došlo do regresije i znatnog poboljšanja prebojenosti kože.

ZAKLJUČAK Iako je Amiodaron jedan od najefektivnijih antiritmika, posljedice dugotrajnog korištenja lijeka mogu biti ozbiljne. Sivo-plava prebojenost kože je rijedak neželjeni efekat koji se može sprječiti redovnim kontrolama I prekidom uzimanja lijeka kod pojave promjena na koži. Potrebno je redovno kontrolisati tiroidni status pacijenata dok koriste Amiodaron, kao i minimalno godinu dana nakon isključenja lijeka. 

Ključne riječi: Amiodaron; hiperpigmentacija; neželjeni efekat. 


Abstract
AV blok III  stepena kao prva manifestacija Lajmske bolesti

Lamija Pojskić,  Ena Štimjanin, Sunita Palo, Harun Selimović, Dražen Bogičević,  Belma Pojskić

Kantonalna bolnica Zenica

Uvod: Lajmska bolest je multisistemska bolest uzrokovana infekcijom spirohetom Borreliom Burgdoferi. Prenosi se ujedom krpelja i na početku se prezentuje sa karakterističnim osipom eritema migrans. U Evropi godišnje oboli oko 65500 pacijenata, a od 2009. do 2014. godine na teritoriji FBiH registrovano je ukupno 26 slučajeva oboljelih od Lajmske bolesti. Karditis je rijetka komplikacija Lajmske bolesti, kod 1% oboljelih, a najčešće se manifestuje kao AV blok I,II ili III stepena.

Prikaz slučaja: Muškarac,39 godina, u jutarnjim satima je hospitaliziran u Službi za unutrašnje bolesti Kantonalne bolnice Zenica sa simptomima vrtoglavice, mučnine, bola u prsima, sa krvnim pritiskom 140/60 mmHg, urednim fizikalnim nalazom osim bradikardije sa fr 20-30/min. Na EKG-u je registrovan AV blok III stepena. Pacijent je prethodno bio zdrav, fizički aktivan, pušač, porodična anamneza je pozitivna za diabetes. Po prijemu je ordiniran Atropin, nakon čega dolazi do naglog pada krvnog pritiska što se kupira medikamentozno. Postavi se perkutani pacing i pacijent transferira na tercijarni nivo zdravstvene zaštite. U laboratorijskim  nalazima je prisutna leukocitoza (12,74x109/L), povišeni AST(130 U/L); ALT(132 U/L); CK(309 U/L), D dimer (3,59 mg/l); troponin uredan. Nakon transporta dolazi do spontane konverzije u sinusni ritam uz prisutan AV blok I stepena (PR interval 252 ms). Detaljnija anamneza otkrije da su prvi simptomi bolesti bili opća slabost, nesvjestica, mučnina 3 dana ranije; tada se pacijent nije javio ljekaru. Trećeg dana bolesti dođe do povraćanja i gubitka svijesti kada je pacijent hospitaliziran. Negirao je bilo kakve promjene na koži. Pacijent radi na farmi, te se dobije podatak o više ujeda krpelja u proteklom periodu.Uradi se analiza za Borrelia-u Burgdoferi,test pozitivan (IgG 21,IgM 19). Dijagnosticira se Lajmska bolest, kojoj je prva manifestacija bila Lajmski karditis (stadij II-rana diseminirana bolest). Ordinirana je antibiotska terapija (Doksiciklin 100 mg 2x1 21 dan). Na otpustu pacijent oporavljen,bez tegoba a na EKGu ostaje AV blok I stepena.Ultrazvuk srca je bio uredan.Pacijent odlazi kući na vlastiti zahtjev I ne dolazi na preporučene kontrole.

Zaključak: Kod pojave AV bloka III stepena kod mlađih aktivnih ljudi i onih koji provode dio vremena u prirodi treba  diferencijalno dijagnostički usmjeriti razmišljanje i na Lajmsku bolest, koja sa adekvatnim i pravovremenim liječenjem ima dobru prognozu. U tom smislu je potrebno  poduzeti aktivnosti u cilju  podizanja svijesti stanovništva o mogućim oboljenjima vezanim za ujed krpelja. 
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ABSTRACT



Over the time peripheral arterial disease (PAD) is changing its nomenclature in atherosclerotic vascular disease (ASCVD) and this is firstly introduced in ACC/AHA new guidelines and nowadays widespreading accross the cardiovascular world. ASCVD of infra-renal aorta and lower limbs affects approximately 20% of adults older than 55 years and is a strong predictor of cardiovascular mortality.  According to the latest American and European Guidelines (2013,2014) primary prevention of cardiovascular events (CVE) in patients with asymptomatic ASCVD  is suggested in three main direction: (a) to reduce behavioral risk factors, (b) to introduce moderate to high dosage regimen for lowering LDL-cholesterol, (c) to introduce long-term aspirin 75 to 100 mg daily. Secondary prevention of  CVE in patients with symptomatic ASCVD  recommended in guidelines;  aspirin 75 to 100 mg daily or clopidogrel 75 mg daily, or  dual antiplatelet therapy (DAPT) with aspirin and clopidogrel, or tripple therapy with aspirin, clopidogrel and cilostazol. LDL-cholesterol lowering therapy and antithrombotic therapy for the management of patients with intermittent claudication (IC) is highly recommended, especially for patients with IC refractory to exercise therapy and smoking cessation. Guidelines suggest the use of cilostazol in addition to previously recommended antithrombotics (aspirin 75-100 mg daily or clopidogrel 75 mg daily). Guidelines are confliciting in terms of pentoxifylline, heparinoids, or prostanoids in patients with IC. In patients with lower limb ASCVD and critical limb ischemia (CLI) who are not candidates for endovascular  intervention, guidelines suggest the use of prostanoids in addition to previously recommended DAPT. Acute limb ischemia (ALI); in patients with acute limb ischemia due to arterial emboli or thrombosis, guidelines suggest systemic anticoagulation with unfractionated heparin over no anticoagulation; if arterial tree is suitable, guidelines suggest reperfusion therapy (surgery or thrombolysis) over no reperfusion therapy; guidelines recommend surgery over intra arterial (IA) thrombolysis. In patients undergoing IA thrombolysis, guidelines suggest recombinant tissue-type plasminogen activator (rt-PA) or urokinase over streptokinase. Conclusion:  (a) in primary prevention of CVE in patients with asymptomatic ASCVD we have moderate grade and level of evidence for long term of low dose aspirin therapy, (b) in secondary prevention of CVE in patients with symptomatic ASCVD i.e. IC and rest pain, we have moderate grade and level of evidence for additional cilostazol therapy, (c) we have strong grade and level of evidence for moderate to high dosage  LDL-cholesterol lowering therapy, (d) in symptomatic ASCVD long term or indefinite low dose aspirin or thienopiridine therapy is recommended, or DAPT, or cilostazol in combination with DAPT, e) in symptomatic ASCVD with significant stenotic lesions and suitable arterial tree endovascular procedures is first choice of treatment. However, we can conclude that therapy planing, especially in patients with lower limb ASCVD, is more due to the expert opinion and less to the evidence based medicine. Obviously, for this topic we need results of ucomping serious long term trials.

  

KEY WORDS:  ASCVD,  arterial occlusive disease, antithrombotic therapy, LDL cholesterol lowering therapy, endovascular therapy
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ABSTRACT



The aim of this article is to discuss a question - what is de facto subclinical atherosclerosis? At the moment it is worldwide accepted term for clinical entity which is practically undefined. What is subclinical atherosclerosis? Is it, (a) biomarker of cardiovascular risk, (b) biomarker of subsequent cardiovascular events, (c) or, preclinical atherosclerosis, (d) or, incipient atherosclerosis.  At the moment we have a number of observational studies indicated that increased values of atherosclerosis biomarkers as carotid IMT and/or coronary calcium score has predictive value of upcoming cardiovascularn events. It means that we spoke about atherosclerotic markers and not subclinical condition. New ACC/AHA 2013 guideline introduce term of atherosclerotic vascular disease (ASCVD) which is actually appropriate term.atherosclerosis, and finally, is it biomarker, condition or disease?Atherosclerotic disease is, irrespective of haemodinacallly significance, long life threaten and thus deserve our full attention, rigorous controls, risk factor reduction and appropriate treatment. Difference of asymptomatic or symptomatic atherosclerosis should be based due to haemodynamically conditions i.e grade of stenosis and plaque characetristics and not on subclinical or clinical atherosclerosis.  Haemodynamically non-significant atherosclerotic disease should be grade as: (a) very early stage asymptomatic disease, (b) moderate, borderline, asymptomatic disease with stable atherplaques. Haemodynamically significant atherosclerotic disease should be grade as: (a) borderline, stenotic disease, with stable atheroplaques, (b) borderline, stenotic disease with unstable atheroplaques, (c) severe, critical stenotic disease irrespective of plaque characteristics. Conclusions:  when we go back to the basic question, where is the place of subclinical atherosclerosis ? - we can state that if we found just single atherosclerotic plaque on any vascular bed, no matter of protrusion in the vessel lumen, it is no more subclinical atherosclerosis, it is atherosclerotic vascular disease. Aim should be to prevent further development of significant cardiovascular events, i.e. myocardial infarction, cerebrovascular insults, and arterial occlusive disease. Finally, we state that term, subclinical atherosclerosis is insufficient and that in real clinical work, should not be used.

KEY WORDS: subclinical atherosclerosis, biomarkers, cardiovascular risk 
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 Naziv rada: Fibrinoliza u rekanalizaciji akutne okluzije grafta

Autori: A.Muslibegović,A.Boloban, Z .Guzin

Ključne riječi:  akutna okluzija  grafta periferije,   fibrinoliza

Cilj rada je    da prikaže  korisnost  postupka   sistemske  fibrinolize u akutnoj okluziji grafta perifernih   krvnih sudova

Uvod rad je prikaz slućaja pacijenta primljenog u hitnom prijemu   sa  klinićki i doplerski verificiranom okluzijom  aortoilijakalnog   grafta i    poroteze   bifukacije aorte. Nakon   fibrinolize  strepto kinazom oroz  60 minuta  klinički   propmtno nestaju  tegobe, a doppler analiza  verificira  potpunu    rekanalizaciju i reperfuziju  tkiva što kasnije potvrdi  angiografski nalaz Metode i rezultati: korošteni mterijal obrađen kronološkim slijedom istorije bolesti , laboratoriskih pretraga ,  ultrazvućnom  doppler dijagnostikom  i  CT  angiografijom

Zaključak.    Sistemska  fibrinoloza u akutnom  stanju  okluzije  grafta perifernih krvnih sudova je metoda izbora za spas   ekstremiteta prvenstveno  u nemogućnosti gajdlansima preporućene  hirurške intervencije 



Name of the paper: Fibrinolysis in the re-channelization of an acute occlusion of graft Authors: A. Muslibegovic, A. Boloban, Z. Guzin

Keywords: acute occlusion of graft of periphery, fibrinolysis

The objective of the paper: to present the usefulness of a procedure of systemic fibrinolysis in the acute occlusion of graft of the peripheral blood vessels

Introduction: the paper is a presentation of a case of a patient admitted in accident and emergency (British English abbreviated to A&E) (North American English emergency room, abbreviated to ER) department with a clinically and Doppler verified occlusion of an aortoiliacal graft and prosthesis bifurcation of aorta. After implemented fibrinolysis with help of steptokinase, in as little as 60 minutes the troubles go away promptly from the clinical point of view, and the Doppler analysis verifies a complete-re-channelization of and reperfusion of the tissues which angiographic lab report confirms later on.

Methods and results: the used material has been processed by the chronological course of the case history, laboratory tests, ultrasound Doppler diagnostics and CT (abbreviated from Computer Tomography) angiography.

Conclusion: Systemic fibrinolysis in an acute condition of occlusion of graft of the peripheral blood vessels is a method of choice for saving extremities (of a patient) primarily when physicians are unable to implement a surgical intervention recommended in guidelines.
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ABSTRAKT



Uvod: Više od polovine netraumatskih amputacija donjih ekstremiteta prema vodećim statistikama uzrokovano je promjenama na krvnim sudovima dijabetičara. Brojni su faktori rizika koji utiču na nastanak i brzinu napredovanja tih promjena, a posebnu težinu ima činjenica da je akcelerirajući učinak više riziko faktora znatno veći nego je to njihov prosti zbir.  Cilj rada je bio utvrditi odnos između ukupnog skora riziko faktora i stepena promjena i ishoda liječenja arterijske okluzivne bolesti (AOD) kod dijabetičara. Materijal i metode:    Posmatrana je grupa pacijenata (n-251), 150 muškaraca i 101 žena, prosječne starosti 65.2 godina  Svi pacijenti su u grupi visoko rizičnih (dugogodišnji dijabetičari>10 god, svi u različitom stadiju AOD) sa ukupnim skorom MRF (X/10=5.52). Za cijelu grupu najzastupljeniji faktori rizika su bili holesterol, trigliceridi, fibrinogen i starosna dob.Prema Fontaine klasifikaciji svrstani su u dvije grupe: F II/III (klaudikacione tegobe/bol u mirovanju) 213 pacijenata,  te  F IV (terminalna ishemija/incipijentna nekroza) 38 pacijenata. Za pacijente u grupi FII/III skor MRF je bio 5.46, dok je za grupu F IV skor MRF  bio 5.71.  Rezultati:  U grupi FII/III nakon terapije znake subjektivnog, ali i jasnog objektivnog poboljšanja nalazimo kod 174 pacijenta sa ukupnim skorom MRF od 5,36.  U grupi bez značajnih promjena nakon liječenja imali smo 31 pacijenta sa skorom MRF 5.49.  Kod osam pacijenata je uprkos liječenju stanje pogoršano i u toj grupi je skor  MRF 5.53   U grupi F IV nakon terapije znake jasnog kliničkog poboljšanja imala su 22 pacijenta čiji se skor MRF bio 5,56   Bez ikakvog rezultata na datu terapiju bilo je 9 pacijenata sa skorom MRF od 5,62  Uprkos datoj terapiji kliničko pogoršanje nalazimo kod 7 pacijenata čiji skor MRF je bio čak 5.95 Zaključak: Analiza rezultata nedvosmisleno pokazuje snažnu vezu između ukupnog skora MRF i stepena promjena na krvnim sudovima. Porast skora MRF vrlo jasno prati stepen promjena na krvnim sudovima i izostanak pozitivnog terapijskog učinka. Pogoršanje stanja pacijenata uprkos liječenju snažno korelira s visokim vrijednostima fibrinogena, holesterola i starosnom dobi. Jasna korelacija postoji s polom, visokim vrijednostima triglicerida, hipertenzijom i pušenjem.  



KLJUČNE RIJEČI: arterijska okluzivna bolest, dijabetes, riziko faktori, ishod liječenja
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ABSTRACT



Uvod:  uzroci akutne ishemije ekstremiteta su  aterosklerotska bolest, odnosno aterotromboza na predhodno postoječoj aterosklerotskoj promjeni ili embolizacija distalnih arterija. Najveći broj embolizacija kardijalnog  je porijekla i to iz lijevog atrija kod pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom ili sa  infarktom miokarda . Cilj ovog rada  je evaluacija ishoda akutnih vaskularnih incidenata  u odnosu na   težinu kliničke  slike  na prijemu .  Materijal i metode: studijom su obrađeni  pacijenti liječeni  po tipu konsekutivnih pacijenata na Klinici za vaskularne bolesti u periodu od 12 mjeseci , ukupno  210 sa arterijskom okluzivnom bolesti (AOB) donjih ekstremiteta.  Od toga sa akutnom ishemijom ekstremiteta  imali smo grupu od 45 pac. (23 muškarca i 22 žene),  prosječne  starosti muškaraca 69,1 g. i  žena 65,9 g.  Rezultati: u skladu sa  relativno sporijom progresijom akutnog vaskularnog incidenta po tipu aterotromboze, 47,7% pacijenata u našem uzorku, je imalo određene tegobe ili naznake mogućeg vaskularnog incidenta 5 dana prije dolaska i liječenja u bolnici. Klinički status po prijemu  je bio težak kod 11% pacijenata, kod 28,9% pacijenata je bio srednje težak, dok su 59,2  % pacijenata bili lakšeg stanja. Prikaz odnosa  težine kliničke slike na prijemu i ukupnog ishoda: (a) od 45 pacijenata (100%) primljenih u lakšem statusu, njih 71,4% se oporavi na konzevativni tretman, a 2,3% se uspješno tretira operativno. 6,7% završava sa visokom amputacijom (nadkoljena ) a 13,3% završi sa podkoljenom amputacijom.  Kod 2,2%  se uradi amputacija stopala, Do letalnog ishoda dolazi kod 4,4% pacijenata.; (b)  od 22 pacijenta (100%) primljenih u srednje teškom statusu, njih  54% se oporavi na konzervativni tretman, 18,2% završi sa visokom nadkoljenom amputacijom , 13,6% sa podkoljenom amputacijom. Do letalnog ishoda dolazi kod 13,6% pacijenata; (c) od 9 pacijenata  (100%) primljenih u teškom statusu kod 5 pacijenata dolazi do letalnog ishoda a 4 pacijenta su završila sa amputacijom. Nije bilo oporavljenih na konzervativni tretman . Zaključak: na osnovu navedenoga  možemo doći do zaključka da procenat amputiranih raste s težinom kliničke slike, procenat smrtnih ishoda  također  raste sa težinom kliničke slike, dok  procenat oporavljenih opada sa rastom težine kliničke slike.



Ključne riječi: akutni vaskularni incidenti,  težina kliničke slike na prijemu ,  ukupan klinički ishod






Abstract
POLYVASCULAR ATHEROSCLEROTIC DISEASE AND IMPACT OF ARTERIAL HYPERTENSION



Alden Begić, Mirza Dilić, Azra Kurčehajić, Amina Bičo, Admir Tanović, Samir Kazić, Demir Bejtović



Clinic of Vascular Disease, University Clinical Center Sarajevo, 71000 Sarajevo, Bosnia and Herzegovina, 



*Corresponding author:  mdilic@bih.net.ba



Conflict of interest: none declared. 





ABSTRACT



According to data from patient registries, anywhere from 15% to 30% of patients with atherosclerosis present with disease in multiple vascular territories and experience significantly greater rates of adverse cardiovascular events. Patients with polyvascular disease, or atherosclerotic disease in more than one vascular territory, have worse clinical outcomes than those with disease in a single vascular territory. The ongoing study has been conducted to assess the relationship of polyvascular disease and multiple risk factors (MRF) focusing on impact of arterial hypertension (HTA). The aim of this part of the study (n-311) is to evaluate the role of arterial hypertension (HTA) in patients (pts) with atherosclerotic disease of coronary arteries (CAD), carotid arteries (CdA) and iliaco-femoro-popliteal (IFP) arteries. Methods: the study included a total of 311 pts, all with clear clinical atherosclerotic disease of various vascular territories. We evaluated the presence of coronary artery disease (CAD), carotid artery disease (CdA), and iliaco-femoro-popliteal disease (IFP) as well as clinical variables such as: age, gender, arterial hypertension (HTA), tobacco, hyperlipidemia (HLP), obesity (BMI), fibrinogen and diabetes mellitus. The MRF score was calculated as x/8. Special attention was given to pts with arterial hypertension (n-183) who, during the further procedure, were divided in two subgroups; those with isolated systolic HTA and systolic/diastolic HTA. Results: the study included a total of 311 pts, 207 males and 104 females, average age of 6411.2, years. Out of total of 311 pts, combination of IFP + CAD was registered in 124 pts, with MRF score 4.35, IFP + CdA was registered in 78 pts, with MRF score 4.51, and IFP +CAD+CdA in 109 pts, with MRF score 4.59. The highest risk was related to HTA and tobacco. HTA was present in 132 pts (41.1%, p<0,01), and tobacco in 151 pts (48.6%, p<0,01). We established that 132 pts had HTA (42.4%), 86 males and 48 females, with the average age 67,812,9. Isolated systolic HTA was registered in 84 pts (63.6%), and systolic/diastolic HTA in 48 ppts (36.4%). There was a significant relation between the IFP + CAD patients and isolated systolic HTA, r=.81, p<0,001 and borderline significant relation between IFP+CAD+CdA disease and systolic/diastolic HTA, r=42, p=0,07.  Conclusions: (a) we found a clear connection between the polyvascular disease and elevated MRF score (r=.64, p<0,01), especially clinical variables HTA (p<0,01) and tobacco (p<0,01). (b) we established a borderline relation rank between two territories disease (IFP+CAD and IFP + CdA) and MRF score (r=.46, p<0,05), (c) there was a statistically significant relation between IFP + CAD patients and isolated systolic HTA, r=.81, p<0,001, and non-significant relation between IFP+CAD and IFP+CAD+CdA disease and systolic/diastolic HTA, r=36, p=0,9.  



KEY WORDS: polyvascular atherosclerotic disease, arterial hypertension, multiple risk factors 
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ABSTRACT



Introduction: Atherosclerotic cardiovascular disease is the leading cause of death worldwide.  Adolescents  and young adults have an increasing cardiovascular risk related to  high rate of obesity,  due to higher rates of type 2 diabetes, increasing blood pressure and dyslipidemia. A number of trials have shown that in adolescence and young adulthood risk factors are stronger determinants of atherosclerosis 15 to 20 years later than risk factors estimation at the time of the atherosclerotic screening imaging study.  It is well known that atherosclerosis begins at a very young age and the earliest lesions of atherosclerosis are present in late adolescence. Advanced lesions develop in the third and fourth decades of life, particularly in men with established cardiovascular risk factors. Evidence based medicine suggests that atherosclerosis regression and normalization of vessels is possible when LDL-cholesterol lowering occurs early in the course of atherosclerosis. New concept: A new concept was proposed and focused on curing atherosclerosis early in the course of the disease. Concept of this approach is to reset the vascular aging clock and it consists of: (a) initial short-term aggressive regression therapy i.e. an early moderate-intensity statin LDL-C lowering strategy in children and adolescents, (b) and an early, very aggressive LDL-C lowering strategy in young adults, including the use of statins and possibly other lipid-lowering agents, (c) followed by periodic retreatment to suppress atherosclerosis development. The final aim is to prevent subsequent cardiovascular events.  Conclusion: a new paradigm has been propose which in essence is an aggressive pharmacological intervention i.e. “curing” atherosclerosis in the very beginning and therefore prevention of later development of clinically significant atherosclerotic disease. 



KEY WORDS: atherosclerotic disease, intermittent LDL lowering, curing atherosclerosis
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Kako promjene u socijalnim, ekonomskim i okolišnim faktorima utiču na javljanje kardiovaskularnih bolesti? 
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Opštepoznato je da su različite socioekonomske, kulturne, političke i okolišne determinante povezane sa razvojem mnogih rizičnih faktora odgovornih za nastanak vodećih hroničnih, pogotovo kardiovaskularnih bolesti (KVB). Povezanost socioekonomskog statusa i rizika od umiranja i obolijevanja nije previše nova.

Na neke od tih uobičajenih rizičnih faktora se može uticati (npr. ishrana, fizička aktivnost, pušenje), dok se na neke ne može (dob i naslijeđe).

U ovom radu se daje pregled različitih istraživanja ovih povezanosti, vodeći računa o multidimenzionalnom karakteru, te indikatorima socioekonomskog statusa koji se danas koriste u različitim zdravstvenim istraživanjima: npr. obrazovanje, visina primanja, radni status, uslovi stanovanja. Daje se i prijedlog za dizajniranje jedne vrlo jednostavne studije koja bi obuhvatila istraživanje uticaja socioekonomskog statusa na epidemiologiju KVB kod nas.
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ABSTRAKT



Uvod: oko 4 % dijabetičara će u nekom trenutku života razviti ulceraciju stopala. Najvažniji cilj je prevenirati komplikacije koje mogu dovesti do amputacije udova što samo po sebi predstavlja veliki psihofizički teret za pacijenta. Kod dijabetičara sa pedalnim terminalnim ishemijskim promjenam tj. gangrenoznim promjenama cilj hirurškog liječenja maksimalno očuvanje ekstremiteta čime se omogućuje bolja rehabilitacija i izbjegavanje reamputacionog tretmana, što se postiže  parcijalnom amputacijom stopala sa pokretnim zglobom, amputacija Chopart tj. poštedna amputacija. Cilj: Cilj praćenja je bio da se evaluira ishod poštednih amputacija kod dijabetičara sa terminalnim ishemijskim promjenama tj. gangrenoznim promjenama. Metod: Praćenje je izvedeno kod svih pacijenata sa dijabetesom koji su primljeni na Kliniku za vaskularne bolesti sa terminalnim ishemijskim promjenama stopala i koji su podvrgnuti poštednoj ili potkoljenoj amputaciji. Observira se stanje bataljka, operativnog šava,  odnosno opservira se primarno ili sekundarno zarastanje bataljka. U odluci za nivo amputacije, odnosno poštednu amputaciju, ključni faktor je Color Doppler dijagnostika i procjena kvaliteta protoka na tibio-pedalnim arterijama. Rezultati: U periodu jan. 2015- jan. /2016 na Klinici za vaskularne bolesti je liječeno 36 pacijenata sa dijabetesom kod kojih je po prijemu indiciran amputacioni tretman. Od tog broja 27 pacijenata (75%) je imalo arterijsku okluzivnu bolest distalnog tipa. Od ukupnog broja (n=36) kod 26 (72.2%) pacijenata je indiciran poštedni amputacioni tretman, dok je kod 10 (27.7%) pacijenata indiciran potkoljeni amputacioni tretman. U grupi pacijenata sa poštednom amputacijom stopala (n=26), uredne brzine i spektre protoka imalo je samo 5 pacijenata (19.2%), dok je kod 21 pacijenta registrovan reduciran tibio-pedalni protok. Kod pacijenata sa indiciranom poštednom amputacijom stopala, kod njih 9 (34.6%) došlo je do uspješnog zarastanja bataljka dok je kod 17 pacijenata (65.3%) indiciran reamputacioni tretman u smislu potkoljene amputacije. U grupi pacijenata sa primarno indiciranom potkoljenom aputacijom, kod 9 pacijenata (90%) je došlo do uspješnog zarastanja dok je kod 1 pacijenta (10%) urađena natkoljena amputacija. Zaključak: poštedna amputacija stopala je indicirana samo kod pacijenata sa suficijentnim arterijskim protokom tibio-pedalnih arterija. Broj reamputacija kod pacijenata sa dijabetesom i arterijskom okluzivnom bolesti distalnog tipa je izrazito velik i iznosi 65.3%, p<0,01. Planirano je praćenje ovih pacijenata kroz redovne kontrole u narednih godinu dana.

KLJUČNE RIJEČI:  dijabetes, gangrena stopala, poštedni amputacioni tretman, reampuatcioni tretman
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ABSTRAKT

Uvod: akutna okluzivna bolest magistralne arterije jeste nagli prekid arterijskog protoka za gornje li donje ekstremitete koji dovodi do akutne ishemije. Uglavnom je posljedica dva osnovna klinička stanja, akutne embolije ili akutne aterotromboze.  Kod embolijske okluzije srce je u 90% slučajeva izvor embolusa. U više od 2/3 svih makroembolusa uzrok je fibrilacija atrija, a u 20% slučajeva komplikacije infarkta miokarda (aneurizma, ventrikularni tromb). Akutna aterotromboza  najčešće je akutizacija hroničnog aterosklerotskog  procesa na endotelu arterije, a može biti izazvana i drugim vaskularnim, hematološkim oboljenjima ili posebnim stanjima (kolaps, hipovolemija, septikemija itd). Najveći dio akutnih ishemija se dešava na donjim ekstremitetima.   Cilj rada je evaluacija spolne i starosne strukture pacijenata (pac.) sa akutnom vaskularnom bolesti na magistralnim krvnim sudovima, evaluacija riziko faktora za nastanak okluzije, te ukupan klinički ishod liječenja. Materijal i metode: radom su obuhvaćeni konsekutivni pac. liječeni na Klinici za vaskularne bolesti sa akutnom okluzivnom bolesti ekstremiteta. U grupi od 20 pac. (14 žena i 6 muškaraca), prosječna starosti bila je 65 god., za žene 66 god. a za muškarace 62 god. Rezultati: vaskularni incident po tipu tromboze je imalo 9 pac. (45% od ukupnog broja) prosječne starosti 74 god. (žene 79, a muškarci 65 god.), a po tipu embolije 11 pac. (55%) prosječne starosti 58 god. (žene 57, a muškarci 59 god.).  Ukupan ishod za 13 pac.  (65%) je bio povoljan, bilo da su tretirani konzervativno ili hirurški (kod 4 pac. sa aterotrombozom i 9  sa embolijom), relativno nepovoljan ishod - amputacioni tretman je indiciran kod 5 pac. (25%)  4 pac. sa aterotrombozom i 1 sa embolijom), a letalni ishod je nastupio kod dva pac. (10%, 1  pac. sa aterotrombozom i 1 pac. sa embolijom). Ukupni SCORE riziko faktora za čitavu grupu iznosii je 5,42%, za muškarace 6,9%, a za žene 5%.  Najzastupljeniji faktor rizika bilo je pušenje (75%), potom hipertenzija (70%), potom hiperlipoproteinemija (55%) i prisustvo  šećerne bolesiti (55%),  te apsolutna srčana aritmija (35%). Zaključak: od ukupnog broja evaluiranih pac. žena je bilo 14 (70%), prosječne dobi (66 god.),  muškaraca (62 god.). Prosječna dob pac. sa aterotrombozom bila 74 god. i viša nego nego kod pac. sa embolijom, 58 god.  Od ukupnog povoljnog kliničkog ishoda (13 pac., 65%) više je pac. (9) sa embolijom, dok je kod pac. sa relativno nepovoljnim kliničkim ishodom u smislu amputacije (5 pac., 25%) bilo više pac. sa aterotrombozom (4). Pojedinačni letalni ishod je bio prisutan u obje skupine. 

KLJUČNE RIJEČI: akutna okluzija, magistrane arterije, aterotromboza, embolija, SCORE riziko faktora
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A 39 years old male patient was admitted to Cardiology Board due to high blood pressure – 180/105 mmHG and epigastric pain which started 24 hours before. Patient is also febrilewith temperature of 38 degrees of Celsius. He denied previous history of high blood pressure, had a hepatitis B (he had received blood transfusion during the war in Bosnia 1992-1995), he is smoker and a heavy manual worker on the road. 

Except epigastric pain, physical examination is normal. On ECG there were signs of left ventricular hypertrophy and strain, without signs of ishaemia. On the chest X ray there were no signs of heart and large vessels enlargement and no lung infiltration. On echocardiography we only found mild left ventricular hypertrophy, all other parameters, including dimension of ascending aorta were normal. In laboratory results we found high ASAT 105 IU/ml; ALAT 88 IU/ml; CK 584 IU/ml and LDH 1232IU/ml,but hs troponin was within normal limits. Patient has high CRP 79 mg/l, high WBC (white blood cell) count 12,0 x109 /l, high D dimer 4,37 µg/mland low platelets count 99x 109/l. 

2 days after ASAT, ALT and CK became normalised, LDH was lower but still elevated 999 IU/ml,D dimer rise(4,74µg/ml)as well as CRP(180 mg/l) although we gave the patient 2 antibiotics: firstly cefazolin and after ciprofloxacin and claritromycin.

Because high D dimer and persistently elevated LDH we sent patient to perform CT of thorax due to high clinical suspission of pulmonary thrombo-embolisam. 

CT scan result was completely unexpected: aortic dissection of descending aorta (Stanford type B) with normal dimension of aorta. Patient was tranferred to Cardiosurgery and next day it was implanted an expandable stent graft within the aorta –it was performed Thoracic Endovascular Aortic Repair (TEVAR).

Conclusion: Aortic dissection is life-treathening conditions whose late diagnosis is main reason for high mortality. We want to emphasize that combination of high LDH (marker of tissue necrosis) and high D dimer could be a clue to the early diagnosis of aortic dissection. 
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ABSTRAKT

Pacijentica starosti 63 godine, dva prijema na Kliniku, prvi putem KUMa radi flegmone desnog stopala, drugi putem savjetovališta sedam dana po otpustu radi pogoršanja lokalnog nalaza na stopalu i potkoljenici. Prije 4 godine amputiran drugi prst desnog stopala. Dijabetičar 18 godina, neregulisane glikemije, HbA1c po prijemu u rasponu 9,4-10,7%, hipertoničar, nepušač, lipidogram uredan. Familijarno opterećenost dijabetesom. 

Pogoršanje lokalnog nalaza sa izraženim crvenilom dorzuma stopala koje se već sutradan pretvorilo u veliku hemoragičnu bulu poput vretena širine do 5 cm, pozicioniranu od lateralnog maleolusa do prelaza srednje na unutrašnju trećinu dorzuma stopala. Hemokulturom se izoluje Staphylococcus aureus (MSSA) a bolesnica od tada tretira sa Orbeninom 6x2,0 gr iv, u brisu rane se izoluju Enterococcus faecalis, Esherichia colli, Staphylococcus aureus, kasnije ponovo izolovani E.faecalis i S.aureus. Bula je vrlo brzo nakon toga prsnula i nastala su nekrotična polja koja su se proširila na unutrašnju stranu stopala pa je nakon izdašne toalete i nekrektomije zaostao veliki defekt kože na dorzumu stopala koji se poteže od prve metatarzalne kosti do ispod lateralnog maleolousa uz polja granulacije u području defekta. U lab.nalazima visoka SE i upalni parametri (SE 88→ 95→ 49, Le: 11,4→ 5,21, CRP: 322→ 4,0, fibrinogen 7,6→ 3,5) uz albuminoglobulinsku inverziju (alb. 26, glob. 41 g/l), uredan lipidogram. Uradi se RTG torakalnih organa, RTG stopala, UZV magistralnih žila donjih ekstremiteta i UZV ekstrakranijalnih arterija. Dan pred ponovni prijem intenzivni bolovi u stopalu uz otok i crvenilo potkoljenice. Tretirana širokospektralnim antibioticima prema brisu rane, hiperbaričnim kisikom, predmiješanim inzulinom uz ostale suportivne mjere. Na drugom otpustu perzistira lokalni defekt na dorzumu stopala promjera 3x5 cm, čist, sa rubnom epitelizacijom i eksponiranom tetivom.

Visoka sedimentacija i skok upalnih parametara SE: 123/58, Le: 6,7, CRP: 113,8-5,5, albumini:33, globulini:37, urea, kreatinin, lipidogram u referentnim vrijednostima. U brisu rane izolovan je Staphylococcus aureus (MSSA). Kontrole vršene putem savjetovališta, nakon 3 mjeseca zatvorena ulceracija na planti pedis, a na dorzumu stopala ožiljkom zatvoren veliki defekt. U kontrolnim laboratorijskim nalazima: SE: 36/, Le: 6,1, CRP: 2,3, fibrinogen: 2,5, HbA1c: 6,2%. (tekst+15 slika)

Ključne riječi: dijabetsko stopalo, upalni parametri, MSSA
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ABSTRAKT



Uvod:  Diabetes mellitus je bez sumnje najčešći metabolički poremećaj današnjice sa tendencom stalnog rasta broja oboljelih. Brojni su faktori koji akceleriraju nastanak kasnih komplikacija, a sve su progresivnog i ireverzibilnog karaktera. Svi se slažu u jednom: brzina razvoja dijabetičnih komplikacija je direktno srazmjerna kvalitetu glukoregulacije. Najčešće dolazak kasnih komplikacija najavljuje dijabetična polineuropatija, koju karakteriše progresivni gubitak funkcije nervnih vlakana, prvenstveno na donjim ekstremitetima. 

Cilj rada:  procjeniti učinak alfa-liponske kiseline kod pacijenata sa razvijenim kasnim dijabetičnim komplikacijama na perifernim nervima i malim krvnim sudovima.

Materijal i metode:   Posmatrana su 63 pacijenta liječena na Klinici za vaskularne bolesti sa različitom dužinom trajanja dijabetesa (prosječno 14 godina), prosječne starosti 63,2 godina, svi insulinneovisni dijabetičari od kojih su 22 bili na oralnim hipoglikemicima, a ostalih 41 su u terapiji koristili i/ili insulin. Svi pacijenti bili su sa razvijenim kasnim komplikacijama na perifernim nervima u smislu dijabetične senzomotorne polineuropatije (potvrđene EMNG analizom) te na krvnim sudovima u smislu dijabetične angiopatije.

Zaključak:  Naše istraživanje je pokazalo da je alfa-liponska kiselina u kombinaciji s pentoxyfilinom nesumnjivo lijek izbora u terapiji razvijenih polineuropatskih i angiopatskih komplikacija šečerne bolesti.  Naravno, važnu ulogu igra pravovremena edukacija pacijenta,  prevencija, te rano otkrivanje i adekvatno liječenje polineuropatije. Najbolji rezultati postignuti su u grupi pacijenata sa najkraćim trajanjem dijabetesa, dobrom glukoregulacijom i manje izraženim simptomima bolesti.





KLJUČNE RIJEČI:  alfaliponska kiselina, dijabetična polineuropatija, dijabetična angiopatija
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ABSTRACT



Uvod: Ateroskleroza je glavni uzrok smrti, prijevremene nesposobnosti i invalidnosti u razvijenim zemljama. Ateroskleroza je najčešći uzrok i arterijske okluzivne bolesti (AOB) ekstremiteta bolesnika starijih od 40 godina. Diabetes mellitus (DM) dovodi do promjena na krvnim sudovima i time uzrokuje poremećaj u opskrbi i otplavljivanju krvi. Ove promjene na krvnim sudovima izazvane šećernom bolešću nazivaju se dijabetičnim angiopatijama (DA). Hiperbarična oksigenacija (HBOt) je terapijski metod riješenja svih formi hipoksije 

Materijal i metode:U studiju je uključeno ukupno 40 pacijenata liječenih na Klinici za vaskularne bolesti. Pacijenti su podijeljeni u dvije grupe: 20 pacijenta sa AOB i komplikacijama DM u vidu DA tretiranih HBOT; 20 pacijenata sa AOB i komplikacijama DM vidu DA tretiranih standarnom terapijom. Urađena je analiza i statistička obrada za spol, starosna dob, pušenje, HTA, ukupni i loši holesterol te efikasnost terapije kod dvije grupe pacijenata (sa DA HBOT i sa DA non HBOT) 

Rezultati: Ukupan broj pacijenata koji su tretirani HBOT i koji su tretirani standardnom terapijom iznosio je po 20 pacijenata. Grupa pacijenata tretiranih HBOT obuhvatila je 10 pacijenata muškog i ženskog pola dok je druga grupa pacijenata koji nisu tretirani HBOT obuhvatila veći broj pacijenata muškog pola. Statističkom analizom nisu utvrđene signifikantne razlike za spol između analiziranih grupa pacijenata. Starosna dob pacijenata tretiranih HBOT kretala se u rasponu od 47 do 78 godina a kod pacijenata koji nisu tretirani HBOT od 56 do 83 godine i razlike u starosnoj dobi između ove dvije grupe pacijenata su bile signifkantne (p<0,02).  Prosječna starosna dob pacijenata koji nisu tretirani HBOT bila je signifikantno viša 67,25 u odnosu na pacijente koji su tretirani HBOT (60,9). U grupi pacijenata koji nisu bili tretirani HBOT bilo više pušača nego u grupi pacijenata koji su tretirani HBOT i te razlike su bile signifikantne (p<0,025). Ukupni holestor bio je neznatno viši kod pacijenta tretiranih HBOT (4,853) u odnosu na grupu pacijenta koji nisu tretirani HBOT (4,215). Nivo LDL holesterola bio veći (3,726) kod pacijenata koji nisu tretirani HBOT u odnosu na pacijente tretirane HBOT (3,100), ali nije bilo signifikantne razlike. Statistički značajno veći broj pacijenata sa DA NON HBO imao je HTA u odnosu na grupu pacijenta sa DA HBO. Učinkovitost terapije kod pacijenata tretiranih HBOT bila je signifikantno veća u odnosu na grupu pacijenata koji nisu bili tretirani HBOT. Naime, zabilježeno je izrazito poboljšanje kod 9 pacijenata tretiranih HBOT nakon terapije dok je kod pacijenta koji nisu tretirani HBOT isti učinak uočen samo kod jednog pacijenta. S druge strane, kod pacijenata koji nisu tretirani HBOT zabilježeno je čak sedam pacijenata sa pogoršanjem dok u grupi pacijenata tretiranih HBOT nije detektovan niti jedan slučaj.

Zaključak: HBOT je efektivna terapeuska komponenta u liječenju ishemijskih rana stopala kod AOB i DA. HBOT u vezi sa agresivnim multidisciplinarnim terapeutskim protokolom, ima efekta u smanjenju broja amputacija kod pacijenata sa AOB i DA. Hipoksija u rani može biti korigovana terapijom kisikom kako bi se oksigenizirali hipoksični centri hroničnih nezalječivih rana, HBOT na 1,8-3,0 ATA se pokazao kao dobar za poboljšanje oksigenacije tkiva. Podiznje tenzije kisika u rani povećava sposobnost leukocita da ubijaju patogenske bakterije. Kisik na 1,8-3,0 ATA povećava stepen epitelizacije u ishemičnim ranama, kao i neoangionezu u ranama.

Ključne riječi: diabetes mellitus, dijabetične angiopatije, HBOT
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OUR EXPERIENCE WITH „SOURCING“- IDENTIFYING THE SOURCE OF SUPERFICIAL REFLUX IN VENOUS LEG ULCERS 

Kordić A.V., Bogdan G.



Objective: The aim of the study was to show source of origin medially or laterally located venous leg ulcers associated with mapping of venous reflux routes.

Materials and Methods: From May 2015 to January 2016, 31 patients (14 male and 17 female)  were investigated by duplex ultrasound  preforming in consecutive leg ulcer patients, all with venous reflux.  A total of 31 patients  (at 8 patients both legs; at 23 patients  one leg- total 39 legs ), with chronic venous leg ulcers (CEAP: C6) were examined, venous function was assessed with duplex ultrasound and cases were described using CEAP classification. Additionally, a „sourcing“ technique  was performed with duplex ultrasound investigation of ulcer bed and the venous reflux from the ulcer area to its proximal origin. The detected reflux routes were classified as  „axial“ or „crossover“ type.

Results: All ulcer patients showed clinically visible varicose veins. 35 legs (90%) had medial ulcers, 4 (10%) lateral ulcers, 32 (82%) of medially located ulcers had reflux in the great saphenous vein (GSV), 2 (5%) showed reflux in the medial perforating veins (axial types),  2 (5%)  lateraly located ulcers had reflux in the great saphenous vein (GSV; crossover type) and 2 ( 5%) SSV incompetence (crossover type). 8 patients (27%) were successfuly treated with EVLA and healed venous ulcers.

Conclusion: In venous ulcer patients, an extended examination (CEAP classification) and a special duplex technique- „sourcing“ are recommended to identify the specific route responsible for the venous reflux. This seems essential for planning a rational  and successeful treatment of venous reflux ulcers.
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Aterosklerotska bolest aorte, disekcija torakalne aorte Stanford B-prikaz slučaja

dr Emira Bajrambašić, Prof dr med sci Belma Pojskić, dr Almir Rošić, dr Velibor Blažević, mr med sci dr Ekrema Mujarić, dr Dinka Mehinagić

Odjel za unutrašnje bolesti,Kantonalna bolnica u Zenici, Bosna i Hercegovina

"Emira H" <emira.hodzi@yahoo.com>

Uvod: Incidenca oboljenja disekcije aorte je 2.6-3.5/100 000 stanovnika sa najmanje 7000 slučajeva godišnje u SAD.Najveća je učestalost u šestoj i sedmoj deceniji života i oko dva puta češće kod muškaraca.Zavisi svakako od prevalence faktora rizika u posmatranoj  populaciji od kojih su najvažniji neliječena hipertenzija, starost, oboljenja zida aorte, nikotinizam.Ruptura je češća u ascendentnom dijelu aorte (65%), dok se u abdominalnom dijelu viđa u 32% slučajeva. 

Prikaz slučaja: Pacijent M.H. 63.godine, javlja se u ambulantu radi nespecifičnog bola u predjelu žličice sa propagacijom u leđa.Bol se javio ujutro nakon ustajanja, intenzitet veoma jak,te se pogoršavao  na pokret, promjenu položaja tijela, podizanje tereta.Nakon pola sata postaje neizdrživo i pacijent odluči da se javi u bolnicu.Unazad dvije godine hipertoničar ,prestao pušiti prije 10 godina, pušio je oko 35 godina po 3 kutije cigareta.Od terapije koristi ace u dozama od 10 mg  ali neredovno .Pozitivna porodična anamneza za kardiovaskularna oboljenja, dva brata umrla od infarkta, sestra zatečena u stanu mrtva.U samoj ambulanti pacijent urednog fizikalnog nalaza,BMI 25.7. Diskretna razlika krvnog pritiska na rukama.Elektrokardiografski uredan.Rendgen pluća uredan.Ehokardiografski diskretna hipertrofija zidova LV oko 11 mm, uredne kinetike i EF  65%.Biohumoralno uredan.Diskretno povišen D dimer 1.7.Od ostalih lab nalaza Holesterol 6.4, LDL holesterol 4.2, Trigliceridi 3.1. CT torakalnih organa pokaže disekciju torakalne aorte u nivou ispod art.subclavia do par cm iznad dijafragme, lažni lumen promjera kao i pravi lumen, flap, na ulazu tromboza, dužina disekcije 12 cm.Pacijent hitno transportovan u Klinički centar.Obzirom na tip disekcije Stanford B predložen intenzivan medikamentozni tretman.Sutradan se pacijent potpisao i na vlastiti zahtjev otišao kući.U kućnim uvjetima tlak doveden na vrijednosti 120/70 mmHg, frekvenca ispod 60/min, strogo mirovanje, reducirana ishrana, kontrola defekacije.Nakon tri mjeseca intenzivnog tretmana, uradi se kontrolni CT kojim se pokaže promjer torakalne aorte 4.5 cm u najširem dijelu, nema lažnog lumena, u samo par skenova disekcija u tragu.Nakon 4 godine kontrolni CT pokaže  dilatirana torakalna aorta koja je u nivou aorte ascendens  promjera oko 42 mm, u nivou luka najvećeg promjera 42 mm a početni dio aorte descedens je promjera 41 mm, prema distalno do 43 mm.Supradijafragmalno vidi se aneurizmatska dilatacija aorte koja se prati prema abdominalno, do oko 2 cm iznad ishodišta renalnih arterija, na dužini od oko 12,5 cm. Najveći promjer u nivou dijafragme, 60x68 mm (APxLL) sa cirkularno prisutnim trombom debljine do 14 mm, pri čemu je širina stvarnog lumena oko 35x48 (APxLL).  Nama CT znakova disekcije ili rupture.

Zaključak:Činjenica je da hipertenzija, pušenje, neuredan život uz to i pozitivna porodična anamneza najviše doprinose ubrzanom razvoju aterosklerotske bolesti aorte.Isto tako se pokazalo da u slučaju preživljenja jednog od najdramatičnijih stanja u kardiologiji, uz disciplinu i redovno korištenje terapije je moguće nastaviti kvalitetan život.Osim prevencije faktora rizika potrebno je uraditi i screening porodice kod već  otkrivenih slučajeva.

 Ključne riječi: ateroskleroza, nasljedna oboljenja,faktori rizika ,disekcija, dijagnostika, tretman, prevencija
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ABSTRACT



Trans Atlantic Inter Society Consensus (TASC) is basically consensus document for the management of peripheral arterial disease (PAD). TASC II is updated version (2007, 2011) based on clinical trials results comparing endovascular to surgery revascularisation. Outcomes of revascularization depend upon stenotic degree, arterial tree inflow, outflow and the size and length of stenotic segment and also upon co-morbid conditions. Patency following percutaneous transluminal angioplasty (PTA) is highest for lesions in the common iliac artery (CIA) and progressively decreases for lesions in more distal vessels. Anatomic factors that affect the patency include severity of disease in run-off arteries, length of the stenotic segment and the number of lesions treated. The TASC II guideline classified type of lesions as 'A', 'B', 'C' and 'D'. According to the TASC II classification: Type 'A' lesions are: unilateral or bilateral stenoses of CIA, or unilateral or bilateral single short (<3cm) stenosis of external iliac artery (EIA). Type 'B' lesions: short (<3cm) stenosis of infrarenal aorta, or unilateral CIA occlusion, or single or multiple stenoses (3-10 cm) involving the EIA not extending into the common femoral artery (CFA), or unilateral EIA occlusion not involving the origins of internal iliac or CFA. Type 'C' lesions: bilateral CIA occlusions, or bilateral EIA stenoses (3-10 cm) not extending into the CFA, or unilateral EIA stenosis extending into the CFA, or, unilateral EIA occlusion that involves the origins of internal iliac and/or CFA, or heavily calcified unilateral EIA occlusion with or without involvement of origins of internal iliac and/or CFA. Type 'D' lesions: infra-renal aorto-iliac occlusion, or diffuse disease of  aorta and both iliac arteries, or diffuse multiple stenoses involving the unilateral CIA, EIA and CFA, or unilateral occlusions of both CIA and EIA, or bilateral occlusions of EIA, or iliac stenoses in patients with AAA requiring treatment and not suitable to endograft placement or other lesions requiring open aortic or iliac surgery. TASC II recommendation on treatment of aorto-iliac lesions: TASC II 'A' type of lesions: endovascular therapy is the treatment of choice. TASC II 'B' type of lesions: endovascular treatment is the preferred treatment. TASC II 'C' type of lesions: surgery is the preferred treatment for good-risk patients. TASC II 'D' type of lesions: surgery is the treatment of choice for this type of  lesions. Conclusion: results of large clinical trials must be considered within the context of the individual patient’s situation, considering all co-morbidities when deciding upon a recommended treatment.  Finally, it must be understood that most PAD requiring intervention is characterized by more than one lesion, at more than one level, so these algorithms are limited by the necessity to focus on individual specific location and severity of disease. TASC II recommendation:  in patients with aorto-iliac disease where endovascular revascularization and bypass revascularisation give equivalent short-term and long-term symptomatic improvement, endovascular techniques should be used first.   



KEY WORDS: TASC II, aorto-iliac disease, classification, recommendation
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ABSTRACT



A current data of curing lower extremities artery disease (LEAD) showed that patients undergoing endovascular therapy had a significant association of age, male gender, diabetes, and renal failure with the high risk of developing critical limb ischaemia (CLI). Non-invasive imaging is the method of choice to assess LEAD.  Amputation is unfortunately the final act that we can perform in end-stage LEAD. The epidemics of LEAD-related amputations should be considered as major as other cardiovascular events. In many cases, amputations are still performed without pre-operative assessment of the vasculature, as pointed out by the analysis of data from the largest public health insurance in Germany, highlighting the poor adherence to guidelines. Intermittent claudication (IC) caused by aorto-iliac disease can be managed with supervised exercise, unsupervised exercise, optimal medical therapy, and revascularization. Endovascular revascularisation is now highlighted, so, the 18-month results of the CLEVER trial showed after 6 month follow-up that ABI (ankle-brachial index) values and quality of life measures are better after stenting.  The results of bare nitinol stent implantation in the femoropopliteal arteries are still jeopardized by the high rate of in-stent restenosis. Very promising results were reported for an interwoven nitinol wire stent in the SUPERB trial. Primary patency and freedom from target lesion revascularization (TLR) at 12 months were 78.9 and 88.9%, in the absence of stent fractures. On the other hand we have significant increse of in-stent thrombosis in the cases treated with simple balloon angioplasty (PTA) for femoro-popliteal arterial segment. The efficacy of endovascular treatment is now increased  by using  of drug-eluting balloons (DEB). In 2015, a few RCTs were published comparing DEB with PTA for femoro-popliteal arteries. The largest trial is LEVANT-II, which randomized in a 2:1 ratio, 476 patients to Lutonix DEB or PTA; the study met the primary objectives both for efficacy (1-year primary patency 65.2 vs. 52.6% for DEB and PTA, and safety (freedom from the composite of perioperative death and 12-month index-limb-related death, index-limb amputation, and reintervention 83.9 vs. 79.0%; p<0.005 for non-inferiority).  However, there were no significant differences in TLR (12.3 vs. 16.8%, p= 0.2) and functional outcomes. So far, the LEVANT-II is the largest and best-designed RCT on DEB, with blinding of patients, follow-up investigators, and core laboratory evaluators. Recently, the 5-year results of the THUNDER study showed for the first time the persistence of the advantage of DEB over PTA in terms of freedom from TLR (79 vs. 44%; p<0.0005), in the absence of drug-related local vessel abnormalities. Conclusion: for aorto-iliac disease revascularisation with DEB and bare nitinol stent implantation showed primising results. The results also supports the use of DEB over PTA when indicated for femoro-popliteal disease. For infrapopliteal arteries, the EXPAND trial compared primary nitinol BMS implantation to PTA with bailout stenting in patients with severe IC or CLI, did not reach the  planned sample size and did not show statistically different clinical outcomes at 1 year, in terms of sustained clinical improvement.



KEY WORDS: lower extremities arterial disease, endovascular therapy, drug-eluting balloons, nitinol stents.
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Risk kalkulatori i naša iskustva sa rutinskom primjenom istih u primarnoj zdravstvenoj zaštiti

Ademović Enisa, Džananović Lejla, Čavaljuga Semra



Katedra za epidemiologiju i biostatistiku, Medicinski fakultet Univerziteta u Sarajevu, 

Bosna i Hercegovina



Danas je poznato preko 110 različitih kardivaskularnih kalkulatora rizika, od kojih se neki nalaze i u različitim vodičima. Istraživanja sprovedena u nekoliko evropskih zemalja su pokazala da 85% ispitanih ljekara je prepoznalo značaj procjene kardiovaskularnog rizika, ali samo 65% je koristilo u svakodnevnoj praksi. U ovom radu smo dali pregled nekoliko on-line dostupnih kardiovaskularnih kalkulatora rizika i analizirali mogućnosti njihove primjene u svakodnevnoj praksi ljekara porodične medicine u Federaciji Bosne i Hercegovine (F BiH). Pokazalo se da iz anamnestičkih podataka i rutinskih pretraga o pacijentima u primarnoj zdravstvenoj zaštiti moguće dobiti zajedničke prediktore za izračunavanje rizika (dob, spol, ukupni holesterol, vrijednost krvnog pritiska i pušački status), kao i neke specifične za određene vrste kalkulatora.

Informatizacija, edukacija o značaju i načinu korištenja i primjene sa implementacijom istih bi omogućila i njihovu validaciju i kalibraciju u populaciji F BiH.
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Abstrakt

Pedijatrijska kardiologija je egzaktna nauka zahvaljujući embriološkom znanju, morfološkoj anatomiji i segmentalnoj analizi. Ona je uvijek bila srce pedijatrije i učinila je moguć napredak drugih grana pedijatrije te direktno doprinjela smanjenju perinatalnog mortaliteta koji je jedan od glavnih indikatora razvoja jedne države. Poboljšanje u rezuluciji ehokardiografskih sondi u pedijatrijskoj ehokardiografiji i razvoj Kolor Doppler tehnologije je pozicionirao ehokardiografiju kao glavni dijagnostički modalitet u polju pedijatrijske kardiologije. Ehokardiografska laboratorija je često pacijentova posljednja dijagnostička stanica prije hirurške ili kateterazicione intervencije, koja obezbjeđuje najkompletnije anatomske i fiziološke opise kardiovaskularnog sistema. Za mogućnost primjene savremenih dijagnostičkih modaliteta u dječijoj kardiologiji osnovno je imati viziju modernog koncepta pedijatrijske kardiologije uz opremu i kadar koji zahtjeva iscrpan trening. Od 1996 godine do 2016 je učinjen ogroman iskorak u organizaciji kompletne dječije kardiologije u BiH, uključujući razvoj dijagnostičkih modaliteta koji se primjenjuju u cijeloj državi od strane kompetentnih subspecijalista dječije kardiologije, koji su trening i certifikat dobili iz referalnog centra Pedijatrijske klinike UKC Sarajevo, kao i inostranstva. Ovakav vid organizacije dječije kardiologije koja ima za srž dijagnostičke modelitete urođenih i stečenih bolesti srca je visoko ocjenjen u proteklim godinama od strane meritornih inostranih kolega: zavidan visok stepen tačnosti preoperativnih naročito ehokardiografskih nalaza, je i dokumentovan i objavljen u indexiranim časopisima, dao je i obol centra ekselentnosti dijagnostike dječije kardiologije u regionu, za što su bile potrebne godine rada, truda, planskog/vizionarskog vođenja edukacija kadrova: ljekara i medicinskih sestara tehničara, pedijatrijskih kardiologa invazivni i neinvazivnih kao i intenzivista kardiologa. Iako su moderne slikovne tehnike revolucionirale ispitivanja i pre mortem dijagnozu, tradicionalne vještine uzimanja anamneze i kliničko ispitivanje daleko su od zastarjelih. Niz drugih neinvazivnih dijagnostičkih modaliteta u dječijoj kardiologiji, koje se u cjelosti primjenjuju u BiH, podrazumjevaju: elektrokardiografiju, rendgenografiju pluća i srca, test opterećenja, kontinuiranu 24-satnu elektrokardiografiju Holter, kontinuirano 24-satno Holter mjerenje krvnoga pritiska, ehokardiografija: transtorakalna i transezofagealna, radionukleidne metode, doplerska ehosonografija arterija i vena, kompjutorizirana tomografija i nuklearna magnetna rezonancija. Invazivni dijagnostički modaliteti su: kateterizacija srca, transezofagealna ehokardiografija, koronarnografija, arteriografija, intrakardijalna elektrofiziološka ispitivana te intravaskularna i intrakardijalna ehografija. Unapređenje dijagnostike poremećaja srčanog ritma, povećanje učestalosti i težine disritmija srca kao i uvođenje novih antiaritmika je znatno uznapredovalo u pedijatrijskoj kardiologiji. Danas, dijagnostički modaliteti u dječijoj kardiologiji u BiH uz educiran subspecijalistički kadar u BiH i to u: Banja Luci, Bihaću, Sarajevu, Mostaru, Zenici, Travniku i Tuzli, omogućuju kvalitetan nalaz djeteta sa bolestima srca bilo stečenih/urođenih, uz evalauciju kardijalnog statusa djeteta sa bolestima iz poremećaja ritma, preventivne i sportske medicine.







Diagnostic modalities in pediatric cardiology today in Bosnia and Herzegovina 


Senka Mesihović-Dinarević 


Pediatric Clinic UKC Sarajevo 


Abstract 


Pediatric Cardiology is an exact science thanks to embryological knowledge, morphological anatomy and segmental analysis. It has always been the heart of pediatrics and has made ​​possible the progress of other branches of pediatrics, and directly contributed to the reduction of perinatal mortality, which is one of the main indicators of development of a country. The improvement in the echocardiographic probes resolutions in pediatric echocardiography and development of Color Doppler echocardiography technology has positioned itself as a primary diagnostic modality in the field of pediatric cardiology. Echocardiography laboratory is often the patient's last diagnostic stop before surgical or catheteristaion intervention, which provides the most complete anatomical and physiological descriptions of the cardiovascular system. For the possibility of applying modern diagnostic cardiology modalities in paediatric cardiology it is essential to have a vision of modern concept of pediatric cardiology with the equipment and personnel that requires extensive training. From 1996 to 2016 a huge step forward was made in the organization of complete paediatric cardiology in BiH, including the development of diagnostic modalities that are applied throughout the country by competent paediatricd cardiology subspecialists, who are trained and certified from the reference center of the Paediatric Clinic UKC Sarajevo, as well as abroad. This type of organization that has a paediatric cardiology for the core diagnostic modalities of congenital and acquired heart disease is highly rated in recent years by the merits of foreign colleagues: an enviable high level of accuracy of preoperative echocardiographic findings in particular, is documented and published in indexed journals, gave a contribution to the center of excellence of diagnosis of child cardiology in the region, which took years of work, effort, planning/visionary leadership education of personnel: doctors and nurses technicians, pediatric cardiologist invasive/non-invasive and intensivists. Although modern imaging techniques revolutionized tests and pre-mortem diagnosis, the traditional skills of history taking and clinical examination are far from obsolete. A number of other non-invasive diagnostic cardiology modalities in the paediatric cardiology, which are fully applicable in BiH, imply: echocardiography, radiography of the lungs and heart, excerise tes, continuous 24-hour Holter electrocardiography, continuous 24-hour measurement of blood pressure Holter, echocardiography: transthoracic and transesophageal, radionuclide methods, Doppler sonography of arteries and veins, computed tomography and nuclear magnetic resonance. Invasive diagnostic modalities are: cardiac catheterization, transesophageal echocardiography, coronarnography, angiography, intracardiac electrophysiological test, intravascular and intracardiac echo. Improving the diagnosis of cardiac arrhythmias, increased frequency and severity of heart rhythm disturbances and the introduction of new antiarrhythmic agents is well advanced in pediatric cardiology. Today, diagnostic cardiology modalities in paediatric cardiology in B&H with educated subspecialty trained staff in B&H in: Banja Luka, Bihac, Sarajevo, Mostar, Zenica, Travnik and Tuzla, allow quality child's finding with heart disease either acquired/congenital, with evalation of cardiac status in child with diseases of rhythm disorders, preventive and sports medicine.
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Uvod: Prirođene srčane grješke su abnormalnosti položaja, građe ili funkcije srca i velikih krvnih žila koje postoje pri rođenju. Etiološki su posljedica djelovanja genetskih i okolišnih čimbenika, a od genetskih čimbenika nedvojebno su dokazane kromosomske anomalije kao faktor rizika.  

Cilj: Prikazati obrazac pojavljivanja prirođenih srčanih grješaka kod  sindroma kromosomskih anomalija 

Materijal: Ispitanici u ovom istraživanju bili su 62 djece s dijagnosticiranim sindromima brojčanih ili strukturnih kromosomskih anomalija, rođenih u razdoblju 2007.-2015. (svibanj) u Sveučilišnoj kliničkoj bolnici Mostar (SKB Mostar). Među ispitanicima bila je sljedeća raspodjela  sindroma: 50 Downovih, 4 Edwardsova, 2 Turnerova i 6 ostalih (1 Patauov, 1 Di Georgev, 1 Wolf-Hirschhornov, 1 Kleefstrin, 1 Down + Klinefelterov sindrom (kombinacija) i 1 9qh+ kromosomom).  

Metode: Provedeno je povijesno kohortno istraživanje. Iz povijesti bolesti analizirana su 2 glavna parametra  – citogenetski nalaz i nalaz ehokardiografije; i učinak dodatnih parametra – spola, porođajne težine, termina poroda i ishoda. 

Rezultati: Od svih ispitanika 51,6 % je imalo prirođenu srčanu grješku. U skupini onih sa grješkom, po redosljedu učestalosti diagnosticirani su: AVSD (37,5 %), VSD (21,9 %), klinički značajni ASDII/PDA (15,6 %), valvularna greška (9,4 %) itd. Ako gledamo pojavnost prirođenih srčanih grješaka u pojedinim sindromima, za Sy Down je iznosila 46 %, za Sy Edwards 100 %, za Sy Turner 50 %, a za skupinu ostalih sindroma 66,6 %. Kod Sy Down  najučestalija grješka bio je AVSD , kod Sy Edwards VSD i valvularna grješka, kod Sy Turner valvularna grješka, a kod ostalih sindroma VSD i koarktacija/stenoza aorte. Dodatna istraživanja su pokazala da su hipotrofični ispitanici imali veću pojavnost prirođenih srčanih grješaka (87,5 %), a da gestacijska dob i spol nisu imali značajnog utjecaja na pojavu grješaka. Kod ispitanika sa smrtnim ishodom u 87,5 % slučajeva dijagnosticirana je prirođena srčana grješka. 

Zaključak: Za kliničare je neobično važno da poznaju specifičnu pojavnost prirođenih srčanih grješaka u sindromima kromosomskih anomalija, jer ih u praksi nalaz određene grješke  može voditi prema dijagnozi specifičnog kromosomskog sindroma, i obratno. Nakana ovog istraživanja bila je napraviti klasifikaciju prirođenih srčanih grješaka u svim dostupnim kromosomskim sindromima  u SKB Mostar, kako bi bolje upoznali patogenetske veze između sindroma i pojavnosti srčanih grešaka i tako napravili iskorak ka efikasnijoj dijagnozi. 

Ključne riječi: prirođene srčane grješke, sindromi kromosomskih anomalija 
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Introduction:  Heart murmurs (by auscultation revealed in over 50% of children and adolescents, with a peak incidence between 8 to 12 years) can be organic and inorganic. Organic are sign of heart disease, and inorganic murmurs occur in anatomically healthy heart. Heart murmurs are common in healthy infants, children, and adolescents  and in the highest percentage can be a cause for specialized cardiac treatment.

Aim: Rationalization of diagnostic protocol of  heart murmurs in children.  

Patients and methods: This research represents a retrospective one-year work of the pediatric department during year 2015 in the Health Center  "Breza" (in 10715 examinations, auscultation registered murmurs in 986  children (9.2% of examinations - for the first time and/ or previously registered mumurs) – by pediatrician, specialist of family medicine, general practitioner).

Results: Patients were divided into three groups - the first group consisted of patients with innocent heart murmur (909 patients), second group of patients with heart murmur and suspected congenital heart defect (CHD) (71 patients), and the third group of patients with heart murmur and most probably CHD (6 patients). Combination of taking anamensis, auscultation with electrocardiography (ECG) (74%) were used in first group. Second group required aforementioned methods plus X-ray diagnostics (54%) and laboratory diagnostics (49.2%). Echocardiography is done in 36.4% of patients. The third group required  complete diagnostic (anamnesis, ECG, laboratory diagnostic, X-ray, echocardiography). CHD has been proven in 2 patients – atrial septal defect type II and pulmonary stenosis.

Conclusion: Echocardiography is not routine method for every heart murmur in children. Only suspected CHD, after additional diagnostic (which deviates from normal findings) requires echocardiography. Auscultation as a reliable method in differentiation of murmors should be conducted systematically by evaluating the frequency and rhythm of heart, the quality of tone, especially defining second tone, presence of additional tones, and detection and analysis of heart murmur, with accurate records of all the characteristics of murmurs.

Keywords: heart murmur, diagnostic protocol,  auscultation, CHD

    


Abstract
Terapijska kateterizacija u tretmanu atrijalnog septalnog defekta (ASD) 

Abstrakt 

Atrijalni septalni defekt (ASD) je urođena srčana anomalija (USA) sa incidencom od 10% svih anomalija srca. Radi se o prekidu kontinuiteta interatrijalnog septuma, najčešće u području fossa ovalis. Hemodinamski efekti ASDa u direktnoj su korelaciji sa stepenom lijevo-desnog šanta i trajanjem istog. Veliki defekti dovode do volumnog opterećenja desnih srčanih šupljina i plućne cirkulacije.  

Transtorakalna ehokardiografija (TTE) je primarno dijagnostičko sredstvo za detekciju ASD. 

Implantacija okludera se izvodi u opštoj i lokalnoj anasteziji, uz floroskopsku i ehokardiografsku kontrolu procedure. TEE, pogotovo real-time 3-D TEE, je bitan ne samo za određivanje  tipa ASD i adekvatnosti rubova defekata, nego i za tačnije određivanje veličine defekta. Plasira se rastegljivi balon odgovarajuće veličine preko žice, sa inflacijom balona razrijeđenim kontrastnim sredstvom. Određivanje veličine balona se može uraditi na dva načina: "stop flow" tehnikom (putem TEE) ili mjerenjem struka cirkumferencije balona. Određivanje veličine okluder sistema zavisi od veličine defekta, orijentacije, veličine ukupnog septuma. Veličina okludera bi treba biti 1-2 mm veći od izmjerenog defekta uz suficijentne rubove. Prije definitivnog oslobađanja Amplatzer septal okluder sistema, ponovi se TEE pregled, u cilju vizualizacije ispravne pozicije okludera, kao i statusa okolnih struktura. Mogude komplikacije tokom procedure su: alergijska reakcija, anesteziološka reakcija, poremedaj ritma, krvarenje u području punkcije i insercije uvodnice katetera , povreda nerava u području gornjih ekstremiteta i donjeg dijela vrata (povreda brahijalnog pleksusa), hematom preponske regije i ruke, promjena  vrijednosti krvnog pritiska, smrt, i t.d. Vedina interventnih kardiologa i radiologa de propisati antagregacionu terapiju: Aspirin 3-5 mg/kg tokom šest mjeseci, nokon procedure. Takođe, rutinski se preporučuje odrediti vrijednost hematokrita kao i rendgenski snimak torakalnih organa, koji bi trebao pokazati identičnu poziciju okludera. Narednog dana EKG zapis i kontrolni transtorakalni ehokardiografski pregled prije otpuštanja iz bolnice. Kardiomegalija na rendgenskom snimku, uvecanje desne komore na ECHO nalazu i široka udvojenost drugog srčanog tona mogu perzistirati 1-2 godine postproceduralno, uz blok desne grane na EKG zapisu. 

U periodu od 2010-2015 godine realizirano je ukupno 41 interventna kateterizacija zatvaranja ASD-a. (1 neuspješna – djevojčica je operisana). Najvedi broj pacijenata je bio u dobi od 4-7 godine, dominiraju dječaci (25 dječaka, 16 djevojčica). 

Zaključak: Transkatetrno zatvaranje ASD-a je sigurna i za pacijenta olakšavajuda metoda u tretmanu ove USA. Bitan je dobar odabir pacijenata. Transkateterno se mogu zatvoriti defekti tipa secundum s dovoljno širokim rubovima defekta ili otvoren foramen ovale. ASD diametar određen putem TTE može približno odrediti adekvatnu veličinu potrebnog Amplatzer okludera. Rrazvojem novih materijala, tehnike, dijagnostičkih metoda i sticanjem iskustva može se očekivati daljnji napredak u interventnoj kardiologiji. 

Ključne riječi: ASD sec, kateter, transtorakalni ultrazvuk. 
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Abstract 

Introduction: Atrial septal defect (ASD) is a congenital heart defect, characterized by a hole in the muscular wall between the two upper chambers of the heart. Treatment of an ASD depends upon the type and size of the defect or presence of any other congenital heart defects.  

The non-surgical closure of atrial septal defects (ASD) involves the following steps: A tiny cut is made in the groin area. A thin tube (catheter) is inserted into a blood vessel and guided to the heart. An ASD closure device is attached to the catheter and advanced to the heart and through the defect under the guidance of X-ray and intra-cardiac echocardiogram. The closure device is then placed across the ASD opening and the defect is closed. Eventually, heart tissue grows around the implant and becomes part of the heart tissue. 

Procedure: Intravenous sedation and antibiotics are administered before the procedure. An intracardiac echocardiogram (ICE) or transesophageal echocardiogram (TEE) is performed during the procedure. Through a catheter placed in the groin, the ASD size is measured with a special balloon. Thereafter, the appropriate device is used to close the ASD. After the procedure, the tube is removed from your groin area and manual pressure is used to stop the bleeding. After your sedation wears off, you are allowed to eat and ambulate in the hallways. A chest x-ray and an echocardiogram are performed. You will probably remain in the hospital overnight.  

This procedure is effective, but it has associated risks that include death, stroke, TIA, infection of the device, the need for surgical removal of the device, bleeding requiring a transfusion, vascular damage, cardiac puncture requiring emergency surgery, severe cardiac rhythm problems. 

Follow Up: Office visit and echocardiogram at one and six months. Annual cardiology office visit. Aspirin daily for six months.  

During the period of 2010-2015. was realized a total of 41 interventional catheterization closure of ASD. (1unsuccessful - the girl was operated). Most of the patient  was aged 47 years, dominated of boys (25 boys, 16 girls). 

Conclusion: Interventional closure of ASD is safe and patient-mitigating methods in the treatment of these USA. 
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Abstract 



Introduction: Transcatheter closure is method of choice for the most children with patent ductus arteriosus (PDA). Our objective was to determine the safety and efficacy of the Amplatzer occluder and coil embolisation for the treatment of PDA in children.



Methods: From January 2010. until December 2015, 40 patients underwent the procedure of the transcatheter PDA closure at Centre for Heart and Pediatric clinic of the University of Sarajevo Clinical Center. We excluded one patient with presence of pulmonary arterial hypertension and one that was unsuccessful. Echocardiography was repeated at intervals of 24 hours, 1 month and 1 year after the procedure to assess the outcome. 

Results: 40 patients underwent transcatheter closure of PDA during the study period with  age range 0.6-17,2 years. Of these, 26 (65%) were girls. PDA of ≤ 2.0 mm at the narrowest diameter had 15 patients and they underwent PDA closure with coils. An ADO I was implanted in 25 patients (62.5%). Only in two (5 %) patients complications have been observed-transitory myocardial ischaemia and occluder embolism in the right atrium. The length of hospital stay, post intervention was two to three days. 

Conclusion: Transcatheter closure of PDA is a safe and efficient method that ensures a faster recovery of the patients.



Key words: patent arterial duct, transcatheter closure, Amplatzer duct occluder, coil
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Introduction: The modern pediatric cardiology/cardiac surgery mainly deals with CHD. CHD usually require surgical treatment, which enables the survival of large number of children with mostly satisfactory quality of life. There are many complications in the early/ immediate, transitional and late postoperative period, which may affect the outcome of the postoperative course. 

  

Aim: Show postoperative complications in treatment of CDH. 

 

Materials and methods: Last three calendar years were analyzed based on "Register of operated CHD" of Pediatric Clinic, University Clinical Center Sarajevo. 

  

Results: In period December 2012- December 2015 a total of 174 children were operated (24.5% of all operations since the foundation of the pediatric cardiac surgery UCC Sarajevototal of 709 children with congenital heart defects). Gender distribution was 105 (60.3% ) males and 69 (39.7%) females. 

 

Patients that were treated operatively were from one day to 17.9 years old, of which 32 (18.3%)  were neonates, 64 (36.9%) were infants, 21 (12%) were toddlers, while 31(17, 8%) of them were preschool and school children and 26 (14.9%) adolescents. Association of congenital heart defects and Down syndrome was found in 15 patients (8.6%), of which AVSD was present in 7 patients, with two psychomotor retardations. 

 

Early postoperative complications were found in 54 patients (31%) in the total number of 100 complications (almost 2 complications per patient). There were 10 (5.7%) deaths. The risk of mortality was 49 times higher when three or more complications were present (p <0.05). The most common complications were: pericardial effusion in 7.4% of cases, atelectasis in 7.4% of cases, pleural effusion in 5%, systemic infection in 8%, convulsions and ascites in 2.2% of cases, pneumonia in 1.9%, and acute renal insufficiency in 1.7% of patients. 

 

Conclusion: Due to increased number of operations, reduced waiting time of surgical treatment, and the complexity of surgery, we believe that the number of complications is real and that mortality is relatively low. Congenital heart defects are most often diagnosed in neonates and younger infants. Statistically, association of three or more complications in patients have poor prognosis. 
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Uvod:

Epidemiologija:  Edwardsov sindrom (trisomija 18) je druga najčešća autosomna kromosomska anomalija u čovjeka, s prevalencijom 1:3500-5000 živorođenih (dvije trećine djevojčice).

 Etiologija: više od 95% zahvaćene djece ima potpunu trisomiju 18,radi nerazdvajanja   tijekom mejoze, pretežno u starije majke. Translokacijeski oblici su rijetkii to su parcijalne trisomije ili monosomije 18q. 

Klinički simptomi: tijekom trudnoće intrauterino se uočava da plod zaostaje u rastu,hidramnion,mala posteljica,jedna pupčana arterija. Mala PT,plače slabim glasom,mikrocefalija,široko otvorena fontanela,široko čelo;lice sitno; hipertelorizam,epikantus,uski i kratki otvori kapaka,ptoza,mali nos i usta,nekad otvoreno nepce,mikrognatija,uške nisko položene,često uz njih kožni privjesak. Vrat kratak sa suviškom naborane kože,prsni koš hipoplastičan,kratki sternum ,pojačana dlakavost na leđima. PSG je prisutna u > 95% najčešće VSD i/ili ASD, valvularne srčane greške, stenoza subpulmonalnog infundibuluma, , AVSD, TOF I DORV. Kao i kod Downova sindroma nije opisana transpozicija velikih krvnih žila kao ni inverzija na bilo kojoj razini (srčanoj ili visceralnoj), što se čini karakterističnim za ove trisomije.  Na plućima višak režnjeva. Dijastaza rektusa,hernija lineae albae i ingvinalna, omfalokela,hipoplazija spolovila,kriptorhizam,mijelomeningokela. Promjene na ekstremitetima-stisnute šake i tipičan položaj prstiju gdje drugi prst leži preko trećeg,peti preko četvrtog,kontraktura prstiju,hipoplazija radijusa,iščašenje kukova,dorzalna fleksija palca,parcijalna sindaktilija 2. I 3. nožnog prsta. Anomalije bubrega i probavnih organa. Klinička slika ima više od 100 simptoma.  

Citogenetski nalaz: 47 kromozoma i trisomija na 18.paru,rijetko mozaicizam. 

       Prognoza: loša. Više od 50 % djece umire u prvom tjednu života, a manje od 10 % 

      preživi 1. godinu.

       Genetička informacija: gotovo uvijek su svježe mutacije.



Prikaz slučaja

  Žensko novorođenče,rođ.11.1.2014. primljeno na JIL 12.1.2014. oskudne spontane motorike ,hipotonična,sivoblijeda koža,respiratorno dekompenzirana,S02 90%,izražene fenotipske karakteristike susp Sy Edwards. Odmah se stavi na strojnu ventilaciju. Prvi dan se dijagnosticira dijafragmalna hernija i   uradi se operativni zahvat. Nakon tri dana se  novorođenče skine sa strojne ventilacije. Dijagnosticira se PSG: VSD inlet tip, veliki PDA,FO, plućna hipertenzija, hipertrofija RV. Uvodi se kardiološka terapija. UZV bubrega:desni bubreg hipoplastičan sa pieloektazijama. Lijevi bubreg veći,naglašen kanalni sustav intrarenalno. Citogenetski nalaz: ženski kariotip s trizomojom 18-Sy Edwards,47,XX,+18.

 Novorođenče se hrani sondom. Odmah po otpustu se uključi u fizijatrijski tretman. Više puta je kasnije hospitalizirana radi infekta respiratornog sustava i gastroenterokolitisa. Redovito se kontrolira kod kardiologa,uzima terapiju. Posljednja kontrola u našoj  kardiološkoj ambulanti je bila u 8. mj 2015. Nakon toga roditelji su odselili u inozemstvo. Dijete je živo. 

Kod Sy Edward s obzirom na lošu prognozu ne rade se operativni zahvati PSG. 

Ovaj slučaj je zanimljiv radi dobi preživljavanja i spada u onaj mali procent preživjelih nakon prve godine života. 

.[image: D:\edwards-syndrome-trisomy-18-karyotype.png][image: D:\edward.jpg]
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The postoperative mortality in CHD - B&H experience
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Introduction: Congenital heart defects (CHD) in most cases require surgical treatment, sometimes in several occasions. Postoperative mortality is the most important parameter of evaluating development of pediatric cardiac surgery. Aim of the research was to evaluate the characteristics of postoperative mortality in our conditions, depending on gender and age of the patient, type of defects, type and time of surgery, the existence of pulmonary hypertension, and association with genetic syndrome.



Methods: Data were collected from the "Registry of operated CHD" at Paediatric Clinic, Cardiology Department, UCC Sarajevo, Bosnia and Herzegovina, and covered the period from April 1997 to April 2015.



Results: Of 675 children with congenital heart defects that were operated, 54 (8%) died. Patients that died were analyzed, of whom 30 were female (55.5%). The average age of the deceased was 18,8 months (the youngest patient had 2 days, and the oldest 16 years). In relation to the diagnosis, cyanotic defects were present in 30 (55.5%) patients. Coexistence of more than one anomaly was found in 35 (64.8%) patients. 29 total corrections were done, 20 palliation, 2 hybrid surgeries and 3 reoperations. In 8 (14.8%) cases pulmonary arterial hypertension of various degrees was present, and in 9 (16.7%) cases association with genetic syndrome. The analysis showed a positive correlation only between types of surgery and type of defects (r = 0.415, p <0.01). Other etiological factors were analyzed, but no significant findings were found. Diagnosis of VSD significantly increased risk of development of PAH (RR = 9.04, p <0.05). Most patients with genetic syndromes were diagnosed with CHD type AVSD (77.7%).



Conclusion: There is a positive correlation between type of defect and type of surgery and postoperative mortality (p <0.05). Diagnosis of VSD represents a defect that significantly increases the risk of pulmonary hypertension. AVSD is proportionally the most common type of defect, if associated with genetic syndrome.



Keywords: congenital heart defects, mortality
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PROGNOSTIČKI ZNAČAJ LAKTATA, PLINSKE ANALIZE I ACIDOBAZNOG STATUSA U PLUĆNOJ EMBOLIJI PESI INDEXA I-III
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Ključne riječi: laktati, plućna embolija ,plinska analiza i acidobazni status,preživljenje  ;



UVOD: Prema dosadašnjim istraživanjima  stratifikacija rizika ostaje  kontraverzna u bolesnika sa PE PESI I-III. Uloga dilatacije desne klijetke i kardijalnih biomarkera je dvojbena. Također, do sada nije razjašnjena uloga plinske analize i laktata kao prognostičkih pokazatelja u normotenzivnoj PE. 

CILJ: Analiza početne razine laktata i parametara plinske analize i acidobaznog statusa u svrhu određivanja rizika smrtnosti kod bolesnika s PE vrlo niskog, niskog i umjerenog rizika smrtnosti i uloge laktata kao biomarkera u određivanju inicijalne terapije u bolesnika.

METODE: U 103 bolesnika dijagnosticirane  PE PESI indexa I-III, analizirani su laktati,  plinska analiza i acidobazni status  prvog dana liječenja u svrhu određivanja prognostičkog značaja vrijednosti ovih parametara u procjeni rizika smrtnosti.Usporedila se vrijednost ovih pokazatelja u skupini umrlih u odnosu na skupinu preživjelih bolesnika ,koristeći   logističku regresijsku analizu kao statističku metodu..



REZULTATI: . Obradom plinske analize i acidobaznog sustava utvrđene su razlike između skupine preživjelih i umrlih bolesnika . Pozitivan smjer regresijskog koeficijenta (A) za PO2, PCO2, HCO3,pH, pokazuje da se povećanjem ovih vrijednosti povećava vjerojatnost preživljenja od PE .Negativan smjer regresijskog koeficijenta , utvrđen  za BE i  anionski manjak , ukazuje da se povećanjem ovih vrijednosti smanjuje vjerojatnost preživljenja.Iako parametri plinske analize i acidobaznog statusa  koreliraju sa preživljenjem nisu statistički značajni prognostički pokazatelji u PE ( p> 0,05 ). Negativan smjer regresijskog koeficijenta (B) laktata ukazuje da se povećanjem razine laktata smanjuje vjerojatnost preživljenja. Razina laktata  je neovisni prediktor smrtnosti , budući da je koeficijent B najviši, a p vrijednost značajna i iznosi  0,01.





ZAKLJUČAK: 

 Laktati u serumu su neovisni značajni pokazatalj smrtnosti u  bolesnika s PE vrlo niskog, niskog i umjerenog rizika smrtnosti u ranoj fazi liječenja.

Iako parametri plinske analize i acidobaznog statusa pozitivno koreliraju s preživljenjem bolesnika, nije utvrđeno da su samostalni značajni prediktori smrtnosti.

Visoka razina laktata u PE upućuje na mogući veći rizik smrtnosti u hemodinamski stabilnih bolesnika  i upućivala bi na potrebu primjene agresivnije terapije od antikoagulantne, tj. upotrebu fibrinolitika ili primjenu kirurške embolektomije.
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OBJECTIVE : 

According to previous research, risk stratification remains controversial in patients with PE PESI I- III . The role of right ventricular dilation and cardiac biomarkers is questionable in this group of patients. Although, the role of gas analysis and lactate as prognostic indicators in normotensive PE is not clarifed yet.

AIM: Analysis of the initial lactate levels and parameters of gas analysis and acid-base status in order to determine the risk of mortality in patients with PE  very low , low and moderate risk of mortality and the role of lactate as a biomarker to determine the initial treatment of patients .
METHODS : In 103 patients diagnosed with PE PESI Index I- III were analyzed lactates , gas analysis and acid-base status on the first day of treatment in order to determine the prognostic significance of the values ​​of these parameters in assessing mortality risk . The value of these parameters was compared in the group of deaths in relation to the group surviving patients , using logistic regression analysis as the statistical method .

RESULTS : There were differencesin values of parameters of gas analysis and acid-base systems between the groups of survivors and deceased patients . The positive direction of the regression coefficient ( A ) for PO2 , PCO2 , HCO3 , pH , indicating that the increase in these values ​​increases the probability of survival of PE . Negative direction of the regression coefficients , determined to BE and anionic deficit , indicating that an increase in these values ​​reduces the likelihood of survival. Although the parameters of the gas analysis and acid-base status correlated with survival were not statistically significant prognostic indicators in PE ( p> 0.05 ) . The negative direction of the regression coefficient ( B ) lactate indicates that an increase in lactate levels reduces the likelihood of survival . Given the size of the regression coefficients and the amount of  significant p- values of 0,01 ​​, the level of lactate is independent predictor of mortality . 

CONCLUSION :
 Lactate levels were significant independent predictor of mortality in patients with PE  very low , low and moderate risk of mortality in the early phase of treatment .
Although the parameters of the gas analysis and acid-base status is positively correlated with patient survival , has not been demonstrated to be an independent significant predictors of mortality .
High levels of lactates in PE indicates a possible increased risk of mortality in hemodynamically stable patients and referral  the need to apply more aggressive treatment of anticoagulant, respectively  application of fibrinolytic or surgical embolectomy .
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Plućna embolija  visokog rizika smrtnosti (PESI V) kod bolesnika sa subarahnoidalnim krvarenjem – izazov u terapiji: Case report 
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UVOD 

Intrakranijalno krvarenje povećava rizik arterijskog i venskog tromboembolijskog incidenta 79% tijekom prva tri mjeseca. Dok se rizik ekspanzije moždanog hematoma smanjuje s vremenom, raste rizik venskog tromboembolizma kroz vrijeme. Stoga smjernice Američkog kardiološkog udruženja preporučuju rano uključivanje antikoagulantne terapije niskomolekularnim heparinom u prevenciji tromboembolijskog incidenta. Nažalost, rizik od rekurentnog intracerebralnog krvarenja kod pacijenata na antikoagulantnoj terapiji, nakon prvog intracerebralnog krvarenja, nije jasan i nema dovoljno istraživanja koja definiraju ocjenu rizika.  

 

PRIKAZ SLUČAJA: 53-godišnji bolesnik zaprimljen je na Kliniku za neurokirugiju  poradi subarahnoidalnog krvarenja(SAH) i svježe ishemijske lezije mozga  lijevo temporomediookcipitalno s propagacijom u lijevi talamus i cerebelum, gdje je konzervativno liječen. Nakon  toga izmješten u Kliniku za Neurologiju SKB Mostar gdje je učinjena kontrolna cerebralna DSA koja ne verificira aneurizmatskih proširenja, nakon čega se bolesnik uključuje u program fizikalne terapije na Klinici za fizijatriju. Zbog naglo nastale dispnee, bola u prsištu, pada  saturacije kisikom na 75% postavljena sumnja na plućnu emboliju. Učinjena hitna MSCT angiografija plućnih arterija kojom se nađu defekti punjenja, koji će odgovarati embolusima, vide se obostrano u glavnim plućnim arterijama, u svim lobarnim i segmentalnim ograncima obostrano, te par i subsegmentalnih. S obzirom na visok PESI i koincidenciju SAH-a (visok HAS BLED score)  učini se kirurška 

trombembolektomija. Postoperativno nastavljeno liječenje u poluintenzivnoj jedinici Odjela za plućne bolesti. Učinjene color dopler krvnih žila nogu koji ukaže na tromb u femoropoplitealnom prijelazu i tromb poplitealne vene desne noge. UZV srca, osim blaže deformacije desnog atrija pokaže uredan nalaz. Nakon toga plasira se vena cava filter Cordis OPTEAZE RETRIEVABLE. Kod bolesnika se indicira provođenje antikoagulantne terapije najmanje idućih šest mjeseci. S obzirom na svježi SAH, plućnu emboliju visokog rizika smrtnosti i stanje nakon ugradnje cava filtera odlučili smo se za niskomolekularni heparin u dozi od 1 mg po kilogramu tjelesne težine jedanput dnevno kroz period od 6 mjeseci.  

  

ZAKLJUČAK: 

· pacijenti sa svježim intrakranijalnim krvarenjem i plućnom embolijom PESI IV-V nisu učestali kazusi u kliničkoj praksi 

· postavlja se pitanje izbora adekvatne antikoagulantne terapije kod ovakvih pacijenata 

· učinkovitost i sigurnost primjene NOAC-a u bolesnika s PE,  sa svježim intracerebralnim krvarenjem,  trebaju biti još  evaluirane u  kliničkim studijama.  

· preostaje individualna procjena rizika rekurentnog intracerebralnog krvarenja i cost-benefit omjera u tromboembolijskom incidentu 
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kgkristinagalic@gmail.com tanjazovko@net.hr 
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Abstract A
PROFILAKSA I LEČENJE KRVARENJA NASTALIH POSLE PRIMENE TROMBOLITIČKE TERAPIJE I DIREKTNIH ORALNIH ANTIKOAGULANTNIH LEKOVA U KARDIOLOŠKIH BOLESNIKA
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ABSTRAKT

Uvod: Pri primeni antitrombinske terapije neophodno je razmotriti potencijalnu korist i individualni rizik od krvarenja.  Svaka primena antitrombinske terapije podrazumeva razmatranje potencijalne koristi i individualnog rizika od krvarenja u odnosu na personalizovane antropometrijske i kliničke parametre bolesnika (starost, ženski pol, nizak BMI, neregulisana hipertenzija, demencija, reanimacija duža od 10 minuta, hirurška intervencija u prethodne 3 sedmice, akutni pankreatis, unutrašnje krvarenje u prethodne 4 sedmice, gastrointestinalno krvarenje u prethodna 3 meseca, krvarenje u stolici, povišen bilirubin, koagulopatija, itd). Preporuke: Za bolesnike sa visokim rizikom od krvarenja pri primeni trombolitičke terapije da bi se smanjio rizik od komplikacija savetuje se ordiniranje redukovane doze, odnosno doze prilagođene telesnoj masi bolesnika, ili primena kateterom vođene lokalne trombolitičke terapije u malim dozama. Pored opštih mera u lečenju krvarenja bolesnika sa trombolitičkom terapijom glavno mesto zauzimaju antifibrinolitički lekovi (traneksamična, aminokapronska kiselina), krioprecipitat u slučaju deplecije fibrinogena, kao i drugi lekovi i hemostatski produkti čije se davanje može značajno optimalizovati primenom rotacione tromboelastografije (ROTEM). Antidoti: strah od krvarenja nastalog zbog upotrebe DOAC (direktnih oralnih antikoagulantnih lekova), tj direktnih inhibitora trombina i anti Xa inhibitora polako  postaje racionalizovan uvođenjem antidota u kliničku praksu. Odnedavno je za dabigatran razvijen antidot pod nazivom idarucizumab. U pripremi su antidoti za inhibitore anti Xa andeksanat alfa i aripazin (ciraparantag). Zaključak: U slučaju životno neugrožavajućih krvarenja dovoljno je primeniti lokalne i opšte mere hemostaze, kao što su održavanje diureze, nadoknada tečnosti (uz napomenu da se sveže zamrznuta plazma primenjuje kao plazma ekspander a ne kao agens za reverziju krvarenja),  supstitucija eritrocita, trombocita,  ordiniranje dezmopresina, antifibrinolitika samo ukoliko je potrebno, hemodijalize u slučaju dabigatrana, aktivnog uglja ako je lek ingestiran u prethodnih 2-6 h. U slučaju životno uzrožavajućih krvarenja razmatra se primena koncentrata protrombinskog kompleksa, aktiviranog koncentrata protrombinskog kompleksa - FEIBA, aktiviranog faktora VIIa. 

KLJUČNE RIJEČI:  krvarenje, trombolitici, direktni oralni angtikoagulansi, profilaksa, tretman
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Pri primeni antitrombinske terapije neophodno je razmotriti potencijalnu korist i individualni rizik od krvarenja.  Svaka primena antitrombinske terapije podrazumeva razmatranje potencijalne koristi i individualnog rizika od krvarenja u odnosu na antropometrijske i kliničke parametre bolesnika. 

Za bolesnike sa visokim rizikom od krvarenja pri primeni trombolitičke terapije da bi se smanjio rizik od komplikacija savetuje se ordiniranje redukovane doze, odnosno doze prilagođene telesnoj masi bolesnika, ili primena kateterom vođene lokalne trombolitičke terapije u malim dozama. Pored opštih mera u lečenju krvarenja bolesnika sa trombolitičkom terapijom glavno mesto zauzimaju antifibrinolitički lekovi (traneksamična, aminokapronska kiselina), krioprecipitat u slučaju deplecije fibrinogena, kao i drugi lekovi i hemostatski produkti čije se davanje može značajno optimalizovati primenom rotacione tromboelastografije (ROTEM). 

Strah od krvarenja nastalog zbog upotrebe DOAC (direktnih oralnih antikoagulantnih lekova), tj direktnih inhibitora trombina i anti Xa inhibitora polako  postaje racionalizovan uvođenjem antidota u kliničku praksu. Odnedavno je za dabigatran razvijen antidot pod nazivom idarucizumab. U pripremi su antidoti za inhibitore anti Xa andeksanat alfa i aripazin (ciraparantag). 

U slučaju životno neugrožavajućih krvarenja dovoljno je primeniti lokalne i opšte mere hemostaze, kao što su održavanje diureze, nadoknada tečnosti (uz napomenu da se sveže zamrznuta plazma primenjuje kao plazma ekspander a ne kao agens za reverziju krvarenja),  supstitucija eritrocita, trombocita,  ordiniranje dezmopresina, antifibrinolitika samo ukoliko je potrebno, hemodijalize u slučaju dabigatrana, aktivnog uglja ako je lek ingestiran u prethodnih 2-6 h. U slučaju životno uzrožavajućih krvarenja razmatra se primena koncentrata protrombinskog kompleksa, aktiviranog koncentrata protrombinskog kompleksa - FEIBA, aktiviranog faktora VIIa. 




Abstract
Imaging and treatment of acute pulmonary embolism in Clinic of Lung diseases and TB „Podhrastovi“ UKC Sarajevo



Konjić Miran1, Zečević-Mašić Mina1



1. Clinic of Lung Diseases and TB, “Podhrastovi”, Clinical Center University of Sarajevo, Sarajevo, Bosnia and Herzegovina



"Miran Konjic" <mirankonjic@hotmail.com>





Acute pulmonary embolism (PE) remains a cardiovascular emergency with high morbidity and mortality. Acute pulmonary embolism is a worldwide problem responsible for 100,000 to 300,000 deaths per year in the United States of America. 

Risk factors: immobilization, surgery within 3 months, trauma, malignancy, MI, VTE, postpartum or hormone use. 

Symptoms and signs are: chest pain, dyspnea, hemoptysis, cough, tachypnea, syncope, tachycardia. 

Imaging tests in suspected PE: D-dimeri, chest X-ray, ventilation/perfusion scintigraphy, pulmonary angiography, CT scan, MR imaging, and other: LE Venous duplex Doppler US, echocardiography. Anticoagulation is the standard care for stable patients and should be considered even prior to diagnosis of pulmonary embolism if there is a strong suspicion of pulmonary embolism and the risk of bleeding is deemed low. When anticoagulation is contraindicated, an inferior vena cava filter should be placed. 

Patients with massive PE, hemodynamic unstable patients should be anticoagulated with unfractionated heparin.  All other patients should be treated with low molecular-weight heparin. After that, long-term oral anticoagulation with vitamin K antagonists is recommended. 



Case report 1 and 2

Review of two cases of hemodynamic unstable patients with massive PE, diagnosed with MSCT and treated with unfractionated heparin. 



Conclusion: Modern algorithms have simplified the diagnosis and treatment of acute PE.  These algorithms should be rapidly implemented in routine practice because speedy diagnosis and immediate treatment can lower the mortality associated with PE.



Key words: pulmonary embolism, anticoagulation, imaging, diagnosis
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ABSTRACT



According to the latest American (ACC/AHA) and European guidelines (ESC) duration of  oral anticoagulation (OAC) therapy is approx. 3 months  to maximum of 6 months, except patients with unprovoked VTE. However, this statements are under the question mark and debate all over the world. On the other hand, overall public awareness of  venous thromboembolism (VTE), especially of recurrent attacks, is actuallly lower than one can expect. According to the new data, VTE awareness, including DVT (deep vein thrombosis)  and PE (pulmonary embolism), is significantly low (48 to 56%) and if we campared it with  awareness of coronary heart disaese (85%), or stroke  (83%) we can clearly see the paramount problem. It is clearly that we need public campaigns to reduce VTE complications. D-dimer (DD) testing is a useful tool in everyday practise but we know that DD is negative predictor. New data showed that higher basal DD is  connected with increased risk of VTE and that levels of DD may be a sign of possible recurrent attack. DASH score as well as HERDOO2 score can predict risk of recurrent attack (DASH score >3, possibility od recurrent attack 12,3%).  This has been investigated in the multicentre trials which included patients with PE and lower limb DVT. In VTE patients receiving long-term warfarin for secondary prophylaxis, bridge therapy prior to surgery or invasive procedures was associated with a significantly higher bleeding risk during warfarin interruption. No difference in VTE recurrence rates was observed between patients with vs. without bridge therapy. In most cases, bridge therapy may be unnecessary, and studies identifying patients at high risk of VTE recurrence justified this facts. Optimal anticoagulant therapy duration remains debated. A recent multicentre, randomized trials, evaluated the impact of an additional 18 months treatment with warfarin vs. placebo showed that the additional 18 months of therapy significantly reduced VTE recurrence rate by 85%, at the risk of a moderate increase in major bleeding risk. These results suggest that long-term anticoagulation may be more appropriate than temporary treatment prolongation in patients experiencing first episode of symptomatic unprovoked PE. The role of DD as a marker for identifying patients in whom anticoagulation may be stopped needs further investigations and observation. Direct oral anticoagulants (NOACs) are increasingly preferred for VTE treatment especially for prolongation of treatment up to 6, or 12, or even 18 months. Their net clinical benefit, which means non-inferiority in efficacy and good safety profile compared with VKAs is well established. What we need is immediate and sustained reversal of NOACs induced overanticoagulation effects and drug that is well tolerated without serious adverse effects. Specific antidotes for NOACs are at the moment under the approval of FDA. Conclusion: selection of patients with a first VTE or first unprovoked VTE episode in whom we can safely stop anticoagulation should be highly individulised and not only making upon DD testing. Patients with recurrent attacks of VTE, especially upper extremities DVT, and reccurent PE, or unprovoked VTE, should be on OAC or NOACs therapy up to 6 or 12 months, and if counting other individual VTE risk factors, should be on long life anticoagulation treatment. 



KEY WORDS:  venous thromboembolism, oral anticoagulation, direct oral anticoagulation. 
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ABSTRACT



Pulmonary thromboembolism is imitative disease that occupies the attention of doctors of various specialties. This paper presents a case of a young woman in which the first symptom of pulmonary thromboembolism occurs epileptic attack with a deep cerebral coma. 

Case report: A 46-year-old female appeared in the reception of internal department, due to a sudden loss of consciousness accompanied by tonic clonic convulsions, coma, appeared foam at the mouth. The patient was admitted to the neurology department, unconscious, corpulent and nourished, obese, verbal contact can not be established.  Around the lips we find traces of blood after unwilling bites. Chest normal, equally moveable. It was found  normal pulmonary sound. Rhythmic cardiac activity, tachycardia with the pulse of 100/min, clear tones, noise can not be heard. During the neurological examination was not recorded focal neurological deficit and lateralization.

Two hours after admission to the hospital it appears  a series of epileptic seizures. During neurological examination we found narrowed pupils, sluggish reaction to light, view deflected to the left, all four extremities plegic with Babinski present on both sides. A few hours of hospitalization, death occurs. Autopsy was performed where is found that it is a death caused by pulmonary embolism (riding embolus) (Figure 1.)

Conclusion: Given that pulmonary thromboembolism is imitative disease, it is important to think on it in epileptic seizures accompanied by coma of unknown cause.



Key words: Pulmonary thromboembolism, epileptic attack, cerebral coma.
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Sažetak

Akutni holecistopankreatitis je akutna upalna bolest karakterizirana ozljedom lokalnog tkiva koje može izazvati sustavnu upalnu reakciju. Vaskularne komplikacije holecistopankreatitisa su glavni uzrok morbiditeta i mortaliteta. Plućna embolija u akutnom holecistopankreatitisu je opisana vrlo rijetko. Ovo je  prikaz slučaja plućne embolije s akutnim holecistopankreatitisom u 60-godišnje pacijentice. Kliničku sliku karakterizirao je bol u gornjem dijelu abdomena bez određenog poticaja. Nije imala mučninu i povraćanje, povišenu tjelesnu temperaturu, kašalj i iskašljavanje, niti bol u prsima. Dijagnoza akutnog holecistopankreatitisa postavljena je u Hirurškoj klinici. Pacijentica je tretirana s antibioticima i inhibitorima protonske pumpe i bol u abdomenu je malo smanjena. Iznenada je došlo do napada progresivne dispnee i kašlja. Ultrazvučni pregled abdomena pokazao akutni holecistopankreatitis. Nakon ultrazvučnog pregleda srca učini se CT-angiografija plućne arterije koja je otkrila masivnu plućnu emboliju.  Pacijentica je tretirana po protokolu visokim dozama niskomolekularnog heparina, a potom rivoroksabanom. Plućna embolija je rijetka, ali potencijalno smrtonosna komplikacija akutnog holecistopankreatitisa i rijetko se opisuje u kliničkoj praksi. Kod ove pacijentice  hospitalno liječenje je trajalo mjesec dana i uspješno provedeno konzervativnim mjerama liječenja. 


Ključne riječi: plućna embolija, holecistopankreatitis, rivoroksaban
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Abstract

Acute cholecystopancreatitis is an inﬂammatory disease characterized by local tissue injury which can trigger a systemic inﬂammatory response. So vascular complications of cholecystopancreatitis are a major cause of morbidity and mortality. Pulmonary embolism in acute cholecystopancreatitis has been reported to be very rare. We reported a case of pulmonary embolism with acute cholecystopancreatitis. A 60-year-old woman broke out upper abdomen pain without definite inducement. She had no nausea and vomiting, fever, dyspnea, cough and expectoration, chest pain. The patient had been diagnosed with acute cholecystopancreatitis in local hospital. The patient was treated with antibiotics and proton pump inhibitors, and the abdomen pain was alleviated slightly. But the patient came forth cough and expectoration with a progressive dyspnea. A ultrasound scan of the abdomen revealed acute cholecystopancreatitis. Subsequent computer tomography angiography of chest revealed pulmonary embolism (both down pulmonary arteries, left pulmonary artery and branch of right pulmonary artery). Dyspnea of the patient got well with anticoagulation therapy. Pulmonary embolism is a rare but potentially lethal complication of cholecystopancreatitis. We describe a case report of  60-year old patient with acute  cholecystopancreatitis and massive pulmonary embolism who success treated with rivoroxaban.

Key words: pulmonary embolism, cholecystopancreatitis, rivoroxaban
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PRIMJENA NISKOMOLEKULARNOG HEPARINA KOD PACIJENTICE SA TEŠKIM KOMPLIKACIJAMA ANTIFOSFOLIPIDNOG SINDROMA U TRUDNOĆI: PRIKAZ SLUČAJA



LOW MOLECULAR WEIGHT HEPARIN TREATMENT OF SERIOUS COMPLICATIONS OF ANTIPHOSPHOLYPID SYNDROME IN PREGNANCY:  CASE REPORT
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ABSTRAKT



Dat je prikaz slučaja pacijentice sa recidivirajućim trombozama tokom trudnoće za koje inicijalno nismo mogli dokučiti uzrok. Cijelim tokom trudnoće terapijski pokrivena, ipak dolazi do recidiva prvo na nozi, a potom i na ruci. Porod obavljen carskim rezom i protiče bez komplikacija kao i rani postoperativni tok. Od četvrtog dana nakon sekcije počinju bolovi u trbuhu koji se progresivno pojačavaju do stanja koje klinički graniči sa akutnim abdomenom. Urađena potrebna dijagnostika koja pokaže obostranu masivnu plućnu emboliju, tešku hepatosplenomegaliju sa velikim multiplim infarkcijama u jetri i slezeni, masivne subretinalne hemoragije, a sve praćeno izrazitim padom broja trombocita. Pacijentica se kao vitalno ugrožena premješta na Jedinicu intenzivne terapije uz ozbiljnu dilemu o daljem terapijskom postupku, jer vrijednosti trombocita padaju do 8. Naša preporuka za tretman sintetskim analogom heparina (fondaparinux) nije provedena, jer preparat kod nas, kao ni u zemljama u okruženju, nije bio dostupan. Tretirana standardnim heparinom na koji dolazi do postepene stabilizacije i laganog oporavka.  Provedena dostupna dijagnostika, HIT (heparin induciranu trombocitopeniju) nismo mogli dokazati, antikardiolipinska antitijela inicijalno negativna, ali u ponovljenom nalazu visoko pozitivna. Pacijentica s naše strane redovno kontrolisana, u daljem toku postepeno gotovo potpuno oporavljena, na trajnoj AVK (anti-vitamin K) terapiji. Razmatra se mogućnost naredne trudnoće. 





KLJUČNE RIJEČI:  niskomolekulalrni heparin, antifosfolipidni sindrom, komplikacije, trudnoća
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The two main reasons for fitting statistical models are: prediction and uncovering mechanisms.

When a model is being developed for prediction, it matters little how it was obtained or what variables are in it. Questions about the mechanism usually involve the effect of a particular predictor, or set of predictors, on a specified outcome. Unlike the prediction problem where the model is generally not known in advance, the search for mechanisms generally involves very few models carefully crafted at the start of the study. It usually involves comparing two models--one model that includes the mechanism being investigated and another that does not. The research question can usually be restated as whether the model including the mechanism better predicts the outcome than the model that excludes it. 

Statisticians and clinicians witnessing the ongoing discovery of new risk markers by scientists are presented with opportunities and challenges to evaluate these biomarkers and to develop new risk formulations that incorporate them.  What is the best way to assess and quantify the improvement in risk prediction offered by these new models?  

Because finding  a statistically significant association of a new biomarker with risk is important but not enough to prove relation, the improvement in the area under the receiver-operating-characteristic curve (AUC) , also called C (concordance, discrimination) - index, should be the main criterion.

The majority argues that it is not enough to prove relation, and that better measures of performance of prediction models are needed. Over the last several years, the Net Reclassification Improvement (NRI) was proposed as a new measure offering incremental information over the c -index, resulting in a flood of papers over last 3 years addressing reclassification as improvement in model validation.

An important part of statistician activities is to use, modify, and eventually develop statistical procedures useful for medicine. 

Illustrative examples will be used.
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ABSTRAKT

		

UVOD: Prikazan je slučaj pacijentice sa mikroembolizacijama malih arterija šaka, sa naknadno dijagnostikovanim trombotskim masama u lijevoj aurikuli. SLUČAJ: Pacijentica U.D.1958.god, primljena na Kliniku radi evaluacije stanja periferne cirkulacije gornjih extremiteta, a zbog sumnje na mikroembolizacije, a nakon višekratnih pregleda reumatologa, učinjenih imunoloških testova, kao i transtorakalne ehokardiografije. Pacijentica daje podatak o pojavi bolova u obe lakatne jame a sve unazad mjesec dana. Tri dana nakon početnih tegoba bolnost u lijevoj šaci uz otežanu pokretljivost palca iste ruke.  Nakon 7 dana pojava  lividiteta i osjećaja hladnoće II-V prsta desne te II i III a kasnije i IV i V prsta lijeve šake. Negira ranije slične tegobe. Negira alergije. Pušač 2-3 cigarete dnevno zadnjih 5 godina. Iz fizikalnog nalaza: TA 150/105 mm Hg, puls 75/min, na oba gornja extremiteta palpabilne sve magistralne arterije. Šake tople, distalne falange šaka lividne i hladne od II-V prsta obostrano, na lijevom kažiprstu apikalno ranica veličine zrna riže. Noge: pulzacije uredne, osim apulzije na predilekcionom mjestu ADP sin, prsti (II-IV) lijevog stopala lividni i pothlađeni. Ostali fizikalni status neupadljiv. Na uvid dostavljen nalaz reumatologa od prije tri sedmice sa nalazima: SE 25, proteinogram uredan, imunoglobulini, C3, C4 uredni. Sve imunološke pretrage uredne (p-ANCA 0.73, c-ANCA 0.58, ENA-6 profil: ANTI-SS-A 1.29, ANTI-SS-B 1.81, ANTI Sm 0.97, ANTI Sm/RNP 0.68, ANTI-Jo-1 11.4, ANTI-Scl-70 1.24), samo CRP 11, uz negativne reuma testove. Sada bez elemenata sistemske bolesti veziva, anamnestički kao i laboratorijski naglo nastali Sy Raunayd. Nedostaje nalaz krioglobulina koji su u radu. Transtorakalni ehokardiografski pregled tražen od strane kardiologa uredan. EKG: sinus 77, horizontalna os, bez akutne ishemije, lezije nekroze. UZV doppler arterija gornjih extremiteta na prijemu:  Morfološki nalaz obostrano na a.axilaris-a.brachialis, a.radial.et a.ulnaris uredan. Obostrano trifazan spektar do nivoa kubitalne arterije, na obe AR prisutni znaci angiospazma (povišena vaskularna rezistencija sa PSV oko 25 cm/s). UZV doppler potkoljeničnih arterija-desno na ATP i ATA uredni spektri i brzine protoka. ATP sin takođe urednog morfološkog i hemodinamskog nalaza. Na ATA sin u distalnoj trećini potkoljenice preokluzivan spektar, na samom prelazu na dorzum stopala arterija dilatirana, sa homogenim sadržajem u lumenu koji odgovara trombu. Diferencijalno dijagnostički se razmišlja o primarnoj reumatološkoj ili hematološkoj patologiji-autoimuna sistemska bolest-vasculitis  ili eventualna krioglobulinemija, mada se ne isključi niti eventualno primarna kardiološka bolest. Terapija:  antikoagulansi, prostaciklini (ordinirano 35 amp.Ilomedina) uz dvokratno treman u hiperbaričnoj komori po MedWound programu u ukupnom trajanju od 69 tretmana, antagonisti kalcija, redovno previjanje, te analgetska terapija (i iz reda opijata). Insistira se na TEE koji se učini pred otpust bolesnice: verifikovana mobilna trombotska masa LAA.Na ordiniranu terapiju ishemijske promjene na lijevom stopalu potpuno regrediraju, na rukama pred otpust definitivno stanje u smislu kutanih nekroza apikalnih dijelova distalnih falangi II-V prsta desne i II prsta lijeve šake. Obzirom da su promjene suhe, demarkacija promjena praktično dovršena, a bolovi u prstima šaka u značajnoj regresiji, odluči se za dalje ambulantno praćenje bolesnice uz čekanje vjerovatne autoamputacije promjena. Kontrolni UZV doppler pred otpust: obostrano na nivou brahijalne arterije PSV 75 cm/s, na obe AR i AU nepromjenjeni spektri (kao i na brahijalnoj arteriji) u smislu smanjene vaskularne reustencije, sa PSV oko 60 cm/s. Kontroli TEE nakon 3 mjeseca bez trombotskih masa aurikule lijevog atrija. Pacijentica bez nekrotičnih promjena (autoamputacije dijelova distalnih falangi), bez bolova, asimptomatična. ZAKLJUČAK:  Dat je prikaz dijagnostički i terapijski uspješno riješene mikroembolizacije sa kutanim nekrozama okrajina esktremiteta kao posljedice tromba u lijevoj aurikuli srca.   
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Wellens sindrom u 37-godišnjeg pacijenta s arterijskom hipertenzijom i slip apnea sindromom
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Sažetak


Iako se elektrokardiografske (EKG) promjene zaWellens' sindrom lako prepoznaju, mnogi liječnici moraju biti svjesni njegove važnosti. Wellens' sindrom se prepoznaje po tipičnim EKG promjenama T-vala koje su povezane s kritičnom okluzijom proksimalnog segmenta lijeve prednje silazne arterije (LAD). Dakle,bitno je da ovaj nalaz bude prepoznat odmah. Klasično, EKG nalaz Wellens' tijekom boli razlikuje se od nalaza u napadu angine. Predstavljamo kliničku varijaciju Wellens' sindroma kod 37 godišnjeg pacijenta s arterijskom hipertenzijom i slip apnea sindromom.

Ključne riječi:  Wellens sindrom, arterijska hipertenzija, slip apnea sindrom

Wellens' Syndrome with sleep apnea syndrome and arterial hypertension in 37- year old patient

Zumreta Kušljugić1, Katarina Kovačević1, Nabil Naser2, Fahir Baraković1, Sergije Marković3, Vedrana Marinković4
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Abstract

Although the electrocardiographic (ECG) changes for Wellens' syndrome are easy to recognize, many cardiac care unit physicians may not be aware of their significance. Wellens' syndrome is a pattern of ECG T-wave changes associated with critical, proximal left anterior descending artery (LAD) lesion. Thus, it is vital that this finding gets recognized promptly. Classically, the ECG findings of Wellens' occur during the pain free period of angina. We present a clinical variation of Wellens' in 37 year old patient with arterial hypertension and sleep apnea syndrome.

Key words: Wellens syndrome, arterial hypertension, sleep apnea syndroma
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The closure of ASD with Implacer device

Zatvaranje ASD sa Implacer uređajem



Grith Kirsten-Sarić, Emir Fazlibegović, Mostar



Uvod

Urođene srčane mane srca se danas, zahvaljujući novim imiging tehnikama u kardiologiji, vrlo rano otkrivaju i blagovremeno operativno rješavaju uz veće preživljavanje tako da u odrasloj populaciji sve manje bilježimo „novootkrivene“ urođene mane srca, a sve više registrujemo pacijente sa „postoperativnim stanjima“ nekih od urođenih srčanih mana sa sljedstvenim posljedicama razvoja bolesti u smislu „kardiomiopatija“ sa blokovima grana sprovodnog sistema srca, razvoja volumnog i tlakovnog opterećenja pojedinih srčanih šupljina sa srčanim remodelingom, a u novije vrijeme se otkrivaju urođene kanalopatije među kojima se nalaze kandidati za naprasnu smrt i druge maligne aritmije srca.

U radu su istaknuti načini rješavanja mana sa savremenim interventnim metodama amplacera-kišobrana za ASD (6 pacijenata).



Metode i rezultati

Pod ovim nazivom se podrazumijeva  defekt, odnosno otvor u interatrijalnom septumu koji omogućava protok krvi u oba smjera. Učestalost ASD se kreće između 7 – 15 % svih USM. ASD je udružen sa ostalim manama  čak do 30 %. ASD je 2- 3 puta češći kod djevojčica, nego kod dječaka.Registrovan je kod 11 naših pacijenata.

Za razliku od VSD, ASD vrlo rijetko ( oko 6/ %) ide u spontano zatvaranje formirajući septalnu aneurizmu i obično se završava u  prvoj ili drugoj godini. Ukoliko se defekt ne dijagnostikuje, svega će oko 4% djece imati  Eisenmengerovu fazu plućne hipertenzije do kraja 20 godine. Liječenje ASD podrazumijeva njegovo zatvaranje. Defekt se hirurški zatvara putem suture ako je mali, a obično ugradnjom perikardijalnog ili dakron  pača. Posljednjih godina razvijena je transkateterska  metoda zatvaranja ASD .(10)

Defekat interatrijalnog septuma češće ostane neprimječen do adolescencije. ASD-a se djeli na:

-ASD secundum (80% svih ASD-a, lokaliziran u fossi ovalis i njezine okoline);

-ASD primum (15%, sinonimi: parcijalni atrioventrikularni septalni defekat -AVSD, parcijalni atrioventrikularni kanal- AV, lokaliziran blizu cruxa, AV- valvule su tipično malfomirane sa regurgitacijama različitog intenziteta);

-superiorni sinus venosus defekat (5%, lokaliziran blizu ušća gornje šuplje vene (SVC), udružen sa parcijalnim ili totalnim spojem desnih pulmonalnih vena sa SVC/ desnom atrijumom (RA);

-inferiorni sinus venosus defekat (<1%, lokaliziran blizu ušća donje šuplje vene (IVC);

-nesepariran sinus coronarius (<1%, parcijalni ili totalni nedostatak separacije sinus coronariusa od lijevog atrijuma).

U dijagnostici pored auskultacije, rentgen thoraxa i ekg- snimka, ehokardiografija zauzima najznačajnije mjesto. Transtorakalna kao i tranezofagijska ehokardiografija su neophodne za egzaktnu kvantifikaciju, lokalizaciju i otkrivanje patofizioloških posljedica ASD-a na individualnu kardijalnu situaciju. Preopterečenje desnog ventrikula može biti prvi slučajno nađeni ehokardiografski nalaz kod pacijenta sa, do pregleda nepoznatim ASD-om. Ono je ključna patologija i najbolje prikazuje hemodinamsku relevanciju defekta. Transezofagijska  ehokardiografija je neophodna za otkrivanje defekta sinusa venosusa kao i za egzaktnu preintervencionalnu evaluaciju secundum defekta prije zatvaranja devicima (amplatzerima) (Slika 1), što uključuje mjerenje, eksploracija morfologije ostalog septuma, isključenje dodatnih defekta, mjerenje rubova uz prikaz  anatomije pulmonalnih vena. Osim toga se tokom pregleda izmjeri trikuspidalna regurgitacija i indirektni plućni tlak (Slika 2).

U ehokardiografskim kabinetu odjelu za kardiokirurgiju Svečilišne Kliničke Bolnice u Mostaru u zadnje 3 godine uradili smo 720 pregleda transezofagijske echokardiografije od kojih je bilo 6 periintervencionalnih TEE kod implantacije Amplatzer- device (Slika 3) kod ASD. Kod 4 od njih su uspješno implanirani “kišobrani” (Slika 4),  kod jednog dječaka implantacija kateter tehnikom tehnički nije bila moguća radi velićine defekta koji je bio veći od 30mm i prekratkih rubova, dok se kod jednog pacijenta odustalo od intervencije jer je imao lažno pozitivan nalaz. Ostali pacijenti su bili prvi postintervencijski dan u dobrom stanju  otpušteni kući  i bez komplikacija u daljim kontrolama.



Zaključak

Ozbiljne komplikacije nakon implantacije Amplatzera su vrlo rijetko opisane u literaturi (≤1%).  Postintervencijske atrijalne fibrilacije su najčešče intermitentnog karaktera i prolaze spontano. 

U literaturi  su vrlo rijetke opisane erozije atrijalne kao i aortne stijenke i trombembolijske komplikacije. Preporuča se antikoagulantna terapija i acetilsalicilna kiselina (minimum Aspirin 100mg) za najmanje 6 mjeseci nakon intervencije. Potencijalna  opasnost od kasnih aritmija kao i neželjenih efekta zahtijeva dalje redovne kliničke kontrole.

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3]Studije koji uspoređuju kardijalnu kirurgiju i kateter intervencije nalaze isti mortalitet, ali morbiditet i dužina hospitalizacije je bila manja kod pacijenta nakon implantacije Amplatzer- devica.
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Echocardiographic Assessment of Ischemic Mitral Regurgitation, Mechanism, Severity, Impact on Treatment Strategy and Long Term Outcome 
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Introduction: Ischemic mitral regurgitation is a complex multifactorial disease that involves global and regional left ventricular remodeling as well as dysfunction and distortion of the components of the mitral valve including the chordae, annulus and leaflets. Ischemic mitral regurgitation is an important consequence of LV remodeling after myocardial infarction. Echocardiographic diagnosis and assessment of ischemic mitral regurgitation are critical to gauge its adverse effects on prognosis and to attempt to tailor rational treatment strategy. 

Reaserch Objectives: The objective of this study is to determine the role of echocardiography in detecting and assessment of mitral regurgitation in patients with myocardial infarction during the follow up period of 5 years. The presence of ischemic MR is associated with increased morbidity and mortality.  

Patients and methods: The study covered 138 adult patients. All patients were subjected to echocardiography evaluation after acute myocardial infarction during the period of follow up for 5 years. The patients were examined on an ultrasound machine Philips iE 33 xMatrix, Philips HD 11 XE, and GE Vivid 7 equipped with all cardiologic probes for adults and multi-plan TEE probes. We evaluated mechanisms and severity of mitral regurgitation which includes the regurgitant volume (RV), effective regurgitant orifice area (EROA), the regurgitant fraction (RF), Jet/LA area, also we measured the of vena contracta width (VC width cm) for assessment of IMR severity, papillary muscles anatomy and displacement, LV systolic function ± dilation, LV regional wall motion abnormality WMA, LV WMI, Left ventricle LV remodeling, impact on treatment strategy and long term total and cardiac mortality.



Results: We analyzed and follow up 138 patients with previous (>16 days) Q-wave myocardial infarction by ECG who underwent TTE and TEE echocardiography for detection and assessment of ischemic mitral regurgitation (IMR) with baseline age (62 ± 9), ejection fraction (EF 35±14%), the regurgitant volume (RV) were 42±21 mL/beat, and effective regurgitant orifice area (EROA) 20±16 mm2, the regurgitant fraction (RF) were 48±10%, Jet/LA area 46±12%. Also we measured the of vena contracta width (VC width cm) 0,4±0,2 for assessment of IMR severity. 



During 5 years follow up, total mortality and cardiac mortality for patients with moderate/severe IMR (53±5%) were higher than for those with mild IMR (41±7%) (both P˂0.001). After assessment of IMR and during follow up period 64 patients (46%) underwent combined CABG with mitral valve repair or replacement.   In multivariate analysis, independently of all baseline characteristics, particularly age and EF, the adjusted relative risks of total and cardiac mortality associated with the presence of IMR (1.87, P=0.003 and 1.81, P=0.014, respectively) and quantified degree of IMR defined by RV ≥30 mL (2.09, P=0.002 and 2.04, P=0.009) and by ERO ≥20 mm2 (2.23, P=0.003 and 2.38, P=0.004) were high. 





Conclusion: The ischaemic mitral regurgitation has many specific features which differentiates it from organic regurgitations. The presence of ischemic MR is associated with increased morbidity and mortality. In acute myocardial infarction, MR more frequently, results from the acute event through regional LV dilation and loss of contraction. Chronic IMR, an independent predictor of mortality with a reported survival of 40–60% at 5 years, CIMR is a progressive disorder in which MR-related LV volume overload promotes further LV remodelling, leading to worsened MR. It is important that echocardiographers understand the complex nature of the condition. Much important information can be obtained from a systematic assessment of the whole mitral apparatus and the underlying ventricular myocardium. Ischaemic mitral regurgitation has important prognosis implications in patients with coronary heart disease. Functional MR, particularly ischaemic, is common and prognostically important while often clinically silent.  





[bookmark: sec1]Keywords: Echocardiography; Ischemic mitral regurgitation; Myocardial infarction, Ventricular remodelling; Regurgitant volume (RV), Effective regurgitant orifice area (EROA), Regurgitant fraction (RF), Vena contracta width (VC width cm), Papillary muscle displacement. 
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ZNACAJ EHOKARDIOGRAFIJE  TIJEKOM KARDIOPULMUNALNOG OZIVLJAVANJA

(Prikaz slucaja)



AUTORI : 

Dario Mott, Marko Vukic, Darija Mott, Igor Ivanovic, Mladen Vukic i Darko Brasnjic.  ( Županijska bolnica Orašje, BiH)

 

SAŽETAK 

Ehokardiografija se uspjesno koristi u urgentnoj medicini. U zadnjih nekoliko godina klinicari su koristili ehokardiografiju pri ozivljavanju u Urgentnom odjelu,  u Intenzivnoj njezi i Koronarnoj jedinici. Cilj ehokardiografije pri ozivljavanju je da odredi uzrok kardiopulmunalnog aresta i da prati pacijentovo stanje tijekom i nakon ozivljavanja.

Ehokardiografski nalazi mogu promijeniti proceduru ozivljavanja i indicirati specificne procedure za lijecenje uzroka srcanog aresta. Ehokardiografski nalazi cesto indiciraju dodatne procedure koje mogu povecati uspjesnost ozivljavanja.  Dodatno, ehokardiografija je preciznija u procjeni mehanicke funkcije srca nego palpacija pulsa perifirnih krvnih zila,kao i pracenje elektrokardiografskog monitora za vrijeme ozivljavanja  koji se inace koristi za dijagnozu elektromehanicke disocijacije. Procjena funkcije srca nakon uspjesnog ozivljavanja predvidja hemodinamicku stabilnost pacijenta. Naposljetku, ehokardiografija nekada pomaze u procjeni  uzaludnosti  ozivljavanja terminalno bolesnih pacijenata.
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Ehokardiografske metode u kardiomiopatijama


Ehokardiografija je neinvazivna metoda pogodna za dijagnozu kardiomiopatija. Metoda je dostupna, reproducibilna i neškodljiva za pacijente i operatera. U dijagnozi kardiomiopatija promjene funkcije i morfologije su uočljive na ehokardiografiji. Ehokardiografija nije dostatna u aritmogenoj kardiomiopatiji desnog ventrikula kada se preporučuje  uraditi magnetnu rezonancu srca i u Takotsubo kardiomiopatijama kada je potrebno uraditi koronarnu angiografiju koja je u ovom slučaju normalnog nalaza. Ehokardiografija je pogodna metoda u skrining dijagnostici porodične evaluacije kardiomiopatija. 


Ključne riječi: Ehokardiografija, kardiomiopatije, dijagnostička metoda.

Echocardiographic methods in cardiomyopathies

Echocardiography is a noninvasive method suitable for the diagnosis of cardiomyopathies. This method is available, reproducible and safe for patients and operators. The changes in function and morphology are found on echocardiography in diagnosis of cardiomyopathy. Echocardiography is not sufficient for diagnosis of Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy (ARVC), when it is necessary to do magnetic resonance imaging of the heart. For the diagnosis of Takotsubo cardiomyopathies, it is required to do coronary angiography, which gives normal results. Echocardiography is a suitable method in the screening diagnosis of familial cardiomyopathy evaluation.



Keywords: Echocardiography, cardiomyopathies, diagnostic method.


Abstract
Valvular versus Nonvalvular Atrial Fibrillation, Before and Nowadays



Enes Abdović, Kantonalna Bolnica Zenica

 

Introduction: In Bosnia and Herzegovina in the late 1970s epidemics of rheumatic fever, a leading cause of acquired valvular disease in adults, came to an end. Historically, atrial fibrillation (AF) was associated with rheumatic heart disease, which most commonly originating as a consequence of mitral stenosis. In recent decades, with the decline of the incidence of rheumatic fever, followed a shift to nonvalvular causes of AF. The objective of this paper was to report epidemiology of AF in two time-separated cohorts, exploring the specified shift in our population.

Methods: From January 1986 to December 2015, 4911 consecutive patients with AF were studied during echocardiographic check-up. Tested population was divided into two cohorts, 1986-1995 and 2000-2015, and demographic and etiological variables AF were compared by means of descriptive statistics. According to the transthoracic echocardiography patients were divided in groups based on dominative underlying heart diseases. Electrocardiographically documented AF was subdivided in two groups: transitory and chronic. 

Results: In the first cohort, 1986-1995, there were 741 patients, with 54% women. There were 73.4% younger than 65 years. Valvular AF was reported in 38.7%. Distribution of nonvalvular causes was as followed: hypertensive heart disease (HHD) 26.3%, dilatative cardiomyopathy (DCM)20.8%, and coronary artery disease (CAD) 5.9%. Diabetes mellitus was present in 5%. The second cohort, 2000-2015, included 4170 patients with 51% of women. Sample was older, with 17.8% younger than 65 years. Valvular etiology of AF was present in 14.1%. HHD, DCM and CAD were present in 38.5%, 22.3% and 14.7%, respectively. Diabetes mellitus was reported in 19.0%. Transient AF was less frequent in the first cohort, 15.5% vs. 31.6%. 

Conclusion: Two compared cohorts showed a convincing shift to valvular atrial fibrillation with increase in the proportion of the elderly, as well as in the risk factors for atherosclerosis and coronary artery disease.
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Abstract
4.       Rad:

a.       Peripartalna kardiomiopatija – Peripartum Cardiomyopathy

b.      Tema: Kardiomiopatije – Cardiomyopathies

c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk

d.      institucija: Kardiocentar Sarajevo

Sažetak

Peripartalna kardiomiopatija (PPCM) je dilatativna kardiomiopatija nepoznate etiologije koja se definira kao razvoj srčanog popuštanja u posljednjem mjesecu trudnoće ili unutar 5 mjeseci nakon porođaja, odsutnost vidljivog uzroka srčanog popuštanja, odsutnost vidljive srčane bolesti prije posljednjeg mjeseca trudnoće i dokumentirana sistolička disfunkcija. Procjene incidence vrlo široko variraju, vjerovatno iz razloga što veliki broj graničnih ili oligosimptomatičnih slučajeva uopće ne biva dijagnosticiran, a s druge strane moguće je često pripisivanje PPCM nekom drugom uzroku pulmonalnog edema u trudnoći. Tako se incidenca procjenjuje na 1 na 1.300 živorođenja, ili 1 na 4.000, pa do 1 na 15.000. Prema nekoliko malih serija mortalitet se kreće od 7% do 50%, a polovina smrtnih ishoda dešava se unutar 3 mjeseca od porođaja. Najčešći uzroci smrtnog ishoda su progresivno srčano popuštanje, aritmije i tromboembolije. Mortalitet od tromboembolijskih incidenata seže i do 30%. Obavezno treba razmotriti transfer pacijentice sa PPCM u ustanovu tercijarne zdravstvene njege koja nudi adekvatne uslove za tretman kompleksnih stanja i majke i djeteta. Pacijentice sa PPCM imaju lošu prognozu – veći je rizik od tromboembolije, atrijske fibrilacije, perzistentne kardiomiopatije i teških ili fatalnih rekurencija u slučaju ponovnih trudnoća. Radi se o trudnicama svih životnih dobi u okviru reproduktivne dobi, uključujući i mlade trudnice. Samo 50% aficiranih će u potpunosti oporaviti normalnu kardijalnu funkciju, a oko 20% će zahtijevati transplantaciju ili će umrijeti.



Ključne riječi: peripartalna kardiomiopatija, kardiomiopatija, trudnoća, srčano popuštanje, srčana insuficijencija.

Summary

Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a dilatative cardiomyopathy of unknown etiology defined as heart failure in the last month of pregnancy or within 5 months postpartum, with an absence of a visible cause of heart failure, an absence of a visible heart disease before the last month of pregnancy, and a documented systolic dysfunction. Estimates of incidence vary, probably because many oligo-symptomatic or borderline cases are not diagnosed. On the other hand, it is possible that PPCM is often ascribed to other causes of pulmonary oedema during prenancy. So, the incidence is estimated from 1/1,300 livebirths to 1/4,000 to 1/15,000. According to several small series, mortality ranges from 7% to 50%, with a half of deaths occurring within 3 months postpartum. The most common causes are heart failure, arrhythmias, and thrombo-embolism. Mortality from thrombo-embolism reaches up to 30%. Transfer of the patient to a tertiary care medical institution should be strongly considered. Patients with PPCM have a bad prognosis – higher risk of thrombo-embolism, atrial fibrillation, persistent cardiomyopathy, and severe or fatal recurrences in the case of repeated pregnancies. This includes pregnant women of all ages within the reproductive period, including young women too. Only 50% of the affected ones will completely recover normal cardiac function, while some 20% will need cardiac transplantation or will die.



Key words: peripartum cardiomyopathy, cardiomyopathy, pregnancy, heart failure.
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High body mass index in acute heart failure is associated with reduced one year mortality- the obesity paradox
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Introduction: Although obesity is a well known risk factor for the development of cardiovascular disease and heart failure (HF), new studies are reporting that HF patients with high body mass index (BMI) have a better prognosis compared to patients with normal or low BMI.

Aim of study: to asses the relationship between body mass index (BMI) and one-year mortality in patients with AHF. 

Patients and methods: we analised retrospectively data from 80 patients hospitalised in acute heart failure. We calculated their BMI – if BMI <18,5 (underweight), BMI 18.5-24.9 (normal weight), BMI 25- 29.9 (overweight) and BMI ≥30.00 (obese). Patients were followed for next 12 months for mortality. 



Results: Among 80 patients -45 men (56.3%) and 35 women (43.8%), 31 of them (38.8%) had coronary artery disease, 52 patients (65%) were hypertensive, 31 (38.8%) had diabetes mellitus. 58 patients (72.5%) were diagnosed as a HFREF (heart failure with reduced ejection fraction), 22 patients (27.5%) as HFPEF (heart failure with preserved ejection fraction). During 12 months follow up 37 (46.3%) patients died. 



We did not find significant difference in BMI among HFPEF (BMI 26.9) group and HFREF group (BMI 26.0), p =0.444. Mean BNP values were significantly higher in HFREF group- 1527,3 pg/ml (899,7-2680,3) compared to HFPEF group - 828,4 pg/ml (428,7-1188,1), p =0.003. We found negative, moderate correlation between BNP levels and BMI- patients with higher BMI had lower BNP median levels ( r= -0.405, p=0.001). 

Student T test proved presence of significant difference between patients who survived and who died. Patient who died had a lower BMI (mean 24,01±4,6.) compared to patients who survived (mean 28,35±5,4 , p= 0.0001). 

Binary logistic regresion analysis did not prove significant association of BMI with the occurence of death (p=0,740). 



Conclusions: HFPEF patients had lower BNP levels compared to HFREF; but were not thicker than HFREF patients. BNP was in negative moderate correlation to BMI. Heart failure patients with higher BMI (overweight) had a better survival compared to normal weight patients. In patients with heart failure the so called obesity paradox is present. 




Abstract
Psudouneurizma  lijevog ventrikula  srca  - višegodišnje preživljavanje neoperirane bolesnice

         Pseudoaneurysm  of the left ventricle heart  -  Long term  survival unoperated patient  

 

                                Šantić Z1,  Šantić-Mustapić K1, Kožul S2.

 

     

    Ruptura srca  je teška mehanička komplikacija  infarkta miokarda.  Prema većini radova incidenca je oko   1% ,   a mortalitet izazvan   rupturom slobodnog zida   je oko 80% , a rupturom  interventrikularnog  septuma  oko 41%. 

 

     Pseudoaneurizma   lijevog ventrikula srca   je teška  komplikacija koja se događa   rupturom slobodnog zida lijevog ventrikula   u adherirani perikard.  Incidenca  PA je nepoznata  radi visoke smrtnosti ,   kratkog preživljavanja i malog broja bolesnika.

     Zbog  prijeteće tamponade srca i visokog mortaliteta  indicirano je kardiokirurško liječenje.

      Preživljavanje   većine neoperiranih bolesnika   je kratko , zbog  srčane slabosti, aritmija, tromboembolije i iznenadne smrti. Neki  neoperirani bolesnici žive   duže,  a opisani su bolesnici koji su preživjeli 10  i 12 godina.

 

      U radu  je prikazana naša   82 - godišnja bolesnica, kod koje je  pseudoanurizma nađena slučajno.  Bolesnica je oboljela od Ca  ascendentnog kolona i prilikom snimanja CT abdomena , nađeni su znaci izlijeva  u perikardu  , s formiranim većim trombom u perikardnom prostoru. Kako je bolesnica preboljela  STEMI prije  15,4  godine i rana događanja nakon toga, promjene  u EKG ukazuju da se ruptura slobodnog  zida najvjerojatnije  dogodila tada.  Nakon 15,4  godine  bolesnica je dobila reinfarkt STEMI na prednjem zidu i umrla.  Prema literaturi , ovo bi bila  neoperirana bolesnica  s PA , koja je najduže živjela.

 

1  Prim dr sc  Zlatko Šantić, kardiolog, Poliklinika „ Sunce“ Široki Brijeg, 

   Obilazna cesta 6,  88220 Široki Brijeg. Bosna i Hercegovina.

   e-mail:zlatko.santic@tel.net.ba  Tel i Fax 00387-39-705-767.

1  mr sc Katica Mustapić-Šantić, kardiolog Poliklinika „Sunce“ Široki Brijeg

2 Prim mr sc Slobodan Kožul, specijalist radiolog. Klinička bolnica Mostar, Klinički Zavod      za radiologiju.

 




Abstract
PRIMARNA PLUĆNA HIPERTENZIJA- prikaz slučaja

Vildana Arnautović- Torlak, Belma Pojskić, Ena Štimjanin, Dražen Bogićević, Lamija Pojskić

Kantonalna bolnica Zenica

Uvod.Primarna plućna hipertenzija (PAH) je rijetka i teška hronična bolest koja se karakterizira porastom srednjeg plućnog pritiska iznad 25 mmHg u mirovanju ili 30 mmHg u opterećenju.  Prevalenca bolesti u općoj populaciji iznosi 15-52 slučajeva na milion stanovnika.  Žene obolijevaju tri puta češće , srednja dob obolijevanja je 36 godina. U ranom stadiju bolesti, simptomi  su nespecifični, s napredovanjem bolesti javlja se  dispneja pri opterećenju, a poslije i u miru,  često praćena umorom i općom slabošću.Transtorakalna ehokardiografija igru ključnu ulogu kod sumnje na PAH, ali zlatni standard  je desna kateterizacija. Od pojave prvih simptoma do postavljanja konačne dijagnoze, protekne i do tri godine, zbog čega su u momentu dijagnoze manje od 25 % pacijenata sa NYHA II  stadiju bolesti .Preživljavanje kod neliječene PAH je 2,5 godine.Prije  uvođenja specifičnih lijekova , za liječenja plućne hipertenzije korištena je samo potporna terapija poput oksigenoterapije, digoksina, peroralnih vazodilatatora i antikoagulantne terapije.Specifična terapija uključuje tri skupine lijekova: prostanoidi, antagonisti endotelinskih receptora i inhibitori fosfodiesteraze 5 (PDE 5 inhibitori)

Prikaz slučaja. 51-godišnja pacijentica je primljena zbog otežanog disanja i zamaranja, NYHA II stadij. Fizikalni pregled je uredan. Vrijednosti arterijskog tlaka  iznosi 180/100 mmHg,  a frekvenca 90/min.  Elektrokardiogram pokazuje devijaciju električne osovine u desno i patološki P val ( P pulmonale).  Transtorakalna ehokardiografija pokaže dilataciju desne polovine srca  sa trikuspidalnom regurgitacijom drugog stepena. Ultrazvučni pregled abdomena pokaže uvećanu jetru sa proširenim jetrenim venama i v porte. Biohemijske analize, serološka ispitivanja, CT torakalnih organa, CT  angiografija plućnih arterija, koronarografija i spiropletizmografijsko ispitivanje  ne otkriju jasan uzrok nastanka oboljenja.  Tretira se diureticima, ACEinhibitorima, inhibitorima fosfodiesteraze tip 5 i oralnim antikoagulansima iz skupine varfarina. Na ordiniranu terapiju pacijentica je subjektivno i klinički bolje  i otpušta se uz daljnje praćenje. Pacijentica se kontroliše redovno 5 godina i do sada nije došlo do progresije bolesti.

Zaključak. Ova rijetka hronična, progresivna bolest    ima povećano preživljavanje i smanjen broj hospitalizacija  zahvaljujući  novim grupama lijekova.Našoj pacijentici je postavljena dijagnoza  u roku od mjesec dana po pojavi simptoma, započeta je odmah nespecifična i specifična terapija za PAH što je uticalo na njen relativno dobar kvalitet života.. Na području Bosne i Hercegovine  specifična terapija za PAH  se ne finansira ravnomjerno. Dok u Sarajevskom kantonu i Rsu , fond ZZO  pokriva troškove sildenafila, u drugim kantonima FbiH to nije slučaj čime su  pacijenti u  FBIH stavljeni u neravnopravan  položaj. Bosentan i ostali lijekovi za PAH se ne finansiraju u BiH.


Abstract
VALVULARNA  BOLEST SRCA U PACIJENATA NA DIJALIZI



1Daniela Lončar, 1 Zumreta Kušljugić, 1Esad Brkić, 1Elnur Smajić, 1 Denis Mršić, 1 Hazim Tulumović, 1Amira Kušljugić, 1 Edita Sijerčić



1JZU UKC Tuzla, Klinika za interne bolesti



danielamati@yahoo.com>



Valvularna srčana bolest je uobičajena u pacijenata na hroničnoj dijalizi. Abnormalnosti uključuju valvularno i anularno zadebljanje i  kalcifikaciju bilo koje od srčanih valvula, dovodeći na taj način do regurgitacije i/ili stenoze. Valvularno zadebljanje ili skleroza najčešće zahvata aortnu (55-69% dijaliznih pacijenata) i mitralnu valvulu (40-60% dijaliznih pacijenata). Kalcifikacija aortne valvule se nađe u 25 do 55 % hemodijaliznih pacijenata, javljajući se 10 do 20 godina ranije nego u opštoj populaciji. Glavne valvularne abnormalnosti sa kliničkim posljedicama koje su primjećene u dijaliznih pacijenta su regurgitirajuće i stenotične lezije. 15 do 20 % dijaliznih pacijenta ima aortnu stenozu, sa razvojem eventualne hemodinamski značajne stenoze u 3 do 9 posto pacijenata. Valvularna regurgitacija mitralne, trikuspidne i aortne valvule se javlja u 95, 65 i 38 % pacijenata, ovim redosljedom.

Cilj rada: utvrditi učestalost  bolesti srčanih zalistaka u asimptomatskih pacijenata na hroničnom programu dijalize.  U radu je ispitano 50 pacijenata: 35 pacijenta (70%) liječena su hemodijalizom, a 15 pacijenta (30%) kontinuiranom ambulantnom peritonealnom dijalizom (CAPD). Valvularno zadebljanje ili skleroza dijagnostikovana je kod 20 (40%) pacijenata.

Kod 9 (18%) pacijenata dijagnostikovana je skleroza mitralnog zalistka, a kod 11 (22%) pacijenata skleroza aortnih veluma. 

Kalcifikacije srčanih zalistaka dijagnostikovane su kod 12 (31,43%) pacijenta. Blaga aortna stenoza dijagnostikovana je kod 3 (6%) pacijenta. Mitralna regurgitcija dijagnostikovana je u 38 (76%) pacijenata. Aortna regurgitacija dijagnostikovana je u 14 (28%) pacijenata. Trikuspidna regurgitacija dijagnostikovana je u 24 (48%) pacijenata.



Ključne riječi: valvularna srčana bolest, dijaliza




Abstract
ISPITIVANJE EFIKASNOSTI I SIGURNOSTI NESELEKTIVNE BETA BLOKADE SA LIJEKOM DILATREND® U TERAPIJI HRONIČNE SRČANE INSUFICIJENCIJE 



Prof.dr. Šekib Sokolović

Klinika za Kardiologiju, Univerzitetsko Klinički Centar Sarajevo, Medicinski Fakultet Sarajevo



Uvod: Srčana insuficijencija je nemogućnost srca da primi ili istisne krv zbog strukturnih ili funkcionalnih oštećenja. Klinicke manifestacije su dispnea, zamor (u mirovanju ili prilikom napora) i otok gležnjeva.  Težina srčane insuficijencije procjenjuje se na osnovu klasifikacije Njujorškog kardiološkog društva (NYHA). Neselektivna beta blokada karvedilolom( Dilatrend®) popravlja kontraktilnost lijeve komore redukcijom naknadnog srčanog opterećenja.  

Cilj rada: Ispitati efikasnost i sigurnost terapije beta-blokatorom karvedilolom ( Dilatrend®)  u lijecenju hronicne srcane insuficiencije. 

Metode:Studija je opservacijska, neintervencijska i multicentrična. Obuhvatila je ukupno 167 ispitanika  dobi 51-87 godina sa dijagnosticiranim kongestivnim zatajenjem srca i koji su već bili na terapiji sa karvedilolom. Pacijenti su se pratili tokom 24 sedmice, pri čemu se kontrolno mjerenje krvnog pritiska i pulsa, bilježenje eventualnih neželjenih efekata i titracija doze obavljalo svake 4 sedmice (ukupno 5 puta). Statistička značajnost  efikasnosti lijeka utvrdila  se Wilcoxon Ranks Testom i t-testom za ponovljena mjerenja;  Spearman rho, testovima korelacije; i HI kvadrat testom za poređenje frekvenicija),  za grešku prve vrste uzeta je vrijednost  α=0,05, a  statistički značajni rezultati smatrali su se oni sa vrijednošću p<0.05.

Rezultati: U radu  je obrađeno 167 ispitanika. Polna struktura je ujednačena 85(50,9% muškaraca i 82(49,1%) žena. Nema statistički  značajne razlike u trajanju  kongestivne srčane insuficijencije izmedju muškaraca i žena p=0,904; Muškarci su u prosjeku bolovali 24(6-60) mjeseci, a žene 24(12-60)mjeseci. Srednja vrijednost sistolnog pritiska u 24. sedmici iznoslila je 130,73±14,02mmHg, što se statistički značano razlikuje (p=0,0001) od  nultog mjerenja 146,13±18,45 mmHg. Srednja vrijednost diastolnog pritiska u 24. sedmici iznosila  je 79,9±7,28 mmHg, što se statitički značano razlikuje (p=0,0001) od  nultog mjerenja 89,08±10,09 mmHg, a sve  ukazuje da se krvni pritisak tokom 24 sedmice kod pacijenata znatno stabilizirao.Postoji statistički  značajna korelacija/oporavak kongestivne srčane insuficijencije  medju  ispitnicima prije terapije  i nakon 24 sedmice, rho=0,272 p=0,002, klasificirana prema NYHA klasifikaciji. Razlike u EF prije i nakon 24 sedmice terapije su statistički  značajne p=0,0001, na terapiju se povećala EF. Prije terapije 43,06±9,6%, nakon terapije 48,15±10,51%. Fridman test ponovljenih mjerenja pokazao je da postoji statistički značajna razlika u povećanju doze Dilatrenda izmedju dva pregleda u toku opservacionog perioda, 2=429,05, p=0,0001.

Zaključak: U terapiji hronične srčane insuficijencije Dilatrend® (karvedilol) igra značajnu ulogu dovodeći do poboljšanja NYHA funkcionalne klase.  Dilatrend pokazuje povoljan profil podnošljivosti.  Komplijansa je ocijenjena kao vrlo dobra kod najvećeg proja pacijenata.  Dilatrend® (karvedilol) je beta blokator izbora u liječenju hronične srčane insuficijencije.

Ključne riječi: karvedilol, hronična srčana insuficijencija, NYHA klasifikacija
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		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		POl

		M

		85

		50,9

		50,9

		50,9



		 

		Ž

		82

		49,1

		49,1

		100,0



		 

		Ukupno

		167

		100,0

		100,0

		 







U studiji je obrađenro 167 ispitanika. Polana struktura je ujednačena 85(50,9% ) muškaraca i 82(49,1%) žena.








Dobna struktura

		 

		N

		Mean

		Std. Deviation

		Minimum

		Maximum

		Percentiles



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		25th

		50th (Median)

		75th



		Dob

		167

		68,81

		6,673

		51

		87

		64,00

		68,00

		74,00







Prosječna starost ispitanika je 68,81±6,7 godina, najmlađi ispitanik imao je 51godinu , a najstariji 87 godina.  50 % ispitanika je u dobi izmedju 64-74 godine.
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Dob u odnosu na pol ispitanika

		

		 Spol

		N

		Mean

		Std. Deviation

		Std. Error Mean



		 Dob

		M

		84

		68,86

		6,290

		,686



		

		Ž

		82

		68,77

		7,082

		,782







 Nema statitički značajne razlike u dobi medju ispittanicima muškog i ženskog pola  t=0,85 p=0,932. 

Ispitanici muškog pola su prosječne dobi 68,86±6,29 godina, dok su ispitanici ženskog pola 68,77±7,08 godina. 
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Nema statistički  značane razlike u trajanju  kongestivne srčane insuficijencije izmedju muiškaraca i žena p=0,904;  Muškarci su u prosjeku bolovali 24(6-60) mjeseci minimalno jedan a maksimalno 120 mjeseci, a žene 24(12-60) mjeseci, minimalno jedan, a maksimalno 111 mjeseci.Ž
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 BMI u odnosu na pol ispitanika



		

		BMI kategorije

		Ukupno





		

		normalno uhranjeni

		prekomjeran tj.tež.

		gojazni

		



		Spol







		M



		N

		22

		42

		21

		85



		

		

		%

		25,9%

		49,4%

		24,7%

		100,0%



		

		Ž



		N

		11

		38

		33

		82



		

		

		%

		13,4%

		46,3%

		40,2%

		100,0%



		Ukupno

		N

		33

		80

		54

		167



		

		%

		19,8%

		47,9%

		32,3%

		100,0%







BMI I pol Ispitanika  su medjusobno zavisni 2=6,48 p=0,039.  Veći procenat  gojaznih je u kategoriji žena, veći procenat normalno uhranjenih je u kategoriji muškaraca, dok  procentualni udio sa prekomjernom tjelesnom težinom je ujednačen.

	






Broj cigareta na dan u odnosu na pol ispitanika

		

		broj cigareta na dan

		Ukupno



		

		5

		10

		15

		20

		30

		40

		60

		



		Spol

		M

		12

		7

		3

		14

		0

		2

		1

		39



		

		Ž

		10

		4

		2

		2

		2

		0

		0

		20



		Ukupno

		22

		11

		5

		16

		2

		2

		1

		59







Broj cigareta na dan nije u korelaciji sa polom ispitanika p= 0,125. Navike pušenja duhana i broj sigareta na dan je ujednačen.

59/167 (35,3%) ispitanika se izjasni da su pušači. 

Od ukupnog broja pušača (59) , 39/59(66%) su muškarci, i 20/59(34%) žene.








Razlike  sistolnom pritisku izmedju dva uzastopna pregelda 

		

		

		

		

		Percentile

		

		

		



		

		5

		10

		25

		50

(Mediana)

		75

		90

		95



		1.razlikaTAS1

		-17,00

		-10,00

		0,00

		9,00

		10,00

		20,00

		24,00



		2.razlikaTAS2

		-10,00

		-7,00

		0,00

		5,00

		10,00

		16,80

		20,00



		3.razlikaTAS3

		-20,00

		-10,00

		0,00

		0,00

		10,00

		10,00

		20,00



		4.razlikaTAS4

		-14,00

		-10,00

		0,00

		0,00

		10,00

		10,00

		19,00



		5,razlikaTAS5

		-14,00

		-10,00

		0,00

		0,00

		0,00

		10,00

		10,00







Prosječna razlika (smanjenje) sistolnog pritiska na prvom mjerenju je 9 mmHg odnosno u rasponu (0-10mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se ssmanjio izmedju 10-24 mmHg. Kod 5% ispitanika  je došlo do povećanja pritiska izmedju 10-17mmHg. 

Prosječna razlika (smanjenje) sistolnog pritiska na drugom  mjerenju je 5 mmHg odnosno u rasponu(0-10mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se smanjio izmedju 10-20 mmHg. Kod 5%  ispitanika je došlo do povećanja pritiska izmedju 7-10 mmHg. 

Prosječna razlika (smanjenje) sistolnog pritiska na trećem  mjerenju je 0 mmHg odnosno u rasponu(0-10mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se smanjio izmedju 10-20 mmHg. Kod 5% ispitanika je došlo do povećanja pritiska izmedju 10-20 mmHg. 

Prosječna razlika (smanjenje) sistolnog pritiska na četvrtom  mjerenju je 0 mmHg odnosno u rasponu(0-10mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se smanjio izmedju 10-29 mmHg. Kod 5% ispitanika  je došlo do povećanja pritiska izmedju 10-14 mmHg. 

Kod 50% ispitanika  na završnom mjerenju razlika nije bilo razlik izmedju pritisaka. Kod 20% ispitanika pritisak se ssmanjio od 0 do 10 mmHg. Kod 5%  ispitanika je došlo do povećanja pritiska izmedju 10-14 mmHg. 




.
















Prosječne vrijednosti TAS izmedju dva mjerenja.



		

		Mean

		Std. Deviation

		Std. Error Mean

		p

(Wilcoxon Ranks Test)





		Pair 1

		PRVI PREGLED TAS

		146,13

		18,45

		1,45421

		0,0001



		

		I KONTROLNI TAS

		140,85

		16,82

		1,32563

		



		Pair 2

		I KONTROLNI TAS

		140,60

		16,94

		1,33524

		0,0001



		

		II KONTROLNI PREGLED TAS  

		135,63

		16,74

		1,31972

		



		Pair 3

		II KONTROLNI PREGLED TAS  

		135,42

		16,83

		1,33506

		0,010



		

		III KONTROLNI PREGLED TAS

		133,45

		15,59

		1,23711

		



		Pair 4

		III KONTROLNI PREGLED TAS

		133,45

		15,48

		1,24381

		0,001



		

		IV KONTROLNI PREGLED TAS 

		131,07

		15,28

		1,22743

		



		Pair 5

		IV KONTROLNI PREGLED TAS 

		131,55

		15,37

		1,26850

		0,856



		

		FINALNI PREGLED TAS

		130,73

		14,021

		1,15649

		







Na prvoj kontroli  došlo je do statistički  značanog pada TAS p= 0,0001, pritisak se smanjio sa prosječnog 146,13±18,45 na 140,80±16,82 mmHg.

Na drugoj  kontroli  došlo je do statistički  značanog pada TAS p= 0,0001, pritisak se smanjio sa prosječnog 140,60±16,74mmHg na 135,63±16,74 mmHg.

Na trećoj kontroli  došlo je do statistički  značanog pada TAS p= 0,01, pritisak se smanjio sa prosječnog 135,4216,83 mmHg na 133,45±15,59 mmHg

Na četvrtoj  kontroli  došlo je do statistički  značanog pada TAS p= 0,001, pritisak se smanjio sa prosječnog 133,45±15,59 mmHg na 131,07±15,28 mmHg.

Na zadnjoj  kontroli nije   došlo je do statistički  značanog pada TAS p= 0,856, pritisak se stabilizovao  od 131,07±15,37 mmHg do 130,73±14,02mmHg.






Razlike  diastolnom  pritisku izmedju dva uzastopna pregleda 

		

		

		

		

		Percentile

		

		

		



		

		5

		10

		25

		50

(mediana)

		75

		90

		95



		razlikaTAD1

		-10,00

		-3,00

		,00

		5,0

		10,00

		10,00

		20,00



		razlikaTAD2

		-9,00

		0,00

		,00

		5,0

		9,00

		10,00

		20,00



		razlikaTAD3

		-10,00

		-5,00

		,00

		,00

		5,00

		10,00

		10,00



		razlikaTAD4

		-10,00

		-10,00

		,00

		,00

		5,00

		10,00

		10,00



		razlikaTAD5

		-10,00

		-5,00

		,00

		,00

		2,00

		10,00

		10,00





Prosječna razlika (smanjenje) diastolnog  pritiska na prvom mjerenju je 5 mmHg odnosno u rasponu (0-10mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se ssmanjio izmedju 10-20 mmHg. Kod 5% ispitanika  je došlo do povećanja pritiska izmedju 3-10mmHg. 

Prosječna razlika (smanjenje) diastolnog  pritiska na drugom  mjerenju je 5 mmHg odnosno u rasponu(0-9mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se smanjio izmedju 9-20 mmHg. Kod 5%  ispitanika je došlo do povećanja pritiska izmedju 0-9 mmHg. 

Prosječna razlika (smanjenje) diastolnog  pritiska na trećem  mjerenju je 0 mmHg odnosno u rasponu(0-5 mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se smanjio izmedju 5-10 mmHg. Kod 5% ispitanika je došlo do povećanja pritiska izmedju 5-10 mmHg. 

Prosječna razlika (smanjenje) diastolnog  pritiska na četvrtom  mjerenju je 0 mmHg odnosno u rasponu(0-5mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se smanjio izmedju 5-10 mmHg. Kod 5% ispitanika  je došlo do povećanja pritiska izmedju 0-10 mmHg. 

Prosječna razlika (smanjenje) diastolnog  pritiska na završnom mjerenju je 0 mmHg odnosno u rasponu(0-2 mmHg). Kod 20% ispitanika pritisak se smanjio izmedju 2-10 mmHg. Kod 5% ispitanika  je došlo do povećanja pritiska izmedju 0-10 mmHg. 















	




Prosječne vrijednosti diastolnog (TAD) pritiska  izmedju dva mjerenja.



		

		Mean

		Std. Deviation

		Std. Error Mean

		p

(Wilcoxon Ranks Test)





		Pair 1

		 PRVI PREGLED TD

		89,08

		10,09

		,79

		0,0001



		

		 I KONTROLNI PREGLED TAD

		86,18

		8,81

		,69

		



		Pair 2

		 I KONTROLNI PREGLED TAD

		86,24

		8,66

		,68

		0,0001



		

		 II KONTROLNI PREGLED TAD

		82,88

		8,98

		,71

		



		Pair 3

		IIKONTROLNI PREGLED TA D

		82,69

		8,92

		,71

		0,013



		

		III KONTROLNI PREGLED TD

		81,57

		8,10

		,64

		



		Pair 4

		III KONTROLNI PREGLED TAD

		81,45

		8,02

		,64

		0,261



		

		IV KONTROLNI PREGLED TAD

		80,98

		7,60

		,61

		



		Pair 5

		IV KONTROLNI PREGLED TAD

		80,80

		7,80

		,64

		0,120



		

		FINALNI PREGLED TAD

		79,90

		7,28

		,60

		







Nakon prve kontrole došlo je do statistički  značanog pada TAD p= 0,0001, pritisak se ssmanjio sa prosječnog 89,08±10,09 na 86,16±8,81.



Nakon druge  kontrole došlo je do statistički  značanog pada TAD p= 0,0001, pritisak se ssmanjio sa prosječnog 86,16±8,81 na 82,88±8,9.



Nakon treće  kontrole došlo je do statistički  značanog pada TAD p=0,013, pritisak se smanjio sa 82,88±8,9 na 81,57±8,1.



Nakon četvrte  kontrole  nije došlo je do statistički  značanog pada TAD p= 0,261, pritisak se održavao izmedju 81,45±8,1 i 80,98±7,6mmHg.





Na  zadnjem pregledu nije  došlo je do statistički  značanog pada TAD p= 0,120, pritisak je stabilan, održavao se izmedju 80,80±7,6mmHg i 79,9±7,28 mmHg.








Razlike  u EF prije I nakon terapije

		

		

		

		

		Percentile

		

		

		



		

		5

		10

		25

		50

(median)

		75

		90

		95



		Razlika EF%

		,00%

		,00%

		1,50%

		5,00%

		7,50%

		10,00%

		12,80%





Prosječno povećane EF (medina) nakon terapije iznoslio je 5%, odnosno u rasponu  1,5-7,5%.

Kod 10% ispitanika nije doslo do povećanja EF, dok kod 20% ipsitnaika  EF se poboljašala od 7,5 do 12,8%.

		

		Mean

		Std. Deviation

		Std. Error Mean

		p

 (Wilcox test

ranga)



		Pair 1

		PRVI PREGLED UZ :EF%

		43,06

		9,26

		0,92

		0,0001



		

		FINALNI PREGLED UZ:  EF%

		48,15

		10,51

		1,04

		







Razlike u EF prije I nakon 24 sedmice terapije su statistički  značajne p=0,0001, na terapiju se povećala EF. Prije terapije 43,06±9,6%, nakon terapije 48,15±10,51%. 
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New York Heart Associaton (NYHA) klasifikacija je u širokoj upotrebi: 

Klasa I - bez ogranièenja, uobièajeno fizièko optereæenje ne dovodi do zamora, gušenja ili palpitacija 

Klasa II - manje ogranièenje fizièke aktivnosti, pacijent se osjeæa dobro kada miruje, ali uobièajene aktivnosti izazivaju zamor, gušenje ili palpitacije 

Klasa III - znaèajno ogranièavanje fizièke aktivnosti, pacijent se osjeæa dobro u stanju mirovanja, ali male uobièajene aktivnosti dovode do simptomabolesti

Klasa IV - i najmanja fizièka aktivnost dovodi do tegoba, simptomi SI su prisutni u mirovanju i pogoršavaju se i pri najmanjem fizièkom naporu

NYHA prije terapije 

		

		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		NYHA

		I

		5

		3,0

		3,4

		3,4



		

		II

		76

		45,5

		51,7

		55,1



		

		III

		66

		39,5

		44,9

		100,0



		

		Ukupno

		147

		88,0

		100,0

		



		Missing

		System

		20

		12,0

		

		



		Ukupno

		167

		100,0

		

		







Na početku studije kongestivnu srčanu insuficijenciju prema NYHA I  imalo je 5 (3,0%) ispitanika. NYHA II 76 (45,5%), NYHA III 66(39,5%), dok kod 20(12%) ispitanika nije uradjena klasifikacija.

NYHA nakon 24 sedmice terapije 

		

		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		NYHA

		I

		43

		25,7

		30,9

		30,9



		

		II

		75

		44,9

		54,0

		84,9



		

		III

		21

		12,6

		15,1

		100,0



		

		Ukupno

		139

		83,2

		100,0

		



		Missing

		System

		28

		16,8

		

		



		Ukupno

		167

		100,0

		

		







	Na kraju 0’servacije  kongestivnu srčanu insuficijenciju prema NYHA I  imalo je 43 (25,7%) ispitanika. NYHA II 75 (44,9%), NYHA III 21(12,6%), dok kod 28(16,8%) ispitanika nije uradjena klasifikacija.



NYHA klasifikacija prije terapije I nakon 24 sedmice terapije

		

		NYHA

 nakon 24 sedmice

		Ukupno



		

		I

		II

		III

		



		NYHA 

na početku istraživanja





		I



		N

		2

		0

		0

		2



		

		

		%

		100,0%

		,0%

		,0%

		100,0%



		

		II



		N

		26

		40

		4

		70



		

		

		%

		37,14%

		57,14%

		5,71%

		100,0%



		

		III



		N

		14

		32

		15

		61



		

		

		%

		22,95%

		52,46%

		24,59%

		100,0%



		Ukupno

		N

		42

		72

		19

		133



		

		%

		31,58%

		54,14%

		14,29%

		100,00%







Kongestinu  srčanu insuficijenciju prem NYHA klasifikaciji  prije i nakon 24 sedmice  terapije je klasificiralo 133/167 (79%)  ispitanika  .

Postoji statistički  značajna korelacija  medju  ispitnicima prije terapije  i nakon 24 sedmice terapije, rho=0,272 p=0,002.

Prije terapje 61 ispitanik imao je KSI kalse III, od tog broja  samo 15 (24,6%) je i nakon  24 sedmice ostalo u istom stepenu KSI. Dok je njih 46(75,6%) poboljšalo srćanu funkciju u II ili I klasu.

Prije terapije 70 ispitnaika  imalo je KSI klase II, od tog broja 40(57,1%) ostalo je u istoj klasi, 26(37,4%) je smanjilo srčanu insuficijneciju za jedan stepen, 4(5,7%) je povećalo KSI za jednu klasu. Dva ispitanika sui mala II klasu  KSI, nakon tretmana su su ostali u istoj klasi.



.

.
	

Doze diltarenda 

		

		BL

		MT

		1.K

		2.K

		3.K

		4.K

		FP



		3,125mg

		6,0%

		0%

		0%

		0%

		0%

		0%

		0%



		6,25mg

		41,4%

		10,2%

		25,1%

		11,9%

		9,9%

		7,5%

		6,9%



		12,5mg

		13,5%

		72,5%

		67,7%

		18,2%

		23,5%

		20,6%

		20%



		25mg

		18,0%

		17,4%

		7,2%

		66,7%

		27,2%

		25,0%

		24,4%



		50mg

		19,5%

		0%

		0%

		3,1%

		38,3%

		39,4%

		41,9%



		100mg

		1,5%

		0%

		0%

		0%

		1,2%

		7,5%

		6,8%



		ukupno

		100%

		100%

		100%

		100%

		100%

		100%

		100%





Na prije početka studije najčešća doza dilatrenda bila je 6,25 mg(41,4%), na kraju studije 50 mg(41,9%).

U tabeli je prikazan procentalni udio ispitanika prema dnevnim dozama Dilatrenda, BL-“baze line”, MT-monoterapija, 1.K-prva kontrola, 2.K-druga kontrola, 3.K- treća kontrola, 4.K- četvrta kontrola i FP-finalni pregled.

Fridman test ponovljenih mjerenja pokazao je da postoji statistički značajna razlika u promjeni dnevne doze Karvedilola izmedju dva pregleda u toku opservacionog perioda 24 sedmice  2=429,05, p=0,0001.

Pojedinačni Wilcoxon Ranks Test pokzao je da razlika u promjeni ukupne dnevne doze  izmedju četvrte kontrole I finalnog pregleda nije statistički značajna p=0,379.
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Prikaz prosječnih vrijednosti sistolnog pritiska u opserviranom periodu



Četvrti kontrolni

Drugi kontrolni

0,00

25,00

50,00

75,00

100,00

TA diastolni mmHg

82,89



Treći kontrolni

81,55



81,01



Finalni pregled

80,10



Prvi pregled

89,08



Prvi kontrolni

86,18,



Prikaz prosječnih vrijednosti diastolnog pritiska u opserviranom periodu




85 FINALNI PREGLED Klinièka slika



		

		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		Klinička slika

		u poboljšanju

		127

		76,0

		83,6

		83,6



		

		bez promjena

		25

		15,0

		16,4

		100,0



		

		Total

		152

		91,0

		100,0

		



		Missing

		System

		15

		9,0

		

		



		Total

		167

		100,0

		

		





Na finalnom pregledu 76/152(83,6%) ispitanika bio je u poboljšanju u odnosu na prvi pregled prije 24 sedmice. Bez promjena u kliničkoj slici 25/152(16,4%), dok nije bilo ispitanika sa pogoršanjem u kliničkoj slici.





86 FINALNI PREGLED daljnja terapija



		

		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		daljnja terapija

		Ista terapija

		97

		58,1

		64,2

		64,2



		

		Ista terapija, promjena stila zivota

		37

		22,2

		24,5

		88,7



		

		Promjena terapije

		5

		3,0

		3,3

		92,1



		

		Promjena th.promjena stila zivota

		8

		4,8

		5,3

		97,4



		

		promjena stila života

		4

		2,4

		2,6

		100,0



		

		Total

		151

		90,4

		100,0

		



		Missing

		System

		16

		9,6

		

		



		Total

		167

		100,0

		

		





Na finalnom pregledu 137/151(88,7%) ispitanika ostalo je na istoj terapiji, od tog udjela kod 37(24,5%)  promjnjen je stil života. Terapija je promjenjena kod 13 ispitanika ili 8,6%, od tog udjela kod 2,6%  promjenjen je stil života.

Sama promjena stila života kao terapijski modul primjenjena je kod 4(2,6%) ispitanika.



88 ocjena djelotvornosti



		

		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		ocjena djelotvornosti



		vrlo dobra

		92

		55,1

		59,0

		59,0



		

		dobra

		57

		34,1

		36,5

		95,5



		

		loša

		7

		4,2

		4,5

		100,0



		

		Total

		156

		93,4

		100,0

		



		Missing

		System

		11

		6,6

		

		



		Total

		167

		100,0

		

		





 Ocjena djelotvornosti  lijeka urađena je na 156/167(93,4%) ispitanika.

Od ukupno evidentiranih  156,  vrlo dobrom ocjenjeno je 92(59%), dobrom 57(36,5%) I lošom 7(4,5%).



	

90 Neželjeni efekti



		

		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		Neželjeni efekti

		Očekivani

		23

		13,8

		88,5

		88,5



		

		Povezani sa

 konkomitentnom terapijom

		3

		1,8

		11,5

		100,0



		

		Total

		26

		15,6

		100,0

		



		Missing

		System

		141

		84,4

		

		



		Total

		167

		100,0

		

		





.

Kod 26 ispitanika prijavljni su neželjeni efekti ili 15,6%. Od toga 23(13,8%) očekivani I  kod 3(1,8%) ispitanika  neželjeni efekti povezani sa konkomitetntnom terapijom.



92 suradljivost pacijenta



		

		Frequency

		Percent

		Valid Percent

		Cumulative Percent



		suradljivost pacijenta

		Vrlo dobra 

		104

		62,3

		63,4

		63,4



		

		Dobra 

		57

		34,1

		34,8

		98,2



		

		Nezadovoljavajuća 

		3

		1,8

		1,8

		100,0



		

		Total

		164

		98,2

		100,0

		



		Missing

		System

		3

		1,8

		

		



		Total

		167

		100,0

		

		







Vrlo dobra suradljovot ispitanika evidentira je kod 104/164 (63,4%), dobra 57(34,8%) i nezadovoljavajuća kod 3(1,8%) ispitanika.

Trajanje kong.srganog zatajenja



		

		2. Spol

		N

		Mean

		Std. Deviation

		Std. Error Mean



		4. Trajanje kongestivne srèane insuficijencije (u mjesecima)

		M

		75

		37,08

		36,161

		4,175



		 

		Ž

		66

		35,68

		31,657

		3,897







Objašnjenje, distribucija mjeseci trajanja kong.srč.popuštanja, statistički značajno odstupa od normalne raspodjele p=0,001, pa se podaci ne bi trebali opisivati kao na pr. Muškarci su bolovali  37±36 mjeseci,  žene 35,6±31,6 mjesevi,  pravilno ih je opisati kao: mediana ( 25-75 pecentil) Muškarci su u prosjeku bolovali 24(6-60) mjeseca minimalno jedan, a maksimalno 120 mjeseci, a žene 24(12-60) mjeseca, minimalno jedan, a maksimalno 111 mjeseci.
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A low hs troponin I value in acute heart failure correlates with good 12-months cardiovascular outcome
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Introduction: Identification of acute heart failure (AHF) patients safe for discharge from hospital remains difficult task. Release of troponin, as a result of a myocardial injury, measured by high sensitive assay, could identifies high-risk patients. 

Aim: We want to investigate prognostic role of released troponin in AHF. We hypothesize that low hsTnI value identifies patients at low risk for future decompensation and mortality.

Patients and methods: 80 patients hospitalised in AHF were tested for hs troponin I (ARCHITECT STAT high sensitive troponin I (hs-TnI) immunoassay, Abbot Laboratory) and BNP (ARCHITECT BNP chemiluminescent microparticle immunoassay, Abbott Laboratory). Patients with AHF caused by acute coronary sindrome were excluded from study. All patients underwent ehocardiographic study. Patients were followed for next 12 months for two end-points: decompensation and cardio-vascular death. 

Results: Among 80 patients -45 men (56.3%) and 35 women (43.8%), 31 of them (38.8%) had coronary artery disease, 52 patients (65%) were hypertensive, 31 (38.8%) had diabetes mellitus. During 12 months follow up 41 (51.3%) patients were again hospitalised due to decompensation and 37 (46.3%) patients died. 



Age, sex, CAD (coronary artery disease ) history, BNP and hs troponin was not associated with occurence of end-point decompensation. 

Left ventricule ejection fraction (LVEF) is significantly associated with a occurence of end-point decompensation - for every rise of LVEF for 1% risk for occurence of decompensation is 6% lower, Exp(B)=0,944, odds ratio of 0.944 ( 95% CI 9-2%), p=0,003. 

High blood pressure was also significantly associated with the probability of occurence of decompensation: if patient is hypertensive, risk of decompensation is 66 % higher (Exp(B)=0,347, odds ratio of 0.347 (95% CI 87-9%), p=0.032).

When we analyse occurence of end-point death, age,sex, CAD, history of diabetes mellitus were not associated with mortality. Hs troponin level was not significantly (p=0,061) associated with mortality as well as BNP (p=0,065). 

Variables with significant impact on mortality were only arterial hypertension (Exp(B)=0,111, OR 0.111 (95% CI 98-67%), p=0,0001) and LVEF (Exp(B)=0,957, OR 0.957( 95% CI 8--1%), p=0,02). If patient regulate hypertension risk for mortality is 89% lower, while for every rise of LVEF of 1% probability of survival is 4 % higher. 

ROC (receiver operating characteristic) analysis shown that hs troponin had good specificity and sensitivity as a biomarker for death - AUC (area under curve) area =0,68, p=0,005. 

Cut of value for troponin as a marker of mortality was 95.2 pg/ml- for given point sensitivity was 48% and specificity was 86 %.

Conclusion: High sensitive troponin levels above 95.2 pg/ml may identify patients at high risk for 12 months mortality in acute HF, so therefore it could be used as a prognostic marker of survival. That means that troponin has prognostic role beyonde acute coronary syndrome. 
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High output heart failure due to postraumatic AV fistula
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Abstract

The most frequent cause of congestive heart failure is arterial hypertension and coronary heart disease (1). Heart failure usually presents in setting of low cardiac output and decreased systolic function (2). Rarely, heart failure may develop in the setting of increased cardiac output as a consequence of low peripheral arterial resistance due to vasodilatation or pathologic AV shunts. Herein we report a case of 33 year old male who was administered to our institution due to signs of heart failure.

33-year old male was administered to our institution due to exertional dyspnea and palpitations of two months duration. Four weeks earlier, he had a gunshot injury of left thigh. He had been hospitalized for 4 days at surgical department, where he received only wound compression and dressing. Soon after demission, he noted dyspnea during light physical activities with development of left leg edema. Physical exam noted tachycardia, dyspnea during conversation, basal pulmonary rales, and left leg edema with palpable thrill at mid-thigh over previous gunshot wound. Chest X ray showed enlarged heart, with basal pulmonary congestion. A transthoracic echocardiogram revealed pulmonary hypertension (RVSP 57mmHg) with tricuspidal regurgitation (TR 2+), enlargment of right ventricule and right atrium; with preserved left ventricule systolic function (EFLV 70%). Multislice computed tomography (MSCT) angiography of lower extremities revealed AVF between superficial femoral artery (SFA) and femoral vein (FV) 22 mm wide, with dilatation of venous system. High output heart failure was suspected due to traumatic AVF, and patient was directed for surgical treatment.

After surgical treatment of AVF, there was a suddent resolution of smyptoms. Three months after surgical intervention, transthoracic echocardiography was performed that revealed decreasment of right heart diameter without tricuspid regurgitation. The patient was asymptomatic at check-up visit (NYHA I class).

There are few case reports of postraumatic AVF presenting with acute heart failure. At era of catheter based therapeutic and diagnostic procedures, the most frequent cause of AVF is iatrogenic trauma. Waigand et all suggested watchful waiting strategy for spontaneous closure with serial ultrasound follow up or ultrasound guided compression as a first line option as cited by Ozyuksel et Dogan. In a case of violent trauma, surgical approach is mandatory according to Perry MO, because only 2 % of AVF spontaneously closes, as cited by Weng et all (5).

Untretead fistula result in high-renin hypertension (40-50%) and high output heart failure (50%) according to Wang et all (cited by Weng et all) (6).The most reliable parameter that correlates with dinamic of heart failure development is AVF diameter according to Meliere et all as cited by Chaudry et all (7). Usually, a mean time from trauma to diagnosis establishment was 20 years and 7 months (7).

Traumatic fistulas are treatible cause of heart failure. Surgical correction results in quick clinical improvement. Careful clinical examination can guide to diagnosis. Our opinion is to perform duplex sonography in all cases of penetrating trauma, despite normal circulatory status after clinical examination.
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The Importance of Nailfold Capillaroscopy in the Cardiovascular diseases and Pulmonary Hypertension
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The nailfolld capillaroscopy (NFC) is a non-invasive diagnostic imaging technique for the detection of microvascular changes in the capillaries. The morphology of capillaries can be observed in density, loop size, turtuosity, angiogenesis, capillary loss,  microbleeding and in the subpapillary venous plexus. The main use of NFC is in Raynaud phenomena, systemic sclerosis,dermatomyositis, overlap syndromes, anti-phospholipid syndromes,  systemic lupus erythematosus, but also have importance value in active Pulmonary Arterial Hypertension and deterioted pulmonary function tests. In addition to it, positive NFC findings can be associated with a microvascular heart abnormalities. The coronary microvascular abnormalities correlate with a capillary pathological changes in the base of unguis.  Rationale for cardiovascular involvement is based on the whole hemodynamic system and connection between the properly functioning of heart and capillaries through arteries and veins. So, additional importance is definitely in arterial hypertension and diabetes mellitus.

The purpose of this paper is to present the association between capillary abnormalities in the fingers detected by the NFC and cardiovascular disorders and pulmonary arterial hypertension.



[bookmark: _GoBack]Picture 1 and 2: Avascular areas and mega-capillaries overlap syndromes
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SAŽETAK

Na području Federacije Bosne i Hercegovine, nezarazne bolesti, a prvenstveno kardiovaskularne, čine preko 80% od ukupnog mortaliteta, a predstavljaju i vodeće uzroke morbiditeta i invaliditeta populacije. Smjernice za prevenciju i tretman gojaznosti kod djece i odraslih rezultat su integriranih napora vezanih za prevenciju i tretman nezaraznih oboljenja,  posebno kardiovaskularnih, a namijenjene su osoblju zaposlenom u primarnoj zdravstvenoj zaštiti odnosno u timovima obiteljske medicine.  

Cilj rada je bio predstaviti  Smjernice kao instrument u radu na promiviranju zdrave ishrane i identficiranju i tretmanu  gojaznosti, te  stimulisti njihovu široku upotrebu. 

U radu je korištenjem deskriptivne metode, razmatran sadržaj rada timova obiteljske medicine u prevenciji i tretmanu  gojaznosti što je uključilo definicije, postupke i protokole za ocjenu stanja uhranjenosti odnosno za mjerenje tjelesne težine, visine, obima struka i određivanje indeksa tjelesne mase. Nadalje su predstavljene metode za brzu procjenu navika u ishrani i dati kriteriji za ocjenu rizika za razvoj oboljenja veznih za gojaznost. Potom su razmatrani postupci u prevenciji prekomjerne težine i gojaznosti kod normalno uhranjenih osoba, te postupci u tretmanu kod osoba sa prekomjernom težinom i gojaznošću uključujući: procjenu motivacije za promjenu navika u ishrani, detaljnu procjenu navika u ishrani, te postupke u savjetovanju o gubitku težine i održavanju ubitka, upućivanju na specijalistički tretman, primjeni medikamentozne i hirurške tearpije, te evaluaciji primjenjenih tretmana. 

Smjernice predstavljaju praktičnu alatku pripemljenu s ciljem da pruži pomoć timovima obiteljske medicine u primjeni postupaka u prevenciji i tretmanu gojaznosti, Značaj koji  prevencija i tretman gojaznosti imaju u borbi protiv nezaraznih bolesti,  podcrtavaju potrebu široke  primjene Smjernica u svakodnevnom radu timova obiteljske medicine. 



Ključne riječi: gojaznost,  prevencija, tretman, timovi obiteljske medicine.




Guidelines for Prevention and Treatment of Obesity of Children and Adults in Family Medicine Teams
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SUMMARY

In the Federation of Bosnia and Herzegovina, non-communicable diseases, primarily cardiovascular, account for over 80% of total mortality, and represent the leading causes of morbidity and disability in population. Guidelines for prevention and treatment of obesity in children and adults are the result of integrated efforts related to the prevention and treatment of non-communicable diseases, particularly cardiovascular, and are intended for staff employed in primary care particularly for family medicine teams.

The aim was to present the Guidelines as an instrument in work on promotion of healthy diet and identifying and treatment of obesity, and to encourage their widespread use.

Using descriptive method, content of work of teams of family medicine in the prevention and treatment of obesity has been discussed. Definitions, procedures and protocols for the assessment of nutritional status including measurement of body weight, height, waist circumference and calculation of body mass index are presented. Furthermore, methods for rapid assessment of dietary habits and criteria for assessing of risk for developing diseases related to obesity have been provided. Then, procedures for the prevention of overweight and obesity in normal weight persons and procedures in  treatment of persons with overweight and obesity have been presented. It included: assessment of motivation for change of dietary habits, method for detailed assessment of dietary habits and procedures in consultation about weight loss and maintenance of achieved weight loss, referral to a specialist treatment, application of medical and surgical therapy and evaluation of applied treatments.

Guidelines are a practical tool developed with the aim to assist teams of family medicine in implementation of procedures for the prevention and treatment of obesity. The importance of prevention and treatment of obesity in reduction of non-communicable diseases, underline the need for broad application of Guidelines in daily work of family medicine teams.



Keywords: obesity, prevention, treatment, family medicine teams. 
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INTERMITTENT LDL LOWERING THERAPY: CURING ATHEROSCLEROSIS IN THE VERY BEGINNING 
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ABSTRACT



Introduction: Atherosclerotic cardiovascular disease is the leading cause of death worldwide.  Adolescents  and young adults have an increasing cardiovascular risk related to  high rate of obesity,  due to higher rates of type 2 diabetes, increasing blood pressure and dyslipidemia. A number of trials have shown that in adolescence and young adulthood risk factors are stronger determinants of atherosclerosis 15 to 20 years later than risk factors estimation at the time of the atherosclerotic screening imaging study.  It is well known that atherosclerosis begins at a very young age and the earliest lesions of atherosclerosis are present in late adolescence. Advanced lesions develop in the third and fourth decades of life, particularly in men with established cardiovascular risk factors. Evidence based medicine suggests that atherosclerosis regression and normalization of vessels is possible when LDL-cholesterol lowering occurs early in the course of atherosclerosis. New concept: A new concept was proposed and focused on curing atherosclerosis early in the course of the disease. Concept of this approach is to reset the vascular aging clock and it consists of: (a) initial short-term aggressive regression therapy i.e. an early moderate-intensity statin LDL-C lowering strategy in children and adolescents, (b) and an early, very aggressive LDL-C lowering strategy in young adults, including the use of statins and possibly other lipid-lowering agents, (c) followed by periodic retreatment to suppress atherosclerosis development. The final aim is to prevent subsequent cardiovascular events.  Conclusion: a new paradigm has been propose which in essence is an aggressive pharmacological intervention i.e. “curing” atherosclerosis in the very beginning and therefore prevention of later development of clinically significant atherosclerotic disease. 



KEY WORDS: atherosclerotic disease, intermittent LDL lowering, curing atherosclerosis
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ULTRAZVUK SRCA KOD BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM
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Uvod: Reumatoidni artritis je hronična inflamatorna bolest kod koje postoji povećani rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti zbog ubrzanog razvoja ateroskleroze.  U toku trajanja Reumatoidnog artritisa sve srčane strukture mogu biti zahvaćene (valvule, perikard, provodni sistem, miokard, endokard, koronarne krvne žile).

Cilj rada: Utvrditi učestalost pojedinih oboljenja srca u bolesnika sa Reumatoidnim artritisom.

Materijal i metode: Urađen je ultrazvučni pregled srca na aparatu Vivid 3 kod 50 bolesnika sa Reumatoidnim artritisom. 

Rezultati: Najčešće zahvaćena struktura srca u bolesnika sa Reumatoidnim artritisom je perikard u 30 - 50% bolesnika, a zatim valvule u oko 40% bolesnika. Dijastolna disfunkcija lijevog ventrikula je nađena kod 80% bolesnika sa Reumatoidnim artritisom, a sistolna disfunkcija lijevog ventrikula je nađena kod 60% bolesnika sa Reumatoidnim artritisom. 

Zaključak: Razvoj srčane slabosti kod bolesnika sa Reumatoidnim artritisom se donekle može prevenirati u slučajevima ranog otkrivanja dijastolne disfunkcije lijevog ventrikula. Rano otkrivanje kardiovaskularnih promjena metodom ultrazvuka srca je važan parametar u otkrivanju i sprečavanju raznolikih kardiovaskularnih komorbiditeta. 

Ključne riječi: reumatoidni artritis, ultrazvuk srca 
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Introduction: Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory disease in which there is an increased risk of developing cardiovascular diseases. Aside from well-known traditional risk factors for cardiovascular diseases in Rheumatoid arthritis there are also present non-traditional risk factors as a part of chronic inflammation. In the course of rheumatoid arthritis all cardiac structures may be affected (valves, pericardium, conduction system, myocardium, endocardium, coronary blood vessels).



Aim: To evaluate the frequency of heart diseases in patients with Rheumatoid arthritis.



Materials and Methods: The ultrasound examination of the heart was conducted on 50 patients with rheumatoid arthritis on the Vivid 3 ultrasound machine.



Results: The most commonly affected structure of the heart in patients with Rheumatoid arthritis is the pericardium in 30 - 50% of patients, and valves in 40% of patients. Diastolic dysfunction of the left ventricle was found in 80% of patients with Rheumatoid arthritis, and systolic left ventricular dysfunction was found in 60% of patients with Rheumatoid arthritis.



Conclusion: The development of heart failure in patients with Rheumatoid arthritis to some extent can be prevented in cases of early detection of diastolic dysfunction of the left ventricle. Early echocardiography detection of cardiovascular changes is an important parameter in the detection and prevention of various cardiovascular comorbidities. 


Key words : rheumatoid arthritis, echocardiography
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SURGICAL REMOVAL OF ENTRAPPED STENT AND GUIDEWIRE FOR LEFT ANTERIOR DESCENDING CORONARY ARTERY
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ABSTRACT



A stent entrapped in the coronary artery, which can not be removed by a trans-catheter approach is a rare but serious complication of percutaneous coronary intervention, with hazardous potential for the patient.This complication is life-threatening because it can lead to myocardial ischemia, infarction, or lethal arrhythmia due to intracoronary thrombosis. Surgical retrieval appears to be the only possible treatment to avoid sudden death. We presented a case of a patient with entrapment of stent and guidewire in left anterior descending coronary artery, which was conducted by another invasive center, and the patient was subsequently transferred to our center to treat this complication. He underwent surgical removal of the stent and giudewire and double coronary artery bypass grafting using saphenous veins. Early surgical intervention is essential to a low mortality rate in this high-risk group.



KEY WORDS: entrapped stent and guidewire, surgical removal
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Rekonstrukcija korijena aorte uz očuvanje aortnog zaliska
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Abstrakt:

Rekonstrukcija korijena aorte uz prezervaciju nativnih listića aortnog zaliska, unatoč svojih istaknutih prednosti dokazanih brojnim studijama, je još uvijek, zbog svoje izuzetne kirurške i tehničke složenosti, nedovoljno zastupljena metoda u kirurškom zbrinjavanju aortalne regurgitacije sa ili bez dilatacije korijena aorte.
Najraširenije tehnike, operacija po Yacoubu i operacija po Davidu, svaka na svoj način adresira problem aortne regurgitacije, no obje u pojedinim segmentima u potpunosti ne zadovoljavaju sve kriterije za dugotrajnost rekonstrukcije ili za hemodinamsku stabilnost i nesmetanu pokretljivost listića aortnog zaliska. Metoda rekonstrukcije korjena aorte uz prezervaciju listića aortnog zaliska i ugradnju ekstraaortalnog subvalvularnog prstena, koju je razvio Lansac, objedinjuje sve prednosti obiju prethodno navedenih tehnika, te zbog svog standardiziranog pristupa predstavlja reproducibilnu metodu čiji su desetgodišnji rezultati komparabilni ne samo sa do sad zastupljenim tehnikama, nego i sa zdravom populacijom.
U radu autori prikazuju samu tehniku, te vlastite početne rezultate na preko 30 bolesnika u razdoblju od 18 mjeseci.
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8.       Rad:

a.       Kardijalna hirurgija u trudnoći – Cardiac Surgery During Pregnancy

b.      Tema: Hirurgija srca – Cardiovascular surgery

c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk

d.      institucija: Kardiocentar Sarajevo

Sažetak

U trudnica sa srčanom insuficijencijom i funkcionalnom klasom NYHA III ili IV prije trudnoće, maternalni morbiditet i mortalitet može biti i do 50%. Najčešće komplikacije su edem pluća, aritmije, infarkt miokarda, srčano popuštanje, moždani udar i smrt. Kada se iscrpi maksimum medikamentnog tretmana, za neka stanja posljednji odgovor može biti samo kardiohirurška korekcija. Kardijalna hirurgija s upotrebom vantjelesne cirkulacije u trudnoći je kompleksan zahvat, budući da predstravlja sumu anestetskih, hirurških i efekata vantjelesne cirkulacije na dvije individue u biološki specifičnoj situaciji. Općenito, postoji slaganje da tokom trudnoće treba vršiti prevashodno urgentne kardiohirurške zahvate. Iako je maternalni morbiditet i mortalitet vezan za kardiovaskularni poremećaj, fetalni se vezuje za efekte vantjelesne cirkulacije. U ovakvim slučajevima sekrecija hormona iz corpus luteum-a i placente, kao i mehanički efekti gravidnog uterusa u stanju kardiovaskularne kompromitacije pokreću velike fiziološke alteracije u svakom organu i sistemu u tijelu. Ovi efekti uzrok su niza problema, kako za trudnicu, tako i za fetus. Kardijalna hirurgija tokom trudnoće omogućuje tretman mnogih kardiovaskularnih bolesti, uključujući pacijentice s valvularnom bolešću, aneurizmom, koronarnom bolešću, miksomima itd. Idealna gestacijska dob za operaciju određena je multiplim faktorima i prema konsenzusu eksparata pada između 13-te i 28-me sedmice. U prvom trimestru postoji trend za razvoj više fetalnih malformacija, a u trećem za preuranjeni porođaj, hemodinamske alteracije trudnice i mortalitet. Operacije s vantjelesnom cirkulacijom u trudnoći imaju maternalni mortalitet od 3-15%, a fetalni 20-33%.

Ključne riječi: operacija, kardiohirurgija, trudnoća.



Summary

In pregnant patients with heart failure and class NYHA III or IV before pregnancy, maternal morbidity and mortality reaches 50%. The most common complications are pulmonary oedema, arrhythmias, myocardial infarction, heart failure, stroke and death. When the maximum of medical treatment is reached, for some conditions the last solution might only be cardiac surgery. Cardiac surgery with the use of cardiopulmonary bypass (CPB) during pregnancy is a complex procedure, considering that it represents the sum of anesthetic, surgical and CPB effects on two individuals in a biologically specific situation. Generally, there is an agreement that during pregnancy, primarily urgent cardiac operations should be undertaken. Although the maternal morbidity and mortality is primarily associated with the cardiovascular disorder, the fetal mortality is associated with the effects of CPB. In these cases, hormone secretion from corpus luteum and the placenta, as well as mechanical effects of a gravid uterus in a condition of cardiovascular strain start significant physiological alterations in every organ and system in the body. These effects cause a series of problems, both for the pregnant woman, and the fetus. Cardiac surgery during pregnancy enables the treatment of several cardiovascular disorders, including valvular disease, aneurysms, coronary disease, myxomas etc. An ideal gestational age for cardiac surgery is defined by multiple factors, and according to an expert consensus falls between the 13th and the 28th week. In the first trimester there is a trend towards more fetal malformations, and in the third for premature birth, maternal haemodynamic alterations, and maternal mortality. Operations with the use of CPB during pregnancy have maternal mortality of 3% to 15%, and fetal mortality reaches 20% to 33%.



Key words: operation, cardiac surgery, pregnancy.
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Specifičnosti koronarnih premosnica obzirom na metodu operacijske ugradnje

Odjel za kardijalnu kirurgiju SKB-a Mostar

mr.sc. Ante Bošnjak, dr.med.,  mr.sc. Goran Đuzel, dr.med., dr. Michael Markin,

dr. Mate Ćavar, dr. Tomislav Cvitković, dr. Hrvoje Mikulić, doc.dr.sc. Igor Rudež



SAŽETAK

POZADINA

Premoštenje koronarnih arterija (CABG) se tradicionalno obavlja primjenom izvantjelesne cirkulacije i oksigenacije  pomoću uređaja „srce – pluća“ (on – pump CABG). Prakticiranje koronarne kirurgije bez primjene izvantjelesne cirkulacije i oksigenacije (off - pump ili OPCAB) je u porastu a ideja je izbjeći uporabu uređaja „srce-pluća“ te smanjiti komplikacije vezane uz istu.

METODA

Napravili smo retrospektivnu analizu 107 pacijenata kojima je učinjeno koronarno premoštenje na našem Odjelu u 2015. godini. Operacija je kod 14 pacijenata obavljena primjenom izvantjelesne cirkulacije i oksigenacije  pomoću uređaja „srce – pluća“ (on – pump CABG), a kod 93 pacijenta bez primjene izvantjelesne cirkulacije i oksigenacije (off - pump CABG). Primarni cilj istraživanja je bio komparacija intraoperacijskih (konverzija, poremećaji ritma, , intraoperacijski infarkt, mortalitet) i ranih postoperacijskih komplikacija nastalih za vrijeme boravka u Jedinici kardiointenzivne njege (revizije, poremećaji ritma, torakalna drenaža i potreba za nadomjesnim krvnim pripravcima, boravak u JIL-u, cerebrovaskularni incidenti, bubrežno zatajenje, mortalitet). Sekundarni cilj je bio komparacija opsega miokardijalne revaskularziacije kod navedene dvije metode. 

REZULTATI

Istraživanje je pokazalo veću stopu intraoperacijskih komplikacija kod off – pump metode, kao i manji opseg miokardne revaskularizacije. U suprotnosti s time pokazalo je značajno manju stopu ranih postoperacijskih komplikacija u smislu revizija zbog krvarenja, neuroloških i renalnih komplikacija, te trajanja boravka u prostorijama intenzivne njege .

ZAKLJUČAK

Istraživanje je pokazalo da off - pump CABG nudi neke prednosti u odnosu na tradicionalnu metodu, ali da ima i neke nedostatke. Optimalno rješenje bi bilo individualizirati operacijsku metodu na temelju opsežne prijeoperacijske obrade, odnosno procijeniti koja metoda je prikladnija za svakog pojedinog pacijenta. 
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PACEMAKER ENDOCARDITIS

Alma Sijamija*, Nermir Granov**, Nedžad Hadžić*, Omer Perva**, Alma Agačević*

General Hospital Travnik, Internal department*

Clinical Center University of Sarajevo, Heart Center**

Introduction: Cardiac device-related endocarditis (CDE)  is a phenomenon for which incidence is on the rise. The prevalence of CDI( cardiac device infection) ranges between 0.13% and 19.9%, and the prevalence of CDE (the electrode inside the blood vessel) ranges between 0.5% and 7%.

The definition of early and late CDE is not uniform, as it is with infective endocarditis of the artificial valve. There is a significant delay in diagnosing CDE – an average of 5.5 months from clinical onset.

The diagnosis is confirmed by positive blood cultures and an echocardiogram that demonstrates vegetations on the pacemaker/ICD lead. Transesophageal echocardiography (TEE) has been found to be more sensitive in detecting CDE than transthoracic echocardiography (TTE). TEE has a reported sensitivity of >95% in pacemaker/ICD endocarditis, versus <30% for TTE.

Management should consist in complete device extraction and long-term administration of antibiotics. CDE is associated with a mortality rate of 66% if the device is not extracted . In the case of complete device extraction combined with antimicrobial therapy the mortality rate is 13-21% . The optimal timing of re-implantation remains unknown.

The aim of the case report is to raise awareness of CDE among clinicians, and to provide an appropriate approach to its management.

Case report: 48- year-old patient was first referred to Internal department two years ago (September, 2013) with fever, previously ambulatory treated with antibiotic therapy. From the medical records: 7 years ago implantation of artificial aortic valve, then two days after the surgery double-chamber pacemaker was implanted due to the appearance of total AV block. (Heart Center BH Tuzla).  Five years later (March, 2013), reposition of pacemaker protrusion was done, locally was found inflamed decubital wounds.

During hospitalization patient was treated with antibiotics and the clinical condition improved. On several occasions blood cultures remained sterile, but serological testing verified Coxiella burnneti. Other laboratory findings showed increased erythrocyte sedimentation rate and sideropenic anemia. TTE examination registered normal dimensions of the cardiac chambers and heart walls, with preserved EF 55%. Vegetation along the PM electrodes in right atrium were decected, with post inflammatory changes of mitral valve with functional MR +2, artificial mechanical valve in the aortic position,  AVPGmean 12.51 mmHg, normal morphology of tricuspid valve with functional TR +1, PHT 45mmHg. TEE was indicated but not done until the next hospitalization. Two months later (November of 2013)  the exacerbation of endocarditis occurred complicated with thromboembolism. Chest CT-verified consolidation of lung parenchyma in the left lower lung lobe, defects in contrast filling in the lower left pulmonary artery, with lower left pleural effusion.

After the recovery, in March of 2014 TEE examination was performed which verified vegetationsalong the PM electrodes on multiple levels indicating thrombo-endocarditic masses (size 30x20mm) that make the mild obstruction through TV, TR + 1 with PHT 50 mmHg. Urgent cardiac surgery was suggested.

In April of 2014 patient was admitted to hospital due to worsening clinical condition followed byhemoptysis, iatrogenic elevated INR>10, ECHO verified right pleural effusions. About 800 ml of hemorrhagic fluid was evacuated by thoracocentesis. After the recovery, in June 2014, planned surgery was performed (Extractio pace makeris leads DDD, Extractio pacemakeris). Postoperatively ECG Holter monitoring registered the complete AV block with satisfactorily rate, an average  43 per min. Reimplantation of PM was recommended (VVIR). During hospitalizations in our department and after the surgical treatment patient received: Ceftriaxone, Ciprofloxacin, Levofloxacin, Doxicyclin, Vankomycin. On one year follow up patient was subjectively without problems, without fever, ECG: sinus rhythm, rate 50 per minute.

In July of 2015 patient had two syncope attacks, registered heart rate was 30 per min. He was referred to the Heart Center UKC Sarajevo where was implanted single-chamber PM VVIR with ventricular electrode. The patient today feels great

Conclusion: Management of device-related endocarditis is challenging and requires collaborative efforts between cardiologists, surgeons, and infective disease specialists.The recommended treatment approach is a combination of wire removal (surgically or by traction) along with antibiotic therapy. An MT (medical treatment) approach is not recommended due to the high rate of failure and recurrent exacerbation of the infective endocarditis.

Keywords: Cardiac device, Pacemaker, Endocarditis, Infection
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RARE CASE OF ISOLATED HEART HYDATID CYST
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ABSTRACT



Hydatid cyst is a zoonosis, caused by the Echinococcus granulosus. It is most commonly found in countries were is close association between man, sheep and dog. Man harbors the larvas form. Infection is generally acquired in childhood and disease manifested in adult life. Cardiac involvement is a rare presentation of hydatid cyst disease, accounting for approximately 0.01–2% from all registered echinococcosis cases. Echinococcus granulosus reaches the heart structures through the coronary circulation, either through a permanent foramen ovale or the pulmonary circulation. It should penetrate both hepatic and lung filters to settle in the heart.The most common site involved is left ventricle followed by right ventricle and pericardium. It is often asymptomatic until the cyst has grown to large dimensions when it tends to compress the neighboring myocardium and causes displacement of the coronary vessels, rhythm disturbances or mechanical interference with the valves. Clinical presentation can vary from being completely asymptomatic to non-specific symptoms of chest pain, dyspnoea on exertion, retrosternal discomfort, cardiac tamponade and acute coronary syndrome. We presented a case of 62-year-old man who was referred to our hospital due to external bulging of the left heart silhouette on chest x-ray, which was noticed during a preoperative preparation for operation of ventral hernia. He had a one month history of mild dyspnea, with no other simptoms. An echocardiography showed preserved left ventricle ejection fraction of 60% with a 10 cm multilobular cystic structure localized in left ventricular.  MSCT revealed a 10 x 11,5 x 7 cm well-defined multilocular cystic mass lesion located in the myocardium of left venticle. Screening of other organs involvement were negative for cystic echinococcosis. Preoperative cardiac catheterization and angiocardiography revealed normal coronary arteries. The patient was recommended  for surgery and the cyst was successfuly removed under cardio pulmonary bypass. 



KEY WORDS: Hydatid cyst, Echinococcus granulosus, surgery.
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Abstract
      REVASKULARIZACIJA MIOKARDA U PACIJENATA SA NISKOM EJEKCIONOM FRAKCIJOM

                 Kadrić N, Osmanović E, Banjanović B, Jahić M, Rajković S, Avdić S.

                 Centar za srce BH, Tuzla, Bosna i Hercegovina



Apstrakt: Pacijenti kod kojih je prethodno dijagnosticirana disfunkcija lijevog ventrikula sa poslijedičnom niskom ejekcionom frakcijom, pripadaju grupi sa velikom rizikom od postoperativnih komplikacija nakon hirurške revaskularizacije miokarda zbog koronarne arterijske bolesti. Također je u ove grupe pacijenata izražena veća stopa mortaliteta u ranom postoperativnom periodu. U našem radu iznosimo rezultate operativnog liječenja pacijenata podvgrnutih koronarnom arterijskom bajpas graftiranju (CABG) nakon dijagnosticirane koronarne bolesti. Procjena operativnog rizika vršena je na osnovu EuroSCOR-a. Ejekciona frakcija lijevog ventrikula određivana je ehokardiografski.





kadric@bhsrce.ba


Abstract
Pacemakeri bez elektroda

Enver Raljević,Sarajevo,BiH/Emir Fazlibegović,Mostar,BiH

Uvod

Preko milijon ljudi širom svijeta svake godine implantiraju neki od pacemaker (PM) uređaja za korekciju ritma srca ili za stimulaciju srca zbog sporog srčanog rada ili bloka. PM uređaj se obično postavlja hirurški iznad pektoralnog mišića lijevo ili desno ispod ključne kosti, a elektroda plasira preko vene cefalike ili 

vene subklavije u srčane šupljine (DA, DV, koronarni sinus). Postoje PM uređaji sa jednom (jednokomorni), dvije (dvokomorni) ili tri elektrode (trokomorni) kojim se vrši stimulacija pretkomora i/ili komora ili senzing električnih impulsa iz srčanih šupljina. Novi PM uređaji su usavršili svoju veličinu (sada su mnogo manji, tanji, dugotrajniji), i praćeni su sa manjim brojem komplikacija tipa dekubitusa, infekcije džepa uređaja ili njegove/ih elektroda, frakture elektrode ili otkačivanja elektrode sa mjesta implantacije.

Novi PM uređaji bez elektroda se ugrađuju direktno u desnu komoru srca preko katetera kroz šuplju venu i fiksiraju u vrh desne komore omogućujući neposrednu stimulaciju srčanog mišića i regulaciju srčanog ritma bez hirurških zahvata.

Cilj

Kako optimizirati funkciju ovih uređaja koristeći bazu podataka dobijenih tokom redovnih PM kontrola i analizama aritmijskih događaja zabilježenih u memoriji uređaja koje se mogu retrogradno razmatrati.

Metode i rezultati

FDA je evaluirala podatke o kliničkom ispitivanju 719 bolesnika kojima je ugrađen Micra uređaj-PM bez elektroda i utvrdila da je 98% pacijenata u ispitivanju imalo adekvatnu elektrostimulaciju srca tokom šest mjeseci nakon što je uređaj implementiran. Komplikacije su bile prisutne u manje od 7% bolesnika u kliničkim ispitivanjima. One su bile uzrok produžene hospitalizacije budući da je došlo u nogama do duboke venske tromboze i na plućima -plućne embolije, ozlijede srca, dislokacija PM uređaja i nastanka srčanog udara.

Micra PM bez elektroda su kontraindicirani za bolesnike koji imaju implantirane druge uređaje jer se smatra da bi ometali rad srčanog stimulatora, pacijentima koji su gojazni, koji su alergićni na materijal uređaja ili koji koriste heparin. Također, Micra PM  je kontraindiciran kod bolesnika s venama koje nemaju mogućnost prilagodbe na 7.8 milimetarske katetere ili implantat elektrostimulatora srca.

Redovne kontrole ovih PM omogućuju brojne podatake koji se registruju o srčanom mišiću kao što su: vrijednosti pacinga i senzinga , potrošnje baterije, epizode aritmijskih događaja sa retrogradnom analizom, a što se može kontinuirano pratiti i prilagođavati sa mogućnostima reprogramiranja i optimizacijom mogućnosti uređaja.

Zaključak

Koristeći “datu” tokom kontinuiranih PM kontrola i korelacijom ovih podataka sa podacima dobijenih preko drugih imidžing uređaja ili laboratorijskih i drugih testova te podataka o doznom terapijskom režimu možemo pomoći pacijentu preko reprogramiranja ovih uređaja, a na taj način produžiti vijek baterije i postići uštede u zdravstvenom sistemu.

Prilog: Slika 1

Ključne riječi: PM bez elektroda, data baza, kompjuterski sistemi imidžing uređaja u kardiologiji



Fotografija preuzeta s : http://www.eplabdigest.com/articles/Miniature-Device-Technologies-Creation-and-Design-Micra%E2%84%A2-Transcatheter-Pacing-System 



Leadless pacemaker 

PRINTFDA results,April 6, 2016

The U.S. Food and Drug Administration today approved the first pacemaker that does not require the use of wired leads to provide an electrical connection between the pulse-generating device and the heart. While the Micra Transcatheter Pacing System works like other pacemakers to regulate heart rate, the self-contained, inch-long device is implanted directly in the right ventricle chamber of the heart.

Pacemakers are surgically implanted medical devices that generate electrical impulses to treat irregular or stalled heart beats, and nearly 1 million people worldwide are implanted with pacemakers each year. The leads in a traditional single chamber pacemaker run from the pacemaker, implanted under the skin near the collarbone, through a vein directly into the heart’s right ventricle; the leads deliver electric pulses from the generator to the right ventricle and help coordinate timing of the chamber’s contractions. Micra eliminates these leads, which can sometimes malfunction or cause problems when infections develop in the surrounding tissue, requiring a surgical procedure to replace the device. 

“As the first leadless pacemaker, Micra offers a new option for patients considering a single chamber pacemaker device, which may help prevent problems associated with the wired leads,” said William Maisel, M.D., M.P.H., acting director of the Office of Device Evaluation at the FDA’s Center for Devices and Radiological Health. Micra is intended for patients with a heart arrhythmia called atrial fibrillation or those who have other dangerous arrhythmias, such as bradycardia-tachycardia syndrome.

The FDA evaluated data from a clinical trial of 719 patients implanted with the Micra device, which found that 98 percent of patients in the trial had adequate heart pacing (known as pacing capture threshold) six months after the device was implanted. Complications occurred in fewer than 7 percent of participants in the clinical trials and included prolonged hospitalizations, blood clots in the legs (deep vein thrombosis) and lungs (pulmonary embolism), heart injury, device dislocation and heart attacks. 

Micra is contraindicated for patients who have implanted devices that would interfere with the pacemaker, who are severely obese, or who have an intolerance to materials in the device or the blood thinner heparin. It is also contraindicated for patients with veins that are unable to accommodate the 7.8 millimeter introducer sheath or pacemaker implant.

The Micra device is manufactured by Medtronic, located in Mounds View, Minnesota.

The FDA, an agency within the U.S. Department of Health and Human Services, protects the public health by assuring the safety, effectiveness, and security of human and veterinary drugs, vaccines and other biological products for human use, and medical devices. The agency also is responsible for the safety and security of our nation’s food supply, cosmetics, dietary supplements, products that give off electronic radiation, and for regulating tobacco products.
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Figure 1: Images demonstrating the miniature size of the Micra™ Transcatheter Pacing System.







Abstract
Registar za KVB UKBiH 

Registar za KVB predstavlja web bazirano softversko rješenje koji će omogućiti ljekaru - kardiologu unos informacija o pacijentu, zatim unos odgovarajućih nalaza pacijenta, ažuriranje, pregled i ekstrakciju podataka o pacijentima, te pripremu podataka u odgovarajućem formatu (xls kompatibilnog formata) za daljnju statističku obradu. Početna ideja je bila da se registar bazira na jednostavnom korisničkom sučelju kako bi se korisnicima istoga maksimalno olakšao sam rad na sistemu.  

Kreiranje registra o srčanoj slabosti prema predlošku EURObservational Research Programme - HF Long term. 

Web dio informacijskog sistema će imati osnovna dva dijela, i to „Administrator“  i „Korisnički“ .

U sklopu modula „Administrator” dijela ovlaštena osoba kreira, ažurira, pregledava te vrši ekstrakciju podataka o pacijentima, registara, pitanjima kao i samim korisnicima odnosno doktorima. Znaci bit će omogućene sljedeće funkcionalnosti:  

1. Unos, pregled, ažuriranje kao i manipulacija sa novim korisnicima tj. kardiolozima. Znači, ovlaštena osoba kreira novog korisnika kardiologa, ažurira njegove informacije, eventualno briše, kreira izvještaje o njegovim aktivnostima itd. Atributi kardiologa su informacije tipa, ime, prezime, kontakt informacije (obavezan email i telefon), institucija, titula, specijalnost itd. 

2. Unos, pregled, ažuriranje kao i manipulacija sa novim institucijama.  Pod institucijama se misli na kliničke centre, bolnice, kardiološke ambulante, privatne ordinacije itd. Ovlaštena osoba kreira novu instituciju dodaje doktore koji pripadaju toj instituciji, ažurira informacije, eventualno briše, kreira izvještaje o aktivnostima, itd. Isto tako u sklopu ovoga treba omogućiti i kreiranje nove regije kojoj recimo pripadaju jedna ili vise institucija. 

3. Unos, pregled, ažuriranje kao i manipulacija sa novim registrima. Sadržaj registra se generiše dinamički, tako da je neophodno da se omogući mijenjanje broja pitanja, vrsta (unos, odabir iz padajućeg menija, odabir više pitanja sa odgovarajućim kontrolama, itd.) Također svako pitanje će dinamički generisati odgovarajuća polja koja predstavljaju opis, definiciju mjerne jedinice, redoslijed pitanja, dodatne informacije kao i ponuđene modalitete ili polja za unos odgovarajućih vrijednosti.  

4. Ekstrakcija podataka u odgovarajući format najčešće u .xls kako bi se omogućila daljnja obrada podataka, primjena data mininga, vizualizacija podataka itd.  

5. Grafičkih prikaz podataka za predefinisana pitanja (npr. Etiologija srčane bolesti). 

 

U sklopu modula “Korisnici” kardiolozi imaju sljedeće funkcionalnosti: 

1. Ažurira informacije o svom korisničkom računu.  

2. Unosi, ažurira i pregledava informacije o pacijentima. 

3. Unosi, ažurira i pregledava informacije o pacijentovim ambulantnim pregledima. 

4. Odabire registar te unosi, ažurira, pregledava informacije. 

5. Generiše izvještaje za svoje aktivnosti, broj registara, broj populacije, periodi itd. 

6. Vrši ekstrakciju podataka samo za svoje registre u dogovarajući format kompatibilan sa xls- formatom kako bi se radila daljnja statistička obrada.  

7. Komunicira sa drugih korisnicima sistema (kroz web aplikaciju). 

Što se tiče arhitekture, razvoj web aplikacije je baziran na ASP.NET MVC kao i MS SQL Server bazi podataka. Posebna pažnja je posvećena da korisničko sučelje bude jednostavno implementirano, intuitivno kako bi se omogućio sto lakši rad, za sve osobe sa srednjim nivoom poznavanja računara. Pri izradi samog softverskog rješenja pažnja će se usmjeriti i na sigurnost i zaštiti podataka posto se radi o web baziranom sistemu. 

Nedostatak drugih implementacija registara (npr. EORP) u odnosu na ovo rješenja je što modifikacija pitanja, ponuđenih odgovora, povezanost između pitanja i dodavanje novih registara (koja se u praksi dešava često) zahtjeva intervenciju programera te izradu nove verzije programa zbog toga što su registri, njihva pitanja i ponuđeni odgovori su sastavni dio statičkog dijela programa. Svaka izrada nove verzije programa je predstavlja finansijski izdatak što nije slučaj za ovim sistemom.



Implementacija registar je završena, te se pozivaju svi zainteresovanih ljekari da se uključe u registar. Za pristup registru, potrebno je poslati zahtjev sa podacima ljekara (ime, prezime, institucija) na emaila adresu registar@ukbih.com. U roku 48h ljekar će dobiti neophodne podatke za pristup sistemu.
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Venska tromboembolija I ortopedska hirurgija

Aragón L ¹, Christenberry EJ ¹, Kanlić E ²

¹ TTUHSC, Family Medicine, El Paso, Texas, USA,  ² DH, Ortho. Trauma, Chandler, Arizona, USA



34% smrtnih slucajeva je prouzrokovano plucnom embolijom (PE) , a u 59%  slucajeva PE nije bila dijagnosticirana iako se smatra da je to cesto moguce sprijeciti . ¹ 40-50% medicinskih hospitaliziranih pacijenata imaju rizik do dobiju vensku tromo-emboliju (VTE). U ortopedjji, kod ugradnje vjestackih zglobove, ukoliko se ne prevenira VTE, 37% pacijenata ce je dobiti, a nakon povreda uopsteno 8.7 % (kod povreda kuka I pelvisa I preko 60%). Preventivne mjere to mogu svesti na par procenata.  Interesantno je da se ucestalost duboke venske tromboze (DVT) se ne odrazava proporcionalno na ucestalost PE (sa I bez profilakse je 0.3-3.3%).

Svaki pacijent treba imati procijenjen rizik dobivanja VTE (Padua protocol, vazno je postojanje aktivnog karcioma, istorije o prethodnoj VTE, smanjenoj mobilnosti  itd.) Potrebno je uciniti sve moguce da se taj rizik smanji. Kod hirurskih pacijenata dodatni faktori rizika su: operacije na ekstremitetima koje traju duze od 60 minuta, dehidracija, varikozne vene, starost iznad 60 godina I drugi. ²

Lijekovi koji uticu na prevenciju tromboze mogu dovesti I do krvarenja I komplikovati hirursku intervenciju (hematom, infekcija, revizione operacije, I slicno). Potrebno je zbog toga prvo procijeniti rizike krvarenja (broj trombocita, postojanje akutnog oboljenja jetre,hronicne insuficijencije bubrega, gastroduodenalni cir, starost preko 85 itd.), da bi se izbjegle dodatne komplikacije.

Rana mobilizacija (koliko je moguce) I mehancika potpora (elasticne carape, naizmjenicna  venska kompresija vena stopala I  cijelog ekstremiteta) su najmanje rizicne I djelotvorne mjere. Pacijenti sa vecim rizikom VTE trebaju I dodatne lijeove (heparin, coumarin i/ili inhibitore factora Xa - NOACs).   

VTE se najcesce prezentira sa otezanim disanjem, otok I bolom u ekstremitetima, I ubrzanim pulsom (vidi Wells-ove kriterijume). ³   Od laboratorijskih nalaz najvazniji je D-dimer, ukoliko je negativan, moze se iskljuciti postojanje VTE. Od dijagnostickih testova najavazniji je CT angiogram (“zlatni standard”), V/Q scan za one koji ne mogu imati CT sa kontrastom, a ultrazvuk je da utvrdi ili iskljuci postojanje I anatomski nivo venske tromboze. 

Lijecenje je sa heparinom, nefrakcioniranim I low-molecular, kao I antagoistima  faktora Xa. Kod slucajeva sa nestabilnim kardio-vaskularnim statusom treba se ici sa nefrakcioniranim heparinom ili trombolizom (direktno preko intra-vaskularnog katetera). Pacijenti koji se ne mogu  antikoagulirati su kandidati za privremene filtere ubacene u donju venu cavu. Vecina pacijeneta treba da ostane na NOACs bar 3 mjeseca.



Literatura:
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Cardiac imaging in the evaluation of coronary artery disease

Cardiac imaging u procjeni koronarne bolesti

Mustafa Hadžiomerović, Emir Fazlibegović, Nada Škobić, Helena Škobić, Ivan Knezović, Samra Međedović. (Mostar,  B&H),  Branko Džolan, Mirza Dilić, Ibrahim Ramić (Sarajevo, B&H)

Uvod:

Fibrozni plak je bjeličastog izgleda i prominira u lumen arterije,kompromitujući protok krvi u zavisnosti od svoje veličine.Fibrozni plakovi se sastoje od  jezgre i fibrozne kape.Sadržaj jezgre sačinjavaju holesterolski estri,kristali,kalcifikati,raspadnute pjenaste ćelije, proteoglikani,fibrozne niti koje nazivamo kašom.Kapa ima glatke mišićne ćelije sa fibrinskim nitima bazalne membrane koje sačinjavaju fibrozni pokrov..Vezivno tkivo ispod plaka je jako gusto i čvrsto sastavljeno od mješavine glatkomišićnih ćelija,makrofaga,limfocita,membrane elastike,medije krvnog suda i adventicije. 

Fibrozni plak sa fisurom /rupturom na koju se nastavlja proces tromboze,hemoragije i /ili kalcfikacije predstavlja vulnerabilni ili komplikovani tip plaka koji su najvažniji za nastanak akutnog koronarnog sindroma (ACS).

Detekcija  vulnerabilnog plaka

Ruptura aterosklerotskog plaka sa nastankom tromboze je primarni uzrok akutnog miokardnog infarkta (AMI).Vulnerabilni plakovi su koronarna oštećenja sa tankom fibroznom kapom i sa velikom količinom lipidne jezgre i prisustnim inflamatornim ćelijama, koji lako pucaju  i dovode do nastanka arterijske okluzije.

Ovakvi vulnerabilni plakovi se ne mogu identifikovati na ergometriji ili angiografiji.Nove tehnike sa novim načinima prikaza kao što su  inravaskularni ultrazvuk,intrakoronarna termografija,intravaskularna palpografija,optička koherentna tomografija,intravaskularna radiološka detekcija,magnetna rezonanca (MRI),radionukleidni prikaz i spektroskopija su uključene u istraživanja mogučnosti rane detekcije prijeteće rupture plaka..

Potrebne su prospektivne studije da utvrde koja od ovih tehnologija može identifikovati vulnerabilne. plakove. Ukoliko se vulnerabilni plakovi mogu pronaći prije njihove rupture onda bi kardiolozi mogli identifikovati pacijente sa visokim rizikom za nastanak akutnog koronarnog sindroma (ACS) i ciljati na ove pacijente sa najagresivnijom medikamentnom terapijom i odgovarajućim uređajima.

Zaključak     

1.Svaki od ovih načina prikaza u detekciji vulnerabilnog plaka ima prednost u razlikovanju između prijeteće rupture plaka i stabilne aterosklerotske lezije.

2.Neke od ovih tehnika mogu biti potvrđene patoanatomski u identifikaciji plakova sa vulnerabilnim osobinama:istanjenja fibrozne kape,velika lipidna srž,prisustvo inflamatornih ćelija .

3.Niti jedna prospektivna studija nije pokazala identifikaciju pacijenata koji će «dobiti»  klinički događaj.

4.Ključna istraživanja su vezana za ova stanja o broju i distribuciji vulnerabilnih plakova,trajanju vulnerabilnosti i apsolutni nivo rizika koji je u skladu sa specifičnim patoanatomskim osobinama.

5.Tekuća klinička ispitivanja su uglavnom u obliku «prirodnog « razvoja studija koje će pomoći u definisanju ovih ključnih parametara i njihov odnos u odnosu na tradicionalne kardiovaskularne faktore rizika i druge karakteristike pacijenta.

6.Ukoliko jedan ili više ovih dijagnostičkih modaliteta omogući bolji prikaz onda kardiolozi mogu biti sigurni u identifikaciju vulnerabilnih plakova prije rupture i da tretiraju ove pacijente sa agresivnijom terapijom za stabilizaciju plaka,implantaciju DES stenta,ili regionalnu terapiju kao što je lokalno davanje lijeka u cilju prevencije koronarnog događaja.

7.Takav pristup predstavlja fundamentalnu osnovu u našem pristupu menadžmenta koronarne arterijske bolesti sa potencijalnim dramatičnim promjenama osobina tretmana i pobojšanja stanja pacijenta.. 



Ključne riječi:

vulnerabilni plak,intravaskularni ultrazvuk,intrakoronarna termografija,, intravaskularna palpografija IVUS,optička koherentna termografija (OCT),intravaskularni radioaktivni detektori,intravaskularni radioaktivni detektori,magnetna rezonanca (MRI),radionuklidni prikaz,direktna infracrvena spektroskopija
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Emir Veledar

Predicting Risk and doing Data Mining; Statistical Approach to Data in Cardiology



Importance of evidence based medicine is well established. Statisticians are casted in a roll of being helpers to major producers of results, but are considered responsible for interpretation and frequently popularization of scientific results. The art and science of building and evaluating risk prediction models in the modern era needs and deserves to be presented.

This talk will focus on presenting where is modeling now, and where we expect to go. We will talk about:

Outline of Risk Assessment Considerations,

Population of Interest

More choices when using EHR

Definition of outcome

More heterogeneity in big data

Duration of follow-up

Contrasting 30-year with 10-year risk

Mathematical Model

(Regressions, Deep learning, Regression, LASSO and deep learning)

Support Vector Machines

Competing risks

Form of predictors in regressions

Risk Factors

Performance Metrics

Absolute vs. Relative risk

Discrimination (Discrimination Slope and other R-squared measures)

Calibration

Cost Considerations

Net benefit and relative utility

Max relative utility and Youden index

Improvement in model performance

Models in a future and data mining.


Abstract
10.   Rad:

a.       ESC smjernice – aplikacija za mobilne uređaje – ESC Guidelines: Mobile Device App

b.      Tema: Informatičke tehnologije u kardiologiji – e-cardiology

c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk

d.      institucija: Kardiocentar Sarajevo

Sažetak

Na sastanku nacionalnih koordinatora za smjernice Europskog društva za kardiologiju (ESC) održanom u Nici, Francuska, 10. i 11. 12. 2015. god. prezentirana je, između ostalog, i aplikacija “Smjernice ESC” predviđena za korištenje na mobilnim uređajima koji kao operativni sistem koriste Andriod OS i iOS. Aplikacija je zamišljena tako da umnogome olakša kardiolozima, internistima i svim ostalim korisnicima konsultiranje Smjernica ESC iz svih oblasti kardiologije u dijagnostici i tretmanu kardioloških bolesnika. Aplikacija raspolaže intuitivnim alatima za pretragu sadržaja, preglednim ilustracijama, popisima i algoritmima za dijagnostičke i terapijske procedure. Sa sve češćim korištenjem ovog tipa mobilnih uređaja od strane doktora medicine koji se bave kardiološkim pacijentima, ova aplikacija predstavljat će izuzetno olakšanje procesa dijagnostike i terapije i njena primjena može omogućiti liječenje pacijenata prema najsavremenijim standardima današnjice.

Ključne riječi: ESC, smjernice, aplikacija, android.

Summary

On the meeting of national coordinators for practice guidelines of European Society of Cardiology (ESC), which took place in Nice, France, Dec. 10th-11th 2015, a new “ESC Guidelines” app for Android OS and iOS users was presented. The app is supposed to enable cardiologists, internists, and all others who use it easy and comfortable access to ESC guidelines in all areas of cardiology, in diagnostics and treatment of cardiology patients. The app has intuitive tools for searching through the texts, easily understandable illustrations, lists and algorithms for diagnostic and therapeutic procedures. With an increased usage of these kinds of mobile devices by doctors who deal with cardiac patients, this app will represent a remarkable factor to speed up and expedite diagnostic and therapeutic processes. Its utilization can enable the treatment of patients according to the most contemporary standards of today.

Key words: ESC, guidelines, app, android.
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Tehnologija, kardiovaskularne bolesti i pacijenti

[bookmark: _GoBack]Mirsad Hadžikadić (Charlotte, USA)



Vrijeme "industrijske" medicine je prošlo, vrijeme kad je skupa tercijarna medicina bila više vrijednovana nego primarna medicina. Danas, u doba revolucije informacionih tehnologija, ljekari kao autoriteti se sve više zamjenjuju ulogama ljekara kao partnera i savjetnika pacijenata. Također, pacijenti i njihove porodice i prijatelji sve više postaju aktivni učesnici u procesu liječenja i očuvanja zdravlja. Tehnologija, kako mobilna tako i stacionarna, se sve više koristi u procesu prikupljanja podataka o svim fazama i aspektima pacijentovog zdravstvenog stanja. Senzori, mobilni uređaji, samo-dijagnostički softverski paketi i mobitelski priključci se sve više koriste od strane pacijenata da prate fiziološke promjene u svom tijelu. Količina prikupljenih podataka postaje enormna, tako da brzo dolazimo u prodručje informacionih tehnologija i analitike koje se trenutno zove Big data. Analiza tih podataka postaje sve više važna u tretmanu pacijenata. Kada se tome doda i činjenica da većina pacijenata danas dobija informacija putem Intreneta, sasvim je jasno da digitalni svijet preuzima mnoge funkcije koje su normalno bile asocirane sa analognom stvarnošću. 



Dana se sve više govori o tehnologijama i procesima koji mijenjaju svijet medicine. To su digitalna dijagnostika, Cloud ("oblak" platforma), super brzi uređaji za skaniranje, osobni uređaji za osmatranje zdravstvenog stanja, zdravstvena informatika, digitalna terapija, logističke/pomoćne zdravstvene usluge i grupna podrška i savjetovanje. Ovaj seminar će dati primjere ovih tehnologija i procesa u oblasti kardiologije. Također, seminar će dati pregled upotrebe ovih tehnologija i procesa u Zdravstvenom sistemu Karoline (Carolinas Healthcare System), jednom od najvećih zdravstevih sistema u SAD, a koji se nalazi u Šarloti, savezna država Sjeverna Karolina.
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Smijernice za promociju fizičke aktivnosti u timovima porodične medicine 

A.Vilić-Švraka

Zavod za javno zdravstvo Ferderacije Bosne i Hercegovine

APSTRAKT

Uvod: Promoviranje fizičke aktivnosti predstavlja jedan od najvažnijih  javnozdravstvenih zadataka. Iako je fizička neaktivnost identificirana kao četvrti vodeći globalni rizik smrtnosti u svijetu (povezuje se sa 6% ukupne smrtnosti), jedna petina svjetskog stanovništva (21,4%) je nedovoljno fizički aktivno. 

Cilj: Smijernice za promociju fizičke aktivnosti su namijenjene prvenstveno zdravstvenim radnicima u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, koji imaju idealnu mogućnost za određivanje i propisivanje nivoa fizičke aktivnosti i tjelovježbe u preventivne i terapijske svrhe. One imaju za cilj da timove porodične medicine upute kako da prema internacionalnim standardima odrede trenutni nivo fizičke aktivnosti/neaktivnosti pacijenata, procjene njihovu motiviranost i preporuče vrstu fizičke aktivnosti.

Metodologija: Smijernice sadrže prijedlog vježbi za motivirane fizički neaktivne osobe i osobe sa sedentarnim načinom života, kao i prijedlog vježbi za provođenje umjerene i energične fizičke aktivnosti. Preporuke koje se odnose na nivo i vrstu fizičke aktivnosti su rađene ciljano za pojedine populacione grupe (djeca, stariji ljudi, trudnice, kardiovaskularni i drugi hronični bolesnici). Posebna pažnja je posvećena osobama sa umjerenim i visokim nivoom kardiovaskularnog rizika. Smijernice za promociju fizičke aktivnosti u timovima porodične medicine sadrže i informativni letak za pacijente koji su fizički neaktivni, a nisu motivirani da se počnu baviti fizičkom aktivnošću.

Zaključak: Na osnovu rezultata testiranja nivoa fizičke aktivnosti/neaktivnosti pacijenta  i njegove motiviranosti provodi se savjetovanje koje predstavlja efikasan postupak u promoviranju i unaprijeđenju fizičke aktivnosti. Budući da su u direktnom kontaktu s populacijom i uživaju povjerenje pacijenata, timovi porodične medicine su u najboljoj poziciji za individualno promoviranje fizičke aktivnosti.

Ključne riječi: promoviranje fizičke aktivnosti, nivo fizičke aktivnosti, timovi porodične medicine

ABSTRACT

Introduction: Promoting of physical activity is one of the most important public health tasks. Although physical inactivity is identified as the fourth leading global risk of death in the world (associated with 6% of total mortality), one-fifth of the world's population (21.4%) is not sufficiently physically active.

Goal: Guidelines for the promotion of physical activity are intended primarily for health workers in primary health care, as  they are in ideal position to determin and recommend physical activity and exercise within their preventive work. Based on international standards, guidelines contain instructions for family medicine teams on how to determine current level of physical activity / inactivity of patient and how to assess their motivation and well as recommendations for  type of physical activity.  

Methodology: Guidelines include reccomendations for exercises for:  physically inactive and motivated persons,  persons with sedentary lifestyle, as well as reccomendations for exercies for moderate and vigorous level of  physical activity. Specific recommendations concerning  level and type of physical activity are made for different population groups (children, elderly people, pregnant women, cardiovascular and other chronic illnesses). Special attention is given to people with moderate and high level of cardiovascular risk. Guidelines on promoting physical activity in family medicine teams also contain information leaflet for patients who are physically inactive and are not motivated to engage in physical activity.

Na osnovu rezultata testiranja nivoa fizičke aktivnosti/neaktivnosti pacijenta  i njegove motiviranosti provodi se savjetovanje koje predstavlja efikasan postupak u promoviranju i unaprijeđenju fizičke aktivnosti. Budući da su u direktnom kontaktu s populacijom i uživaju povjerenje pacijenata, timovi porodične medicine su u najboljoj poziciji za individualno promoviranje fizičke aktivnosti

Conclusion: Based on the results of testing of  level of physical activity / inactivity of the patient and his motivation, as an effective procedure in promoting and improving physical activity counseling is carried out. Since they are in direct contact with the population and enjoy  trust of patients, family medicine teams are in the best position to  promote physical activity in individuals.

Key words: promotion of physical activity, physical activity, family medicine teams
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Cardiovascular Risks and Depression



Both depression and cardiovascular diseases are prevalent among medical populations, and they influence each other greatly. Cardiac events are more common in those with a major depressive disorder, and are associated with a higher mortality rate. A myocardial infarction complicates the treatment of depression, and depression can worsen the cardiovascular prognosis. There is most likely an association between depression and acute coronary syndrome; however, it remains unclear whether depression acts as an independent risk factor for developing an acute coronary syndrome, or if depression promotes the development of an acute coronary syndrome by indirect means. In addition, those with depression are at a significantly increased risk of stroke.

Serotonin re-uptake inhibitors remain the first-line antidepressant agents. Antidepressants are reasonably safe, although it is important to consider risk of bleeding, QT interval prolongation, drug side effects, and interactions. Mood symptom improvement is associated with improved long-term cardiac outcome. Among patients with coronary artery disease, the myocardial ischemia that occurs in response to mental stress is associated with subsequent adverse events. The risk of repeated CAD related events is two times greater when precipitated by mental stress, although the exact association between psychosocial factors and the presence of asymptomatic CAD is uncertain. An anger response to stress may be of particular importance for the development of premature cardiovascular disease in young men, as those with the highest level of anger had a significantly increased risk of premature cardiovascular disease developing before the age of 55. Studies have shown that patients with angina experience more stressful events, more frequently suffer from disturbed and psychosomatic symptoms, and have higher scores for hostility and lower levels of over-all well being. Similarly, patients depressive symptoms are significantly more likely to report monthly or frequent angina, physical activity limitation, diminished quality of life, and fair to poor overall health.

Multiple studies show that psychosocial factors can contribute to cardiovascular mortality; high levels of depression being especially significant. Psychosocial stress may also be associated with the development of carotid artery atherosclerosis, as hostility and low social support increase the odds of carotid lesions in high risk women. Psychosocial factors may also promote atherosclerosis through the influence of traditional risk factors. For example, cigarette smokers typically increase their consumption in response to stress, and serum cholesterol levels have been shown to rise during stressful situations. Although medications such as beta blockers and psychosocial interventions can reduce the physiologic response to some forms of stress, there is no convincing data on their ability to alone prevent atherosclerosis; therefore, it would be difficult to justify these interventions for purposes of prevention of atherosclerosis alone. Nevertheless, there is a cardio-protective effect of beta blockers. 

Associate Ptoffesor of Psychiatry

University of Arizona
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MSCT koronarografija u analizi anomalija koronarnih arterija

J. Mašković, G. Bogdan, V. Markotić

Zavod za dijagnostičku i intervencijsku radiologiju Sveučilišne bolnice Mostar



Učestalost anomalija koronarnih arterija u općoj populaciji javlja se između 1% i 2% . Ove anomalije klinički mogu biti okultne ili po život opasne. Čak i ako su anomalije asimptomatske, poznavanje njihove prisutnosti je od neobične važnosti kako bi se pri srčanoj kirurgiji izbjeglo njihovo nehotično oštećenje, a pri kateterskoj koronarografiji olakšala njihova kateterizacija. U dijagnostici koronarnih arterija dostupne su razne metode. Kateterska koronarografija još uvijek predstavlja najčešće korištenu dijagnostičku metodu, međutim, to je invazivna tehnika, kojom u pojedinim slučajevima može biti teško odrediti točan tijek koronarnih arterija. Razlog tome leži u činjenici što je kateterska koronarografija dvodimenzionalna metoda i oslanja se na ograničeni broj projekcija. Za razliku od nje MSCT koronarografija je ne invazivna metoda sa mogućnošću multiplanamog prikaza. Osim toga slikovni podaci dobiveni MSCT koronarografijom mogu biti u postprocesingu pregledani u bilo kojoj ravnini. Iz tih razloga MSCT koronarografija predstavlja metodu izbora u dijagnostici koronarnih anomalija. U ovom izlaganju prikazat ćemo neke od anomalija koronarnih arterija dijagnosticiranih na MSCT koronarografiji.
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Transtorakalna ehokardiografija u plućnoj hipertenziji (PAH) 

Mirjana Vasilj, Mostar



Plućna hipertenzija je hemodinamsko patofiziološko stanje definirano kao povećanje srednjeg plućnog arterijskog tlaka iznad 25 mmHg, u mirovanju, mjereno kateterizacijom desnog srca. 

Plućna arterijska hipertenzija (PAH) je teška, progresivna bolest koja vodi do opterećenja desne klijetke (DK), hipertrofije, dilatacije i zatajenja DK s lošim očekivanim trajanjem života, čak i u bolesnika s blagim simptomima.

 PAH se često dijagnosticira kasno zbog nespecifičnih simptoma (često: dispneja, umor, bol u prsima; manje često: sinkopa, vrtoglavica, palpitacije).            

Dijagnostička prosudba pacijenta sa sumnjom na plućnu hipertenziju (PH) zahtijeva seriju pretraga za potvrdu dijagnoze, razjašnjenje kliničke skupine i specifične etiologije unutar PAH skupine, te ocjenu funkcionalnog i hemodinamskog stanja. 

Plućna hipertenzija se može dokazati  Dopler ehokardiografijom, mada ova metoda može dati lažno pozitivne ili lažno negativne rezultate. 

Za procjenu blage, asimptomatske PH Doppler ehokardiografija  nije dovoljno pogodna.  Transtorakalna ehokardiografija se koristi za uočavanje učinaka PH na srce i procjenu plućnog arterijskog tlaka (PAP) kontinuiranim dopplerom. Za procjenu lečenja PH nije dovoljna samo ehokardiografija već se mora uraditi i kataterizacija desnog srca.  

Transtorakalnu ehokardiografiju treba učiniti u slučaju sumnje na PH, a pretragom se može utvrditi nekoliko varijabli povezanih s hemodinamikom desnog srca. Tu je više parametara  važnih za procjenu funkcije desne klijetke, koje mogu biti razlogom lošeg ishoda: dimenzije i volumeni desne pretklijetke i klijetke, promjene funkcionalnog područja, sistolički pomak trikuspidnog prstena (TAPSE),  miokardni performans indeks, veličina i inspiratorni kolaps donje šuplje vene, brzina trikuspidalne regurgitacije, vrijeme akceleracije RVOT, S brzina procijenjena tkivnim Doplerom, a dodatne informacije mogu se dobiti primjenom naprednih ehokardiografskih tehnika, kao što su deformacija, postotak deformacije te 3D-ehokardiografija.

  







































Transthoracic Echocardiography  inPulmonary Hypertension 

 Pulmonary hypertension is a hemodynamic pathophysiological condition defined as an increase in mean pulmonary arterial pressure over 25 mmHg at rest, as measured by the right heart catheterization.

Pulmonary arterial hypertension (PAH) is a serious, progressive disease that leads to an overload of the right ventricle (RV), hypertrophy, dilatation and failure of the RV with poor life expectancy, even in patients with mild symptoms.

PAH is often diagnosed late because of unspecific nature of symptoms (common: dyspnea, fatigue, chest pain; less common: syncope, dizziness, palpitations). 

The evaluation of a patient with suspected pulmonary hypertension (PH) requires a series of tests intended to confirm diagnosis, clarify the clinical group  and specific etiology within the PAH group, and evaluate the functional and hemodynamic condition. 

Pulmonary hypertension can be diagnosed by Doppler echocardiography, although this method can give false positive or false negative results. 

For estimation of mild, asymptomatic PH, Doppler echocardiographyis not suitable. 

Transthoracic echocardiography is used to detect the effects of PH on the heart and estimate pulmonary arterial pressure (PAP) from continuous wave Doppler measurements.

For estimation of PHtreatment, echocardiography alone is not sufficient and theright heart catheterization is required.

Transthoracic echocardiography should be performed in the case of suspected PH and a testcan give several parameters which correlate with the  right heart hemodynamics. For estimation of the RV function, there are several important parameters which can bethe  reason for a poor outcome: right atrial and ventricular dimensions and volumes, functional area changes, tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), myocardial performance index, inferior vena cava size and collapsibility, tricuspid regurgitation velocity, RVOT acceleration time, S velocity estimated by Tissue Doppler Imaging, and additional information can be obtained by the advanced echocardiographic techniques such as  strain, strain rate and  three-dimensional echocardiography.
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6.       Rad:

a.       Radiološke pretrage u trudnoći - Diagnostic Imaging Procedures During Pregnancy

b.      Tema: Radiološki, ultrazvučni i scintigrafski prikaz KVS – Cardiovascular Imaging

c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk (1), Mr.sc.med. Selma Čaluk (2)

d.      institucija: 1 – Kardiocentar Sarajevo, 2 – Univerzitetski klinički centar Tuzla

Sažetak

Moderna medicina ne može se zamisliti bez radiologije, dijagnostičke, ali u današnje vrijeme i terapijske grane medicine koja koristi slikovne informacije dobivene putem RTG-zračenja, usmjerenog magnentog polja ili ultrazvuka da dođe do dijagnoze ili do optimalnog tretmana određenog zdravstvenog poremećaja. Mada je rizik od dijagnostičkog RTG-a nizak, eksperti preporučuju da žene odgode nepotrebne radiološke pretrage do poslije porođaja. Ali ako nadležni ljekar smatra da su RTG snimke neophodne za rješavanje konkretnog zdravstvenog problema, umiruje činjenica da je količina zračenja koju primi fetus najvjerovatnije u sigurnim okvirima. Većina dijagnostičkih radioloških pretaga u kojima se upotrebljavaju X-zrake (RTG-zrake) ne izlažu fetus dozama zračenja dovoljno visokim da bi prouzrokovale probleme. Stvarni rizik po fetus ovisi o tome koliko je trudnoća odmakla i koja vrsta radiološke pretrage se koristi. Većina standardnih RTG snimaka abdomena najvjerovatnije ne predstavlja rizik po fetus. Neke radiološke studije ovih regija, npr. kompjuterizirana tomografija, dostavljaju veće količine zračenja do fetusa, pa ovakve pretrage treba pažljivo indicirati i planirati ako se traže kod trudnica. Magnetna rezonanca je uglavnom sigurna po fetus, iako se treba izbjegavati u prvom trimestru. Ultrazvučne pretrage nisu se pokazale kao rizične za fetus i rutinski se koriste tokom trudnoće, a oprez je potreban s zbog mogućih termalnih i mehaničkih efekata ultrazvuka na embrio/fetus. Za pacijentice koje su bile podvrgnute fluoroskoposkim pretragama, procedurama sa upotrebom radioaktivnih izotopa ili radioterapiji, fetalna doza zračenja treba biti procijenjena od strane kvalificiranog medicinskog personala, da bi se osigurala detaljnija aproksimacija rizika po fetus.



Ključne riječi: radiološke procedure, x-zrake, kompjuterizirana tomografija, magnentna rezonanca, ultrazvuk, kontrast.



Summary



Modern medicine cannot even be imagined without radiology, a diagnostic and today also a therapeutic branch of medicine which uses imaging information acquired by the means of X-ray radiation, directional magnetic field or ultrasound, to reach diagnosis or an optimal treatment of a certain health disorder. Although the risk from diagnostic X-ray is low, experts recommend that women postpone unnecessary radiologic examinations to postpartum period. However, if the doctor feels that X-rays are essential for solving a particular health disorder, the calming fact is that the amount of radiation absorbed by fetus is most probably within safe amounts. Most of the diagnostic procedures which use X-rays do not expose the fetus to doses of radiation high enough to cause problems. The real risk for fetus depends on the stage of pregnancy and which type of radiological equipment is being used. Most of the standard X-ray shots of the abdomen most probably do not represent a risk for the fetus. Some procedures, such as computed tomography, deliver higher radiation doses to fetus, so these procedures must be carefully considered in pregnant women. Magnetic resonance is mostly safe for the fetus, although it should be avoided in the first trimester. Ultrasound has not been shown to be risky for the fetus and is routinly used during pregnancy, and caution is advised regarding the potential thermal and mechanical effects of ultrasound on the developing embryo/fetus. For the patients subjected to fluoroscopic diagnostic procedures, radioactive isotope procedures, or radio—therapy, fetal radiation dose should be estimated by qualified medical personnel, in order to insure more detailed approximation of fetal risk.



Key words: radiologic procedures, X-rays, computed tomography, magnetic resonance, ultrasound, contrast dye.








Abstract
The significance of thallium-201-chloride SPECT myocardial perfusion imaging in management of patients with chronic coronary heart disease

Ivan Jurić(1), Emir Fazlibegović(1), Mustafa Hadžiomerović(1), Boris Starčević(2), Ante Punda(3), Dražen Huić(4), Damir Rozić(1)

1.SKB Mostar  2.KBC Dubrava Zagreb 3. KBC Firule Split  4. KBC Zagreb 



Background - Functional evaluation of myocardial segments by scintigraphy has functional significance compared to anatomical significance expressed as percent of vascular lumen narrowing and it is useful to check the functionality of scintigraphic segments of the heart muscle before making management decisions which is in line with the recommendation of the European Society of Cardiology (ESC) advising non-invasive assessment of myocardial viability in chronic coronary artery disease within multi-disciplinary team (heart team) (1,6). 

Methods and results - In 159 patients diagnosed with chronic coronary disease by cardiologists, miocardial perfusion scintigraphy with thallium-201 (Tl-201 MPI) has been requested. All patients showed  well-developed collateral circulation in the area of the culprit artery (87 men, 72 women, median age 60 years, range 38-84 years). All patients underwent standard exercise-redistribution thallium single-photon emission computed tomography (SPECT) and were followed up at >1year. We compared the results of an echocardiography (ejection fraction-EF, wall motion), the degree of the achieved load (exercise test) as well as quality of life (the emergence of new ischemic attacks during the one-year follow up) after the pursuit of therapy (optimal medical therapy-OMT, or percutaneous coronary intervention -PCI). We investigated the correlation of anatomical (angiographic) and functional (scintigraphic) characteristics of the coronary vessels and determined the diagnostic and predictive characteristics of certain findings observed by measured variables: ejection ability or ejection fraction ( EF ), cardiac wall motion abnormalities, exercise tolerance, quality of life through a year in terms of the emergence of new ischemic attacks with a view to a better quality of selection and choice of therapy: the optimal medical therapy (OMT) and / or invasive treatment or PCI. In the subgroup of patients with reverse redistribution on scintigraphic images there was a significantly better exercise tolerance ≥85% (χ2 test = 30.645; P <0.001), ejection fraction EF≥50% (exact test; P <0.001), wall motion parameters(exact test; P <0.001)., a lower degree of myocardial necrosis and a smaller number of ischemic attacks during  one year follow up (exact test, P = 0.020).  Optimal medical therapy was more common in pts. who did not have a new ischemic attacks. It has been shown that in patients with scintigraphic finding of myocardial ischemia, percutaneus coronary intervention (PCI) is the most common type of therapy in those who did not have a new attacks during one year follow up (exact test; P <0.001).

Conclusion - Reverse redistribution of Tl-201 on scintigraphic images is an indicator of myocardial functionality and sufficient reason for delay or cancellation of invasive treatment of patients with chronic coronary heart disease.

Key words: coronary disease, scintigraphy, angioplasty, collateral circulation
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Prevention of contrast-induced nephropathy with Na/K citrate.

Markota D1, Markota I, Starcevic B, Tomic M, Prskalo Z, Brizic I.





Abstract

AIMS:

Contrast-induced nephropathy (CIN) is a frequent complication of many radiological procedures involving the application of contrast media. It represents a significant health problem that causes the increase in mortality, morbidity, and medical costs. For the prevention of CIN, a number of methods have been proposed to be effective. Among them, alkalinization of urine takes an important place. Although the Na/K citrate is a well-known agent for urine alkalinization, it has not been studied in the prevention of CIN.

METHODS AND RESULTS:

Two hundred and two patients who underwent coronary angiography were included in the study. They were randomized into groups receiving the drug Na/K citrate per os and to the control group. Serum creatinine and glomerular filtration rate were determined in all patients immediately before coronary angiography, and 48 h after the procedure. CIN criteria were a creatinine increase of >25%, reduction in the glomerular filtration rate by >25%, or an increase in serum creatinine of >44 μmol/L. The incidence of CIN in the group receiving Na/K citrate was significantly lower when compared with the control group (4% compared with 20%, P = 0.0001). Patients who had a urine pH <6 had a more than ten-fold higher incidence of contrast nephropathy compared with patients whose urine pH was >6.

CONCLUSION:

Alkalinization of urine using the Na/K citrate may reduce the incidence of CIN.
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Abstract
Naziv rada : Organizcija i resorpcija trombotske mase u primjeni NOA

Autori:A.Muslibegović,A.Boloban .d Avdalović

Kljućne rijeći: tromb, LA,LV,  kumarinski preparati,NOA

Cilj rada je da prikaže prednost primjene NOA u tretmanu   trombotskih masa  u LA i LV u sklopu prebolovanog infarkta odnosno atrijalne  fibrilacije. Uvod  rad prestavljanja retrospektivnu studiju 52 pacijenta podjeljenih u  dvije grupe prema tretmanu  U studiju su ukljućeni pacijenti sa atrijalnom   fibrilacijom odnosno prebolovanog infarkta srca sa verificiranim   intrakavitalnim   trombotskim masama te je kroz   dvije godine praćna evolucija  u smislu  resorpcije, organiacije      odnosno apozicijskjih   momenata uz interakcije sa kokomitantnim  stanjima  dobi, spolu pacijenta Metode i rezultati: Statistička analiza Mede line programa   obuhvatila  te pacijente   osnovne i kontrolne kohorte u dvogodišnjem periodu  sa  osvrtom  na   ehokrdiografske kriterije   krakteristika  intrakavitalnog tromba njegovog uzdužnog  promjera,   baze,  debljine  oštrine ruba, apozicijskih elemenata te  njegove lokalizacije Zaključak  postoji apsolutna prednost tretmana primjenom  NOA  kod   tromboskih masa  LA    u sklopu  atrijalne   fibrilacije nad preparatima   kumarina , kod     tromba lievog ventrikla ne  zapaža se   benefit  primjene NOA



Name of the paper: Organization and resorption of thrombotic mass in the application of NOA Authors: A. Muslibegovic, A. Boloban, D. Avdalovic

Keywords: thrombus, LA (abbreviated from left atrium), LV (abbreviated from left ventricle), coumarin preparations, NOA

The objective of the paper: to present the advantage of application of NOA in the treatment of thrombotic masses u LA and LV within undergone heart attack, namely, atrial fibrillation.

Introduction: the paper presents a retrospective study of 52 patients divided into two groups in accordance to treatment. In the study have been included patients with atrial fibrillation, namely, undergone myocardial infarction with verified intracavitary thrombotic masses and in the course of two years has been monitored the evolution in terms of resorption, organization, namely, appositional moments with interactions with concomitants, age, sex of the patient.

Methods and results: statistical analysis Mede line program covered those patients, basic and control cohorts in the two-year period in view of echocardiographical criteria, characteristics of intracavitary thrombus, its longitudinal diameter, basis, thickness of the sharpness of edge, appositional elements, as well as its localization.

Conclusion: There is an absolute advantage of a treatment with application of NOA with thrombotic masses in LA within atrial fibrillation over the- coumarin preparations, (while) with the thrombus in the left ventricle one does not observe the benefit of application of NOA.




Abstract
ATYPICAL VASCULAR ACCESS FOR DIALYSIS PATIENTS VIA PERSISTENT LEFT SUPERIOR VENA CAVA -  CASE REPORT (Poster presentation)

Authors: Kukavica N1, Kacila M1, Resić H2, Vila H1, Pesto S3, Tahirovic E1, Perva O1, Behija H-B1, Zina L1;  

1Clinic for cardiosurgery, Clinical Center University of Sarajevo, Bosnia and Hercegovina,  

2Clinic for haemodialysis , Clinical Center University of Sarajevo, Bosnia and Herzegovina,

3Clinic for critical care, Clinical Center University of Sarajevo, Bosnia and Herzegovina 



Introduction The most common clinical procedure performed by a nephrologist on our clinic for hemodialysis patients is placement of a non-cuffed temporary hemodialysis catheter to obtain vascular access for immediate hemodialysis (HD) therapy. HD vascular access, catheters are essential for maintenance of HD, especially in situations where an immediate vascular access is required. This report presents a case, of male patient with end stage renal disease who displayed a persistent left superior vena cava (PLSVC), after couple placed catheters in right and in left internal jugular vein (LIJV). The diagnosis of PLSVC was confirmed by X-ray of chest and computed tomography of thorax. Here, we report a case of successful insertion and use of HD catheter into the persistent left superior vena cava (PLSVC) for two months.





Case reports a 71-year-old male patient, with ESRD due to hypertension, received on our clinic as emergency case with uremic symptoms, and with presented macrohaemathuria. Because of psychic state of patients, several time he is pulled out placed catheter in right jugular vein. A dual-lumen temporary dialysis catheter was inserted in the LIJV without complication except for mild resistance initially during guide wire insertion. After placement of hemodialysis (HD) catheter through left internal jugular vein, as revealed by routine post-procedure X-ray chest. Routine post-procedure X-ray chest showed that dialysis catheter followed a left paramediastinal course from the left neck and repeated gentle aspiration of both ports resulted in brisk dark red blood return. Computed tomography (CT) of the chest revealed the presence of a PLSVC with patent left innominate vein. The catheter was used for two months successfully for HD treatments. HD sessions were performed with a blood flow rate of 250 ml/minute and without any difficulty. 





Discussion PLSVC is the most common congenital anomaly of thoracic venous circulation, with incidences of 0.3% in healthy individuals and 4.5% in patients with congenital heart disease.[3] PLSVC is rarely reported because most dialysis catheters are inserted through the right IJV and PLSVC co-exists with the right SVC in >80% of patients. 





Summary PLSVC has been documented to be associated with other congenital abnormalities. More than 80% of the cases with PLSVC in a reported series were associated with cardiac malformation, such as complete atrioventricular septal defect and right outflow tract obstruction. Hence, it is prudent to anticipate the presence of a PLSVC in patients with a documented history of congenital cardiovascular abnormalities who require central venous access via the left internal jugular or subclavian route. 





Conclusion PLSVC is a rare but important anatomic variant that can impact hemodialysis line placement. Aberrant visualization of a central line on a simple PA X-ray of chest would raise the concern of possible intra-arterial or extravascular insertion. PLSVC is usually asymptomatic and is typically found during autopsy or during placement of a venous catheter or introduction of cardiovascular leads from the left internal jugular vein or left subclavian vein. Physicians who place HD catheters in the left jugular or subclavian vein should be aware of the existence, diagnosis and complications of PLSVC to prevent misinterpretation of routine post-procedure X-ray chest, and unnecessary removal of dialysis catheters. 





Keywords: hemodialysis; persistent left superior vena cava; hemodialysis catheter; internal jugular vein
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Abstract


Tumori srca



Primarni tumori srca su rijetka pojava s  incidencijom 0,0017-0,19%. Miksom predstavlja najčešći benigni primarni tumor  srca, koji se, zbog svoje lokalizacije i ekspanzivnog rasta,  može smatrati potencijalno malignim. Miksom najčešće  raste u lijevoj predklijetki. Javlja se tri puta češće u žena nego u  muškaraca. Najčešće je asimptomatski ili oligo simptomatski u periodu rasta, a u simptomatskom periodu može dovesti do otežanog disanja pri naporu i tijekom noći, vrtoglavice i nesvjestice, iskašljavanja sukrvičavog sadržaja, 

ali i do iznenadne srčane smrti. U slučaju  periferne  embolizacije prezentiraju se nizom kliničkih manifestacija ovisno o morfologiji i lokalizaciji  embolusa. Dijagnosticiranje ovih tumora je  olakšano dostupnošću ehokardiografije kao suverene dijagnostičke metode. Kirurško liječenje miksoma jedina je i  uspješna terapijska metoda s tim da postoji sklonost  recidivima u  2% bolesnika.



Bolesnica stara 82 godine, javlja se zbog iznenadne slabosti, otežanog kretanja, slabosti desne ruke i zaduhe. 

Ranije bolesti: pred 10 godina moždani udar bez posljedične slabosti. Pred 5 godina ehokardiografijom dijagnosticirana tumorska tvorba u lijevoj predklijetki, 

Fizikalni pregld: Auskultacijom srca čuje se pansistolički šum stupnja  2/6 u području apeksa. U laboratorijskim nalazima blaža pancitopenija, ostalo bez osobitosti.

Po prijemu učinjen MSCT mozga kojim se nađe više ishemijskih promjena. 

Ehokardiografijom se nađe tumorska tvorba vezana za interatrijski septum poput meduze. Potom učinjen MSCT srca kojim se postavi sumnja na tumor lijevog atrija. 

Ordinirana antikoagulantna terapija niskomolekularnim heparinom kroz  mjesec dana nakon čega ne dolazi do promjene izgleda i veličine  tvorbe. Ta činjenica  dodatno podržava  pretpostavku   da se radi o tumoru lijeve predklijetke, najvjerojatnije miksomu koji je izvor embolizacije i ponavljanih  moždanih udara.

Bolesnici preporučena invazivna kardiološka obrada nakon koje se planira op. zahvat. 











































Cardiac Tumors



Primary cardiac tumors are rare with an incidence of 0.0017 to 0.19%. Myxoma is the most common benign primary tumor of the heart, which, because of its location and expansive growth, can be considered potentially malignant.  Myxoma is most often seen in the left atrium. It occurs three times more often in women than in men.  The period of growth is usually   asymptomatic or oligo symptomatic, and in the symptomatic period it can lead to dispnea  on exertion and at night, dizziness and fainting, coughing blood content, and sudden cardiac death.  In the case of peripheral  embolism, primary cardiac tumors are presented by a series of clinical manifestations depending on  morphology and location  of the embolus. The diagnosis of these tumors is facilitated by the availability of echocardiography asa  sovereign diagnostic method. 

Surgical treatment of myxoma is the only successful  therapeutic method  but there is a  relapse rate in 2% of patients.

A patient aged 82 years was admitted  due to sudden weakness, difficulty of movement, weakness of the right arm and dyspnea.  

Earlier disease:10 years ago she had a stroke with no residual weakness.  5 years ago,  echocardiography detecteda tumor formation in the left atrium.
Physical examination: By auscultation of the heart,a pansystolicmurmur (level  2/6)could be heard in the apical region. Thelaboratory findingsshowedmildpancytopenia, other changes wereunremarkable.
Upon admittance, the  MSCTof the  brain showed many ischemic changes. 

Echocardiography detected a tumor formation related to interatrial septum like a jellyfish.  The MSCT of the heart detected a suspected tumor of the left atrium.
After one month anticoagulation therapy with low molecular weight heparin,  there was no change in the appearance and size of the tumor formation. This fact further supports the hypothesis   that there is a  left atrial tumor,the most likely myxoma, which is the source of embolism and recurrent strokes.
The patientis recommended an invasive cardiac treatment, after which a surgeryis planned.
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ABSTRAKT



Cilj rada: Ne postoji lijek kojim bi se mogla povećati količina kisika u krvi. Jedini za sada poznati način, utemeljen na povećanju količine kisika otopljenog u krvi pri tlaku je hiperbarična oksigenacija (HBOT). Radi se o znanstveno utemeljenoj metodi liječenja koja se provodi udisanjem čistog, medicinskog (100%) kisika u hiperbaričnoj komori pri tlaku većem od jednog bara što je vrijednost normalnog tlaka na nivou mora. Udisanjem hiperbaričnog kisika dobijemo i do dvadeset puta više kisika otopljenog u krvi nego udisanjem zraka (normalno disanje). Difuzijom kisika otopljenog u krvi prema tkivima, velikom brzinom se ispravlja lokalna ili opća hipoksija. Između brojnih indikacija za HBOT je i tretman perifernih angiopatija. Cilj ovog rada je utvrditi udio odnosno zastupljenost pojedinih bolesti unutar ispitivane grupe bolesnika liječenih u hiperbaričnoj komori, kao i utvrditi uspješnost tretmana. 

Materijal i metode: Izvršena je retrospektivna studija koja je obuhvatila 119 pacijenata  liječenih na Klinici za vaskularne bolesti KCUS, u periodu juli 2014-mart/2015. Od ukupnog broja je 40 (33.61%) pacijenata sa dijabetičnim ulkusom, 34 (28.57%) sa venskim ulkusom, 33 (27.73%) sa ishemijskim aterosklerotskim ulkusom i 12 (10.08%) sa Mb.Buerger. Uspješnost tretmana je procjenjivana skorovanjem po skali, uspoređivanjem kliničkog statusa na početku terapije u HBK sa statusom na završetku terapije, pri čemu su efekti HBO tretmana skorovani na slijedeći način: pogoršavanje kliničkog  statusa  -1, nepromijenjen klinički status	0, poboljšan klinički status 1.  Rezultati: Apsolutni broj pojedinih efekata tretmana HBO prema patologiji: dijabetični ulkus-19 pacijenata sa povoljnim efektom, 18 bez efekta, 3 sa nepovoljnim efektom, sa skorom 0.4; venski ulkus-24 pacijenta sa povoljnim efektom, 7 bez efekta, 3 sa nepovoljnim efektom, sa skorom 0.61; ishemijski ulkus-11 pacijenta sa povoljnim efektom, 17 bez efekta, 5 sa nepovoljnim efektom, sa skorom 0.39; Mb Buerger-4 pacijenta sa povoljnim efektom, 6 bez efekta, 2 sa nepovoljnim efektom, sa skorom 0.16; Kao ključna faza studije, provedena je analiza efikasnosti odnosno konačnog učinka terapije u hiperbaričnoj komori za pojedine patologije. Utvrđena je incidencija pojedinih ishoda za svaku ispitivanu grupu, nakon čega je za svaku grupu prema gore navedenoj metodi urađeno skorovanje. Urađeno je testiranje jednostrukim ANOVA testom.Zaključak: Od ukupno tretiranih pacijentata, kod 58 je registrovano poboljšavanje stanja, kod 48 pacijenata nije bilo uočljive promjene (poboljšavanja ili pogoršavanja), dok je kod samo 13 pacijenata potpuno izostao učinak hiperbarične oksigenacije. Najbolji i statistički signifikantan efekt je postignut u tretmanu venske patologije, dok su različita stanja insuficijencije arterijske cirkulacije imale slabiji efekt, koji nije bio statistički signifikantan. 

KLJUČNE RIJEČI:  hiperbarična komora, dijabetični ulkus, venski ulkus, ishemijski ulkus, Mb Buerger 
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APSTRAKT: 


            FIBRILACIJA  ATRIJA  U  KARDIOMIOPATIJAMA


M.Spahić , S.Salčin , N.Bilalović , A.Muslibegović                  Kantonalna bolnica “ Dr.Safet Mujić“, Mostar ,                         Bosna i Hercegovina


UVOD:


Rad predstavlja sveobuhvatnu analizu  i to;  uticaj spola , starosti i drugih oboljenja na srčanu frekvencu. 


CILJ RADA: 


Pronaći međuovisnost frekvence komora pacijenata hospitaliziranih pod dijagnozom kardiomiopatije.


METODE I REZULTATI:


Rad je retrospektivna analiza statistički obrađena sa pacijentima podijeljenim u spolne ,starosne i patološke grupe koji su hospitalizirani pod dijagnozom kardiomiopatije.

ZAKLJUČAK:


Rad ukazuje na izraziti uticaj životne dobi i  patoloških stanja , a na manji uticaj spola na frekvencu komora unutar atrijalne fibrilacije pacijenata hospitaliziranih na kardiološkom odjelu.


KLJUČNE RIJEČI :


Kardiomiopatija, fibrilacija,  spol ,starost.

"maja misirlija" <maja_misirlija@hotmail.com>
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UKC TUZLA 


KLINIKA ZA INTERNE BOLESTI


Odjeljenje Kardiologiju


Azra Vrabac dip.med.ses. Azra Okanović  med.ses. Azra Hasanović dipl.med.ses. Sumedija Subašić dip.med.ses.


Značaj i uloga Diplomirane medicinske setre/tehničara u elektrokardioverziji 

 Uvod: Elektrokardioverzija je postupak kojim se poremećaj  srčanog ritma prevodi u sinusni ritam, udarcem istosmjerne struje sinkronizirane s ventrikulskim kompleksom u elektrokardiogramu (R zubac iz QRS kompleksa). Ukoliko isporuka električnog šoka dođe u vrijeme T-vala može uzrokovati ventrikulsku fibrilaciju (VF). Defibrilatori koji se upotrebljavaju za elektrokardioverziju imaju tipku koja aktivira sinkronizaciju s R-valom. Indicirana je kod fibrilacije atrija, supraventrikularne  paroksizmalne tahikardije (SVPT) refraktorne na terapiju i postupke, postojane ventrikulske tahikardije (VT) refraktorne na medikamentnu terapiju. Kod stabilnih bolesnika elektivna elektrokardioverzija se izvodi nakon provedene antikoagulantne terapije varfarinom kroz 3-4 sedmice , može se učiniti i prva ako postoji hemodinamska nestabilnost pacijenta.


Cilj nakon indicirane elektrokardioverzije  kako ljekara i dip. medicinske sestre je što bolja – psihička i fizička priprema pacijenta na intrevenciju,kao i  priprema defibrilatora i pribora. Priprema bolesnika potrebna je prije postupka, praćenje bolesnika tijekom i nakon postupka elektrokardioverzije. Bolesnik nakon usmenog pristanka mora obavezno potpisati i pismneni  pristanak za primjenu anestezije i intervenciju - elektrokardioverziju.                                                        


METOD RADA:Tokom cijelog  postupaka potreban je  tim koji se sastoji od ljekara kardiologa i kardiološke diol. medicinske sestre odnosno medicinske sestre uposlene u Odjelu Kardiologije. Preporučuje se da bolesnici budu primljeni u bolnicu na kardiološki odjel ili jednicu intezivnog liječenja (ako su hemodinamski nestabilni) i da budu monitorirani prije, tijekom i nakon elekrokardioverzije

REZULTATI su urađeni na osnovu protokola koji se vode u odjeljenju kardiologije, Intenzivne terapije i njege i dnevne bolnice o urađenim elektrokardioverzijama u toku od 2010-2014 godine.
 Rezultati ovog  radu su prikazani u tabelama i grafikonima.

DISKUSIJA : Promjene u načinu života su preporuke za liječenje nepravilnog rada  i izbjegavanje lijekova npr. koji sadrže stimulans i obavezno redovite kontrole lijekara te samo kontrole krvnog pritiska  i pulsa.
Šanse za uspješnu kardioverziju i održavanje sinusnog ritma  opadaju s dužim trajanjem fibrilacije a posebno su niske ako je fibrilacija trajala dulje od godinu dana. U takvim slučajevima važnost treba pridodati kontroli srčane frekvencije i antikoagulantnoj terapiji.


ZAKLJUČAK: Prikladna oprema i educirano medicinsko osoblje su glavni uslovi  uspješne i sigurne elektrokardioverzije.


Ključne riječi: fibrilacija,defibrilator,elektrokardioverzija,monitoring,antikoagulantna terapija.
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[bookmark: OLE_LINK12]NASLOV RADA;  Treća životna dob i kardiovaskularne bolesti

Autorii: Ćesir  Škoro I1,Obradović Z2, Krtalić I 3, Fazlibegovič E 4Nožić H5, 

Uvod; Kardiovaskularne bolesti (KVB) su najčešće bolesti  današnjice. Prema  Izvještaju Svjetske zdravstvene organizacije za 2010, ova oboljenja  uzrokuju 17 miliona smrti godišnje, što predstavlja  vodeći uzrok smrti sa udjelom u ukupnom mortalitetu od 49%. Takođe je odgoman uticaj ovih oboljenja  i u strukruri morbiditeta. Najveći brouj oboljelihb se nalazi u dobnoj grupi preko 60 godina. Trend u liječenju ovih bolesti je je otkrivanje u što ranijim stadijumima bolesti.Zato su ljekarske kontrole neophodne iz više raztloga:prvo, da se na vrijeme otkriju i tretiraju faktori rizika, kako bismo pokušali u potpunosti spriječiti nastanak bolesti, drugo, da bismo bolest otkrili i liječili u što ranijoj fazi, prije nego što je došlo do komplikacija, treće  za pacijente koji već imaju neki od oblika bolesti srca i krvnih žila, redovne kontrole su važne kako bi se pratilo njihovo stanje, procjenjivalo stanje srca i krvnih žila, korigovala  terapija, otkrivale novonastale komplikacije, itd. Pojava  kardiovaskularnih bolesti  raste s godinama.

Lična procjena zdravstvenog stanja zavisi od realnog prisustva oboljenja, na, svakodnevni život oboljele  osobe. To u prvom redu zavisi od njihovog odnosa prema sopstvenom zdravlju i načina na koji  ga kontrolišu.

Cilj rada; Utvrditi ličnu procjenu stanja zdravlja vezanog za kardiovaskularne boleti kod osoba treće životne dobi na području Mostara

Materijal i metode rada; Anketno istraživanje po unaprijed pripremljenom upitniku .Istraživanje je provedeno u os 1.januar do 24 februara 2016 godine  Uzorak je   činilo 100 osoba treće životne dobi.

Rezultati rada;

Najveći  broj ispitanika je u dobnoj grupi 60-69 godina 60,%,  bračnog partnera ima 47% , bez bračnog partnera  40% naših ispitanika. Većina ima srednju stručnu spremu  65%, 82 ispitanika, odnosno  82% navodi da ima zdravstvene tegobe, a  čak 75 % ima povišen krvni pritisak. Iako je većina ispitanika bolest otkrila sama, sada kad već znaju da imaju oboljenje, odgovorno se odnose prema svome zdravlju i redovno  idu na kontrole  85%. Većina ispitanika ide na kontrole  u državne ustanove  72% manji  procenat  15%  i u državne i u privatne  ustanove, dok samo mali broj  3%  idu isključivo u privatne  ustanove. Na žalost, 57 % ispitanika,  smatra da je zdravstvo u Mostaru loše  organizovano, ali što je veoma pohvalno, čak 93 % ispitanika, je zadovoljno odnosno medicinskih sestara prema njima  i 84 %ispitanika nema  potrebu da  zbog odnosa sestre prema  njima mijenja ljekara.

Ključne riječi; KVB, osobe treće životne dobi, zdravstvene ustanove
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Smjernice za prestanak i odvikavanje od pušenja u timovima obiteljske/porodične medicine

Aida Ramić-Čatak [footnoteRef:1] [1:  Zavod za javno zdravstvo Federacije BiH] 


Sažetak 

Uvod : Visoke prevalence pušenja kao vodeće bolesti ovisnosti   kao i udio hroničnih nezaraznih oboljenja u uzrocima  smrtnosti i obolijevanja odraslog stanovništva u Federaciji BiH, ukazuju na potrebu sistemskih programa prevencije i odvikavanja od pušenja.

Cilj : Jačanje  uloge Primarne zdravstvene zaštite (PZZ)  i timova obiteljske/porodične  medicine (TOM), sa fokusom  na afirmaciju nadzora,  prevencije i prestanka i odvikavanja od pušenja pušenja kao doprinos unaprijeđenju zdravlja stanovništva u Federacije BiH.

Metodologija : U radu se prezentira dokument Smjernica za prestanak i odvikavanje od pušenja u timovima obiteljske/porodične medicine (TOM) koji je urađen u sklopu projekta implementiranog u suradnji   SZO i Zavoda za javno zdravstvo Federacije BiH. Koristeći međunarodnu dobru praksu sadržanu u relevantnim dokumentima SZO, smjernice predstavljaju instruktivni okvir za planiranje, organizaciju i evaluaciju usluga nadzora, prevencije i te prestanaka i odvikavanja od pušenja u timovima obiteljske/porodične medicine. Dokument se bazira na preporučenom algoritmu postupaka u prestanku i odvikavanju od pušenja kroz evidentiranje pušačkog statusa pacijenta,  informiranje i edukacija pacijenata o štetnim efektima pušenja po zdravlje,  savjetovanje pušača o značaju i mogućnostima prestanka i odvikavanja od pušenja te odabira optimalne metode nemedikamentoznih i medikamentoznih postupaka prestanka i odvikavanja za svakog pojedinačnog pušača. 

Zaključak: Prestanak i odvikavnje od  pušenja kao  bolesti ovisnosti sa značajnim utjecajem na zdravstveno stanje stanovništva u Federaciji BiH, doprinosi unaprijeđenju zdravlja stanovništva i reduciranju troškova unutar zdravstvene zaštite.    

Preporuke: Neophodno jačanje sistemskih usluga prevencije, prestanka i  odvikavanja od pušenja kao vodeće bolesti ovisnosti u okviru rada timova obiteljske/porodične medicine u Federaciji BiH.



Ključne riječi : Pušenje, odvikavanje, TOM, Federacija BiH 



Guidelines for smoking prevention and cessation in family medicine teams 

Aida Ramić-Čatak [footnoteRef:2] [2:  Institut for Public Health of the  Federation of  BiH] 


Summary 

Introduction: High smoking prevalence as leading addiction disease and trends of noncommunicabe (NCD) disease as a part of tobacco related mortality and morbidity, undreline a strong need for systematic approach in smoking prevention and cessation in the Federation of BiH.

Goals: Strenthening  of PHC and role of family medicine teams in smoking prevention and cessation represents significant contribution to improving health status of the population of the Federation of BiH. 



Methodology : Summary of the document of Guidelines for smoking prevention and cessation in family medicine teams in the Federation of BiH developed as a part of project in collaboration between WHO and Institute for Public Health  of the Federation of BiH.  Guidelines are based on international good practice as a part of relevant literature, represents a instructive framework for planing, management and evaluation of smoking preventiona and cessation services.  Guidelines are developed as reccomended algorithms of procedures for family medicine teams focused on reporting of smoking status, patient education and counselling, cessation techniques as well selection of optimal nonmedical and medical cessation therapy.   

Conclusion: Smoking prevention and cessation as the leading addiction disease which influenced on the health status of the population of the Federation of BiH, should lead  significantly to improvment of the health in community as well to reducement of the tobacco related costs of health and social care. 

Reccomendations: Strong neeed for development of systematic approach in smoking prevention and cessation as the leading addiction disease as a significant part of practice of family medicine teams in the Federation of BiH.  



Key words  : Smoking, cessation, family medicine, Federation of  BiH 
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Uticaj faktora rizika na nastanak akutnog koronarnog sindroma

Sabina Delić, Belma Pojskić

Kantonalna bolnica Zenica



Cilj rada: Istražiti učestalost riziko faktora kod osoba sa aktunim koronarnim sindromom. Utvrditi najzastupljeniji riziko faktor kod oboljelih pacijenata od akutnog koronarnog sindroma ( AKS).

Materijal i Metode: U radu su korišteni podaci uzeti iz knjige protokola i arhive Službe za unutrašnje bolesti Kantonalne bolnice Zenica.Prikazano je 200 pacijenata sa AKS  koji su bili hospitalizirani na odjeljenju Koronarne jedinice KBZ.  Praćeni parametri su dob, spol, dijabetes, hipertenzija pušenje. Retrospektivna studija

Rezultati istraživanja: Oboljelih muškaraca je bilo najviše u starosnoj populaciji 50 do 59 godina dok je žena bilo najviše u dobi preko 70 godina. Ukupan broj muškaraca je bilo 136 (68%) dok je žena bilo znatno manje 64 (32%). AKS je bio najčešće  infarkt miokarda - 179, od čega 125 muškaraca i 54 žene, dok od angine pektoris je obolilo 11 muškaraca i 10 žena, ukupno 21 pacijent. Naviku pušenja je imalo 105 muškaraca i 30 žena.Hipertenzija je bila zastupljena kod 99 muškaraca (73%) i 55 žena ( 27%) Diabetes mellitus su  imali    77 ( 57%) muškaraca i 39 (43%) žena.

Zaključak:

Infarkt miokarda je bio zastupljeniji sa ukupnim brojem oboljelih 179 a od toga 125 muškaraca i 54 žene, dok od angine pektoris je obolilo 11 muškaraca i 10 žena. Najdominatniji riziko faktori kod naših pacijenata bili su pušenje, zatim hipertenzija, dijabetes  i hiperlipidemija.
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[bookmark: OLE_LINK14]Utjecaj promjene načina života na srčane bolesti

Ivanka Krtalić, dr. Emir Fazlibegović, dr. Iavan Knezović, dr. Mirjana Vasilj, Ifeta Škoro





Uvod: Ishrana je najvažnija komponenta zdravlja. Otac medicine Hipokrat je rekao „Neka tvoja hrana bude tvoj lijek“. Nepravilna ishrana može doprinijeti nastanku mnogih bolesti kao što su: koronarna bolest, šećerna bolest, povišeni krvni tlak, karcinomi, osteoporoza. Naši preci su dolazili do hrane lovom, sakupljanjem plodova i poljoprivredom i tada nije bila poznata koronarna bolest. Prvi put je dijagnosticirana 1912g. Uvođenjem u prehranu industrijski proizvedene hrane, koristeći intenzivan uzgoj, dolazi do promjena načina prehrane. Stanovništvo koristi sve više brzu hranu (junk food) koja je bogata masnoćama. Obilnim konzumiranjem masne hrane životinjskog podrijetla dolazi do povećanja serumskog kolesterola. Svako povećanje serumskog kolesterola povećava rizik od srčanog infarkta. Srčane bolesti nastaju naglo i često pojava boli bude prvi i posljednji sindrom. Naprasna smrt ne pruža drugu šansu. Od srčanih bolesti danas umire svaki drugi stanovnik u zapadnim zemljama i zemljama u tranziciji. Svake tri sekunde na planeti umire jedan čovjek od bolesti srca. Faktori zdravlja koji mogu poboljšati naše zdravstveno stanje su: san od 7-8h, nejedenje između obroka, redovno doručkovanje, održavanje tjelesne težine, redovno vježbanje, izbjegavanje alkohola i nepušenje.

Zaključak: Pravilna prehrana značajno utječe na kvalitetu i kvantitetu života. Prve prehrambene navike se stječu u obitelji zatim u vrtićima i školama. Poželjno bi bilo cijeli život sprovoditi pravilan stil ishrane. Ukoliko je došlo do bolesti srca, operacije ACBP, balon dilatacije i ugradnje stenta, bez promjene zdravstvenih navika brzo će doći do pogoršanja bolesti, u nekim slučajevima i za pola godine nakon operacije. Operacija je privremeno rješenje, a potpuno rješenje dobivamo kroz promjene životnih navika. Uvođenjem mediteranske dijete, bogate nezasićenim masnim kiselinama, raznovrsnog voća i povrća, orašastih plodova i sjemenki, doprinosi sekundarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti. Osim promjene načina prehrane potrebna je i fizička aktivnost: šetnja, plivanje, nordijsko šetanje, te prestanak pušenja i smanjenje stresa. Promjenom stila života smanjuje se broj smrtnih slučajeva od bolesti srca.
Ispitivanje koje je provedeno u Finskoj na 14000 muškaraca i 14000 žena koji su smanjili unošenje kolesterola, snizili krvni tlak, prestali pušiti, nakon godinu dana je pokazalo da je smanjena smrtnost za 55% kod muškaraca i 58% kod žena.

Ključne riječi: prehrana, bolesti srca
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[bookmark: OLE_LINK15]Faktori rizika kardiovaskularnih bolesti

SAŽETAK



Cilj istraživanja: Cilj istraživanja je prikazati zastupljenost faktora rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti kod pacijenata smještenih u Jedinici intenzivne koronarne skrbi na Klinici za unutarnje bolesti s centrom za dijalizu u Mostaru u 2013. godini. 

Ispitanici i postupci: Ispitanici su bili pacijenti smješteni na odjelu intenzivne koronarne skrbi u rujnu i listopadu 2013. godine. Ispitano je 48 sudionika od čega 24 žene i 24 muškarca iznad 50 godina starosti. U istraživanje su uključeni pacijenti kojima su uzimani anamnestički podaci o prethodnom prisustvu  faktora rizika: spol, dob, visina, težina, krvni tlak, genetika, šećerna bolest, pušenje, povišene vrijednosti masnoće u krvi. Podaci su uzimani iz arhive Kliničke bolnice Mostar i upisivani u tabelu, a zatim analizirani i grafički prikazani.

Rezultati: Od ukupnog broja ispitanika (48) sudjelovale su 24 žene i 24 muškarca. Od ipitanika 10 žena i 4 muškarca su imali povišenu tjelesnu težinu. 12 žena i 9 muškaraca su imali povišen krvni tlak. 17 žena i 15 muškaraca su imali gensku predispoziciju. 11 žena i 13 muškaraca su imali šećernu bolest. 11 žena i 7 muškaraca su imali povišene masnoće u krvi.

Zaključak: istraživanjem koje je rađeno prikupljanjem podataka iz arhive Klinike za unutarnje bolesti s centrom za dijalizu ispostavilo se da su faktori rizika zastupljeni u velikom broju ispitanika neovisno o dobi i spolu. Potrebna je prevencija tokom čitavog života i ona se mora posmatrati kao ulaganje u zdravlje i napredak. Čitavo društvo bi trebalo stvoriti zdravo okruženje u cilju promocije i očuvanja zdravlja. Ljudima treba omogućiti univerzalan pristup promociji zdravlja, prevenciji bolesti kako bi se ostvario uspjeh u očuvanju zdravlja.
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APSTRAKT: 


PROSJEČNA TRENDOVSKA  VRIJEDNOST  KRVNOG TLAKA I                 AMBULANTNO IZMJERENA VRIJEDNOST


M.Spahić , A.Makitan. A.Muslibegović


         Kantonalna bolnica“ Dr.Safet Mujić „, Mostar , Bosna i Hercegovina


UVOD: 


Rad predstavlja rezultat praćenja vrijednosti krvnog tlaka pacijenata hospitaliziranih na kardiološkom odjelu i srednja vrijednost njegovog trenda upoređena sa jutarnjom vrijednosti RR-a izmjerenog tokom vizite. 


CILJ RADA:


Prikazati varijaciju krvnog tlaka unutar opetovanih i prosječnih mjerenja tokom hospitalizacije.


METODE RADA:

Rad je retrospektivna studija podataka iz istorija bolesti pacijenata hospitaliziranih u godini dana na kardiološkom odjelu. Na kardiološkom odjelu pacijenti su svrstani u dvije skupine . U osnovnoj skupini mjereni kroz trend i prosječnu vrijednost , a u  kontrolnoj skupini kroz vrijednosti RR-a unutar vizite.


ZAKLJUČAK:

Naši podaci  ne ukazuju na puno kvalitetniji parametar prosječne vrijednosti krvnog tlaka kod hospitaliziranih pacijenata , već na njegovu vrijednost izmjerenu tokom vizite na koji izraziti uticaj ima velik broj subjektivnih i objektivnih faktora kao što su ; buđenje , hrana , efekat bijelog mantila te početak terapijskog efekta.


KLJUČNE RIJEČI: 

Krvni tlak, varijacija.


"maja misirlija" <maja_misirlija@hotmail.com>
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Zastupljenost faktora rizika građana Mostaru akciji Dani srca 2015 god.
Presence of risk factors for the citizens of Mostar in action Days of heart 2015

   Enisa Idrizović,Sevda Zolj,Emir Fazlibegović,Mostar,BiH

.

AUTOR:Idrizovic Enisa

INSTITUCIJA:Poliklinika MDD Merhamet Mostar

CILJ RADA:Podizanje svijesti o vaznosti upoznavanja svoga riziko faktora.

METODE:Slucajni uzorak na ukupno 419 pacijenata razlicite dobi i spola.

MJERNI APARATI:Acu cek aktivia,Accutrend GCT 3 in 1,Reflotron Roch

REZULTATI:

Pregledano 419 pacijenata

205-povisen krvni tlak

143-ŠUK iznad 8,1mmol/l

312-aktivnih pusaca

220-pretili

132-povisen i RR i ŠUK

ZAKLJUCAK: Rezultati su zabrinjavajuci te je i zakljucak takav.

KLJUCNE RIJECI: Zabrinjavajuce,Faktor rizika
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Apstrakt VII kongres  Mostar.doc
                 VII Kongres kardiologa i angiologa Bosne i Hercegovine 


                 III Kongres medicinskih sestara i tehničara iz kardiovaskularne medicine BiH


Tema: Uloga medicinske sestre u pripremi pacijenata za dijagnostičke metode u kardiologiji

Diplomirana medicinska sestra Indira Poplata

UKCS Sarajevo Pedijatrijska klinika

APSTRAKT

Pedijatrijska kardiološka obrada je vrlo zahtijevna i traži dobro edukovanu i maksimalno angažovanu  sestru kardiološkog profila, koja podrazumjeva vještinu komunikacije, sa djecom i


roditeljima,obezbjeđenje adekvatnih uslova za kvalitetan pregled.


Metode kardiološke obrade su:

anamneza,heteroanamneza,klinički pregled,elektrokardiogram,laboratorija,rendgendijagnostika

fonokardiografija,ehokardiografija,EKG holter ritma i krvnog pritiska,Tilt table test,ergometrija i transezofagealni ultrazvuk.

Pedijatrijska kardiološka sestra tehnički učestvuje u realizaciji  ovih metoda i pri tom snosi ogromnu odgovornost.


Tokom 2014-2015 godine u kardiološkom savjetovalištu i kabinetu za ultrazvuk srca 

Pedijatrijske klinike UKCS kardiološki  je obrađeno :

2014 godini 4295 pacijenata,

2015 godini 4159 pacijenata.

Ralizirane dijagnostičke procedure prilikom obrade navedenih pacijenata su sljedeće:


2014 god. 4712 EKG-a, 4277 ultrazvučna pregleda,430 holter ekg-a,175 holter krvnog pritiska,


70 tilt table testa,120 ergometrije, 34 TOE, 34 fonokardiograma.Kardiohirurški tretiranih pacijenata 62 operacija , 28 CC, 7 pace – mackera.

2015 god. 3715 EKG –a ,4223 ultrazvučna pregleda,521 holter ekg-a,155 holter krvnog pritiska


80 tilt table testa,101 ergometrija,24 TOE,33 fonokardiograma.Kardiohirurški tretiranih pacijenata

58 operacija, 21CC, 3 pace –mackera.


Tokom svih procedura pedijatrijska kardiološka  sestra  je imala aktivno učešće  i u manjem ili većem obimu kordinisala i usmjeravala rad.Sve ove procedure i  zadaci su zahtijevali dodatnu edukaciju i kontinuiran angažman.


Ključne riječi:uloga pedijatrijske sestre ,dijagnostičke metode u kardiologiji.
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Njega novorođenčadi s prirođenim  srčanim greškama od prijema do operativnog zahvata na neonatologiji i JIL-u


 bacc.med.th. Tamara Miličević; bacc.med.th. Marina Pandža


Klinika za dječje bolesti, Odjel neonatologije i  intenzivnog liječenja, SKB Mostar

"Tomica Bozic" <tomicabozic123@gmail.com>

Uvod


Prirođene srčane greške  javljaju  se u oko 0,8% novorođene djece. Intenzivno liječenje je multidisciplinarno. Tim sačinjavaju medicinske sestre, pedijatar kardiolog i neonatolog. Pri prijemu  novorođenčeta s PSG   sestra  priprema inkubator , ambu balon, kabel za dovod kisika, monitor za praćenje vitalnih funkcija,  uzimaju se brisevi, opseg glave i prsa te visina i težina. Smješta se u oksigenirani inkubator, postavljaju elektrode  za praćenje vitalnih funkcija.  Plasira se periferni put te eventualno UVK . Pedijatar neonatolog ordinira terapiju. Pedijatar kardiolog  dijagnosticira PSG.   Organizira se transport i tim za prijevoz takvih pacijenata u kardiokirurški centar. Tim za transport se sastoji o liječnika, medicinske sestre i vozača. Sestra priprema inkubator , monitor i  infuzione pumpe .


Cilj


Cilj ovog rada je prezentacija broja, njege , liječenja i transporta novorođenčeta s PSG u  kardiokirurški centar.

Materijal i metode


Po prijemu i zbrinjavaju novorođenčeta  radi se laboratorijska, mikrobiološka, radiološka i ultrazvučna dijagnostika

Rezultati

U razdoblju od 2010. do 2015. god.  na odjelu neonatologije i intenzivnog liječenja hospitalizirano je 3389 novorođenčadi, a od  toga 25 novorođenčadi s  PSG.

Zaključak 


Na odjelu neonatologije i JIL-u   prikazan je cijeli algoritam postupaka koji su potrebni za zbrinjavanje novorođenčadi s PSG u skladu s postupcima sličnih ustanova. Naša neonatologija i JIL je sposobna zbrinuti novorođenčad s PSG i transportirati  što je dobra osnova za daljnje poboljšanje našeg rada.

Prikaz slučaja


 Žensko novorođenče   primljeno je  na odjel neonatologije i intenzivne medicine drugi dan po rođenju pod sumnjom na VCC . Sestrinska opažanja po prijemu djeteta i u toku dana su: dijete krepko plače,okrajine lividne, S02  je od 75% do 85%.,tahikardična,, tahipnična, febrilna, jede na bočicu. Kisik u inkubator 4 L. Dijagnosticira se teška PSG . Tijekom boravka  novorođenče je mrzovoljno, tahikardično, tahipnoično, S02 u rasponu 84% do 94%,  hrani se bočicom , mokrila imala stolice .Čitavo vrijeme boravka klinički status  novorođenčeta  odgovara kliničkom statusu PSG. Sedmog dana ležanja u kasnim večernjim satima novorođenče je upućeno s  liječnikom, medicinskom sestrom i vozačem u inozemni kardiokirurški centar.


Ključne riječi: postavljanje dijagnoze,njega, monitoriranje vitalnih parametara, transport
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Uloga medicinske sestre u pedijatrijsko kardiološkoj ambulanti s osvrtom na stastistiku od 2006 do 2015 godine



Tanja Goluža,

Amela Pervan



 

U kardiološko-pedijatrijsku ambulantu Dječijeg odijela K.B. Mostar dolaze djeca s uputnicom svog obiteljskog liječnika.

Razlog dolaska je najčešće šum na srcu.

Pravilo je djecu na ove specijalističke preglede naručiti i posvetiti im dovoljno pozornosti i vremena,uraditi pažljivu obradu i postaviti dijagnozu kardiologa pedijatra.

 

Cilj rada je istaći ulogu medicinske sestre u kardiološko-pedijatrijskoj ambulanti dječijeg odijela K.B.Mostar

 

U kardiološkoj ambulanti radi viša medicinska sestra koja svojim poznavanjem psihofizičkih karakteristika svakog uzrasta djece i stručnim znanjem olakšava prvi kontakt sa zabrinutim roditeljima i preplašenom djecom.

Pri dolasku djeteta sestra uzima uputnicu i ostalu raspoloživu dokumentaciju,razgovara sa roditeljima i djecom oslobađajući ih straha od samog pregleda i drugih intervencija koje su u biti bezbolne.

Prije nego pedijatar-kardiolog pregleda dijete, sestra treba:

Izvagati dijete i izmjeriti visinu djeteta

izmjerit vitalne funkcije, krvni tlak

snimiti EKG

pripremiti psihički i fizički dijete za pregled

pomagati lječniku pri pregledu UZV srca

sudjelovati u planiranoj ergometriji

Tijekom pregleda pomaže liječniku objašnjavajući da su pregledi bezbolni i trudi se da uznemirenost dijeteta ne utječe na rezultate pregleda. Ako dijete prema prosudbi kardijologa nema neku kardiološku dijagnozu, sestra upućuje roditelje da vrate nalaz u ambulantu iz koje su poslani. U slučajevima kad liječnik kardiolog potvrdi sumnju na bolest ili poremećaj, sestre koristeći znanje i iskustvo iz kardiologije daje roditeljima stručna upustva ili pisane savjete za higijensko dijetetski režim, prevenciju bakterijskog endokarditisa i način živote malog bolesnika.

 

Tanja Goluža,Amela Pervan
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Invazivne procedure u pedijatrijskoj kardiologiji   

Alma Hadzić


Pedijatrijska klinika, Univerzitetski klinički centar Sarajevo


Abstrakt


Savremena pedijatrijska kardiologija se uglavnom bavi urođenim srčanim anomalijama. Urođene srčane anomalije su najčešće kongenitalne anomalije sa incidencom od 0.8- 1%. Tretman urođenih srčanih anomalija započinje sa dijagnostikom koja je posljednjih 20 godina doživjela procvat. Klasična dijagnostika je dugo vremena bila bazirana na anamnezi fizikalnom pregledu elektrokardiografiji i na rentgen dijagnostici. 

Sa razvojem pedijatrijske kardiohirurgije kod nas počevši od 1998 godine započinjemo sa uvođenjem invazivnih procedura. Osim invazivnih procedura vezanih za operativni tretman i rano postoperatiivno praćenje od maja 1998 godine se započinje i sa kateterizacijom dječijeg srca. Do sada ( april 1998-januar 2016 godina )  ukupno su urađene 334 kateterizacije a od čega je 205 dijagnostičkih,  a 129 terapijskih,/interventnih ( u smislu zatvaranja ductus arteriosus persistensa, atrijalnog septalnog defekta tip secundum, te balon dilatacije plućne stenoze, aortne stenoze, koarktacije aorte, vađenja stranog tijela,... ) Osim toga je urađeno 32 elektrofiziologije  srca nakon kojih je kod 24 djece urađena uspješna radiofrekventna ablacija. 


Oćekivati je da će broj invazinih procedura rasti, te da će se nove procedure uvoditi u našu svakodnevnu kliničku pedijatrijsku praksu. Broj dijagnostičkih kateterizacija će se smanjivati, a interventnih rasti. U bliskoj budućnosti će doći do samostalnog ovladavanja elektrofiziologije srca i radiofrekventne ablacije.
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24-SATNI EKG MONITORING U DJECE U HOSPITALNIM USLOVIMA

Biljana Antić, H. Begić, R. Šiljegović, M. Spahić, N. Hankić



SAŽETAK

24-satni EKG (Holter) monitoring je metoda registrovanja promjene električnog potencijala srca u toku 24 sata (kontinuirano snimanje EKG-a na magnetnu traku). Indikaciju za holter monitoring postavlja ljekar specijalista pedijatar – kardiolog, a medicinska sestra vrši pripremu pacijenta za ovu pretragu.

Cilj rada je prikazati specifičnost i značaj adekvatnog pristupa i pripreme djeteta za holter monitoring, prikazati broj hospitaliziranih pacijenata prema spolu i starosnoj strukturi.

Materijal i metode: Urađena je retrospektivna analiza sestrinske dokumentacije i bolničkog protokola Odjeljenja za pulmologiju i kardiologiju Klinike za dječije bolesti. Analizirani su podaci u periodu od 01.01.2013 do 31.12.2015 godine.

Rezultati: U analiziranom vremenskom periodu na Odjeljenju za pulmologiju i kardiologiju hospitalizirano je ukupno 166 djece sa kardiološkim smetnjama. U 21 ili 12,6 % njih (7 ženskog i 14 muškog spola) je postavljena indikacija i urađen 24 satni EKG monitoring. U jedne trećine pacijenata poremećaj srčanog ritma ili poremećaj provođenja impulsa se javljao nakon operacije kompleksne urođene anomalije srca, ostalih 14 je imalo strukturno zdravo srce.  

Zaključak: Holter monitoring je neinvazivna metoda koja se koristi u svrhu dijagnosticiranja poremećaja srčanog ritma i poremećaja provođenja impulsa. Iako se najčešče radi o vanbolničkoj dijagnostičkoj metodi, u određenog broja djece se radi u toku hospitalizacije. Ova činjenica upućuje na neophodnost edukacije stručnog kadra za adekvatnu pripremu pacijenata i roditelja, planiranja dnevnog fizičkog opterećenja, praćenje pacijenata i vođenje dnevnika.

Ključne riječi: Djeca, EKG (Holter) monitoring, poremećaji srčanog ritma
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Guidelines for the prevention and treatment of diabetes and CV disease in teams of family / Family Medicine

Adnana Dizdarevic-Maksumić Public Health Institute of the Federation of BiH

ABSTRACT

Introduction prediabetes, or impaired glucose tolerance, a serious condition that precedes the development of the full form of the disease, but usually takes 10-12 years before being diagnosed with diabetes. It is a frightening fact that, in accordance with an unhealthy lifestyle prediabetes appear in increasingly younger population but data suggest that it is recorded in 25% of extremely obese children and 21% of extremely obese adolescents. This asymptomatic period carries a great risk of macrovascular complications such as atherosclerosis; gradually damage the blood vessel wall, narrow the lumen, and clogging leading to coronary heart disease and peripheral vascular.

Goal  to give a brief and clear guidelines for the prevention and treatment of diabetes and cardiovascular disease in teams of family / family medicine.


Methodology in developing these guidelines was used questionnaire to assess risk for type 2 diabetes, further written recommendations for the diagnosis of disorders of glucose metabolism, as well as recommendations for the assessment of CV risk in patients with diabetes, as well as recommendations for lifestyle modification in people with diabetes, as and recommendations for glycemic control in people with diabetes, recommendations for blood pressure control in people with diabetes, recommendations for the management of dyslipidemia in people with diabetes, the recommendations for antiplatelet therapy in people with diabetes, a multifactorial recommendations for management of risk factors.

Special units   Cardiovascular disease in people with diabetes
Screening and diagnosis recommendations for screening and diagnosis, recommendations for treatment of hypertension
Dyslipidemia recommendations for screening for dyslipidemia
Smoking recommendations for the treatment of smoking as a risk factor
Antiplatelet therapy recommendations for antiplatelet therapy
Ischemic heart disease recommendations for screening, recommendations for the diagnosis, specific therapy in people with diabetes and ischemic heart disease (IHD), the specificity of myocardial revascularization in patients with diabetes, treatment recommendations hyperglycemia in acute coronary syndrome (ACS) in people with diabetes
Peripheral arterial disease, and cerebrovascular recommendations for the prevention and treatment of peripheral arterial disease (PAB)
The disease of the arteries of the lower extremities recommendations for the prevention and treatment of diabetic foot
The disease of the carotid arteries recommendations for the prevention and treatment of cerebral vascular accident (CVA)

Conclusion These guidelines should approach the prevention and treatment of diabetes and CV disease health care professionals in teams of family / family medicine and facilitate their daily work with such patients.

Keywords type 2 diabetes, CV disease, prevention, treatment guidelines


Smjernice za prevenciju i tretman dijabetesa i KV bolesti u timovima porodične/obiteljske medicine



Adnana Dizdarević-Maksumić, Zavod za javno zdravstvo Federacije BiH



SAŽETAK



Uvod Predijabetes, odnosno oštećena tolerancija glukoze, ozbiljno je stanje koje prethodi razvoju punog oblika bolesti, a najčešće traje 10-12 godina prije nego bude postavljena dijagnoza šećerne bolesti. Zastrašujuća je činjenica da se, u skladu sa nezdravim načinom života predijabetes pojavljuje u sve mlađoj populaciji pa podaci govore kako je zabilježen u 25% izrazito pretile djece i u 21% izrazito pretilih adolescenata. To asimptomatsko razdoblje nosi veliki rizik od nastanka makrovaskularnih komplikacija u vidu ateroskleroze; postepeno se oštećuju stijenke krvnih žila, sužava se njihov lumen te dolazi do začepljenja koja dovode do koronarnog srčanog i perifernih vaskularnih oboljenja. 



Cilj Dati kratke i jasne smjernice  za prevenciju i tretman dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti u timovima porodične/obiteljske medicine.



Metodologija Prilikom izrade ovih smjernica korišten je upitnik za procjenu rizika za dijabetes tip 2, nadalje su napisane preporuke za dijagnozu poremećaja metabolizma glukoze, kao i preporuke za procjenu KV rizika kod oboljelih od dijabetesa, te preporuke za promjenu načina života kod osoba sa dijabetesom, kao i preporuke za kontrolu glikemije kod osoba sa  dijabetesom, preporuke za kontrolu krvnog pritiska kod osoba sa  dijabetesom, preporuke za menadžment dislipidemije kod osoba sa  dijabetesom, preporuke za antiagregacionu terapiju kod osoba sa  dijabetesom, preporuke za multifaktorijalni menadžment faktora rizika.



Posebne cjeline    Kardiovaskularna oboljenja kod osoba sa dijabetesom

Skrining i dijagnoza preporuke za skrining i dijagnozu, preporuke za terapiju hipertenzije

Dislipidemija preporuke za skrining dislipidemije

Pušenje preporuke za tretman pušenja kao faktora rizika

Antitrombocitna terapija preporuke za antitrombocitnu terapiju

Ishemijska bolest srca preporuka za skrining, preporuke za postavljanje dijagnoze, specifičnosti terapije kod osoba sa dijabetesom i ishemijske bolesti srca (IBS), specifičnosti revaskularizacije miokarda kod bolesnika sa dijabetesom, preporuke za terapiju hiperglikemije u akutnom koronarnom sindromu (AKS) kod osoba sa dijabetesom 

Periferna arterijska i cerebrovaskularna bolest preporuke za prevenciju i tretman periferne arterijske bolesti (PAB)

Bolest arterija donjih ekstremiteta preporuke za prevenciju i tretman dijabetesnog stopala

Bolest karotidnih arterija preporuke za prevenciju i tretman cerebro vaskularnog inzulta (CVI)



Zaključak Ove smjernice treba da približe prevenciju i tretman dijabetesa i KV bolesti zdravstvenim profesionalcima u timovima porodične/obiteljske medicine i olakšaju njihov svakodnevni rad sa takvim pacijentima.



Ključne riječi dijabetes tip2, KV bolesti, prevencija, tretman, smjernice.
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Zdravstvena njega djece nakon kardiohirurških operacija



Elvira Kundo

Pedijatrijska klinika, Univerzitetski klinički centar Sarajevo

Abstrakt



Moderna pedijatrijska kardiologija se danas pretežito bavi urođenim srčanim anomalijama (USA). Urođene srčane anomalije su najčešća grupa strukturelnih malformacija kod djece. Incidenca USA u opštoj populaciji iznosi osam na 1000 živorođenih.

Tokom posljednjih nekoliko dekada postignut je izuzetan napredak u tretmanu urođenih srčanih anomalija. S obzirom da 1/3 svih USA zahtijeva operativni tretman poboljšanja u dijagnostičkim, hirurškim i interventnim tehnikama, kao i postoperativnoj terapiji i njezi doprinijela su signifikantnom smanjenju mortaliteta i morbiditeta USA. Uočava se značajan trend interdisciplinarnog pristupa tretmanu USA, koji uključuje kardiologe, kardiohirurge, interventne kardiologe i medicinske sestre koji timski rade tokom njihovog praćenja preoperativno i postoperativno.

U provedenoj studiji uključena su djeca  operisana radi korekcije urođene srčane anomalije na Klinici za kardiohirurgiju UKCS, čiji je postoperativni tretman proveden na Pedijatrijskoj klinici UKCS, jedinici intenzivnog liječenja i terapije i kardiološkom odjeljenju. Pomenuta grupa ispitanika sa korigovanom USA praćena je po: dobu, spolu, vrsti anomalije, specifičnostima vezanim za postoperativnu njegu i mogućim postoperativnim komplikacijama.

Rezultati studije pokazuju kako je postoperativni tretman djece nakon korekcije urođene srčane anomalije  znatno zahtjevniji i teži nego nakon većine drugih operativnih zahvata, što se može posmatrati i kroz broj dana intenzivne njege, učestalosi komplikacija, povećanim brojem medicinsko- tehničkih radnji i utroška materijala.

Neophodno je dobro poznavati specifičnosti zdravstvene njege djece nakon kardiohirurških operacija. Od znanja, vještine i etičnosti medicinskih sestara u procesu zdravstvene njege djece nakon kardiohirurških operacija uveliko ovisi postoperativni tok i sam ishod operativnog zahvata. 






02.doc
                                                                   Javna zdravstvena ustanova

                                                               Univerzitetski klinički centar Tuzla

                                                              Klinika za kardiovaskularne bolesti  

Apstrakt : Edukacija pacijenta nakon operativnih zahvata na srcu na

Klinici za kardiovaskularne bolesti Tuzla

Jamaković Hatidža, A. Hadžiefendić, D. Kovačević, E. Gutić, S.Hadžibegić

1.Uvod:

Srce (cor) je centralni organ kardiovaskularnog sistema. Srčani mišić se kontinuirano grči i relaksira, pa mora biti dobro snadbjeven kiseonikom i hranljivim materijama. Operativni zahvati na srcu koji se obavljaju na Klinici za kardiovaskularne bolesti su: revaskularizacija miokarda, oerativni zahvati na valvularnom apratau, Bental procedura, ASD i VSD. Edukacija pecijenata  predstavlja timski multidisciplinarni rad u kome učestvuju ljekari i medicinske sestre od prijema do otpusta pacijenta.

2. Sažetak rada:

· JZU UKC Tuzla   Klinika za kardiovaskularne organizaciona struktura: Prijemna ambulanta, Kardiovaskularna ambulanta, Ambulanta Invazivne kardiologije,  Odjeljenje za invazivnu kardiologiju sa Kardio-angio salom, Odjeljenje kardiovaskularne hirurgije, Odjeljenje intenzivne njege, Operacioni blok

· Multidiscplinarni tim za edukaciju čine: Kardiohirurg, Anesteziolog, Invazivni kardiolog, Medicinske sestre –tehničari.

· Faze u edukaciji pacijenta su : edukacija pacijenta nakon dijagnosticirane koronarne bolesti, edukacija pacijenta o operativnom zahvatu, informacije o preoprativnoj pripremi pacijenta, edukacija pacijenta nakon operativnog zahvata na srcu.

· Edukacija u toku hospitalizacije: 1. Higijensko – dijetetski režim,  2. Aktivacija i fizička aktivnost

3. Život nakon operativnog zahvata na srcu-Brošura,  4.  Antikoagulantna terapija-Brošura.   

· Ciljevi edukacije su: unaprjeđenje oslabljene ili od ranije slabe tjelesne kondicije, stabilizacija kardiološkog statusa pacijenta i redukcija rizika progresije bolesti, psihološka stabilizacija i priprema za punu socijalnu reintegraciju sa obavljanjem radnih sposobnosti.

3. Zaključci:

· Centar orijentacije edukacije je pacijent koji na ovaj način pravovremeno dobija informaciju o svojoj bolesti, načinu liječenja, promociji zdravlja, higijensko-dijetetskom režimu i načinu življenja nakon operativnog zahvata na srcu.

4.Ključne riječi:  kardiohirurgija, timski rad, edukacija, profesionalna orijentacija.
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ZDRAVSTVENA NJEGA PACIJENATA SA DIJABETIČNIM STOPALOM

HEALTHCARE OF  PATIENTS  WITH DIABETIC FOOT  

*Sanela Fajić, Berina Isić, Sanjin Efendić, Nedima Zukić 

[bookmark: OLE_LINK38]Klinika za vaskularne bolesti, Klinički Centar Univerziteta Sarajevo, 71000 Sarajevo, Bosna i Hercegovina 

*Autor za korespondenciju: Sanela Fajić 

Konflikt interesa: nema. 

ABSTRAKT   Uvod: Dijabetično stopalo je složen patološki proces u kojem učestvuje poremećaj mikrocirkulacije, periferna neuropatija, poremećena statika zglobova, povrede i infekcije. Sve ulceracije na stopalu, upale kože i potkožnog tkiva te oboljenja kostiju stopala, sa prethodnim povredama ili bez njih, nazivaju se zajedničkim imenom - dijabetično stopalo. Dijabetičko stopalo, kao sastavni dio patologije šećerne bolesti (diabetes mellitus), danas je sve izraženiji problem  koji zahtijeva medicinsku njegu tima zdravstvenih stručnjaka. Cilj: Odrediti broj pacijenata hospitaliziranih na Klinici za vaskularne bolesti u periodu od 01.01.2013 do 31.12.2013 godine sa dijagnozom dijabetičnog stopala.Odrediti starosnu i polnu strukturu navedenih pacijenata. Odrediti etiološke faktore koji su odgovorni za nastanak dijabetičkog stopala. Ustanoviti vrste tretmana za pacijente sa dijagnozom dijabetičkog stopalo na Klinici za vaskularne bolesti KCUS. Procjeniti uspješnost pojedinih tretmana. Materijal i metode: U toku istraživanja korišteni su podaci iz istorija bolesti pacijenata koji su bili hospitalizirani na Klinici za vaskularne bolesti u periodu od 01.01.2013 do 31.12.2013 godine. Rezultati dobiveni tokom ovog istraživanja, su statistički obrađeni i prikazani putem tabela i grafikona, te tekstualno opisani. Rezultati istraživanja: Ukupan uzorak istraživanja obuhvatio je 44 pacijenata liječenih na Klinici za vaskularne bolesti KCU Sarajevo. Prema spolnoj strukturi uzorak je obuhvatio 26 pacijenata muškog spola, a 18 pacijenta ženskog spola. Od ukupno 44 pacijenata 59% su muškarci, a 41% pacijenata su žene. Pacijenti poredani po dobnim skupinama u V grupa, od 41-50g. (2 pacijenata), 51-60g. (6 pacijenata), 61-70g. (18 pacijenata), 71-80g. (13 pacijenata), 81+ (5 pacijenata). Vrste etioloških faktora za nastanak dijabetičnog stopala kod muškaraca su: nedostatak insulina je vodeći faktor 40%, konzumiranje cigareta 28% porodična anamneza tj. genetika 18%, pretilost 8% i konzumiranje alkohola 6%. Vrste etioloških faktora za nastanak dijabetičnog stopala kod žena su: insulinska terapija je vodeći faktor 35%, konzumiranje cigareta 25%, porodična anamneza tj. genetika 20%, pretilost 18% i konzumiranje alkohola 2%. Vrste tretmana kod dijabetičnog stopala: hiperbarična terapija 20%, antibiotska terapija 24%, hirurške intervencije 10%, tretman previjanja 33% i amputacija 13%. Uspješnost terapije pacijenata sa dijabetičnim stopalom: od 44 pacijenta njih  52% na kraju liječenja imaju uredno stopalo, 16%  pacijenata ima blago poboljšanje stopala, a 32% pacijenta su imala amputacije stopala. Zaključak: Istraživanje je pokazalo da je najzastupljenija grupacija muškarci u dobnoj skupini 61-70 godina. Vodeći faktor je uz nedostatak  inzulina bilo i pušenje cigareta. Uspješnost terapije  uz izbacivanje rizikofaktora je dovela do toga da je na kraju hospitalnog tretmana 52% pacijenata na kraju liječenja imaju sanirano stopalo. Ključne riječi: Diabetes mellitus 
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Invazivne procedure u pedijatrijskoj kardiologiji   

Alma Hadzić


Pedijatrijska klinika, Univerzitetski klinički centar Sarajevo


Abstrakt


Savremena pedijatrijska kardiologija se uglavnom bavi urođenim srčanim anomalijama. Urođene srčane anomalije su najčešće kongenitalne anomalije sa incidencom od 0.8- 1%. Tretman urođenih srčanih anomalija započinje sa dijagnostikom koja je posljednjih 20 godina doživjela procvat. Klasična dijagnostika je dugo vremena bila bazirana na anamnezi fizikalnom pregledu elektrokardiografiji i na rentgen dijagnostici. 

Sa razvojem pedijatrijske kardiohirurgije kod nas počevši od 1998 godine započinjemo sa uvođenjem invazivnih procedura. Osim invazivnih procedura vezanih za operativni tretman i rano postoperatiivno praćenje od maja 1998 godine se započinje i sa kateterizacijom dječijeg srca. Do sada ( april 1998-januar 2016 godina )  ukupno su urađene 334 kateterizacije a od čega je 205 dijagnostičkih,  a 129 terapijskih,/interventnih ( u smislu zatvaranja ductus arteriosus persistensa, atrijalnog septalnog defekta tip secundum, te balon dilatacije plućne stenoze, aortne stenoze, koarktacije aorte, vađenja stranog tijela,... ) Osim toga je urađeno 32 elektrofiziologije  srca nakon kojih je kod 24 djece urađena uspješna radiofrekventna ablacija. 


Oćekivati je da će broj invazinih procedura rasti, te da će se nove procedure uvoditi u našu svakodnevnu kliničku pedijatrijsku praksu. Broj dijagnostičkih kateterizacija će se smanjivati, a interventnih rasti. U bliskoj budućnosti će doći do samostalnog ovladavanja elektrofiziologije srca i radiofrekventne ablacije.
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                                                                   Javna zdravstvena ustanova

                                                               Univerzitetski klinički centar Tuzla

                                                              Klinika za kardiovaskularne bolesti  

Apstrakt : Značaj i važnost poboljšanja kvalitete i edukacija na

Klinici za kardiovaskularne bolesti Tuzla

 Anes Hadžiefendić, H. Jamaković, D.Kovačević, E. Gutić

1.Uvod:

Kvalitet u zdravstvenoj zaštiti 80.god. XX vijeka su počele aktivnosti na izgradnji sistema kvaliteta u oblasti zdravstvene zaštite. Usvajanje Zakona o sistemu poboljšanja kvaliteta i sigurnosti i akreditacijama u zdravstvu u 2005. god (obaveza uspostave unutrašnjeg sistema poboljšanja kvaliteta i sigurnosti i njegovo održavanje).

2. Sažetak rada:

JZU UKC Tuzla Klinika za kardiovaskulatrne bolesti u svojoj organizacionosj strukturi kontinuirano provodi sve elemente poboljšanja kvaliteta i vršti kontinuiranu edukaciju sa ciljam poboljšanja i uvođenja standardiozovanih medicinskih i  zdravstvenih postupaka kako bi zdravstvena usluga bila što kavlitetnija.

Raditi prave stvari na pravi način” (Edwards Deming).“Kvalitet znači raditi prave stvari na pravi način, dosljedno,  da bi se osigurali najbolji mogući klinički rezultati za pacijente, zadovoljstvo svih od velikog broja potrošača, zadržavanje sposobnog osoblja i ostvarili zadovoljavajući finansijski rezultati.” (Wendy Leebov).

Sa ciljam postizanja što boljih rezultata i kvalitete zdravstvene usluga na Klinici za kardiovaskularne bolesti svi uposlenici timski rade u suradnji sa Sektprom za kontrolu kvalitete na poboljšanju kvalitete kroz uspostavu  sistema procedura i politika, prećenjem incidentih situacija, kontrolom procesa rada, pračenjem indikatora.

3. Zaključci:

Raditi prave stvari na pravi način” (Edwards Deming).“Kvalitet znači raditi prave stvari na pravi način, dosljedno,  da bi se osigurali najbolji mogući klinički rezultati za pacijente, zadovoljstvo svih od velikog broja potrošača, zadržavanje sposobnog osoblja i ostvarili zadovoljavajući finansijski rezultati.” (Wendy Leebov).

Sistemi kontrole kvalitete su nužnost savremnih zdravstvenih sistema koji uveliko poboljšavaju kvalitet preuženih zdravstvenih usluga. Sistem poboljšanja kvalitete je sistem koji je: ispravan i etički, dobar je za pacijente,  štedi novac,  privlači korisnike uslga, eliminiše teškoće, stvara osjećaj ponosa i samopoštovanja zdravstvenih radnika, pomaže da se ispune zahtjevi akreditacije, to je konkurencijsko “morati”.

4.Ključne rijeći: edukacija, kontrola kvalitete, zdravstvena usluga, standardizacija, zadovoljstvo pacijenta.
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Zadovoljstvo bolesnika uslugama u Klinici za unutarnje bolesti SKB Mostar

[bookmark: OLE_LINK62]Ljiljana Šaravanja, Majo Češko (Mostar, B&H)

O kvaliteti se može govoriti i u slučajevima planiranja, analize, kontrole, izvještavanja, organizacije, koordinacije itd. Poboljšanje svakog od ovih segmenata u krajnjoj bi liniji trebalo rezultirati i povećanim zadovoljstvom pacijenata. Komponente visokog kvaliteta podrazumijevaju visok stupanj  profesionalnosti i znanja u odnosu na raspoložive tehnologije, efikasnost u korištenju resursa, minimalnog rizika za bolesnike, zadovoljstvo bolesnika i konačan ishod pružene zdravstvene usluge. Obradom upitnika koji su popunjeni u Klinici za unutarnje bolesti u periodu od početka listopada do kraja prosinca vidjeli smo da je na veći broj pitanja koji se odnose na ponašanje i komunikaciju sa bolesnicima odgovoreno tako da je više od 50% ispitanika dalo pozitivne ocjene. U nekim pitanjima se pokazala statistički značajna razlika po odjelima što nam daje smjernice gdje bi mogli popraviti našu uslugu i na kojim segmentima možemo poraditi za poboljšanje kvalitete. Iz  rezultata ovog istraživanja možemo zaključiti da bi bilo poželjno: poradit na komunikaciji sa bolesnicima, obavijestit o nalazima, upoznati ih sa našim imenima, popraviti higijenu tamo gdje je potrebno i ako je moguće uzeti u obzir prijedloge koje su dali što se tiče boravka i smještaja u bolnici. Zadovoljstvo bolesnika nije niti može biti jedini pokazatelj kvalitete zdravstvene njege. Ono je jedan od instrumenata za procjenu kvalitete ali jako bitan jer gledajući bolesnika kao krajnjeg korisnika naših usluga njegovo zadovoljstvo ima neprocjenjivu vrijednost u kompletnom ocjenjivanju neke bolnice. Pod kvalitetom zdravstvene usluge podrazumijeva se, obučeno osoblje, standardizirane usluge, prevencija i smanjivanje rizika u radu, efikasnost i efektivnost u postavljanju dijagnoza i provođenje terapijskih procedura, široka kultura i komunikacija. Najkraće rečeno,to je skup mjera kojima se rješavaju zdravstveni problemi pacijenta. Kvaliteta usluge mora se razmatrati na nivou zdravstvene ustanove (menadžmenta) i na nivou osoblja koje realizira uslugu. Na kvalitetu zdravstvene usluge ne utječe samo kvaliteta rada pojedinog liječnika ili zdravstvene ustanove, već i kvaliteta organizacije zdravstvenog sistema. Utvrđeni elementi dimenzije usluge, koje treba da budu predmet pažnje, mogu poslužiti menadžmentu u donošenju odluka, koje imaju za cilj poboljšanje kvaliteta. U radu je prikazano da se dimenzije usluga mogu mjeriti korištenjem odgovarajućih indikatora. Kako kvaliteta usluge nikada nije toliko dobar da ne bi mogao biti bolji, rezultati, dobiveni izračunavanjem elemenata usluge pokazali su da je potrebno sprovesti niz aktivnosti, koje su prezentirane u ovom radu. Osnovno je da treba implementirati standarde kvaliteta. Na taj način zadovoljenjem tih zahtjeva, kvaliteta će se poboljšati do nivoa koji će osigurati kvalitetnu uslugu. Ključna stvar je da je kvaliteta kompleksan i multidimenzionalan i da ga često nije lako kvantitativno izraziti niti sumirati na jednostavan način zbog čega postoji izreka „ kvalitetu je teško definirati, nemoguće mjeriti, a lako prepoznati“.




Abstract
Abstracts for the Mostar Cardiology Conference 2016
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Precision Medicine: Novel biomarkers for personalizing risk in patients with CAD

Coronary artery disease (CAD) continues to be the leading cause of mortality worldwide. The mechanisms involved in the development of atherosclerosis and subsequent plaque rupture that precipitate acute coronary events and death are complex and involve several pathways including key contributions of inflammation, immune dysregulation, stress, and thrombosis. Clinical tools such as the Framingham risk score predict long-term risk of outcomes in the healthy population, but fail to reliably prognosticate risk of adverse outcomes in patients with established CAD. There is an urgent need for biomarkers that can personalize risk assessment for the individual subject.  

Several biomarkers have been individually shown to predict risk. CRP has been widely studied in populations free of CVD as well as cohorts with established CAD; it predicts incident CVD and MACE independent of traditional cardiovascular risk factors. Heat shock proteins are abundant intracellular proteins that aid in a cell’s response to acute stress and are involved in protein folding and transport.  Fibrin degradation products are measures of ongoing fibrin/fibrinogen degradation. Increased plasma FDP level predicts incident cardiovascular events in patients with peripheral vascular disease. Plasma D-dimer, which is one of the products included in the FDP analysis, is a marker of turnover of cross-linked fibrin; it was higher in those with CAD and predicted adverse cardiovascular events in healthy individuals independent of cardiovascular risk factors. The Urokinase Plasminogen Activator (uPA) is a serine protease produced by smooth muscle cells, vascular endothelial cells, macrophages, monocytes and fibroblasts, and when bound to its receptor (uPAR), leads to the generation of plasmin. uPAR is involved in several functions including migration, adhesion, fibrinolysis, and cell proliferation. Plasma suPAR reflects cellular shedding of uPAR, which is induced during inflammation.  suPAR has been reported to predict incident CVD independent of the Framingham risk score in healthy populations free of CVD and in those with CVD. Finally, high sensitivity assays of troponin have shown the prognostic utility of this biomarker that reflects myocardial stress as being prognostic of long term outcomes. 

Previous studies investigating the role of multiple biomarkers in populations without CVD have demonstrated only slight improvements in predictive potential (using C-statistic) when added to standard clinical models. In contrast, our studies have established the value of a multi-marker aggregate score in a high risk population with suspected or established CAD, a group in which traditional risk scores such as Framingham have failed to identify risk of recurrent CVD events. We show that these biomarkers act independently and do so with their predominant activities involving separate biological pathways. 

	Further studies have shown that other biomarkers in pathophysiologically important pathways such as oxidative stress and regeneration are also predictive of future cardiovascular outcomes. There is important knowledge being gained from high throughput technologies such as genomics, proteomics, metabolomics and transcriptomics that will identify better algorithms for risk prediction and personalizing care.   
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UNIVERZITETSKI KLINIČKI CENTAR SARAJEVO
KLINIKA ZA VASKULARNU HIRURGIJU





STRES –NEGATIVNI FAKTOR  RADA 



Mr.sc. NADA MALEŠIĆ, DMS





Uvod



Stres se definiše kao opšta pobuđenost organizma zbog neizvjesnosti ishoda. Stres na radu je specifična vrsta stresa čiji je izvor stresa  u radnoj sredini.

Stres na radu je značajna neravnoteža između zahtjeva posla i sposobnosti zaposlenog da im se udovolji, u situaciji kad neuspjeh u zadovoljavanju zahtjeva ima, po procjeni radnika, značajne posljedice. 

Zdravstvena struka, s obzirom na visoku odgovornost prema ljudskom životu i zdravlju, ali i izloženosti specifičnim stresorima, svrstana u visoko stresne profesije. 

Produženo radno vrijeme, smjenski i noćni rad, odgovornost pri donošenju odluka, kontakt s oboljelima i njihovim porodicama i emocionalno iscrpljivanje (engl. burnout) u zdravstvenih radnika pridonose povećanom morbiditetu od psihičkih smetnji i psihosomatskih bolesti.

Opšti  stresori uključuju smjenski rad, lošu organizaciju, visoku stepen odgovornosti uz malu mogućnost utjecaja na rad, nemogućnost trajnog profesionalnog obrazovanja, premalo zaposlenih  i loši međuljudski odnosi.

Ukoliko je stres umjeren, djeluje motivirajuće i naziva se eustres. Premalen stres povezan je s niskim radnim učinkom, no prevelika količina stresa ima za ishod također niski radni učinak i može uzrokovati niz oboljenja.



Ključne riječi; stres, zdravstvena struka, radni učinak, zdravlje.
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Prevencija kardiovaskularnih oboljena

Smiljana Stojaković


Klinika za interne bolesti – kardiologija UKC Tuzla


Abstrakt


Uvod: U razvijenim zemljama pa tako i kod nas kardiovaskularna oboljena su glavni uzrok smrtnosti. One prestavljaju značajan javno zdravstveni problem jer uzrokuju veliko ekonomsko opterećenje zbog troškova liječenja i smanjenja produktivnosti zbog izostajanja s posla, uzrokuju nesposobnost, invaliditet i prije vremenu smrtnost.


Prema podatcima Zavoda za javno zdravstvo u Tuzlanskom kantonu kardiovaskularna oboljena zauzimaju takođe vodeće mjesto morbiditeta i  mortaliteta.


Faktore rizika za nastanak kardiovaskularnih oboljena možemo podijeliti u dvije grupe. Nepromjenivi faktori rizika dob, spol i godine. Promjenjivi faktori rizika ishrana, pušenje , gojaznost, fizička neaktivnost, hiperlipidemija,hipertenzija, diabetes mellitus, psihosocijalni faktori, alkohol, steroidni hormonski kontraceptivi.


Cilj: Sprovesti primarnu i sekundarnu prevenciju. Cilj  primarne i sekundarne prevencije je praktično isti i podrazumjeva smanjenje mogućeg koronarnog ili drugog vaskularnog oboljenja, smanjenje mortaliteta, morbiditeta, poboljšanje kvaliteta života i produženje života.


Zaključak: Prevencija nastanka kardiovaskularnog oboljena moraju  biti  sveobuhvatnere mjere eliminacije multiplih faktora rizika. Pacijenti su ključni u ovome procesu i moraju imati lično odgovornost. Dugotrajna naučna istraživanja su pokazala da kardiovaskularna oboljenja su preventabilna.


Ključne riječi: prevencija, kardiovaskularna oboljenja, faktori rizika, primarna , sekundarna.
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PRIMJENA PALIVIZUMABA NA ODJELU ZA NEONATOLOGIJU I INTENZIVNO LIJEČENJE KLINIKE ZA DJEČJE BOLESTI SKB MOSTAR U RAZDOBLJU OD 2008-2015god

dip.med.ses. Jagoda Lesko, med. ses. Nevenka Vučina, med.ses. Ines Marić

Klinika za pedijatriju, Sveučilišna Klinička Bolnica Mostar, Bosna i Hercegovina

"Tomica Bozic" <tomicabozic123@gmail.com>

UVOD

   Infekcija RSV virusom najčešća je u dojenčadi i male djece i u tim je skupinama najvažniji uzročnik bronhiolitisa i pneumonie.

  Kod većine zdrave djece RSV uzrokuje blagu infekciju gornjih dišnih puteva ,ali kod nedonoščadi, djeca sa hemodinamski signifikantnom srčanom manom i bronhopulmonalnom displazijom infekcije ovim virusom često zahtijevaju hospitalizaciju ili primanje u jedinicu intenzivnog liječenja.

Prenosi se kapljičnim putem,direktnim dodirom ili inficiranim  predmetima.

  Osim provođenja higijenskih mjera koje smanjuju širenje virusa među ljudima učinkovitom se pokazala pasivna imunizacija (imunoprofilaksa) koja se provodi palivizumabom.

CILJ RADA 

-analizirati djecu koja su cijepljena palivizumabom na odjelu za intenzivno liječenje i neonatologiju

-prikazati razloge cijepljenja



MATERIJAL I METODE

  U ispitivanje je uključeno 163 djece koja su icjepljena na našoj klinici u periodu od 2008-2015god.

Korišteni su podaci iz medicinske dokumentacije koji su prikazani jednostavnom distribucijom.

  Imunizacija se vrši jedanput mjesečno u zimskoj sezoni  15/ml/kg TT prema strogo ustanovljenim kriterijima u tercijarnoj  zdravstvenoj ustanovi.

Palivizumab se daje intramuskularno,po mogućnosti u anterolateralno područje bedra aseptičkom tehnikom.

Ako su doze veće od 1 ml daje se odvojeno u lijevo i desno bedro.

Imunizacija počinje u 11. mjesecu a završava u 4. mjesecu naredne godine.



REZULTATI

U periodu od 2008-2015 godine na klinici za dječje bolesti je cijepljeno 163 djece ,od toga 69 prematurusa i 94 djece sa urođenom srčanom manom.



ZAKLJUČAK

Primjena palivizumaba je postala uobičajena praksa na našoj klinici.

Provodi se u ambulanti za novorođenčad gdje radi iskusno osoblje.

Od početka cijepljenja nisu zabilježene neželjene reakcije.

Kod cijepljene djece nije verificiran  RSV VIRUS.

U okruženju je prihvaćena spoznaja o dobrobiti zaštitnog cijepiva pa roditelji sami traže cijepivo za ugroženu djecu.



Ključne riječi:  RSV virus, praematuru, PSG, zaštita,palivizumab
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DOM ZDRAVLJA „STARI GRAD“ AMB.LUKA 1-MOSTAR



NAZIV RADA:Izvjestaj o riziko faktoru pacijenata amb. Luka 1 za period od 28.09-02.10.2015.god.

AUTOR:Dr.Maja Grgurinovic,med.ses.Kadic Begzada i Idrizovic Enisa.

INSTITUCIJA:Dom zdravlja Stari Grad Amb.Luka 1 Mostar.

CILJ RADA:Podizanje svijesti o vaznosti upoznavanja svoga riziko faktora.

METODE:Slucajni uzorak na ukupno 165 pacijenata razlicite dobi i spola.

MJERNI APARATI:Acu cek activia,Accutrend GCT 3 in 1.

REZULTATI:

Pregledano 165 pacijenata

70-povisen krvni tlak

58-ŠUK iznad 7,9 mmol/l

121-aktivnih pusaca

92-pretili

30-povisen i RR i ŠUK

ZAKLJUCAK:Rezultati su zabrinjavajuci te je i zakljucak takav.

KLJUCNE RIJECI:Tlak-potajni ubica.
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APSTRAKT:


KORELACIJA BMI U ODNOSU NA KARDIOLOŠKE DIJAGNOZE  PACIJENATA  HOSPITALIZIRANIH  NA  INTERNOM  ODJELU                                                        KANTONALNE BOLNICE  „DR.SAFET MUJIĆ“  

                                M .Spahić , E.Ćorić , A.Muslibegović

              Kantonalna bolnica“ Dr.Safet Mujić“  Mostar, Bosna i Hercegovina


CILJ RADA:


Prikazati međuovisnost pojedinih bolesti i BMI pacijenata internog odjela Kantonalne bolnice „Dr.Safet Mujić“ u Mostaru.


METODE RADA:

Rad predstavlja retrospektivnu studiju koja obuhvata pacijente svrstane po osnovnim kontrolnim grupama . Statistička obrada  ukazuje na postojanje izrazito velikog uticaja prekomjerne težine na pojedina stanja ,te umjerenog i srednjeg rizika u nastanku istih.

 ZAKLJUČAK:


Tjelesna težina predstavlja izrazito značajan  riziko – faktor u nastanku , a  najvjerovatnije i tretmanu najvećeg broja kardioloških oboljenja . 

KLJUČNE RIJEČI: Tjelesna težina, tjelesna visina , BMI, kardiološka oboljenja i korelacija.


"maja misirlija" <maja_misirlija@hotmail.com>
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VII KONGRES KARDIOLOGA I ANGIOLOGA  
BOSNE I HERCEGOVINE SA MEĐUNARODNIM UČEŠĆEM 

III KONGRES UDRUŽENJA KARDIOLOŠKIH SESTARA I TEHNIČARA 

MOSTAR, 26.05.-28.05.2015. godine 

PROFILAKSA RESPIRATORNIH VIRUSNIH INFEKCIJA 


KOD UROĐENIH ANOMALIJA SRCA

Amela Čikarić, H. Begić, R. Šiljegović, A. Zubčević, M. Musić

SAŽETAK

Respiratorni sincicijalni virus (RSV) je čest uzročnik akutnih infekcija respiratornih puteva. Ugrožene grupe su djeca sa urođenim anomalijama srca (UAS), nakon hirurških korekcija kompleksnih UAS, teškom i srednje teškom plućnom hipertenzijom, teškom kardiomiopatijom, bronhopulmonalnom displazijom, prijevremeno rođena djeca i djeca  sa imunodeficijentnim stanjima. Klinička slika bolesti varira od blage infekcije gornjih respiratornih puteva u djece starije od 2 godine do teških bronhopneumonija u mlađe djece, često sa letalnim ishodom u rizičnim kategorijama. U epidemijskim razmjerama RSV infekcija se javlja tokom zimskih mjeseci kada se provodi profilaksa koja je prvenstveno  usmjerena na rizične grupe.

Ciljevi rada: Analizirati najčešće indikacije za profilaksu RSV infekcije, prikazati broj apliciranih doza i proceduru aplikacije te eventualne nus-pojave.

Materijal i metode: Urađena je retrospektivna analiza protokola bolesnika Dnevne bolnice i  baze podataka od sezone 2008/2009. godina do sezone 2014/2015. godina.

Rezultati: U posmatranom vremenskom periodu u  Dnevnoj bolnici apliciran je  Palivizumab 171 dijetetu, od čega je 73 djece (42,7%) sa UAS, 87 (50,9%) prijevremeno rođene djece  i 11 (6,4%) djece zbog drugih indikacija. Palivizumab se aplicira intramuskularno u dozi 15 mg/kg tjelesne težine, a u analiziranih 7 sezona aplicirano je 708 doza. Zabilježen je značajno manji broj hospitalizacija ovih pacijenata zbog respiratornih smetnji. 

Zaključak: Palivizumab predstavlja specifičan vid pasivne imunizacije protiv RSV infekcije kod definisanih visokorizičnih grupacija djece. Rezultati pokazuju da su najčešće indikacije za primjenu Palivizumab-a prematurusi (87) i djeca sa UAS (73), dok je od drugih indikacija za primjenu Palivizumab bilo svega 11 djece. Palivizumab se aplicira u mišić, najčešće u vanjski dio bedra. U posmatranom periodu nije bilo nus-pojava.

Ključne riječi: Urođene anomalije srca, Palivizumab, RSV infekcija

JAVNA zDRAVSTVENA uSTANOVA 



univerzitetski klinički centar 



tuzla           
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Tretman kardiomiopatija u Kantonalnoj bolnici Zenica

Elma Čančar, Adnan Mujezinović, Mirza Oruč, Belma Pojskić

belma.pojskic@gmail.com


Kardiomiopatije su  bolesti srčanog mišiča sa funkciinalno- strukturalnim promjenama.Češće obolijevaju muškarci, prosječne starosti  od 60 do 70 godina. Tokom hospitalizacije su izloženi većem broju pretraga, komplikacijama koje nastaju zbog ležanja, kao i produženim  boravcima u bolnicama.

Cilj rada : ustanoviti spolnu i dobnu zastupljenost oboljelih od kardiomiopatija, dužinu hopitalizacija, prikazati najizrazitije simptome oboljenja, tretman i terapiju.


Metod: Praćeni su pacijenti  liječeni radi kardiomiopatija na odjelu Kardiologije KB Zenica u tromjesečnom periodu. Podaci su uzeti iz medicinske dokumentacije i sestrinskih protokola.Praćeni parametri su dob, spol,  broj dana hospitalizacije, simptomi bolesti, etiologija kardiomiopatija, dijagnostičke metode, 

Rezultati: Tokom  tromjesečnog perioda liječena su 44 pacijenta zbog kardiomiopatija,  52% muškaraca i 48% žena.Najveći broj oboljelih je bio u dobi  70-79 godina ( 21 pacijent). U  bolnici su boravili u periodu od 6 do 10 dana, a   6 pacijenata preko 20 dana.Najizrazitiji simptomi su bili gušenje i dispnoa. Najčešći uzrok je bila koronarna bolest ( AP 14 bolesnika, infarkt 9), hipertenzija 14, dijabetes 9 bolesnika.EKG, RTG pluća i UZ srca siu uradjeni svim bolesnicima.

Zaključak: Kardiomiopatije su bolesti koje u hospitalnim uslovima zahtijevaju složeno i produženo liječenje. Aktivan pristup medicinskih sestara u tretmanu ovih pacijenata je neophodan u smislu adekvatne njege, mobilizacije poacijenata, zaštite od infekcija, padova kod obavljanja dijagnostičkih pretraga, edukacije u smislu smanjenja soli u prehrani, higijenskih navika, načina uzimanja lijekova i pihološke podrške. Postupci savremene kardiološke rehabilitacije od strane medicinskih sestara, a sa cil.jem postizanja maksimalnog zdravlja,te osobne i socijalne dostatnosti,kao i spriječevanja novog kardiovaskularnog incidenta,dokazali su svoju djelotvornost.


.U svjetlu daljnjeg porasta značaja prevencije kardiovaskularnih bolesti,medicinska sestra imat će sve veću važnost u cjelokupnom zbrinjavanju bolesnika,što direktno dovodi ka smanjenju troškova liječenja i povećanju kvalitete života.Medicinska sestra jeste i mora biti  dio tima u borbi protiv bolesti srca i krvnih sudova.

Cardiomyopathy is a disease of the heart muscle with functional and structural promjenom.Češće diseased male population, age and interaction between state 60-70 years represents the most dominant group of patients.


Number of complications in patients after hospitalization, is not negligible, nor is small, or the number of days in bed, which is an average of 6-10 days, and over 20 days of hospitalization, according to our research.


Earlier diseases play a role in the prognosis of the disease, however, patients often with a previous diagnosis of myocardial infarction, diagnosed with angina prectoris or similar diseases of the heart and blood sudova.što of course affect the further course of treatment.


Methods of modern cardiac rehabilitation by nurses, and in order to achieve maximum health, and personal and social sufficiency, and help eliminate new cardiovascular incidents, have proven their effectiveness.


Successfully implemented, they lead to an increase in survival, improve quality of life, reduce complications, and ultimately a significant reduction in the overall social and economic burden.


It is, with the daily care of the health and care of cardiovascular patients, takes a more active role in educating patients and their ofour family light of further increase in the importance of prevention of cardiovascular disease, the nurse will have increasing importance in the overall management of patients, which directly leads to a reduction the cost of treatment and increase kavlitete life, and taking into account the terms of the contemporary and the interweaving of primary and secondary prevention of cardiovascular disease, so trained nurse will become part of the public health and general social team in the fight against heart disease and blood vessels.
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Akutni infarkt miokarda 

 

 Autor: Almira Zulić, dipl. med. sestra 

  

 

Uvod: Akutni koronarni sindrom (AKS) stanje je koje označava akutnu, kritičnu ishemiju miokarda i podrazumijeva dva entiteta: nestabilnu anginu pektoris i infarkt miokarda.  Cilj rada: Utvrditi epidemiološke karakteristike AIM, utvrditi učestalost prisutnih faktora rizika i analiza ishoda liječenja u JZU UKC Tuzla.  

Metod rada i ispitanici: Retrospektivno smo analizirali podatke svih bolnički liječenih pacijenata s AIM u razdoblju od 0.1.7.2015. do 31.12. 2015. godine. U retrospektivnom istraživanju iz istorije bolesti prikupljeni su ciljani demografski, anamnestički, laboratorijski i klinički podaci, kao i podaci o liječenju. 

Rezultati: Od uključenih 432 ispitanika bilo je 249(57,6%) muškaraca i 183(42.4%) žena 

Prosječna životna dob svih ispitanika, izražena kao aritmetička sredina i standardna devijacija, iznosila je 64,6 ± 11,8 godine. Kod muškaraca prosječna životna dob iznosila je 61,6 ± 11,8, a kod žena 69,7 ± 10,0 godina. Najčešće registrovani rizični faktori su AH koja je prisutna kod svakog drugog bolesnika, te dijabetes i navika pušenja koji su prisutni kod gotovo svakog četvrtog ispitanika. Letalan ishod je utvrđen kod 22(5,0%) ispitanika. 

Zaključak: Ovo istraživanje je pokazalo da AIM ima veliki udio u ukupnoj kardiovaskularnoj patologiji.Tokom bolničkog liječenja u bolnici od AIM letalan ishod je bio kod ukupno 5,o% Najčešće utvrđeni rizični faktori su AH koja je prisutna kod svakog drugog bolesnika, te dijabetes i navika pušenja koji su prisutni kod gotovo svakog četvrtog ispitanika. Poznavanje faktora rizika i edukacija bolesnika od strane medicinskih sestara o njihovim uticajima na pojavnost infarkta miokarda utiču na bolji ishod liječenja i na kvalitetu života. Podizanje svijest o značenju faktora rizika, mjerama prevencije i programima promicanja zdravijeg načina života su zadaci zdravstvenih profesionalaca na svim nivoima zdravstvene zaštite. 

 

Ključne riječi: akutni infarkt miokarda, faktori rizika,prevencija,edukacija 
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MARKERI NEKROZE I VELIČINA INFARKTA MIOKARDA KOD PACIJENATA SA RAZLIČITIM BROJEM FAKTORA RIZIKA



Šabić Almedina,Hodžić Zilha, Drakovac Amira, Haračić Dženita,Sarajevo,BiH



Uvod

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeći javnozdravstveni problem u svijetu i vodeći su uzrok prijevremene smrti stanovništva, invalidnosti i apsentizma sa posla.Na nivo obolijevanja poseban značaj ima starenje stanovništva i broj faktora rizika. Bolest se češće javlja kod muškaraca. 

Koronarne arterije opskrbljuju krvlju srčani mišić.Ako dođe do naglog smanjenja / prekida protoka krvi, dolazi do odumiranja jednog dijela srčanog mišića  -  akutni infarkt miokarda (AIM) i

taj dio srca je bez krvi i kiseonika i postaje blijed,a okolno zdravo tkivo reaguje na mrtvi dio srca:

-Leukociti iz krvnih sudova zdravog dijela srčanog mišića upijaju u sebe nekrotične ćelije

-Eritrociti izlaze iz mrtvih krvnih sudova, te taj dio srca postaje crvenoljubičast a potom i siv

-Mišićne niti u zoni infarkta se takođe raspadaju i rastvaraju,a

formiranje ožiljka kreće sa periferije prema centru

Etiologija AMI su:Ateroskleroza,Tromboza,Spazmi (grčevi)

Dijagnostičke procedure su:anamneza, fizikalni pregled, elektrokardiogram (EKG), ergometrija (test opterećenja) , holter – monitoring, ehokardiografija  , perfuzijska scintigrafija miokarda, kateterizacija srca sa koronarografijom te kardijalni markeri nekroze(ASAT, ALAT, CK, CK-MB, TROPONIN)

Istraživanje:

U ispitivanje uključeno 120 pacijenata: 61%  muškaraca i  39% žena

Najveći broj oboljelih je u dobi od 51-64 god  

Najveća incidenca faktora rizika je bila u dobi od 51-64 god. a zatim kod pacijenata preko 65 god

Najučestaliji faktor rizika kod pacijenata sa AIM je hipertenzija (75,50%), hiperlipidemija (72,50%), pušenje (57,50%) i diabetes mellitus (35%)

Više od 2 faktora rizika je imalo 89,17% ispitanika, a 10,83% manje od 2 faktora rizika

Ni jedan pacijent sa  AIM nije bio bez faktora rizika

Od pojedinačnih faktora rizika kod IM zastupljeni su   pušenje kod 69 pacijenata (57,50%), hipertenzija kod 90 pacijenata (75%), hiperlipidemija kod 87 pacijenata (72,5%), diabetes mellitus kod 42 pacijenta (35%)

Markeri nekroze kod muškaraca sa manje od 2 riziko faktora su visoki kao o kod muškaraca koji imaju više ili jednako 2 faktora rizika. Isto se odnosi i na žene

EF je umjereno snižena u oba pola i kod svih pacijenata

Zaključci:

U ovom istraživanju nije dokazana povezanost broja faktora rizika za nastanak AIM i veličine samog infarkta.

Dokazano je da nije bio niti jedan pacijent bez ijednog faktora rizika.



Ključne riječi: faktori rizika, akutni infarkt miokarda, združeni faktori rizika
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                                                  Univerzitetski klinički centar Tuzla

                                                  Klinika za kardiovaskularne bolesti  

Apstrakt : METODE LIJEČENJA KORONARNE BOLESTI NA

KLINICI ZA KARDIOVASKULARNE BOLESTI JZU UKC TUZLA

Dejan Kovačević,H. Jamaković, A. Hadžiefendić, E. Gutić

1.Uvod: Kardiovaskularne bolesti su bolesti srca i krvožilnog sistema. U podlozi ovih bolesti najčešće je ateroskleroza. Koronarna bolest, poznata i kao ishemijska bolest srca, aterosklerotska bolest srca, je oboljenje koronarne cirkulacije odnosno arterijske cirkulacije koja ishranjuje srce i podrazumjeva skup kliničkih sindroma nastalih radi ishemije miokarda zbog promjene koronarne cirkulacije. Kada se analizira savremeni pristup i liječenje ishemijske bolesti, mora se istaknuti da praktički ne postoji terapijski stereotip. Kod svakog bolesnika koji ima manifestnu bolest treba provesti liječenje simptoma, smanjenje ishemije i njenih komplikacija. Svi oblici liječenja trebaju biti primarno usmjereni na smanjenje ili otklanjanje ishemije. Cilj ovog rada je bio odrediti ukupan broj ispitanika prema terapijskim metodama (medikamentozna terapija, PCI, CABG), odrediti spolnu zastupljenost po svakoj terapijskoj metodi, te ustanoviti spolnu i dobnu zastupljenost pacijenata sa dokazanom koronarnom bolešću.

2. Sažetak rada: Metode rada. Retrospektivnom metodom obrađeno je 100 pacijenata sa dokazanom koronarnom bolešću, odjela invazivne kardiologije Klinike za kardiovaskularne bolesti JZU UKC Tuzla, u periodu prvog kvartala 2013. godine, od čega je bilo zastupljeno 50 pacijenata muškog spola, te 50 pacijenata ženskog spola. Rezultati u ovom radu su prikazani u tabelama i grafikonima.

3. Zaključci. U ovom radu smo pokazali da je od ukupnog broja ispitanika sa dokazanom koronarnom bolešću, njih 45% upućeno na perkutanu koronarnu intervenciju, te da je to najčešća metoda liječenja koronarne bolesti na Klinici za kardiovaskularne bolesti JZU UKC Tuzla. Muškarci češće oboljevaju od koronarne bolesti u mlađoj životnoj dobi, dok žene od koronarne bolesti češće oboljevaju između 65-74. godine starosti. Koronarna bolest se iznad 74. godine starosti podjednako javlja kod oba spola. Muškarcima kojima je dokazana koronarna bolest češće se indicira perkutana koronarna intervencija, a dok se kod žena u liječenju koronarne bolesti češće indicira medikamentozni tretman.

4. Ključne riječi: koronarna bolest, krvožilni sistem, PCI-perkutana koronarna intervencija.
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                                                              Klinika za kardiovaskularne bolesti  

Apstrakt : Timski rad u tretman akutnog infarkta miookarda  na Klinici za kardiovaskularne bolesti Tuzla

Edin Gutić,H. Jamaković, A. Hadžiefendić, D. Kovačević

1.Uvod:

Akutni infarkt miokarda predstavlja hitno stanje u Invazivnoj kardiologiji i zahtjeva urgentan tretman. To podrzumijeva spreman i iskusan tim koji čine: invazivni kardiolozi i  medicinske sestre-tehičari. Primarni PCI je inervvencija koja se može sprovoditi samo u centrima sa jasno definisanim i ustanovljenim interventnim kardiološkim programom (24h/7 dana).

2. Sažetak rada:

Perkutana koronarna intevencija (PCI) u zavisnosti od vremena i uloge PCI u ranim satima STEMI razlikuju se: Primarna PCI,  Potpomognuta (facilited) PCI, Spasonosna (rescue) PCI.  Primarna PCI  je definisana kao angioplastika i/ili implantacija stenta bez prethodne ili potpomognute trombolize ukoliko će biti urađene brzo.  Iskusni tim ne podrazumijeva samo interventnog kardiologa već i iskusnomedicinsko osoblje. To znači da se primarni PCI može sprovoditi samo u centrima sa jasno definisanim i ustanovljenim interventnim kardiološkim programom (24h/7 dana).  Primarna PCI je preferirana u odnosu na fibrinolitičku terapiju kod pacijenata prezentovanih  sa STEMI inforktom , kada je vrijeme do njenog izvođenja zadovoljavajuće jer se ostvari veći procenat otvorenih infarktnih arterija a  i time manji broj rekurentnih ishemija, reinfarkta, hitnih ponovnih revaskularizacija i smrti.

3. Zaključci:

· Primarna PCI  je definisana kao angioplastika i/ili implantacija stenta bez prethodne ili potpomognute trombolize ukoliko će biti urađene brzo.

· Primarna PCI je preferirana u odnosu na fibrinolitičku terapiju kod pacijenata prezentovanih  sa STEMI inforktom , kada je vrijeme do njenog izvođenja zadovoljavajuće jer se ostvari veći procenat otvorenih infarktnih arterija a  i time manji broj rekurentnih ishemija, reinfarkta, hitnih ponovnih revaskularizacija i smrti.

· Osnova uspješnosti tretmana u aktunom koronarnom sindromu jeste factor vremena i timski rad .

4.Ključne rijeći: akutni infarkt miokarda, timski rad, vrijme.primarna PCI.
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Cardiology Congress, Mostar, Bosnia-Herzegovina, May 26-28, 2016

Abstract

Author 

Muhamed Saric, MD, PhD, New York University Langone Medical Center, New York, NY 10016, USA

Title

3D echocardiography: Its indispensable role in diagnosis and percutaneous repair guidance of structural heart disease

Summary

This Abstract provides an overview of major percutaneous interventions for repairing structural heart defects and the essential role that 3D echocardiography plays in the diagnosis and procedural guidance. Catheter-based transcutaneous repair of both congenital and acquired cardiovascular defects has been performed by interventional cardiologists and other interventionalists for about a half a century.  

Historical Background

Atrial balloon septostomy, now referred to as the Rashkind procedure, is generally considered to be the first catheter-based transcutaneous cardiac repair procedure. It was first reported in 1971 as the initial palliative intervention in neonates with complete transposition of the great arteries to improve mixing of venous and systemic blood through creation of an iatrogenic atrial septal defect. 

Catheter-based transcutaneous repairs are rapidly becoming either alternatives to established surgical procedure or completely novel ways of treating structural heart defects. Structural heart defects amenable to catheter-based transcutaneous repair include valvular disease (native and prosthetic aortic stenosis, mitral stenosis, mitral regurgitation, paravalvular prosthetic leaks, pulmonic regurgitation), septal defects and shunts (atrial and ventricular septal defects; patent ductus arteriosus), exclusion of the left atrial appendage, and many more (such as guidance of pulmonary vein isolation for atrial fibrillation, Left ventricular pseudoaneurysm closure, alcohol septal ablation for hypertrophic obstructive cardiomyopathy and right ventricular endomyocardial biopsy).

Discussion

Imaging is essential for the diagnosis, guidance and assessments of results of all catheter-based percutaneous procedures to repair structural heart defects. Historically, X-ray-based fluoroscopy and contrast angiography were gold standards in guiding percutaneous repairs. These radiographic techniques, while familiar to interventionalists, lack depth resolution and ability to differentiate between various soft tissues, and utilize ionizing radiation and iodinated contrast agents. 

Modern 3D-TEE imaging is often the preferred echocardiography technique for guiding interventional procedures as it provides detailed dynamic images (included en face views) of relevant cardiac structures in real time, something that is typically unachievable by other imaging technique.  Although 3D TEE has been around for decades (primarily as an offline, post-processed imaging technique), it has been revolutionized by the introduction of a 3D-TEE probe with a matrix-array transducer having 3,000 elements in the first decade of the 21st century.  This approximately a 25-50 fold increase in the number of imaging elements compared with a standard 2D TEE probe has allowed for real-time 3D imaging, making 3D TEE ideally suited for guidance of cardiac interventions. 

Echocardiography is typically used in conjunction with X ray-based fluoroscopy in guiding catheter-based transcutaneous repairs in real time. Fluoroscopy and echocardiography images are typically presented side-by-side to interventionalists on adjacent monitors. Recently, commercial products that dynamically combine (coregister) in real time 3D ultrasound and interventional X-ray images into one are becoming available.  

Conclusion 

Real-time 3D echocardiography has become the indispensable imaging modality to guide percutaneous repair of a wide variety of structural heart defects. 
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Evaluation of serum digoxin test in Architect® i2000sr system with  AxSYM® 



Nafija Serdarevic¹, Azra Durak-Nalbantic², Mehmed Kulić²

¹Institute for Clinical Chemistry and Biochemistry, Clinics Center University of Sarajevo, Sarajevo, Bosnia and Herzegovina

²Clinic for Cardiology, University Clinical Centre Sarajevo, Bolnička 25, 71000 Sarajevo, Bosnia and Herzegovina



Introduction: Digoxin has a narrow therapeutic interval (0.8---2 ng/ml) and shows strong correlation between its pharmacological activity and his serum concentrations. Therapeutic interval is sometimes very hard to achieve due to high inter- and intra-individual variability and we are afraid of possible toxicity with even low doses. The low specificity of the symptoms and signs of toxicity and the availability of automated systems measuring drug levels both contribute to the fact that digoxin monitoring is today part of routine care for patients taking digitalis. 

Aim: Therefore we want to compare the results of digoxin assay in serum using Architect SR 2000(Abbott) and AxSYM (Abbott).                                                                                                             Material and methods: The Architect i2000 analyzer (Abbott) uses a chemiluminescent microparticle immunoassay (CMIA) and AsSYM® uses microparticle enzyme immunoassay. In our prospective study we analise 40 blood samples from patients treated with digoxin.

Results: The serum levels showed a correlation coefficient of 0.90. The results showed regression line between immunoassay in patients with digoxin treatment of y (Architect)= 0.604x(AxSYM)-110.73. There was nearly a 35-37% difference for the concentrations between 0.8 and 2 ng/ml. The precision of the method AxSYM according to the coefficient of variation of the property, since the coefficient of variation ranging from 4.56 to 7.58 % and in Architect was from 0.90 to 1.30. 

Conclusions: The Architect (Abbott) is very precise but in comparation with AxSYM it shows an unacceptably inaccurate method. Therefore a therapeutic monitoring of digoxin is better with AxSYM method.





"Nafija Serdarevic" <serdarevicnafija@yahoo.com>
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UNIVERZITETSKI KLINIČKI CENTAR SARAJEVO

KLINIKA ZA BOLESTI SRCA I REUMATIZAM

TEMA: Ventrikularni poremećaj srčanog ritma u AIM u korelaciji sa crp-om I troponin-om



ABSTRAKT





Uvod. Poremećaji srčanog ritma se dosta često javljaju u kliničkom toku akutnog infarkta miokarda i imaju značajan uticaj na prognozu bolesti. Mehanizam nastanka aritmija u AIM ostaje i dalje relativno nepoznat, a vodećom hipotezom se smatra prisustvo mikro- reentri mehanizama koji nastaju zbog inhomogenosti električnih osobina ishemijskog miokarda. Aritmije mogu biti komorske i predkomorske, a od komorskih se najčešće mogu javiti ventrikularne ekstrasistole, ventrikularna tahikardija i fibrilacija ventrikula.

Cilj rada.  Ispitati učestalost i vrstu ventrikularnih poremećaja srčanog ritma kod pacijenata oboljelih od AIM prema lokalizaciji AIM u korelaciji sa CRP-om i TROPONIN –om.

Ispitanici i metode.

Rađena je prospektivna, analitička, komparativna klinička studija. U  studiju je bilo uključeno ukupno 100 pacijenata hospitaliziranih na Klinici  za bolesti srca i reumatizam u Kliničkom centru Univerziteta u Sarajevu u periodu od novembra 2013. do maja 2014. godine, a obuhvaćena je populaciju oba spola, životne dobi od 20 do 90 godina.

                                                                                        Autor: dipl.med sestra Amira Drakovac

                                                                                       Koautori:  dipl.med.sestra Zilha Hodžić

                                                                                                       dipl.med.sestra Almedina Šabić

dipl.med.sestra Lejla Muftić
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AKUTNI KORONARNI SINDROM  I ULOGA  MED.SESTRE TEHNIČARA 

AUTORI:Hodžić Zilha,Mašović Ramiza,Šabić Almadina,Drakovac Amira 


Klinika za bolesti srca i reumatizam KCUS-a Sarajevo Bosna i Hercegovina 


Najčešći uzrok koronarne bolesti je ateroskleroza.Ona predstavlja fiziološki proces starenja arterijskih krvnih sudova,ali samo kod starijih osoba.Ako se javlja u osoba mlađe životne dobi onada je to bolest kojoj se mora ozbiljnije pristupiti.Manifestuje se nakupljanjem masti,fibroznog tkiva i kalcija što dovodi do djelimićnog ili potpunog začepljenja jednog ili više krvnih sudova.

Dijagnoza se postavlja :


· na osnovu anamnestičkih podataka uzetih od pacijenta 


· elektrokardiografskog nalaza (EKG)


· labarataoriskih analiza (biohemiski markeri)


Terapija ishemičnog oboljenja:


· konzervativna,


· Interventne metode (balon dilatacija i plasiranje Stenta)


· Hiruška intervencija (by-pas)


ZAKLJUČAK:

Način života ,loša ishrana,izloženost svakodnevnom stresu doprinosi da i dalje imamo porast kardiovaskularnih oboljenja svih dobnih skupina ,a naročito mlađe životne dobi koji postaju invalidi u periodu kada predstavljaju važan faktor u našem društvu i zajenici.Na medicinskim sestrama tehničarima je zadatak da se više anagažiraju na prevenciji.


Upoznavanje sa riziko faktorima za nastanak bolesti početi u porodicama odgojnim,obrazovnim i zdravstvenim uslovima kroz savjetovališta.



01.docx
Uspješnost  sekundarne prevencije kod pacijenata oboljelih od akutnog koronarnog sindroma



Eldina Kotorić, Belma Pojskić

Kantonalna bolnica Zenica



Koronarna bolest srca je stanje uzrokovano nesrazmjerom između potrebe i dopreme kisika miokardu zbog promjena u koronarnoj cirkulaciji. Ateroskleroza je najčešći uzrok koronarne bolesti srca i prisutna je u 90% oboljelih.Medicinska sestra pored njege u Koronarnoj jedinici identificira i faktore rizika i pruža edukaciju u smislu eliminisanja istih.

Ciljevi rada su:ustanoviti  faktore rizika kod ispitanika sa akutnim koronarnim sindromom(AKS),spolnu i starosnu zastupljenost, simptomatologiju, broj koronarografija, prosječan broj dana hospitalizacije, mortalitet, ustanoviti pridržavanje terapeutskih preporuka 18 mjeseci nakon AKS

Metod rada:  retrospektivno-prospektivna studija sa 50 oboljelih AKS. Podaci su uzeti iz medicinskih dokumentacija Službe za unutrašnje bolesti Kantonalne bolnice Zenica.18 mjeseci nakon AKS je telefonskim razgovorom popunjen upitinik o njihovim navikama.

Rezultati rada: Najveći broj ispitanika je bio muškog spola 64% ,žena  36%,starosne dobi od 50-70 godine života što  je preko 80% svih ispitanika.Najčešći faktori rizika su pušenje 70%,hipertenzija 76%,diabetes mellitus 14%, hiperlipoproteinemija 58%, pretilost 92% i nasljeđe 20% .Osnovni simptom je bol u grudima 90%,Svih 50 pacijenata je imalo  koronarografiju,kod 80%.je ugradjen stent,16% je upućeno na  na hiruršku revaskularizaciju,a 4% je ostalo na medikametoznoj terapiji.Prosječna hospitalizacija je trajala 5 dana,a nakon koronarografije prosjek ležanja je bio 2 dana.Smrtni ishod  je bio kod 3 ispitanika,što je 6% od svih ispitanika.Nakon 16 mjeseci 94% pacijenata je uzimalo redovno terapiju, 50% je nastavilo pušiti, 40 % se nije pridržavalo dijete,30% je smanjilo tjelesnu težinu,80% je kontrolisalo tlak, 30% je kontrolisalo masnoću u krvi.

Zaključak: Promjenljivi faktori rizika kod pacijenata sa AKS nisu na zadovoljavajući način  sniženi, te se i pored adekvatne terapije mogu očekivati ponovni koronarni incidenti. Medicinske sestre su važan faktor u edukaciji pacijenata i moraju se  aktivno uključiti u sekundarnu prevenciju pacijenata oboljelih od AKS.  






































Abstract
ECMO u kardiološkoj praksi

Doc.dr.sc.Boris Starčević dr.med.

KB"Dubrava", Zagreb,Hrvatska







Izvantjelesna membranska oksigenacija ( ECMO - eng.  Extracorporeal Membrane Oxygenation ), kao oblik produljene mehaničke cirkulacijske potpore s ciljem potpomaganja funkcije srca i pluća,  primijenjuje se u Jedinicama intenzivnog liječenja za zbrinjavanje vitalno ugroženih bolesnika. Osnovni kriteriji za razmatranje primjene izvantjelesne membranske oksigenacije su akutno teško srčano ili respiratorno zatajenje, koje je potencijalno reverzibilno, ali i refraktorno na konvencionalnu terapiju zatajenja. Ovisno o patogenezi, razlikuju se veno-arterijska izvantjelesna membranska oksigenacija (VA- ECMO) koja se koristi kod srčanog zatajivanja, a pruža hemodinamsku i respiratornu podršku, te veno- venski ECMO (VV- ECMO) koji se primijenjuje kod respiratornog zatajivanja, a pruža isključivo respiratornu podršku. Najčešća komplikacija primjene su krvarenja, a ostale rjeđe, ali moguće komplikacije su sistemski tromboembolijski incidenti, razne komplikacije povezane uz mjesto kanulacije, heparinom inducirana trombocitopenija, a komplikacije specifične za primjenu VA- ECMA su krvarenje u pluća, tromboza unutar srčanih šupljina te koronarna ili cerebralna hipoksija. Unatoč navedenom, podaci o preživljenju pacijenata na VA- ECMU su vrlo ohrabrujući, te variraju između 20% i 50% ovisno o uzroku srčane disfunkcije, a preživljenje pacijenata s respiratornim zatajenjem kreće se između 30-70%, ovisno o studiji.

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije, otprilike 30% svih smrtnih slučajeva odnosi se na kardiovaskularne bolesti, od kojih prednjači koronarna bolest srca. Kardiogeni šok razvija se kao posljedica akutnog koronarnog sindroma u 5-10 % slučajeva, no kod znatnog broja bolesnika i kronično zatajenje srca uz optimalnu medikamentoznu terapiju progredira do stadija cirkulatornog kolapsa. Stoga se u kardiologiji ECMO koristi u slučajevima kardiogenog šoka pri čemu njena primjena može takve bolesnike privremeno zbrinuti do oporavka organa, odnosno do definitivnog zbrinjavanja, kada služi kao terapija premoštenja npr. prije ugradnje VAD-a (Ventricular Assist Device) ili transplantacije srca ("bridge to transplantation").ECMO ima i važnu ulogu i kao profilaktička podrška pri visokorizičnim perkutanim koronarnim intervencijama, te kao hemodinamska podrška za vrijeme provođenja mjera kardiopulmonalne reanimacije uslijed kardiorespiratornog aresta ili nakon kardiokirurških zahvata. U svim ovim indikacijama je korišten i u našoj ustanovi, sa rezultatima usporedivim sa svjetskim serijama.

Stoga dobro razumijevanje i poznavanje izvantjelesne membranske oksigenacije kao relativno novog oblika mehaničke potpore, uz najnovija tehnološka postignuća dovele su do smanjenja učestalosti tehničkih pogrešaka i komplikacija, a samim time i smanjenja mortaliteta tijekom primjene. što uz nove modalitete liječenja kardiovaskularnih bolesti ( nove medikamentozne terapije, perkutane koronarne intervencije, transkateterske implantacije valvula i VAD-ova, te na kraju i transplantacija ), svakako pridonosi proširenju indikacija za primjenu ECMA.
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Socijalne determinante i kardiovaskularni rizici 

Želimir Jakšić

Škola narodnog zdravlja «Andrija Štampar», Zagreb





Mogu li populacijski kardiovaskularni rizici bez analize socijalnih determinanti ispravno ocijeniti stanje i upotrijebiti za preporuku politike zdravstvene zaštite? Mjerenje rizika je važno, ali nije dovoljno. Socijalne determinante (odrednice) koje nedostaju su relativno novi pojam u epidemiologiji, pa se o njihovom sadržaju i ulozi još raspravlja. Međutim, njihova je važnost i danas naglašena, kako za siromašne zemlje tako i za najbogatije. Determinante (odrednice) nisu ni uzroci ni rizici bolesti. Kad se radi o uzroku, treba ga otkloniti i problem se riješen. Kad se radi o riziku treba promijeniti ponašanje i tako ne otkloniti, već smanjiti rizik. Rizik nije bolest i ne možemo izliječiti 'faktore rizika', jer su višestruki. Kad se rado o odrednicama, potrebne su 'šire društvene mjere' i takve bitne promjene u načinu života koje nadmašuju mogućnost pojedinca ili manje grupe. Tu okvir čine kulturne, gospodarske i političke promjene, u okviru toga društveni položaj, iz čega proizlaze uvjeti života, te društvena i institucionalna 'zaštitna mreža'. Socijalne determinante su očita kritika epidemiološki uvedenih individualnih rizičnih čimbenika, koje se nastoje promijeniti izdvojeno i mehanički bez prepoznavanja socijalnog okruženja: sudjelovanja pojedinca u zajednici, interesnih odnosa u politici, te položaja i djelovanja zdravstva i drugih društvenih službi. Socijalne determinante su danas i reakcija na opasne humanitarne štete radikalnog individualizma i neo-liberalizma.

'Veslanje uzvodno'. Kako je ocijenjeno (CSDH, 2005), zadnjih se četrdesetak godina počinje «veslati uzvodno» od jednostavnijih direktnih mjera zaštite do složenijih pokušaja da se promjene rizici, do razmišljanja o kulturnim, gospodarskim i političkim intervencijama, odakle se zapravo i počelo (socijalna medicina je i kod nas i u svijetu rodila epidemiologiju). Osim metoda liječenja i lijekova sve više istražuju i uzvodni brzaci koji dovode do bolesti i njenih posljedica, a to su pojedinačni rizici (npr. pušenje, način prehrane, liječenje krvnog tlaka i dijabetesa), zatim i okolina (utjecaj promjene okoline i društvenog položaja, npr. međuigra države i tržišta). Najuspješnije su akcije protiv pojedinačnih rizika i to u režimima koji ne garantiraju slobodu građana. Nažalost tu stupamo u svijet usko povezanih odnosa gdje se interesi ljudi ne poklapaju. 

Novi val socijalne epidemiologije kruži svijetom, a kod nas zatišje. Black Reposrt (1980) i rezultati nekoliko dugoročnih (npr. M Marmot, R Wilkinson) pokazali su višeslojni utjecaj socijalnih faktora na zdravlje: na razinu kulture, općih socio-političkih prilika, društvene strukture (položaja). Zatim, 'intermedijarnih' determinanti (koje određuju životni stil čovjeka, te ulogu socijalne mreže (socijalni kapital) i rada socijalnih službi, obrazovanja i zdravstva. Javljaju se dakako i prepreke i kritike takvih istraživanje, osobito iz interesnih i političkih razloga Zašto se socijalne determinante u zdravlju kod nas relativno malo istražuju, a očiti rezultati drugih istraživanja (siromaštva, neravnopravnosti itd.) zaobilaze i 'skrivaju'?  Argumenti da se ništa ne može učiniti, da su tu nemoguća objektivna istraživanja itd. očito ne mogu biti opravdanje, jer su upravo takvi stavovi jedan od faktora da je zdravstvena zaštita vrlo nisko u stvarnim prioritetima razvoja.

Uz ekološke i socijalne nesigurnosti o zdravlju danas raspravlja i G8 i UN (vidi Rezolucija Generalne skupštine 64/265, 2010. Sprječavanje i suzbijanje nezaraznih bolesti). Pokazalo se da menadžerski i tehnički priređeni Milenijski razvojni ciljevi za razdoblje 2001-15 pokazuju napredak, ali bi se moglo postići više, pa slijedi finska akcija Health in All Policies (HiAP WHO/EURO 2008-13)i jasno postavljena pitanje  Je li moderna Zapadna kultura zdravstveni hazard (R Eckersley)? Je li neoliberalizam opasan za zdravlje? Hoćemo li odabrati dugovječnost ili kvalitetu življenja, ekonomski i društveni uspjeh ili zdravlje. bogatstvo ili zajedništvo, znanje ili spoznaju, moć ili poštenje itd.? Dakako, uravnotežiti i jedno i drugo. Pri tome je kod izbora potrebno  slijediti vlastitu kulturu.  Iz 'veslanja uzvodno' došao je tako u središte pažnje održivi razvoj: UN Ciljevi održivog razvoja (SDG, 2016). Koje karike manjkaju kod nas da stignemo ciljeve održivog razvoja zdravstvene zaštite (i ne samo KV bolesti)? Sigurno ne dizanje panike (da bi se ušićarilo nešto više sredstava) niti pojedinačni spekulativni uspjesi, već: 1. razumno zajedništvo i suradnja; 2. lokalna orijentacija i uključivanje obitelji i malih zajednica (gdje ljudi žive i rade); 3. prisustvo zdravlja u svim javnim politikama.    

Prema tome, kardiovaskularni rizici se mogu, ali ne smiju procjenjivati bez analize socijalnih determinanti, pogotovu kad se radi o populacijskim rizicima i kad se radi o tradiciji zdravstvene misli u nas. Besmislenost se lako vidi na brojnim primjerima, kao: načinu provođenja formalne  i nepotrebne zaštite, te medikalizaciji preventive liječenjem (!) uz nesmiljenu komercijalnu propagandu itd. 




Abstract
Trendovi kardiovaskularnih bolesti u BiH u periodu 1965 -2014 god.



E. Raljević, A.Ramić-Čatak, A.Smajkić 



Sažetak 



Uprkos dinamničnim reformskim procesima zdravstvenih sistema širom svijeta, po podacima SZO svake godine bilježi se oko 38 miliona smrti godišnje usljed hroničnih nezaraznih bolesti, od čega 17,5 miliona  smrti  usljed kardiovaskularnih bolesti . 



Slično zemljama u regionu, već duži niz godina kardiovaskularne bolesti predstavljaju glavni uzrok smrtnosti stanovništva u Bosni i Hercegovini. Proteklih decenija u BiH preko polovine  stanovništva  još uvijek umire od kardiovaskularnih oboljenja, među kojima dominiraju moždani udar, kardiomiopatije, srčani zastoj i akutni infarkt miokarda.

Trendovi povećanja smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti u BiH uzrkovani  su međusobnim djelovanjem različitih socio ekonomskih faktora. Rezultati istraživanja rađenih u BiH u proteklom periodu kao vodeće faktore za nastanak kardiovaskularnih boelsti potvrđuju dominaciju bihervioralnih faktora rizika među kojima   dominiraju arterijska hipertenzija, nepravilna ishrana, prekomjerna težina i gojaznost, izostanak fizičke aktivnosti, pušenje, konzumacija alkohola, dijabetes i stres. 

Međutim, održanje smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti prate i određene neusklađenosti unutar zdravstvenog sistema u odnosu na sadržano u nacionalnim zakonskim i starteškim dokumentima, kao i preporukama međunarodne dobre prakse.

Tako iako je proteklih godina  u zdravstvenom sistemu u BiH bilo inicijativa sa ciljem unaprijeđenja sistema nadzora nad faktorima rizika kroz nivoe zdravstvene zaštite, još uvijek se bilježi izostanak standardizacije preventivnih aktivnosti posebno na nivou PZZ kao i nepostojanje jedinstvenog registra kardiovaskularnih bolesti u BiH. 

Također, istraživanja pokazuju da  kod stanovništva u BiH značajnu ulogu  imaju neadekvatna znanja o pravima iz oblasti zdravstvene zaštite sa posebnim fokusom na nejednakosti u korištenju preventivne zdravstvene zaštite u odnosu na vodeće faktore rizika.  

Održanje visokih stopa smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti u BiH te značajnih   stopa invalidnosti i smanjenja sposobnosti za rad,  povećavaju  troškove unutar zdravstvene i socijalne zaštite, zahtjevajući jačanje sistemskih intervencija sa ciljem jačanja mehanizama nadzora, evidencije, dijagnostičko-terapeutskih protokola i rehabilitacije, praćenih intersektorijalnim programima prevencije faktora rizika i promocije zdravlja. 



Ključne riječi: kardiovaskularne biolesti, faktori rizika, BiH 




Abstract
Ideal Cardiovascular Health, the Prevalence and Outcomes in US and Non-US Populations; Systematic Review and Meta-Analysis



Several population-based studies have examined the prevalence and trends of the American Heart Association’s ideal cardiovascular health metrics as well as its association with cardiovascular disease (CVD) related morbidity and mortality, but no efforts have been made to aggregate these studies. Accordingly, we conducted a systematic review and meta analysis to synthesize available data on the distribution and outcomes associated with ideal CVH metrics in both US and non-US populations.

A MEDLINE database search was conducted for studies published between January 2010 and June 2015. Among the 14 US cohorts, the prevalence of at 6-7 ideal CVH metrics ranged from as low as 0.5% in a population of African-Americans to 12% among workers in a South Florida health care organization. Outside the US, the lowest prevalence was from an Iranian study (0.3%) and the highest was 15% from a large Chinese Corporation. 

All six mortality studies demonstrated a graded inverse association between increasing number of ideal CVH metrics and all-cause and CVD related mortality risk. Similar relationship between ideal CVH metrics and incident cardiovascular events was seen in 12 of 13 studies. Meta analysis results are confirming high variation, opening a possibility for preventive intervention.

Ideal CVH metrics in US and non-US populations are distributed similarly, confirming low proportions of persons achieving 6 or more ideal CVH metrics. Because of strong association with both CVD and non-CVD outcomes (not shown here), a priority  of coordinated global effort for improving CVH is obvious.

Keywords: Cardiovascular disease prevention, cardiovascular outcomes, mortality, lifestyle

Veledar, Emir [mailto:eveleda@emory.edu] 
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Personalized Bariatric Surgery of Pathological Obesity

Multidisciplinary, Multidimensional Approach, Imperative in Treatment



Pašić Fuad Ass. professor

 Clinic for Surgery 
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Bosnia and Herzegovina

                  Human population is constantly putting on weight.There is pandemia on the scene on the planet Earth, obesity. The number of the obese has surpased the number of the undernourished. Global obesity which is defined as body mass index (BMI) higher than 30kilo/m2 is in constant growth. During the last thirty years, BMI in twenty-year-old and older, is in escalation and on the increase of 0,4 kg/m2 during a decade. Shortening of length of life expectancy, comparing a healthy 25- year- old person with  a morbidly obese person of the same age, is almost 12 times for life expectancy. The first generation of obese individuals was observed, having lower life expectancy than their parents. Annual loss in treatment of combined diseases and absence from work in the obese is 100 billions in USA. Scientists from Columbia University expect that obesity in USA, by 2030, will cause additional: 7,8 millions of diabetes diseases, 6,8 mil of heart diseases and 539000  who will come down with cancer. Such trends will happen in the rest of the world. This army of obese patients, whether we admit it or not, will have global negative social repercussions associated with more diseases, more expensive medical care, shortened lifetime, longer absence from work, larger number of sterile marriages, less chances for finding jobs etc. Respecting these facts in years to come, many patients will undergo bariatric surgeries. In future, besides being well educated, a bariatric surgeon will also know how to make projections with his multidisciplinary team, in other words, to design the most optimal models of treatment taking into account numerous factors that could affect outcome of treatment. As humans we are different, our expectations are different as well as our interests, socio-economic conditions and climate. All these have to be respected in optimizing surgery. The absolute imperative in surgical obesity treatment is multidisciplined quality. Medicine is based on  evidence, after bariatric surgeries , the establihed resolution or improvement in hypertension was in 62,5% patients, diabetes in 73,2% patients and hyperlipidemia in 65,2 patient. Patients who  normalize after bariatric surgeries glycemia and hypertenion, decrease the risk of cardiovascular diseases from 18,4% to 4,7%.

Multidisciplinary team for obesity treatment at University Clinical Center Tuzla is the only one in Bosnia and Hercegovina that conducts pre-operational procedure and surgical treatment of pathological obesity. At Surgical Clinic, Department of University Center Tuzla, the biggest group of obese patients with indication for surgery, in Bosnia and Hercegovina, has been operated. This publication study carries original photographs, table, graphs about results and outcomes in surgical treatment of our observed group of 35 patients. We also bring comparative survey  of results for finishing taking therapy i.e. better control of specific diseases after implemented bariatric surgical procedures.
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ABSTRAKT

Ljudska populacija se permanentno deblja. Na planeti Zemlji na sceni je pandemija pretilosti. Broj pretilih osoba je prevazišao broj pothranjenih. Globalna pretilost koja se definira kao indeks tjelesne mase (BMI) veći od 30 kg / m2 u stalnom je porastu. Tokom posljednjih trideset godina BMI u dvadesetogodišnjaka i starijih eskalira i raste po stopi od 0,4 kg / m2 po desetljeću. Skraćenje duljine trajanja života upoređujući zdravu osobu od 25 godina sa morbidno pretilom osobom iste dobi je gotovo 12 godina očekivanog životnog vijeka. Uočena je i prva generacija   pretilih pojedinaca s nižim očekivanim životnim vijekom od njihovih roditelja. Godišnji gubici vezani za liječenje udruženih oboljenja i odsustvovanja sa posla kod pretilih osoba u SAD iznose 100 milijardi dolara. Znanstvenici s Columbia University očekuju kako će pretilost u SAD do 2030 godine izazvati dodatnih:7,8 mil.slučajeva dijabetesa, 6,8 mil.slučajeva bolesti srca i 539000 slučajeva karcinoma.Ovakvi trendovi će se desiti i u ostatku Svijeta iova armija pretilih pacijenata htjeli mi to priznati ili ne u budućnosti će proizvesti globalne negativne društvene reperkusije vezane za veći pobol, skuplju medicinsku skrb, kraći životni vijek, duže odsustvovanje sa posla, veči broj sterilnih brakova, manju mogućnost zapošljavanja, veću potrošnju energenata itd. Respektujući ove činjenice u godinama ispred nas barijatrijskim hirurškim zahvatima će biti podvrgnut veliki broj pacijenata. U budućnosti, osim što će morati biti dobro educiran, barijatrijski hirurg  će morati znati sa svojim multidisciplinarnim timom praviti projekcije, odnosno znati dizajnirati najoptimalnije modele liječenja, uvažavajući mnogobrojne faktore koji mogu da utiču na ishode u liječenju. Mi smo kao ljudi različiti, naša očekivanja su različita, naša zanimanja, socio ekonomski uslovi i podneblja u kome živimo su različita. Sve ovo mora biti respektirano pri optimiziranju hirurškog zahvata. Apsolutni imperativ u hirurškom liječenju pretilosti je multidisciplinarnost. Ono što je medicina zasnovana na dokazima je da  poslije provedenih barijatrijskih hirurških proceduraje  utvrđena rezolucija ili poboljšanje u liječenju hipertenzije u 62,5% oboljelih pacijenata, dijabetesa u 73,2% bolesnika i hiperlipidemije u 65,2% bolesnika.   Bolesnici  koji poslije barijatrijskih procedura normaliziraju glikemiju i hipertenziju smanjuju rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti od 18,4% na 4,7%.

Multidisciplinarni tim za liječenje gojaznosti UKC Tuzla jedini u Bosni i Hercegovini provodi potpunu prijeoperacijsku obradu i operacijsko liječenje patološke gojaznosti. U UKC Tuzla je operirana najveća serija pretilih pacijenata sa indikacijom za hirurško liječenje u BiH. Rad donosi originalne slike, tabele i grafikone vezane za rezultate i ishode u hirurškom liječenju naše promatrane skupine od 35 pacijenata. Takodje donosimo i komparativni pregled rezultatavezanih za prestanak uzimanja terapije odnosno bolju kontrolu odredjenih oboljenja poslije provedenih barijatrijskih hirurških procedura.
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ABSTRACT



Introduction: Bosnia and Herzegovina consist of two State Entities: the Federation of Bosnia and Herzegovina (FB&H) and the Republika Srpska (RS), as well as the District of Brčko (less than 1% of territory). In 1995, the General Framework Agreement for Peace in Bosnia and Herzegovina, which is known as the Dayton Agreement, ended the three and a half year war in Bosnia. This agreement also gave the responsibility for organising, financing and delivering health care to the two State Entities and District of Brčko. The health-care system is split into three levels: primary health care, secondary health care and tertiary care. Health care system: The Federation of Bosnia and Herzegovina health system is governing under the Ministry of Health of FB&H, but system itself is also decentralized, because Federation consists of 10 (ten) Cantons, and each of Canton has its own responsibilities due to planning, organization, and providing health care for the population. Coordination of this  activities are going through Federal Ministry of Health.  Health care services are provided mostly by public health care providers, at the primary, secondary and tertiary level. Multiple Risk Factors: the FB&H (2014) has overall cardiovascular disease (CVD) morbidity of approximately 11.500-12.000/100000/y, and mortality of approx. 545/100000/y counting population aged 18 and above. According to our data, 32,5% of adult population smoke, 24,5% of the population is obese, 57,5% has total cholesterol blood levels  5 mmol, and 54% has increased blood pressure. Main actors & prevention methods: The main actor in the health system due to prevention is Federal Ministry of Health in coordination with Cantonal Ministries of Health. Preventive programs are provided through primary health care centres as well as secondary centres and also through Outpatient clinics of University Clinical University Centres in Sarajevo, Tuzla and Mostar. In addition, Association of Cardiologists in Bosnia and Herzegovina also provided preventive programs, and translated, delivered and implemented ESC Guidelines, etc. There is a National coordinator for cardiovascular disease prevention. Prevention activities:  There were several programs of CVD prevention in FB&H, some of them goes through Federal Ministry of Health and Federal Institute for Public Health, some of them through Cantonal health care systems, as well as through Association of Cardiologists in Bosnia and Herzegovina. Screening programs have been started in 1995, and the first serious one was conducted as Sarajevo Vascular Study. Other preventive programs goes through Federal and Cantonal health care providers, mostly primary health care centers and family medicine centers. Association of Cardiologists in Bosnia and Herzegovina translated ESC Guidelines for CVD Prevention, introduced HeartScore program aand conducted Euroaspire IV study. Aims for the future: We planned for the upcoming period to established the overall national plan and program of CVD prevention, including WHO 9 global targets and 25 indicators, and to introduce road map for CVD Prevention, focusing on smoking cessation, control of food intake, control of arterial hypertension, screening for de novo DM2T, increasing physical activity, increasing overall public awareness of CVD, and finally to develop National CVD Registry. 



KEY WORDS: cardiovascular prevention, programs, Bosnia and Herzegovina
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Uticaj promjena temperature zraka i barometarskog pritiska na manifestaciju koronarne bolesti

Emir Fazlibegović,Mustafa Hadžiomerović,Samra Međedović,Mostar ,BiH



Uvod

Vremenske promjene usko koreliraju sa zdravstvenim tegobama pacijenata tako da se koriste za biometeorološku prognozu. Posebno su važne za koronarnu bolest i njene komplikacije. Pojedini regioni na zemlji zbog klimatskih faktora imaju više obolijevanja od kardiovaskularnih bolesti (KVB). Međutim, malo je studija koje su potvrdile koji vremenski faktori doprinose nastanku infarkta miokarda (IM) i smrti te koji klimatski faktori doprinose obolijevanju od KVB. 

Zbog toga smo uradili istraživanje i napravili korelaciju meteoroloških i klimatskih parametara sa IM  u kontinentalnom regionu Bosne i Hercegovine - Sarajevu te mediteranskom regionu - Mostaru te utvrdili koji su najznačajniji klimatski i meteorološki faktori koji doprinose nastanku IM. Budući da pacijenti pojedinih područja gravitiraju prema kliničkim zdravstvenim ustanovama u kojima se zbrinjavaju oboljeli od IM to smo napravili retrogradnu analizu prijema zbog IM u Kliničku bolnicu Mostar i Kardiološku kliniku UMC-a Sarajevo u kojima se zbrinjava najveći broj naših bolesnika i napravili poređenje sa vremenskim parametrima po danima prijema u bolnicu te napravili statističku obradu dobijenih podataka.

Metode

Urađena je epidemiološko-analitička studija retrospektivnog karaktera liječenih hospitaliziranih bolesnika od akutnog infarkta miokarda (AIM) u 1991. godini na Kardiološkoj klinici u Sarajevu, te Kliničkoj bolnici Mostar po danima.

Urađena je korelacija broja primljenih bolesnika sa AIM sa klimatskim faktorima Sarajeva i Mostara i po danima prijema u bolnicu.

U istraživanju su se koristile kombinovane statističke metode: analiza apsolutnih i relativnih brojeva, standardna devijacija, koeficijenti regresije, stope učestalosti, korelacije, student t-test, X2 test, multifaktorijalna analiza koristeći kompjuterski program ESS- PLUS i SAS.

Za istraživanje se koristio:

upitnik za kardiovaskularne bolesti WHO, meteorološki, seizmološki i podaci o zaštiti životne sredine Federalnog meteorološkog zavoda Bosne i Hercegovine, standardni EKG, Rtg snimak pluća i srca, kontinuirani monitoring ili holterkardiografski nalaz te ehokardiografski nalazi. 

Rezultati

Nađena je signifikantna razlika u klimatskim faktorima i indikatorima aerozagađenja u Mostaru i Sarajevu,a posebno se ističu razlike u:

-prosječnoj temperaturi (značajno veće u Mostaru nego u Sarajevu tokom cijele godine,

p<0,0001);

-količini padavina (značajno su veće u Mostaru nego u Sarajevu izuzev tokom jula i augusta kada su veće u Sarajevu, p<0,0001);

-vlažnosti (značajno je veća u Sarajevu nego u Mostaru, p<0,0001);

-brzini vjetra (značajno veća u Mostaru nego u Sarajevu, p<0,0001);

-atmosferskom pritisku (značajno veći u Mostaru nego u Sarajevu, p<0,0001);

-zagađenju SO2 (značajno veće u Sarajevu nego u Mostaru, p<0,0001);

-zagađenje dimom (značajno veće u Sarajevu nego u Mostaru, p<0,0001).



Utvrđena je signifikantno veća učestalost obolijevanja od IM u Sarajevu u odnosu na Mostar (p<0,0001, incidencija IM je 78%o u Sarajevu, a 64 %ₒ u Mostaru).

Najvažniji favorizirajući faktor obolijevanja od IM u Sarajevu je pad barometarskog pritiska (p=0,0215), a u Mostaru pad maksimalne temperature vazduha (p=0,043).

Promjene klimatskih faktora dan ranije u odnosu na prijem u bolnicu (maksimalne temperature vazduha, p=0,043, i maksimalne brzine vjetra, p=0,06, u Mostaru te barometarskog pritiska, p=0,0215, i količine padavina, p=0,067, u Sarajevu) i broja obolijevanja od IM pokazuju uzajamnu zavisnost te mogu da posluže u zdravstveno-meteorološkoj prognozi rizičnih grupa i ostalih građana. 

Zaključak

Klimatski faktori (temperatura, barometarski tlak, vlažnost, padavine, brzina vjetra, zagađenost zraka SO2 i dimom) značajno doprinose nastanku AMI u Mostaru i Sarajevu(p<0,0001). Incidencija obolijevanja od AMI je značajno veća u Sarajevu nego u Mostaru budući da su klimatski faktori izraženiji (p<0,0001).

Promjene klimatskih faktora dan ranije koji su specifični za svaki region (kontinentalni i mediteranski) mogu da se koriste u biometeorološkoj prognozi i nastanku AMI.

Ključne riječi: klimatski faktori, akutni infarkt miokarda, biometeorološka prognoza
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FAKTORI RIZIKA ZA RAZVOJ KVB KOD BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM



Amira Bijedić1, Zumreta Kušljugić1, Irma Bijedić1, Suad Bijedić2, Suada Mulić Bačić1, Fahir Baraković1, Edin Jašarević1, Indira Karamujić1, Mirsad Selimović1 



1JZU UKC Tuzla, Klinika za interne bolesti, Odjeljenje za kardiologiju

2JZNU Dom Zdravlja Tuzla



Uvod: Ateroskleroza je patološki proces koji dovodi do razvoja kardiovaskularnih bolesti koje se smatraju vodećim uzrokom mortaliteta širom svijeta. Ubrzani proces ateroskleroze je potvrđen u nekoliko reumatskih bolesti među kojima je i Reumatoidni artritis. Primarni pokretač aterosklerotskog procesa još uvijek je nepoznat. Poznat je uticaj tradicionalnih faktora rizika za razvoj ateroskleroze. Rezultati brojnih studija ukazuju na značaj upalnog procesa u razvoju ateroskleroze i održavanju stabilnosti aterosklerotskog plaka.  Kod bolesnika sa Reumatoidnim artitisom postojanje hronične inflamacije predstavlja nezavisni rizikofaktor za ubrzani razvoj ateroskleroze. 

Cilj rada: Utvrditi učestalost tradicionalnih i netradicionalnih faktora rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom. 

Materijal i metode: Kod 50 bolesnika sa reumatoidnim artritisom određene su vrijednosti sedimentacije eritrocita SE, C reaktivnog proteina CRP, fibrinogena, holesterola, triglicerida, krvnog pritiska, reuma faktora RF, šećera u krvi, polna distribucija, godine života, DAS 28 score. 

Rezultati:  U ispitivanoj grupi srednja životna dob je bila 63,4 godine, procenat ženskog pola je bio 80%, SE u I satu je 60,1 mm, CRP 31,2 mg/l; holesterol 5,41 mmol/l; trigliceridi 2,76 mmol/l; RF 276; fibrinogen 5,12 g/l; ŠUK 6,8 mmol/l, TA 140/90 mmHg; DAS 28 score 6,4. 

Zaključak: Prisustvo tradicionalnih i netradicionalnih faktora rizika za razvoj KVB kod bolesnika sa RA dovodi do razvoja ubrzane ateroskleroze i veće učestalosti KV bolesti kod ovih bolesnika.

Ključne riječi: reumatoidni artritis, ateroskleroza, tradicionalni faktori rizika za KVB, hronična inflamacija
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Introduction: Atherosclerosis is a pathological process which leads to the development of cardiovascular diseases, which are considered the leading cause of mortality worldwide. Accelerated atherosclerosis is confirmed in several rheumatic diseases including Rheumatoid arthritis. The primary cause of the atherosclerotic process is still unknown. Impact of traditional risk factors for atherosclerosis is well known. Results of numerous studies point out the importance of inflammation in the development of atherosclerosis and maintaining the stability of atherosclerotic plaque. In patients with rheumatoid arthritis existence of chronic inflammation is an independent risk factor for accelerated atherosclerosis. 

Aim: To determine the frequency of traditional and non-traditional risk factors for development of cardiovascular diseases in patients with rheumatoid arthritis.



Materials and Methods:  In 50 patients with rheumatoid arthritis ESR SE, C-reactive protein CRP, fibrinogen, cholesterol, triglycerides, blood pressure, rheumatoid factor RF, blood glucose level, gender distribution, age, DAS 28 score were determined. 

Results: In the study group the mean age was 63.4 years, the percentage of females was 80%, ESR in the first hour was 60.1 mm, CRP 31.2 mg / l; cholesterol 5.41 mmol / l; triglycerides 2.76 mmol / l; RF 276; fibrinogen 5.12 g / l; Blood sugar 6.8 mmol / l, BP 140/90 mmHg; DAS 28 score of 6.4. 

Conclusion: The presence of traditional and non-traditional risk factors for the development of CVD in patients with RA leads to the development of accelerated atherosclerosis and increased incidence of CV diseases in these patients. 

Key words: rheumatoid arthritis, atherosclerosis, traditional risk factors for cardiovascular diseases, chronic inflammation
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[bookmark: OLE_LINK1]Povezanost godišnjeg doba i mortaliteta kardiovaskularnih bolesti

M. Isabegović, Z. Kusljugić, F Baraković, M. Tabaković, L. Dizdarević Hudić, E Smajić, A. Bijedić, I Bijedić

JZU UKC Tuzla

Klinika za intrerne bolesti - odjel kardiologije

Sazetak: Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeći uzrok smrti, radi čega su i značajan javnozdravstveni problem u svijetu. Svake godine od kardiovaskularnih bolesti umre preko 17 miliona stanovnika. Mortalitet za KVB sezonski može biti radi povezanosti godišnjeg doba i važnih poznatih riziko faktora KVB, koji su prisutni. Faktori životnog stila kao ishrana  i fizička aktivnost su drugačiji tokom ljetnih nego zimskih mjeseci. Izloženost hladnoći izaziva potrošnju  energetskih potreba, periferne vazokonstrikcije i kardialnog afterload, što potencira ishemiju miokarda i moždani udar. Zimi prisutna influenca takođe može biti okidač za umiranje kao i pogoršanja KVB. Uzrok povećane smrtnosti može biti uzrokovana povećanom koncentracijom zagađenja zraka. 

Naše istraživanje obuhvatilo je 1146 ispitanika, tokom 4 godine u periodu od 2008. do 2011. godine.  Tokom 2008. godine istraživanja najveći dio ispitanika je umro tokom zime 27,7%, potom podjednako tokom ljeta i jeseni 24,4%, a u proljeće 23,5%.  Tokom 2009. godine istraživanja najveći dio ispitanika je umro tokom zime 33,20%, potom ljeta 25,5%, a u proljeće 21,7%, a najmanje tokom jeseni 19,6%. Tokom 2010. godine istraživanja najveći dio ispitanika je umro tokom proljeća 27,7%, potom jeseni 26,7%, zime 25,30%, i najmanje tokom ljeta 20,3%. Tokom 2011. godine istraživanja najveći dio ispitanika je umro tokom jeseni 27,10%, zime 24,60%, potom ljeta 24,30%, i proljeća 24%,  

Mortalitet kardiovaskularnih bolesti je signifikantno povezan sa godišnjim dobom u ukupnom periodu istraživanja i za pojedinačne godine u Klinici za interne bolesti  JZU UKC Tuzla
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Abstract
2.       Rad:

a.       Netradicionalni faktori kardiovaskularnog rizika – Non-traditional Cardiovascular Risk Factors

b.      Tema: Epidemiologija i prevencija KVB – Epidemiology and prevention of CVD

c.       Autori: Dr.sc.med. Daniela Matičević-Lončar (1), Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk (2), Mr.sc.med. Selma Čaluk (1)

d.      Ustanove: 1 – Univerzitetski klinički centar Tuzla, 2 – Kardiocentar Sarajevo 

Sažetak

Kardiovaskularne (KV) bolesti ostaju vodeći uzrok smrti u svijetu, što je činjenica koja potencira važnost primarne prevencije. Efektivna prevencija oslanja se na preciznu identifikaciju osoba koje su u riziku da razviju KV bolest. In vitro, animalne i epidemiološke studije sugeriraju spektar „novih“ faktora KV rizika: C-reaktivni protein, lipoprotein (a), homocistein, lipoproteine bogate trigliceridima, podfrakcije lipoproteina male gustine, oksidativni stres, finalni proizvod uznapredovale glikacije itd. Oni mogu doprinijeti razvoju ateroskleroze. Faktori rizika za bolest definiraju se kao mjerljive biološke karakteristike osobe koje prethode dobro definiranom ishodu bolesti (npr. infarkta miokarda), predviđaju taj ishod i u direktnom su biološkom kauzalnom putu. Nasuprot tome, biomarkeri su biološki indikatori procesa involvirani u razvoj bolesti koji mogu, a ne moraju biti kauzalni. Razlike između faktora rizika i biomarkera su suptilne; biomarker se može smatrati vrstom faktora rizika koji nije kauzalan. Novi faktori rizika ne samo da postoje, nego osiguravaju i klinički korisne informacije.

Ključne riječi: faktor rizika, koronarna bolest, C-reaktivni protein, homocistein, biomarker.

Summary

Cardiovascular disease remains a leading cause of death worldwide, a fact that underscores the importance of primary prevention. Effective prevention relies on the accurate identification of individuals at risk of developing heart disease. In vitro, animal and epidemiologic studies have suggested that a variety of "novel" cardiovascular risk factors, including C-reactive protein, lipoprotein (a), homocysteine, triglyceride-rich lipoproteins, small dense low density lipoprotein subfractions, oxidative stress, and advanced glycation endproduct. These may contribute to the development of atherosclerosis. Disease risk factors can be defined as measurable biological characteristics of an individual that precede a well-defined outcome of that disease (eg, myocardial infarction), predict that outcome, and are directly in the biological causal path. In contrast, biomarkers are biological indicators for processes that are involved in developing a disease that may or may not be causal. The difference between a risk factor and biomarker is subtle; a biomarker can be considered a form of risk factor that is not causal. New risk factors not only exist, but also provide clinically useful information.

Key words: risk factor, coronary disease, C-reactive protein, homocysteine, biomarker.
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Preventivne akcije povodom Svjetskog dana srca 29. septembra u Mostaru


Emir Fazlibegović, Mustafa Hadžiomerović, Samra Međedović, Mostar,BiH


Uvod 


Svjetski dan srca, 29. septembar su Svjetska srčana federacija (WHF) kao i Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) počele da obilježavaju nakon 2000.g. kada ga je usvojila Skupština WHO i od kada se svake godine u žižu interesa svjetske javnosti ističe najaktuelniji problem  kardiologije u svijetu i kada se sve članice WHF uključuju sa programskim aktivnostima u obilježavanju ovog dana u svojim sredinama gdje se na nacionalnom (na nivou država članica) i lokalnom planu realiziraju brojni promotivni i edukacioni programi u cilju prevencije i liječenja kardiovskularnih bolesti (KVB) koje su ubica broj jedan u svijetu.Povodom Dana srca WHF izdaje kompletan propagandni i edukacioni materijal koji se ustupa svim zemljama, članicama sa plakatom, letkom, porukama i rezultatima istraživanja  KVB u svijetu.


U našoj zemlji Udruženje kardiologa Bosne i Hercegovine (UKBiH), pojedine Radne grupe UK BiH (RG UKBiH) kao i Odbor za kardiovskularnu patologiju ANU BiH su se uključile u ove aktivnosti organizujući Naučne simpozijume, akcije mjerenja skora rizika za KVB, kros trke učenika osnovnih i srednjih škola i fakulteta, marš građana te brojne tribine i medijske nastupe na radiju i televiziji te u elektronskim medijima i dnevnim novinama naših istaknutih aktivista kardiologa, kardiohirurga i zdravstvenih radnika, a sve u cilju bolje promocije kardiovaskularnog zdrvlja našeg stanovništva.Izrađuju se tim povodom prevedeni leci sa porukama WHF, plakati te vrše akcije prevencije KVB. Rezultati mjerenja pojedinih parametara kardiovaskularnog zdravlja su statistički obrađeni i predstavljeni na stručnim sastancima i naučnim simpozijumima UKBIH kod nas i u svijetu. Aktivnosti na tom planu su snimljene i poslane WHF kao izvještaj koji se potom koristi u daljnjoj promociji Svjetskog dana srca. U ovom radu su predstavljeni rezultati istraživanja pojedinih akcija obilježavanja kao što su Naučni simozijumi, mjerenja scora rizika građana Mostara te kros trki učenika osnovnih, srednjih škola i fakulteta.


Metode i rezultati istraživanje


Tokom proteklih godina obilježavanja Svjetskog dana srca od 2000. u Mostaru pored promotivnih aktivnosti i utvrđivanja skora rizika građana Mostara se počelo sa  organizovanjem  naučnih simpozijuma sa atraktivnim temama.Tako se od 2008.g.organizuju:    


-Naučni simpozijum povodom Svjetskog dana srca 2008.“Faktori rizika za kardiovaskularne   


  bolesti“,Mostar,24.09.2008.


-Naučni simpozijum „Kardiovaskularne bolesti u Hercegovini“ povodom Svjetskog dana  


 srca 2009.,Mostar,25.09.2009.


Naučni simpozijum „Kardiovaskularne bolesti i moždani udar“ 23.09.2010.povodom   


Svjetskog dana srca 2010. ,a od 2011. čak čitava sedmica u kojoj pada 29. septembar posvečuje obilježavanju sa akcijama medijskog i promotivnog karaktera te novinama u kardiologiji.


Akcija „Dani srca u Mostaru“ povodom Svjetskog dana srca 2011. od 24.-30.09.2011. u Mostaru je prva takve vrste u Bosni i Hercegovini u toku koje se organizuje i Naučni simpozijum „Naprasna smrt“  29.09.2011.


Udruženje kardiologa Hercegovačko-Neretvanskog kantona i Radne grupe za aterosklerozu, naprasnu smrt, bazična istraživanja i rehabilitaciju KVB UKBIH povodom Svjetskog dana srca 29.09.2012.u okviru Dana srca u Mostaru od 24.-30.09.12. je održalo 27.09.2012. u Hotel Bristolu u Mostaru Naučni simpozijum “Koronarna bolest”,a članovi su uzeli aktivno učešće u Naučnom simpozijumu “Urođene srčane anomalije” ANU Bosne i Hercegovine  koji se održao 28.09.2012. u Akademiji nauka BiH,a povodom Svjetskog dana srca 2012.


Dani srca u Mostaru od 23.-29.septembra 2013. su pored ostalih aktivnosti uključili u organizaciju Naučnog simpozijuma „Poremećaji srčanog ritma kod djece, sportista i odraslih“ u Sarajevu, 26.09.2013. u ANU BIH, a potom 27.09.2013. u Mostaru Naučnog simpozijuma “Kardiovaskularne bolesti”.


Naučni simpozijum u Mostaru povodom Svjetskog dana srca 29.sep.2014. je posvećen            “Novim antikoagulantnim lijekovima- Xarelto” u okviru akcije Dani srca u Mostaru 2014.


Dani srca u Mostaru od 28.09.-04.10.2015. su uključili i organizaciju Naučnog simpozijuma “Novine u kardiologiji” 29.09.2015. Svjetskog dana srca.


Ono što karakteriše sve ove aktivnosti je uključivanje u akciju što više društvenih subjekata, organizacija i vjerskih zajednica, a od 2013.g. i Sportskog saveza Grada Mostara pa su akcije u sedmici Dana srca postale masovna manifestacija zdravih stilova života na kojim se prenosila poruka WHF do svih članova društvene zajednice. Poruke Svjetskog dana srca (WHD) su preko vjerskih službenika sve tri religijske zajednice došla i do svih vjernika.


Ističemo značaj utvrđivanja skora rizika građana kao glavnog pokretača aktivnosti na promjeni stila življenja koji se na ovaj način omogučava svim građanima besplatno. Broj građana koji koriste ove pogodnosti akcije u poboljšanju svog zdravlja iz godine u godinu raste, a šetnja marš na Forticu je postala simbol akcije.


Naučni doprinos simpozijuma na kojima se prezentiraju novine iz oblasti kardiologije su vrijednovani I kod nas I u svijetu, a prezentacije sa ovih simpozijuma su dostupne na web stranici UKBIH te Bosansko-Hercegovačko-Američke akademije nauka I umjetnosti (BHAAAS) koja je postala naš redovni pokrovitelj aktivnosti I dala mu međunarodni karakter.


Ključne riječi:


Svjetski dan srca, Svjetska srčana federacija, prevencija KVB
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) has worldwide increase course. Epidemiological data of CVD in Bosnia and Herzegovina are in red alert. Overall mortality in Bosnia and Herzegovina in 2014 y was of 53% (compared with 2008 y CVD 51%).  In Bosnia and Herzegovina (3.871.643 inhabitants), overall CVD mortality rate according to adjusted data is 545/100000, and CVD morbidity over 12.200/100000, sick leave is almost  up to 60% af all absence from work, invalidity up to 47%, and finally out of all health expenditure CVD takes 30-54%. Our economical data; GDP (nominal) per capita is 4.029 US$, and health care expenditure per capita is approx. 330 US$, real growth rate per year less than 2,0%. These facts are also serious limitation for any broad and overall prevention actions, as well as action due to education and treatment. On the other hand, problem of CVD morbidity and mortality is at the moment red alerting in the country, especially ischemic heart disease, sudden cardiac death, stroke and its complications. So, what is feasible to be implemented in such a low resource settings. Our goals: we need to improve public awareness of identification of high risk individuals, to improve strategy for high risk groups, and to improve clinical approach especially in the field of broad preventive programs, as well as in establishing PCI network and electrophysiology. Our priorities in order to reduce the burden of cardiovascular disease in our country should be: prevention, treatment, hospital facilities, equipment and education. Our priority number one, despite our low economical resources, to effectively reduce burden of CVD in our country, to considerably improved educational level of overall population  and to start with serious programs of identification high-risk CVD patients. All this action should be underwent having in mind  long-term cost benefit for our population and for our health care system.  
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ABSTRACT

[bookmark: 1000128318][bookmark: 1000128319]The latest American guidelines on Colesterol treatment and ASCVD Risk calculator were launched on 12th Nov 2013, and  immediately started a broad media campaign of questions, dilemmas, controversies, and a very few applauses. The 2013 ACC/AHA Expert Panel included all 16 members of the National Heart, Lung, and Blood Institute in the Adult Treatment Panel (ATP) IV, and the document review included 23 expert reviewers and representatives of federal agencies. The expert panel recommendations arose from careful consideration of data derived from randomized controlled trials. Current European guidelines and previous American one, were focused on targeting LDL-C (low-density lipoprotein cholesterol) levels i.e. 1,8 mmol/L, or 2,0 mmol/L, or 2,5 mmol/L, depending on risk estimation and patients' natural cardiovascular history. So, statin treatment are tailored to achieve LDL-C levels to predefined values. The new guidelines advising against using statins to lower LDL-C levels to certain target measurements and  recommend statin therapy for four categories of individuals who are at high cardiac risk; (1) individuals with clinical atherosclerotic vascular disease (ASCVD) (acute coronary syndromes, or MI, stable or unstable angina, coronary or other arterial revascularization, stroke, TIA, or peripheral arterial disease), (2) individuals with primary elevations of (LDL-C) ≥4,9 mmol/L, (3) individuals 40-75 years of age with diabetes, and LDL-C 1,8-4,9 mmol/L, without clinical ASCVD, (4) individuals without clinical ASCVD or diabetes, who are 40-75 years of age with LDL-C 1,8-4,9 mmol/L, and have an estimated 10-year ASCVD risk of 7.5% or higher. First three categories are at very high risk and should receive statins, whenever possible, but the controversy is about statin-intensity regimen; do they really need high-intensity regimen? It’s the fourth category where the number of controversy has arisen.  The fourth category is determined by the new on-line risk calculator (Pooled Cohort Equations for estimating 10-yrs ASCVD risk).  New risk calculator gives heavy weight to a person’s age, which means that person over 60 years is extremely likely to be at or near the 7.5% cutoff.  If we followed new guidelines, most of older individuals will be indicated to take statins, even if their cholesterol levels are not elevated. Other question is about high-intensity statin as a first-line treatment - is this reasonable? High-intensity statin therapy is defined as a daily dose that lowers LDL-C by ≥50% and moderate-intensity by 30% to <50%. All patients with ASCVD who are age ≤75 years, as well as patients >75 years, should receive high-intensity statin therapy; or if not a candidate for high-intensity, should receive moderate-intensity statin therapy. Consequently, many more patients will be put on statins who don’t really benefit much from them, and this could have the unintended consequences of giving a false sense of security.  Patients could give up of exercise or diet as well if they know they have a statin for protection. On the other hand, new guidelines, is seen as an improvement over the old recommendations because it relies on evidence from large clinical trials. Releases of ACC/AHA high-profile guidelines have become media events and create the impression that health care professionals are in dilemmas. Conslusion: new American guidelines, offers a basically new approach to risk estimation, as well as new approach to cholesterol treatment. However, it is fact that new guidelines offers a tectonic shift in approach to risk estimation as well as intensity of cholesterol  lowering treatment.   

KEY WORDS: ACC/AHA 2013 guidelines, LDL lowering therapy, ASCVD, controversy
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ATEROSKLEROZA I REMODELING MIOCITA

Hadžiomerović M (1),Fazlibegović E (1),Džolan B (2),Škobić N (1),Škobić H (1),Vasilj M (1),Knezović I (1),Zelenika D (1),Hadžiosmanović Z (1),Ramić I (2),Međedović S.(1)

(1.Mostar;2.Sarajevo)

Uvod

Nova istraživanja su dala značajan doprinos u rasvjetljavanju patobiologije 

miokardnog ishemijskog oštećenja i razumijevanju najčeših načina oštećenja 

miocita i smrti obuhvatajući onkozu,apotozu i neregulisanu autofagiju.

Patobiologija akutnog koronarnog sindroma (ACS) obuhvata dinamske promjene

u miocitima,tkivima i organima na molekularnom,biohemijskom,strukturalnom i 

funkcionalnom nivou.Koronarna ateroskleroza je osnovni supstrat za skoro sve uzroke 

ishemijske bolesi srca (IBS).Nastankom koronarne okluzije ishemijski miokard brzo 

gubi svoju kontraktilnu funkciju koja uz električnu nestabilnost može izazvati maligne

poremećaje ritma kao što je ventrikularna fibrilacija (VF) i iznenadnu srčanu smrt.

Ateroskleroza

Ona je hronični proces (lokalni ili generalizirani) na krvnim sudovima kojeg prate 

sistemska disfunkcija endotela,hronična inflamacija,fibroproliferacija i protrombotička 

fokalna bolest intime.Zapravo je ateroskleroza posljedica združenih faktora aterogeneze,

inflamacije i tromboze,a karakteriše se endotelnom disfunkcijom,akumulacijom

ekstracelularnih i intracelularnih elemenata,monocitnom makrofagnom infiltracijom,

formiranjem pjenastih ćelija,proliferacijom glatkih mišićnih ćelija,akumulacijom vezivno-tkivnih 

proteina i stvaranjem plaka i njegovih komplikacija (erozija,ruptura,superponirana 

tromboza,suženje lumena i okluzija).Ateroskleroza počinje još u djetinstvu,a svoje

kliničke manifestacije ispoljava u srednjem i kasnijem životnom dobu.

Kardiomiociti

Kardiomiociti su specijalizirani za kontinuiranu kontaktilnu aktivnost i 

imaju veoma visoke energetske zahtjeve.Ova energija se obezbjeđuje od velikog broja 

mitohondrija,organela koje su specijalizirane za proizvodnju ATP.

Mitohondrije

Mitohondrije zauzimaju najveći dio srčanog miocita od svih intraćelijskih organela.U njima se odvija metabolički Krebsov ciklus proizvodnje energije.Visok energetski kapacitet mitohondrija kardiomiocita

se odražava na njihovu odvojenu ultrastrukturu koja se karakteriše sa velikim brojem 

tankih ravnomjernih krista koje se formiraju od invaginacija unutrašnje mitohondrijalne 

membrane.Glavnina ćelijske energije nastaje u obliku ATP preko oksidativne fosforilacije

u mitohondrijama.Mitohondrije su uključene u metaboličkoj koronarnoj dilataciji.Glavni poremećaji su 

vezani za smanjenje sinteze ATP i sadržaja mitohondrija,pogoršanju mitohondrijalne 

enzimske aktivnosti i smanjenju broja mitohondrija u mišićima.

Mitohondrije su ključne organele zadužene za funkciju srca i utiču na skoro sve ćelijske 

procese:stvaranje energije,ćelijsko preživljavanje i ćelijsku smrt.U normalnim stanjima 

mitohondrije su uključene u koronarnu dilataciju,koronarnu kolateralizaciju,srčani 

metabolizam,srčano kondicioniranje tokom ishemije i reperfuzije.One posreduju 

reperfuzijsko oštećenje koje je odgovorno za smrt miocita.Specijalna uloga mitohondrija izgleda da se odvija preko ROS.Povišeni nivoi oksidativnog stresa su zapaženi tokom miokardne ishemije ili dijabetesa i mogu generirati i izazivati mitohondrijalno oštećenje koje doprinosi miokardnoj ishemiji preko više mehanizama,a neki od njih su nezavisni od oslobađanja kiseonika srčanih miocita.Nesposobnost mitohondrija da efikasno stvara energiju može negativno uticati na svaki fiziološki proces u ćeliji i može inducirati situacije energetskog urušavanja u miokardu,slično blokadi koronarnog krvnog protoka.Moguće je da mitohondrijalna disfunkcija može direktno dovesti miokard u ishemijsko stanje nezavisno od kiseonika i nutricijenata.

Reperfuzija

Evolucija akutnog miokardnog infarkta (AMI) se odvija veoma brzo i popuno dovodi 

do miokardne nekroze u većini slučajeva kompletno za 3 h nakon nastanka koronarne 

okluzije.Reperfuzija produbljava promjene koje nastaju u toku evolucije AMI.

Ukoliko je vremenski moguće postići dolazak pacijenta u «zlatnom satu od početka 

tegoba»,potencijalni transmuralni AMI može da se prevenira,a nekroza smanji i ograniči 

na subendokard. Neke promjene kardiomocita na krajevima zahvaćene areje dovode do

ireverzibilnog oštećenja u toku reperfuzije,stvarajući porast biomarkera nekroze kao 

komponenti letalnog reperfuzionog oštećenja što nazivamo pozitivni biološki sidrom 

za AMI.Nakon reperfuzije «isprani miokard» pokazuje pogoršanje kontraktilne funkcije 

po tipu neletalnog reperfuzionog oštećenja koje se naziva miokardna ošamućenost.

Drugi fenomen (prvi je reperfuzija) sa najvećim efektom na miokardni ishemijski događaj

i rezultat reperfuzije predstavlja miokardno kondicioniranje.

Kondicioniranje

Ono se postiže uvježbavanjem miocita na krize ishemije,odnosno nedostatka kiseonika i hranjivih materija. 

Kondicioniranje je kompleksan fenomen koji nastaje aktivacijom različitih G-proteina i udvajanjem

receptora preko različitih produkata uključujući adenozin,bradikinin i opioide koji se oslobađaju tokom kratkih perioda ishemije i reperfuzije.Razlikujemo miokardno prekondicioniranje i postkondicioniranje.

Miokardno prekondicioniranje predstavlja efekat kratkih perioda koronarne okluzije i reperfuzije koji usporavaju progesiju postepene miokardne nekroze tokom prvih 90-120 min.produžene koronarne okluzije. Tokom prvih 90 min. novonastale koronarne okluzije prekondicionirani miokard razvija značajno manje miokardnu nekrozu u odnosu na neprekondicionirani miokard.Kada se intervali između kratkotrajne koronarne okluzije postepeno produžavaju na više od 30-60 min.efekat klasičnog prekondicioniranja se gubi.

Postkondicioniranje sa intermitentnom reperfuzijom nakon koronarne okluzije više nego kompletna i permanentna reperfuzija su pokazali da imaju uspješniji efekat na miokardno ishemijsko-reperfuzijsko oštećenje.

Remodeling miokarda

Kumulativni efekti napada ACS i postepeno nastajanje miokardne infarkcije ima veliki značaj za nastanak,evoluciju i prognozu bolesti.Proširena miokardna infarkcija je često udružena sa akutnom srčanom slabošću,kardiogenim šokom i malignim aritmijama.Kumulativni efekat ishemijskog oštećenja dovodi do hronične srčane slabosti.Hronična srčana slabost se karakteriše gubitkom miokarda uz progresivni patološki remodeling miokarda.Miokardni remodeling uključuje:

-hipertrofiju,hiperfunkciju i disfunkciju kardiomiocita;

-smrt kardiomiocita preko onkoze,apoptoze i autofagije uz istovremenu zamjenu kardiomiocita preko aktivacije mehanizama stem ćelja;

-proliferacijom provodnog tkiva;

-mikrocirkulatorne promjene i 

-promjene ventrikularne geometrije.

Zaključak

Razumijevanje patobiologije miokardnog ishemijskog oštećenja je dalo nove mogućnosti u pristupu spriječavanja proširenja miokardnog ishemijskog oštećenja,remodelinga i spašavanja optimalne količine vijabilnog funkcionalnog miokarda.Cilj je smanjiti morbiditet i mortalitet od IBS i smanjiti broj pacijenata sa krajnjim stadijem srčane bolesti koja zahtijeva visoku cijenu liječenja uključujući terapiju hronične srčane slabosti,ventrikularne uređaje za podršku,implantabilni srčani defibrilator i srčanu transplantaciju.

Ključne riječi

Akutni miokardni infarkt,mitohondrije,reperfuzija,kondicioniranje,prekondicioniranje, postkondicioniranje,miokardni remodeling,ishemija.


Abstract
Familijarna hiperholesterolemija- ScreenPro FH u BiH



Belma Pojskić

Kantonalna bolnica Zenica

Familijarna hyperholesterolemija (FH)  se može definisati kao nasljedna bolest uzrokovana mutacijom gena  za LDL receptore što rezultira smanjenom funkcijom ili odsustvom  LDL receptora, mutacijom gena za APO B I PCSK9. Nasljedje može biti autozomalno dominantno i recesivno. Do sada je otriveno više od 900 mutacija gena koji prouzrokuje FH. Smanjuje se uklanjanjanje LDL iz plazme, I javlja se klinički prepoznatljiv obtrazac za FH: ozbiljna hiperholesterolemija, holesterolski depoziti u koži I tetivama (xantelasma, kornealni arkus,   xantomatoza Ahilove tetive,  tetivne xantomatoze, palmarna xantomatoza) , visok rizik za aterosklerozu I s njom vezana oboljenja, najviše koronarnu bolest.    Najčešća je nasljedna bolest, javlja se 2 puta češće na 1000 poroda u odnosu na druge nasljedne bolesti.Prevalenca heterozigotne FH je 1:500, a homozigotne 1 : 106. Iako se relativno lako dijagnostikuje, nema  dovoljno informacija o raširenosti bolesti, incidence, prevalence, Podaci dobiveni  iz  nekoliko studija pokazuju da heterozigotni FH pacijenti u dobi od 20-39 godina  imaju povećan koronarni mortalitet  125 puta veći  za žene I 48 puta za muškarce , a rizik je povišen  čak I kod terapije  sa hipolipemicima.

Pod okriljem Evropskog udruženja za aterosklerozu  se uspostavlja međunarodni registar opservacijskih studija o FH s ciljem razumijevanja homozigotnih FH (HoFH) i heterozigotnih FH (HeFH )na razvoj kardiovaskularnih oboljenja Dugoročni plan je uspostaviti konzorcij velikih FH registara u Evropi, Aziji ,na Pacifiku, Africi i Južnoj Americi s lako dostupnim podacima o osobama s FH. Ove prve osnovne infomacije će biti pohranjene u središnjoj bazi podataka FHSC koju koordinira prof Ray na Imperial Collegeu u Londonu, uz strogo pridržavanje svih sigurnosnih protokola o zaštiti podataka.Svi nacionalni predstavnici su se složili da doprinose ovoj bazi podataka. BiH je postala dio ScreenPro FH projekta pod vodjstvom prof. Češke iz Praga.Početni korak uključuje prikupljanje podataka  u prvom centru, Kantonalna bolnica Zenica.Nakon identifikovanja index slučaja, tragaće se za  FH u cijeloj  porodici . Očekujemo  uspješan rad prvog centra I širenje  Screen FH  Pro projekta u cijeloj BiH.Na ovaj način Radna grupa za aterosklerozu UKBiH bi dala  značajan doprinos  identifikaciji I liječenju  stanovništva sa povećanim rizikom za kardiovaskularna oboljenja.




Abstract
1.       Rad:

a.       C-reaktivni protein kao kardiovaskularni faktor rizika – C-Reactive Protein as a Cardiovascular Risk Factor;

b.      tema: Aterotromboza i ateroskleroza – Atherothrombosis and Atherosclerosis

c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk (1), Mr.sc.med. Selma Čaluk (2)

d.      institucija: 1 – Kardiocentar Sarajevo, 2 – Univerzitetski klinički centar Tuzla

Sažetak

Nedavne studije pokazuju da inflamacija igra ulogu u patogenezi kardiovaskularnih (KV) bolesti. Neki inflamacijski markeri zapravo su faktori kardiovaskularnog rizika. C-reaktivni protein (CRP), reaktant akutne faze, je od posebnog interesa. Bazalne koncentracije CRP u naizgled zdravih osoba ili pacijenata sa stabilnom anginom su neovisni faktor rizika za KV događaje, dok porast CRP nakon akutnog infarkta miokarda ili tokom instabilne angine korelira s ishodom. Na temelju više epidemioloških i intervencijskih studija, pokazalo se da su minorne elevacije CRP (visokosenzitivni CRP, hsCRP) povezane s velikim budućim KV događajima: hsCRP: <1 mg/L - niski rizik; 1-3 mg/L - srednji rizik; 3-10 mg/L -  visoki rizik; >10 mg/L - nespecifičan porast. Američka asocijacija za srce preporučuje da pacijenti sa srednjim ili visokim rizikom mogu imati koristi od mjerenja hsCRP u smislu individualnog predviđanja rizika. Izgleda da CRP predviđa KV rizik bar jednako kvalitetno kao i koncentracije holesterola.

Ključne riječi: faktor rizika, C-reaktivni protein, ateroskleroza, koronarna bolest, infarkt miokarda, angina pectoris

Summary

Recent studies show that inflammation plays an important role in the pathogenesis of cardiovascular (CV) disease. Some inflammation markers are actually CV risk-factors. C-reactive protein (CRP), an acute phase reactant, is of special interest. Basal levels of CRP in seemingly healthy individuals or patients with stabile angina are an independent risk factor for CV events, while increases of CRP levels after acute myocardial infarction or during unstabile angina correlate with the outcome. Based on several epidemiologic and interventional studies, it was shown that minor elevations in CRP levels (high-sensitive CRP, hsCRP) are associated with future major CV events: hsCRP: <1 mg/L – low risk; 1-3 mg/L – intermediate risk; 3-10 mg/L -  hish risk; >10 mg/L – unspecific increase. American Heart Association recommends that the patients with intermediate and high risk can benefit from hsCRP measurements in the sense of individual risk assessment. It seems that CRP can predict CV risk at least as well as cholesterol levels. 

Key words: risk factor, C-reactive protein, atherosclerosis, coronary disease, myocardial infarction, angina pectoris
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[bookmark: _Toc445755367]ZNAČAJ KOLESTEROLA VELIKE I MALE GUSTOĆE U          KORONAROGRAFIRANIH BOLESNIKA

Diana Zelenika, Mr.Jelena Bender



Svrha ovog istraživanja je bila doprinijeti razjašnjavanju značaja rizičnih čimbenika u koronografiranih bolesnika s  ishemijskom bolešću srca posebno HDL i LDL kolesterola.

Ustanoviti povezanost izmežu učestalosti rizičnih čimbenika za nastanak ishemijske bolesti srca i nastanka  patoanatomski značajnog supstrata na koronarnim žilama.

ISPITANICI I POSTUPCI: Istraživanje je obuhvatilo 180 pacijenata s dijagnozom neke ishemijske bolesti srca od 01. 06. 2012. godine do 01. 06. 2014. godine u Klinici za unutarnje bolesti, SKB Mostar, Odjel za invazivnu kardiologiju. Podatci su prikupljeni pomoću bolničkog računalnog sustava „BIS“-a, na temelju dijagnoza po međunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB). Svi ispitanici bili su podvrgnuti invazivnoj kardiološkoj obradi, tj. koronarnoj angiografiji, te podijeljeni u 2 skupine: Skupina 1: koronarografirani bolesnici sa prikazanim značajnim patoanatomskim supstratom na kroonarnim žilama, te skupina 2: koronarografirani bolesnici bez patoanatomskog supstrata na koronarnim arterijama. Svim bolesnicima smo pratili laboratorijske vrijednosti HDL-a , LDL-a  i triglicerida. Također smo pratili indeks tjelesne mase, pušački status, obiteljsku anamnezu te hipertenzija i dijabetes. 

REZULTATI: Srednja vrijednost HDL u ispitanika sa značajnim patoanatomskim promjenama na koronarnim žilama iznosila je 1,1±0,5 dok je u ispitanika bez patoanatomskog supstrata iznosila 1,2±0,4, što se nije pokazalo statistički značajno. Srednja vrijednost LDL u ispitanika sa značajnim patoanatomskim promjenama na koronarnim žilama iznosila je 4,4±1,3 dok je u ispitanika bez značajnog patoanatomskog supstrata iznosila 4,2±1,2, što se nije pokazalo statistički značajno. Među ostalim čimbenicima rizika koje smo obradili u istraživanju možemo izdvojiti jedino spol i ITM koji su pokazali pozitivnu udruženost rizika za nastanak patoanatomskog supstrata tj. IBS-a.

ZAKLJUČAK: Među ispitanicima se nije pokazala statistički značajna razlika u vrijednostima parametara povezanih s nastankom ishemijske bolesti srca u odnosu na postojanje patoanatomskog supstrata na koronarnim žilama. U obje skupine uočena su značajna patološka odstupanja vrijednosti promatranih parametara HDL-a i LDL-a  u odnosu na referentne vrijednosti.





[bookmark: _Toc445755368]IMPORTANCE OF CHOLESTEROL LARGE AND SMALL DENSITY IN PATIENTS WITH CORONARY ANGIOGRAPHY



The purpose of this study was to contribute to the clarification of the nature of risk factors coronary patients with ischemic heart disease especially the HDL and LDL cholesterol.

Establish a connection network between the prevalence of risk factors for ischemic heart disease and the pathoanatomically substrateon on the coronary artery.

PATIENTS AND METHODS: The study included 180 patients diagnosed with some of ischemic heart disease than 01. 06. 2012 to 01. 06. 2014 in the Department of Internal Medicine, Clinical Hospital Mostar, Department of Invasive Cardiology. Data were collected using the hospital computer system "BIS" s, based on a diagnosis by the International Classification of Diseases (ICD). All patients were subjected to invasive cardiac treatment, ie, coronary angiography and divided into 2 groups: Group 1: coronary patients with present significant pathoanatomical substrate on coronary artery , and group 2: patients without the pathoanatomical substrate on the coronary artery. All the patients we monitored laboratory values ​​of HDL, LDL and triglycerides. We also track the body mass index, smoking status, family history and hypertension, and diabetes.

RESULTS: Mean HDL in patients with significant pathological changes in coronary vessels was 1.1 ± 0.5 and in subjects without pathoanatomic substrate was 1.2 ± 0.4, which did not prove statistically significant. Mean LDL in patients with significant pathological changes in coronary vessels was 4.4 ± 1.3 and in patients without pathoanatomic substrate was 4.2 ± 1.2, which did not prove statistically significant. Among other risk factors that we have covered in the survey, we can single out only gender and BMI, which showed a positive association between the risk of pathoanatomically substrate ie coronary artery disease.

CONCLUSION:

Among the respondents did not show a statistically significant difference in the values ​​of the parameters associated with the risk of ischemic heart disease in relation to the existence of pathoanatomic substrate in the coronary vessels. In both groups, we have marked pathological deviation values of the observed parameters of HDL and LDL in comparison to the reference value.












Abstract
Naziv rada: Alirocumab u tretmanu ateroskleroze

Autori: A.Muslibegović,.Boloban, I.Brković

Ključne rijeći: Alirocumab, ateroskleroza, kardiovaskularni incident, Odysey       Cilj rada je  da prikaže novi naćini mehanizam djelovanja  hipolipemika   na ćeliskom nivou   u velikoj  Odysey studiji koja još traje  i   do sada objavljuje izrazito ohrabrujuće   ćinjenice, a u budućnosti    će primjena    ovih lijekova produžiti   životni vijek i kvalitet života Metode i rezultati    studija se  provodi  kako u našoj  zemlji  tako  i u još 26  zemalja   ima strogo definisne ukljućujuće i iskljućujuće kriterije ali je osnovni   ukljućujući svježe  prebolovni kardiovaskularni incident sa naroćitim akcentom  na dijabetičare , nivoe lipida u  krvi  te    za sada  sekundardnu   prevenciju aterosklerotskih  procesa i komplikacija .Uzorke obradjuje  za Evropu cetralni laboratorij u Švicarskoj, a podatke institut u  SAD  Zaključak: dosadašnja primjena alirocumaba unaprijedila je kvalitet  života ispitanika u smislu  izrazite redukcije neželjenih krdiovaskularnih  doživljaja,smrtnosti te kontrole    dijabetesa i  njegovih komplikacija







Name of the paper: Alirocumab in treatment of  atherosclerosis Authors: A. Muslibegovic, A. Boloban, I. Brkovic

Keywords: Alirocumab, atherosclerosis, cardiovascular incident, Odyssey

The objective of the paper: to present a new way and mechanism of acting hypolypemics on the cell level in a big Odyssey study which is still in progress and till now it publishes extremely encouraging results, and in the future the application of these medications will prolong the life span and improve the quality of life.

Methods and results: the study is being implemented both in our country and in another 26 countries, it has a strictly defined inclusion and exclusion criteria, but the predominant inclusion criterion is the recently undergone cardiovascular incident with special emphasis placed on patients suffering from diabetes, levels of lipids in blood and for the time being the secondary prevention of atherosclerotical processes and complications. Central laboratory in Switzerland processes the samples for Europe, and the information is processed in an institute in United States of America.

Conclusion: application of Alirocumab so far has improved the quality of life of the examinees in terms of marked reduction of unwanted cardiovascular events, mortality and the control of diabetes and its complications.
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Name of the paper: Alirocumab in treatment of atherosclerosis
Authors: A. Muslibegovic, A. Boloban, I. Brkovic
Keywords: Alirocumab, atherosclerosis, cardiovascular incident, Odyssey

The objective of the paper: to present a new way and mechanism of acting hypolypemics on the cell
level in a big Odyssey study which is still in progress and till now it publishes extremely encouraging
results, and in the future the application of these medications will prolong the life span and improve
the quality of life.

Methods and results: the study is being implemented both in our country and in another 26 countries,
it has a strictly defined inclusion and exclusion criteria, but the predominant inclusion criterion is the
recently undergone cardiovascular incident with special emphasis placed on patients suffering from
diabetes, levels of lipids in blood and for the time being the secondary prevention of atherosclerotical
processes and complications. Central laboratory in Switzerland processes the samples for Europe, and
the information is processed in an institute in United States of America.

Conclusion: application of Alirocumab so far has improved the quality of life of the examinees in
terms of marked reduction of unwanted cardiovascular events, mortality and the control of diabetes
and its complications.
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                  3-GODIŠNJI REZULTATI SFL  INICIJATIVE U BOSNI I HERCEGOVINI

Terzić I,

Centar za srce BH Tuzla 

                                                            ABSTRAKT 

Reperfuziona terapija predstavlja  najefikasniji metod tretmana pacijenata sa STEMI infarktom.Rezultati brojnih kliničkih studija kao i metanalize studija jasno pokazuju PPCI (Primary Percutaneuous Coronary Intervention) kao najefikasniji metod tretmana pacijenata sa infarktom miokarda sa redukcijom mortaliteta, reinfarkta i moždanog udara.

Observacijskom studijom provedenom 2011.godine (Terzić,I) utvrđeno je da samo 15%  STEMI infarkta u Bosni i Hercegovini tretirano PPCI metodom, a preko 45% infarkta je nereperfundirano.

2012 . godine Bosna i Hercegovna se priključila  SFL inicijativi ESC(European Society of Cardiology)  sa ciljem poboljšanja dostupnosti primarne PCI svim građanim Bosne i Hercegovine .

Nakon pristupnja SFL incijativi i promocije  na više mitinga u BiH(2 simpozijuma i 2 stručna sastanka posvećena SFL inicijativi) i regionu povećan je broj PPCI centara koji rade  po principu 24/7/365 (4 centara).

U skladu stim,  nakon pristupanja  SFL inicijativi u 3 godišnjem periodu (2013-2015) povećan je i  broj PPCI procedura na 41 %STEMI infarkta .Analizirani u su i ostali  statistički parametri kojim se jasno ilustrira poboljšanje tretmana pacijenata sa infarktom miokarda u BiH(porast PPCI sa 115/mil 2011, na 338/min 2015 , ukupni broj   435 PPCI – 2011.  na 1301 PPCI- 2015 god  ).

I pored evidentnih rezultata u poboljšanju tretmana pacijenata sa infarktom miokarda još uvijek nisu dostignuti ciljevi i preporuke ESC .

Ciljevi ESC :

·  650 PPCI/milion  stanovnika  godišnje ,

·  75%STEMI infarkta  tretirano PPCI unutar 12 h od početka simptoma 

·   STEMI pacijenti koronagrafirani untar 24 h(i pacijenti primarno tretirani fibrinolizom)

Kao glavni uzroci još uvijek neadekvatno razvijene incijative procijenjeni su ; nedovoljan broj interventih kardiologa(ukupno 24  u BiH) nedovoljan broj PPCI  cenatara koji rade 24 i limitirana materijalna sredstava kojima se ne može obezbjediti kontinuirani, u punom obimu  efikasan rad svih centara tokom cijele godine .

U tom cilju definirane su i naredne aktivnosti u okviru SFL inicijative sa ciljem otklanjanja barijera na svim nivoima:pacijent- Hitna pomoć -regionalne  bolnice- PPC centri- sa  ciljem realizacije zacrtanih ciljeva ESC u Bosni i Hercegovini.


Abstract
3.       Rad:

a.       Intervencijski tretman kardiogenog šoka – Interventional Treatment of Cardiogenic Shock

b.      Tema: Akutni koronarni sindrom – Acute coronary syndrome

c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk, Mr.sc.mrd.dr. Adnan Delić

d.      institucija: Kardiocentar Sarajevo

Sažetak

Kardiogeni šok je teško i po život opasno stanje – forma cirkulatornog šoka koji je posljedica teškog srčanog popuštanja. Najčešći uzrok je oštećenje miokarda nastalo zbog teškog infarkta miokarda. Vrlo često ovo stanje je ireverzibilno i u visokom procentu letalno. S tradicionalnim načinom tretmana smrtnost od kardiogenog šoka dosezala je 80-90% (u prosjeku 86%). U recentnim studijama izvještava se da je ova smrtnost spuštena na 50-75%, umnogome zahvaljujući potpornim mjerama (novi medikamenti, korištenje modernih inotropa, intra-aortne kontrapulsacije, pacemakera, uređaja za pomoć lijevom ventrikulu), ali prevashodno napretkom primarnih perkutanih koronarnih intervencija koje, u slučajevima kad je kardiogeni šok uzrokovan teškim infarktom miokarda, služe da rekanalizacijom opstruiranih koronarnih arterija poboljšaju koronarni protok i oporave miokard.

Ključne riječi: koronarna bolest, kardiogeni šok, stent, infarkt miokarda.



Summary

Cardiogenic shock is a life-threatening condition – a circulatory shock which is a consequence of severe heart failure. The most common cause of cardiogenic shock is damage to the mycardium from a severe myocardial infarction. Very often this is an irreversible and highly lethal condition. Using traditional methods of treatment, mortality ranges from 80% to 90%, in average some 86%. In recent studies it is reported to be decreased to 50% to 75%, mostly due to support measures (new drugs, modern inotropes, intra-aortic balloon pumps, pacemakers, left ventricle assist devices), but primarily with the advance of primary percutaneous coronary interventions which, in cases when cardiogenic shock is a consequence of myocardial infarction, enable re-opening of obstructed coronary arteries to improve coronary blood flow and recuperate the myocardium.

Key words: coronary disease, cardiogenic shock, stent, myocardial infarction.
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PCI in STEMI: culprit artery treatment vs. complete revascularization


Professor Gani Bajraktari, MD, PhD, FESC, FACC


Clinic of Cardiology, University Clinical Centre of Kosova, Prishtina, Republic of Kosovo


Medical Faculty, University of Prishtina "Hasan Prishtina", Prishtina, Republic of Kosovo


Over the last decade, primary percutaneous coronary intervention (PCI) has become the preferred method of reperfusion for patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) who have timely access to catheterization facilities. Primary PCI establishes and maintains flow to the infarct-related artery to a greater extent than fibrinolysis. This results in a smaller infarct size and lower mortality.


Primary PCI has also brought with it new challenges. The optimal management of patients with multi-vessel coronary artery disease (CAD) who have undergone successful primary PCI to the culprit lesion is one such challenge. Whether to routinely revascularize or medically treat the residual non-culprit lesions found in non-infarct related arteries discovered incidentally during the index coronary angiogram is unknown. There are few data and no expert consensus supporting routine revascularization of non-infarct related artery lesions, despite the fact this is a common problem affecting approximately 40% of patients undergoing primary PCI.

Current European guidelines recommend that in patients with STEMI and multivessel (MV) coronary artery disease, and absence of cardiogenic shock, culprit vessel alone should be treated during the index procedure with the remaining lesions revascularised later. Yet, these recommendations are mainly based on the results from observational non-randomised registries. Some previously published randomised controlled trials (RCTs) did not show a clear benefit in favour of a complete MV revascularisation, and were underpowered to draw definite conclusions. However, the recent RCTs showed consistent reduction of ischaemic endpoints with complete MV revascularisation strategy. 


The meta-analyses of these RCTs showed that in patients with STEMI and MV disease, complete MV-PCI as compared with non-complete strategy yields higher benefits on clinical events driven by a significant reduction of MI and repeat revascularisation rates. These findings herald the need for reconsidering appropriateness of current guidelines regarding primary PCI in STEMI and MV disease.


Based on these findings  the last up-date ACC/AHA guidelines for STEMI, the recomandations for the treatment of non-culprit artery stenoses in STEMI patients was modified form Class III: Harm(PCI should not be performed in a noninfarct artery at the time of primary PCI in patients with STEMI who are hemodinamically stable) to Class IIa (PCI of a noninfarct artery may be considered in selected patients with STEMI and multivessel disease who are hemodinamically stable either at the time of primary PCI or as a planned staged procedure. 


Abstract
Mikrovaskularna angina i hipertenzija

Prof.Dr Amra Macić-Đanković,Sarajevo,BiH





Tipične anginozne tegobe uz pozitivan stress test I normalan nalaz na koronarografiji su relativno česta pojava kod pacijenata sa sistemskom hipertenzijom.Funkcionalni  i strukturalni mehanizmi  u sitnim krvnim sudovima  su  odgovorni za mikrovaskularnu anginu u pacijenata sa hipertenzijom.Tanki kapilarni sudovi i hipertrofija lijevog ventrikula su najčešće strukturne abnormalnosti  odgovorne za mikrovaskularnu disfunkciju u hipertenziji.Medju funkcionalnim abnormalnostima,na prvom mjestu je inzulinska rezistencija koja dovodi do endotelne disfunkcije,potom deficit estrogena u postmenopauzalnih žena,kao i onih koje su podvrgnute adneksektomiji.Veća prevalenca mikrovaskularne angine kod žena u odnosu na muškarce te veza za postmenopauzom (oko 70 % u velikim ispitivanjima) vodi do zaključka o patogenetskoj vezi estrogena sa anginom I hipertenzijom.Veza izmedju deficita estrogena I razvoja mikrovaskularne angine I hipertenzije je kompleksna I uključuje abnormalnosti endotelne  funkcije,izmijenjeni odgovor autonomnog nervnog sistema i aktivaciju renin-angiotenzin sistema.Pacijenti sa arterijskom hipertenzijom I mikrovaskularnom anginom često pokazuju sporiji protok I tortuozne koronarne arterije,sugerirajući  opstrukciju sitnih krvnih sudova.


Abstract
Prikaz slučaja

Povišene vrijednosti troponina i  uredan nalaz koronarografije

M. Isabegović, Z. Kusljugić, F Baraković, M. Tabaković, L. Dizdarević Hudić, E Smajić, A. Bijedić, I Bijedić, K Kovačević

JZU UKC Tuzla 

Klinika za interne bolesti-odjeljenje kardiologija

Pacijentica životne dobi 25 godina primljena radi nelagode u prsima. Elektrokardiografski zapis verificira uredan sinusni ritam bez znakova ishemije i akutnog koronarnog dešavanja. Ehokardiografski nalaz pokaže uredne dimenzije srčanih šupljina i zidova sa očuvanom kontraktilnošću bez ispada u regionalnoj i globalnoj kinetici sa urednim nalazom na valvulama, perikardu i aorti. Vrijednosti CTNI su bile povišene. Laboratorijski paramteri krvi i imunološki testovi u referentnim vrijednostima. Učinjena koronarografija pokaže uredan nalaz na koronarnim krvnim sudovima. 





"maida isa" <maidaisa141@gmail.com>


Abstract
ZNAČAJ RANE DIJAGNOZE U PREŽIVLJAVANJU I SPREČAVANJU INVALIDITETA KOD AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA





S. Halilović Šuškić, A.Šuškić*

Interni odjel JU Bolnica Travnik

*Ginekološko akušerski odjelu JU Bolnica Travnik

Abstract:

Nagli prekid koronarne cirkulacije u aktnom koronarnom sindromu ima za posljedicu akutnu koronarnu leziju-akutni infarkt miokarda. Koronarna arterijska bolest (CAD) je jedan od najčešćih uzroka smrti. Više od sedam miliona ljudi svake godine umre od CAD, što iznosi 12,8% svih smrti. Više od 60% oboljevanja od infarkta miokarda dešava se u zemljama u razvoju. Od posebnog značaja je vrijeme javljanja u zdravstvenu ustanovu koje smanjuje rane komplikacije, a istovremeno dovodi do bržeg i adekvatnijeg liječenje. Zadaci i metode: Rađena je prospektivna, klinička studija. Uzorak su bili svi akutni infarkti miokarda koji su hospitalizirani na internom odjelu JU Bolnice Travnik za period od 01.01.2015.-31.12.2015. god. Cilj istraživanja: ustanoviti učestalost javljanja AIM u odnosu na spol, dob, vrijeme javljanja u zdravstvenu ustanovu, faktore rizika, komorbiditet, smrtnost, te vrijeme javljanja od početka boli do dolaska u zdravstvenu ustanovu. Rezultati:Od ukupno 127 pacijenata sa akutnim infarktom miokarda hospitaliziranih na internom odjelu JU Bolnica Travnik 92,2% pacijenata je imalo prvi put srčani udar, ostalih 7,8% su imali ponovni bilo da je u pitanju restenoza stenta ili AIM na drugoj krvnoj žili. Na osnovu našeg istraživanja 69,3% su bili pacijenti muškog spola što se podudara i sa literarnim podacima, a ostalih 30,7% su bile žene. 14,2% pacijenata je došlo u optimalno vrijeme uz ostale parameter za fibrinolitičku terapiju dok ostalih 84,8% su bili oni sa non STEMI-em  ili su došli nakon predviđenog vremena za fibrinolitičku terapiju , 1% je upućen na hitnu PCI. Od faktora rizika bili su zastupljeni  pušenje u 67,7%, 9,4% alkohol, 33,8% debljina. Od komorbiditeta  najzastupljenija je hipertenzija sa 59,0%, potom dijabetes mellitus sa 38,6%, te ekstrakardijalna vaskularna oboljenja sa 9,5%. 5,5 % pacijenata je imalo smrtni ishod u prvih 72 sata od hospitalizacije. Zaključak: • Infarkt miokarda ostaje vodeći uzrok smrti u zemljema u razvoju, naročito kod muškaraca starijih od 45 godina i žena starijih od 65 godina. 80-90% umrlih ima jedan ili više faktora rizika. Od posebnog značaja  za dalju prognozu i sprečavanje invaliditeta je rano javljanje ljekaru.

Ključne riječi: akutni infarkt miokarda, hipertenzija, dijabetes melitus.
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Abstract
Osobitosti infarkta miokarda kod pacijenata u ambulantama porodične medicine: Panjevina i Stjepan Radić u Mostaru

Minka  Hadžiosmanović,  Zejna Hadžiosmanvić, DZ Mostar

Uvod : Koronarna arterijska bolest (CAD) je oboljenje koje zauzima prvo mjestu u Evropi. 

U Evropskoj Uniji stopa smrtnosti je niža za 30% u periodu od 1960-1990 u odnosu na Istočnu Evropa gdje se registruje tendencija porasta smrti od CAD do 1990. WHO ističe da je broj oboljelih u Japanu znatno niži za 30% do 1990 u odnosu na Evropu , SAD i Kinu. 1,5miliona ljudi godišnje obolijeva od infarkta miokarda u SAD. Bolesti koronarnih arterija su vodeći uzrok smrti u SAD sa oko 500,000-700,000 smrti godišnje. Incidencija je  oko 600 slučaja na 100. 000 ljudi. Udio bolesnika na NSTEMI  u usporedbi sa STEMI  se povećava u SAD. Od 1970 godine stopa smrtnosti je 3 puta veća u muškaraca nego žena. 50 % smrti se dogodi prije dolaska u bolnicu. . Prognoza oboljelih od IM  je vrlo promjenljiva i uveliko zavisi od veličine infarkta, funkcije lijeve komore (LK) i načina revaskularizacije. Bolja prognoza je povezana sa ranom reperfuzijom. Opće pravilo terapije je usmjereno prema uspostavljanju perfuzije što se postiže medikamentima ili PCI/CABG intervencijama. Od vrste infarkta zavisi terapija . Indikacije za  ranu reperfuziju miokarda kod STEMI se vrši u vremenskom rangu do 12 sati od pojave simptoma.

Cilj : prikazati koje su to osobitosti IM kod pacijenata u ambulantama porodične medicine. 

Metoda: urađena je retrospektivna analiza podataka o pacijentima iz dvije ambulante porodične medicine, Panjevina i Stjepan Radić u Mostaru. Izdvojeno je 100 pacijenata oboljelih od IM te izvršili statističku obradu po spolu, godinama starosti, vrsti IM (STEMI ili NSTEMI), pojavi aritmija ili ne, a potom klasificirali po načinu liječenja ( medikamentozno-fibrinoliza ili PCI/ kirurški).

Rezultati: od sto oboljelih, 25% su bile žene a 75% su bili muškarci. Dobna skupina  od 60-69 godina je bila najbrojnija. Od ukupnog broja oboljelih, 39 % su imali STEMI, a 61 % NSTEMI. Aritmije su  bile kod  12 % oboljelih. 39% ih je liječeno medikamentno, 39 % PCI a hirurški pristup je primijenjen u 22 %.

Zaključak: u dobnoj skupini pacijenata od 60 do 69 godina je zabilježeno 45% pacijenata sa IM. 61 % ih je liječeno kirurški , 39 %  PCI, a 22  su imali ACBP. Svi pacijenti sa STEMI  su podvrgnuti PCI budući su se javili u ambulantu do 12h od pojave bola i blagovremeno postavljene dijagnoze,a 22% zbog dostupnosti hitnog kirurškog tretmana višesudovne koronarne bolesti.

Ključne riječi: infarkt miokarda, STEMI, NSTEMI,PCI,ACBP način liječenja.
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Sažetak

Infarkt miokarda, u dijagnostičkom i terapijskom aspektu je jedan od najvećih socijalnih i zdravstvenih problema. Procjena zatajenja srca određivanjem markera oštećenja miokarda je vrlo značajan izazov u procesu kliničke procjene bolesnika s infarktom miokarda, za daljnju dijagnostiku, liječenje i prognozu. Zatajenje  srca javlja se kodsvih bolesnika s infarktom miokarda, u većoj ili manjoj mjeri. Imajući uvidu da infarkt miokarda koji zahvata prednji zid srca ima lošiju prognozu, predmet interesaovog istraživanja je da li su markeri oštećenja miokarda- troponin I i moždani natriuretski peptid veći u bolesnika s ovom lokalizacijom infarkta miokarda.  Takođe predmet istraživanja ovog rada bio je i da li postoji korelacija između povišenih markera miokardnog  oštećenja-moždanog natriuretskog peptida u korelaciji s kliničkim znakovima srčane insuficijencije.

Ključne riječi: infarkt miokarda, troponin I, moždani natriuretski peptid
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Summary

Myocardial infarction, in the diagnostic and therapeutic aspects, is of one of the great social and medical problems. The most common cause of myocardial infarction are atherosclerotic changes in coronary arteries with additional thrombosis, resulting in a narrowing of lumen vessel until complete occlusion. Clinical diagnosis requires the presence of clinical symptoms in combination with indirect indicators of cardiac necrosis, such as biochemical markers- enzymes, electrocardiographic (ECG) and echocardiography findings. Assessment of heart failure by determining markers of myocardial damage is very significant challenge in the process of clinical assessment of patients with myocardial infarction, for further diagnosis, treatment and prognosis. The myocardial infarction of the anterior wall has worse prognosis, and myocardial infarction of inferior wall, the lower wall area, is usually smaller and better forecasting. Heart failure occurs in all patients with myocardial infarction, to a lesser or greater extent. Bearing in mind that, a myocardial infarction involving the anterior wall of the heart has worse prognosis, the subject of interest of this study is whether the markers of myocardial damage will be higher in patients with this localization of myocardial infarction. It was interested too, in whether it is possible to find elevated markers of myocardial damage- failure indicators, brain natriuretic peptide, in corelation with clinical signs of cardiac insufficiency.

Key words: myocardial infarction, troponin I, brain natriuretic peptide
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[bookmark: _Toc445755369]PROCJENA  RIZIKA ZA INZULT KORIŠTENJEM CHA2DS2-VASC SKORA KODBOLESNIKA SA FBRILACIJOM TRIJA LIJEČENIH NA INTERNOJ KLINICI SVEUČILIŠNE KLINIČKE BOLNICE MOSTAR

Diana Zelenika, Renata Dragičević



Fibrilacija atrija u praksi je druga najčešća klinički značajna aritmija današnjice koju karakterizira gubitak atrijske kontrakcije i apsolutna aritmija ventrikula. Iako ne ugrožava izravno život bolesnika, povećava mortalitet za 1,5 do 2 puta, a zbog porasta broja starije populacije i incidencije kardiovaskularnih bolesti postala je najčešća aritmija koja zahtjeva hospitalizaciju s posljedičnim ekonomskim i javnozdravstvenim implikacijama. 

Fibrilacija atrija povećava 4-5 puta rizik od ishemijskog cerebrovaskularnog inzulta i  odgovorna je za  oko 15% svih cerebrovaskularnih inzulta, oko 30% u osoba  starosti ≥80 godina. Europski vodiči ESC 2012 preporučuju CHA2DS2-VASc u procjeni rizika od cerebrovaskualrnog inzulta. Oralna antikoagulantna terapija smanjuju rizik od moždanog udara kod bolesnika sa AF 62% u poređenju sa placebom. 

Svrha ovog rada bila je istražiti koliko bolesnika sa nevalvularnom permanentnom fibrilacijom atrija liječenih u SKB Mostar prima antikoagulantnu terapiju u cilju prevencije moždanog udara, te shodno rezultatima rada smanjiti učestalost navedene komplikacije.

U istraživanju provedenom na osnovu retrospektivne studije u kojoj su se koristili podatci iz pismohrane podataka Interne klinike SKB Mostar u periodu od 30.06.2013. do 31.12.2013. godine, možemo sa sigurnošću zaključiti da kod ove skupine ispitanika sa nevalvularnom permanentnom fibrilacijom atrija postoji visoki rizik za nastanak moždanog inzulta, te da je primjena oralne antikoagulantne terapije kod ove skupine ispitanika, a što se vidi iz prikupljenih i prikazanih podataka dobivenih tijekom istraživanja, minimalno zastupljena.












[bookmark: _Toc445755370]RISK ASSESSMENT FOR STROKE USING CHA2DS2-VASC IN PATIENTS WITH ATRIAL FBRILLATION TREATED AT INTERNAL CLINIC UNIVERSITY CLINICAL HOSPITAL MOSTAR

Atrial fibrillation in practice is the second most common clinically significant arrhythmia is today characterized by loss of atrial contraction and absolute ventricular arrhythmia. Although not directly endanger the life of the patient, increases mortality by 1.5 to 2 times, and the rising number of the elderly population and the incidence of cardiovascular disease has become the most common arrhythmia that requires hospitalization with consequent economic and public health implications.

Atrial fibrillation increases 4-5 times the risk of ischemic stroke and is responsible for about 15% of all cardiovascular disease, 30% in persons aged ≥80 years.
European guides ESC 2012 recommended CHA2DS2-Vasco in the risk assessment of cerebrovasculare stroke (15).
Oral anticoagulant therapy reduces the risk of stroke in patients with AF 62% compared with placebo.


The purpose of this study was to investigate how patients with non-valvular permanent atrial fibrillation treated at the Clinical Hospital Mostar receives anticoagulant therapy in stroke prevention, and according to the results of that work to reduce the incidence of complications.

Based on the results obtained by retrospective study from the Database of Internal Medicine Clinic Hospital Mostar during the period from 30.06.2012. until 31.12.2013. years, it is evident, and it is safe to conclude that there is a high risk of cerebral stroke in this group of patients with non-valvular atrial permanent fibrillation, and that the use of oral anticoagulant therapy in this group of patients, and can be seen from the collected and presented data obtained during the study, minimally represented.
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ABSTRACT



Aim of this article is to present state-of-the-art antithrombotic  therapy for the secondary prevention of cardioembolic stroke due to the latest ESC, ACC, and ACCP guidelines which are the key-opinion guidelines in atrial fibrillation (AF). The statements are based on CHADS2 scoring calculation as well as newly developed CHA2DS2-VASc. Statements: for the patients (pts) with a history of ischemic stroke (IS) or transient ischemic attack (TIA) and AF, including paroxysmal AF, the guidelines recommend oral anticoagulation (OACs) (Grade IA), aspirin (Grade IB), or dual antiplatelet therapy (DAPT) aspirin and clopidogrel (Grade IB). In pts with a history of IS or TIA and AF, the guidelines suggest direct oral anticoagulants  (NOACs) over adjusted-dose VKA (INR 2.0-3.0) (Grade  IB). The ESC guidelines recommend for pts with CHA2DS2-VASc Score ≥2, VKA therapy (INR 2,0-3,0), or NOACs  (Grade IA). In pts with a history of IS or TIA and AF, who are unsuitable for or choose not to take an oral anticoagulant, the guidelines recommend DAPT (Grade IB). In secondary prevention, it is recommended that oral anticoagulation should generally be initiated within 1 to 2 weeks after stroke onset. Earlier anticoagulation can be considered for pts at low risk of bleeding complications i.e. patients with a low infarct burden and no evidence of hemorrhage on brain imaging. Delaying anticoagulation should be considered for pts at high risk of hemorrhagic complications, HAS-BLED score >3, those with extensive infarct burden, or evidence of significant hemorrhagic transformation on brain imaging. In patients with a history of noncardioembolic IS or TIA, the guidelines recommend long-term treatment with aspirin (75-100 mg once daily), or clopidogrel (75 mg once daily), or aspirin/ extended-release dipyridamole (25 mg/200 mg bid), adding cilostazol (100 mg bid) (Grade IB), or OACs (INR 2,0-3,0) (Grade IB), or DAPT (Grade IB), or triflusal (Grade IIB). Of the recommended antiplatelet regimens, the guidelines  suggest clopidogrel or aspirin/extended-release dipyridamole over aspirin (Grade IIB) or cilostazol alone (Grade IIC). Conclusions: it is an ongoing trend that recommendations follow CHADS2 scoring calculation as well as CHA2DS2-VASc Score. Calculating  HAS-BLED score should be the standard of care. Also, the standard of care is based on the net clinical benefit, i.e. the balance between clinical/prevention benefit and safety profile. Still there are a number of dilemmas: what to suggest for patients who are unsuitable for oral anticoagulants for reasons beside bleeding risk, or what is with patients who are non-responders to antiplatelet therapy (is there systematic laboratory testing for non-responders), or, is there any evidence based medicine of non-responders to OACs, or even non-responders to NOACc. And finally, there remains the problem of conflicting data on essential question - which therapy for which condition?  



KEY WORDS:  antithrombotic therapy, secondary prevention, stroke, atrial fibrillation.
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ABSTRAKT



Cilj rada: Poznato je da se aterosklerotske lezije najčešće javljaju na mjestima bifurkacija arterija, mjestima povećane turbulencije, izmijenjenog stresa smicanja (shear stress) i mjestima oštećenja intime. Primarna mjesta zahvatanja su koronarne i karotidne arterije, abdominalna aorta i ilijačne arterije. Povišena vrijednost ukupnog holesterola je jedan od maior riziko faktora za nastanak aterosklerotske bolesti. Cilj ove studije je procijeniti u kojoj mjeri ateroplakovi na karotidnom bazenu, kod pacijenata sa asimptomatskom aterosklerozom,  koreliraju sa vrijednostima ukupnog serumskog holesterola-pacijenti uključeni u studiju su u dobi od 40 do 65 godina.  Materijal i metode: Izvršena je retrospektivna studija koja je obuhvatila 200 pacijenata sa asimptomatskom aterosklerozom pregledanih na Klinici za vaskularne bolesti KCUS, u periodu januar 2015-januar 2016. Svim pacijentima je u sklopu laboratorijske analize urađen ukupni holesterol, a podjeljeni su prema UZV nalazu na karotidnim arterijama u radnu (pacijenti sa nalazom izolovanog plaka/plakova) i kontrolnu grupu (pacijenti čiji se morfološki nalaz može opisati kao primjeren dobi). Rezultati: Prosječna vrijednost holesterola u serumu u radnoj grupi bila je 6,325 ±1,09 mmol/L a u kontrolnoj grupi 6,169 ± 1,22 mmol/L. Urađena je procjena korelacija aterosklerotskih plakova sa vrijednostima holesterola u krvi u obje grupe. Veza između pozitivnog nalaza aterosklerotskog plaka i vrijednosti holesterola u krvi istraživana je pomoću koeficijenta korelacije po Spearmanu. Urađene su preliminarne analize da bi se dokazalo zadovoljenje pretpostavki o normalnosti, linearnosti i homogenosti varijansi. Izračunata je slaba korelacija ρ(rho)=0,0616, n=200, p=0,3861, 95%CI (ρ) =-0,0778-0,199, što ukazuje da veće vrijednosti holesterola u krvi ne prate aterosklerotski plakovi u karotidnim krvnim sudovima.Zaključak: Studija je pokazala da je prosječna vrijednost holesterola bila veća u radnoj u odnosu na kontrolnu grupu, ali razlika nije bila statistički značajna. Ovima se potvrđuje važnost analize svih faktora rizika u nastanku ateroskleroze, odnosno da nije dovoljna izolovana procjena pojedinačnih riziko faktora. 



KLJUČNE RIJEČI: Holesterol, UZV karotidnih arterija, karotidna ateroskleroza.




Abstract
 Da li su primjenljivi vodiči za liječenje poremećaja masnoća u krvi kod populacije starije od 80 godina? 

B. Pojskic1,  V.Torlak Arnautovic1,  A. Macic Dzankovic2,   L. Pojskic1, E. Štimjanin, H.Selimović

1 – Kantonalna bolnica Zenica

2 – Privatna ordinacija Macić-Džanković Sarajevo

 Uvod: Vrijednosti  masnoća u krvi koje predstavljaju rizik za kardiovaskularna oboljenja su definisana evropskim smjernicama, te nacionalnim  vodičima iz različitih zemalja. Vrijednosti su uglavnom usaglašene I odnose se na  odraslu populaciju, djecu mladju  od 16, 18 ili 20 godina I mladje adolescente. Nema dovoljnoi podataka niti smjernica o tome da li iste vrijednosti lipida imaju I isti značaj za  razvoj ateroskleroze kod gerijatrijske  populacije , posebno starijih od 80 godina(80+).

Cilj: ustanoviti  vrijednosti lipida značajne za  mortalitet I rehospitalizacije  kod  80+ pacijenata

Metod: Podaci 86 pacijenata starijih od 80 godina su uzeti iz  medicinske dokumentacije hospitaliziranih  u Službi za unutrašnje bolesti Kantonalne bolesti tokom 12 mjeseci.Praćeni parametri su bili dob, spol, holesterol, LDL, HDL, trigliceridi, mortalitet, rehospitalizacije.Statistička analiza :  SPSS 19.

Rezultati: Bilo je 52%  muškaraca I 48% žena , bolnički liječeni zbog multiplih bolesti 65% hipertenzija, 37 % diabetes, atrialna fibrilacija 47%, HOPB 25%, akutni koronarni sindrom 18%, kardijalna  insuficijencija 60%, malignitet 13%.Bilo je  41% rehospitalizacija, ¾ pts je bolnički liječeno 2 I više puta.  Mortalitet je bio 14%.Ukupni holesterol>4,5mmol/l je bio kod  31% ( kod 25% žena I 25% muškaraca), a >5mmol/l  kod  14% žena, 9% muškaraca, .Trigliceridi > 1,8mmol/l  je imalo 14% žena I 9 % muškaraca za p<0,01 muškarci su imali signifikantno niže vrijednosti od žena. HDL I LDL su praćeni kod 40 pacijenata, 24 % je imalo LDL>2,5 mmol/l, 18 % >3mmol/l.Muškarci su imali trend nižih vrijednosti holesterola I LDL, bez signifikantne vrijednosti. HDL je imalo > 1,1   10 % žena I 22 % muškaraca. Statistički je bila značajna povezanost  izmedju niskih vrijednosti holesterola ,HDL,LDL, triglicerida sa mortalitetom, rehospitalizacijama, pri čemu je nizak HDL bio najviše izražen  faktor rizika za  ove dogadjaje. Holesterol > 4,5mmol/l  I > 5mmol/l, kao I LDL < 2,5mmol/l  I < 3 mmol/l nisu imali statistički signifikantnu razliku.

Zaključak: Kod 80+ pacijenata niske vrijednosti holesterola I LDL su bile faktor rizika  za mortalitet I rehospitalizacije, a najizražajnija je bila vrijednost sniženog HDLa.Gerijatrijska dob donosi  sa sobom I drugačiju, uglavnom sniženu  funkciju organa, pri čemu je za masnoće vjerovatno najvažnija upalna bolest jetre. Dosadašnje smjernice nisu uvažavale ovu činjenicu, I daljnja istraživanja su potrebna  da bi se odredili poželjni nivoi masnoća u krvi kod 80+ pacijenata.
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ABSTRAKT

Uvod: Arterijska hipertenzija (HTA) je nezavisan major riziko faktor za razvoj aterosklerotske bolesti. Sistolna HTA svojim hemodinamskim efektima akcelerira stenotično-okluzivnu bolest na svim vaskularnim bazenima, a posebno na karotidnim arterijama. PSV (peak-systolic velocity) je najznačajniji parametar u procjeni stenotično-okluzivne bolesti karotidne arterije. Ovo je posebno važno za procjenu stenoze preko 70-79%, što je indikacija za operativni zahvat, ili interventnu proceduru, ili intenzivnu medikamentoznu terapiju.  Multipli riziko faktori, odnosno HeartScore preko 5%, može da interferira sa vrijednostima PSV-a, i stepenom stenoze. Ciljevi: Odrediti korelaciju vrijednosti sistolne HTA i PSV i njihov značaj u procjeni stepena stenoze karotidne arterije, kao i korelaciju sa HeartScore-om.  Materijal i metode:  U istraživanje je bilo uključeno 60 pacijenata, dobi od 40-65 god,  kojima je urađen kolor Doppler ekstrakranijalnih krvnih sudova. I grupa: sa kliničkim znacima, ili sumnjom na aterosklerotsku bolest karotidnih arterija, i sa HeartScor-om >5%; II grupa: sa HTA gr. I, II i III, sa kliničkim znacima, ili sumnjom na aterosklerotsku bolest karotidnih arterija, i sa HeartScor-om >5%;  III grupa: pacijenti sa HTA gr. I, II i III i sa već dokazanom aterosklerotskom bolesti drugih vaskularnih bazena. Kod pregleda uzeti su anamnestički podatci, klinički pregled, lab.nalazi i kolor Doppler dijagnostika. Kolor Doppler parametar, PSV, mjeren je na ACC 2 cm pred bifurkaciju, i na ACI 1,5- 2 cm nakon bifurkacije, obostrano. Određivanje HeartScore-a: korištenjem tabele visokog rizika. Rezultati: I grupa: prosječna vrijednost HTA 139 mmHg, prosječna vrijednost PSV na ACI 73 cm/sec. Ateroplakovi kod 9 pac. sa prosječnom redukcijom lumena 30%. HeartScore=6,7%. II grupa: prosječna vrijednost HTA 161 mmHg, prosječna vrijednost PSV na ACI 75 cm/sec. Ateroplakovi kod 14 pac. sa prosječnom redukcijom lumena do 36%. HeartScore=7,5 %. III grupa: prosječna vrijednost HTA 168 mmHg, prosječna vrijednost PSV na ACI 98 cm/sec. Ateroplakovi kod 20 pac. sa prosječnom redukcijom lumena 55%. HeartScore=7,9%.  Zaključak: Sistolne vrijednosti HTA u II i III grupi signifikantno veće prema I grupi, p<0,05. Vrijednosti PSV signifikantno veće kod III grupe, p<0,05. Povećanje PSV signifikantno kod III grupe korelira sa HeartScor-om i vrijednostima sistolne HTA. Zaključak: rezultati ukazuju na pozitivnu korelaciju između vrijednosti sistolne HTA, PSV, HeartScor-a i stepena stenoze na ACC-ACI. U sklopu procjene stenoze karotidne arterije najvažniji faktor je vrijednost PSV-a, koja signifikantno korelira sa vrijednostima HTA. Vrijednosti HeartScora-a, isto tako, koreliraju sa stepenom stenoze, ali nisu faktor procjene stenoze. Ovi rezultati ukazuju na obavezno kolor Doppler skeniranje karotidnih arterija kod pacijenata sa sistolnom HTA preko 160 mmHg, i HeartScor-om preko 7%.   
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ABSTRACT



Carotid endarterectomy (CEA) vs. carotid stenting (CAS) has been in the previous 10 years almost the battle field between vascular surgeons and vascular interventionists. Evidence based medicine (EBM) data is at the moment conflicting but moderatly on the side of CEA. The long-term outcome of the 1713 pts  randomized between CAS (n-855) vs. CEA (n-858) for symptomatic carotid stenosis in the International Carotid Stenting Study (ICSS) was recently published. The cumulative 5-year risk of fatal or disabling stroke did not differ significantly between the stenting vs. the endarterectomy groups [hazard ratio (HR) 1.06, p<0,77]. However, the occurrence of any stroke was significantly more frequent in the stenting group than in the endarterectomy group (119 vs. 72 events), with 5-year cumulative risk 15.2 vs. 9.4%, (HR 1.71, p<0.001). CAS was associated with a higher procedure-related and long-term risk of non-disabling stroke than CEA. These findings should be weighed against the risk of procedural myocardial infarction, cranial nerve palsy, and access-site haematoma associated with CEA. This trend was confirmed in another randomized controlled trial were new infarctions on MRI were found more frequently after CAS than after CEA (49 vs. 25%, p<0.002), and the lesions were significantly greater after CAS. A systematic review tested the hypothesis of an improvement in procedural risk following CAS over time. This study comes after some industry-funded registries in patients qualified as high risk for CEA, suggesting significant reduction in procedural risks after CAS. Large administrative registries involving a 1,500.000 procedures has been reviewed. Carotid stenting was associated with non-fatal stroke or death rates exceeding the  recommended 3% threshold risk in 9/21 registries involving ‘average risk for CEA’ asymptomatic patients. In symptomatic patients, CAS was associated with post-operative death or non-fatal stroke rates exceeding 6% in 13/18 registries and 10% in 5/18 registries involving ‘average risk for CEA’ symptomatic patients. Three registries reported postoperative death or non-fatal stroke rates for CAS in ‘high risk for CEA symptomatic patients’ ranging from 7.9 to 14.4%, definitely worse than those reported by centres of excellence for CAS. In these three registries, CEA was performed with a procedural death or non-fatal stroke rates ranging from 1.5 to 7%. Conclusion: these contemporary data suggest that post-operative death or non-fatal stroke rates following CAS remain significantly higher than after CEA and often exceed accepted thresholds, with no evidence of sustained decline in procedural risk after CAS.  



KEY WORDS: carotid endarterectomy, carotid stenting, non-fatal stroke, post-operative death 
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ABSTRACT



Carotid artery duplex ultrasonography (CUS) allows cardiovascular risk factors management optimization, respectively, in 57 and 33% of patients with known or newly detected atherosclerosis. In Europe, 9% of men and 14% of women die from stroke. Carotid lesions are one of the potential sources of cerebral embolism. Up to 90% of the 100000 carotid revascularizations performed in the USA relate to ACS, despite dramatic stroke risk reduction in patients with this condition treated by intensive medical therapy. CUS is not recommended for syncope investigation. A retrospective study in 495 patients showed that findings could explain syncope in just 2% of cases. In a retrospective study, 3681 patients with ACS were followed annually with CUS from 1990 to 2014. Among them, 8.6% had the index of carotid occlusion during follow-up. Only one patient (0.3%) had a stroke at the time of the occlusion and three others (0.9%) had an ipsilateral stroke during follow-up, all before 2005. Stenosis severity or contralateral occlusion did not predict the risk of cerebrovascular events. It is of outmost importance to identify high-risk lesions in patients who may benefit from revascularization. In two large biobanks, the histological characteristics of 1640 carotid plaques showed that the 5-year stroke risk was related to plaque thrombus, fibrous content, macrophage infiltration, high microvessels density, and overall plaque instability. This association was not observed for cap thickness, calcification, intraplaque haemorrhage, or lymphocyte infiltration. Multi-modality imaging can increasingly help the clinician to decide for carotid revascularization in case of high-risk ACS. A study in 1356 patients showed that CUS imaging allows to assess plaque microvascularization, plaque echogenicity, surface irregularity, and intraplaque haemorrhage, all predictive for high risk for embolization. High-resolution MRI can also assess plaque components and total plaque burden, as confronted to surgically removed carotid plaques histology. MRI may be hurdles for its generalized use for cardiovascular risk assessment, bit its high accuracy and reliability suggest major abilities for risk stratification, which could even be potentially cost-effective. Finally, in patients with ≥70% carotid stenosis, (18)F-FDG PET/CT showed an increased FDG uptake and inflammation in patients with symptomatic stenosis compared with asymptomatic patients. Conclusion: all these markers of high-risk plaque still need confirmation in trials assessing their use in the risk assessment strategies, but, at the moment carotid artery duplex ultrasonography have itself moderate to high advantage. 



KEY WORDS: carotid artery duplex ultrasonography, MRI, (18)F-FDG PET/CT.
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ABSTRACT



Atherosclerotic vascular disease (ASCVD) of lower limbs and carotid arteries is common and is associated with a high cardiovascular mortality. Intermittent claudication (IC) caused by aorto-iliac-femoral disease can be  managed with supervised exercise, unsupervised exercise, optimal medical therapy, and revascularization. Carotid arteries stenotic disease can be managed with antithrombotic monotherapy, or dual therapy and high intensity lipid lowering therapy, and revascularisation. Percutaneous revascularisation (PTA) showed significant improvement in curing ASCVD but unresolved question is about protecting of postprocedural complications ie. in-stent thrombosis and restenosis. Dual antiplatelet therapy (DAPT) does not appear superior to antiplatelet monotherapy in preventing complications of atherosclerotic vascular disease (ASCVD) ie. myocardial infarction, stroke, and death in the general ASCVD population. On the other hand, subgroup of patients with percutaneous revascularization, particularly superficial femoral artery (SFA) stenting, may benefit from prolonged DAPT up to 3 months. One to 3 months of DAPT appears reasonable after percutaneous revascularization of SFA in low-risk settings, and 1 month of DAPT appears reasonable after iliac stenting or carotid stenting, but definite randomized trial data are lacking. Individualized therapy should take into account the stage and diffuseness of the lower limb or carotid disease. In the case of lower limb disease, the haemodynamic quality of the inflow and the outflow, the presence of critical limb ischemia, the extent of stenting, the use of covered stents, and the stent fracture risk is reasonable to take in account. Also, in carotid artery disease, the haemodynamic quality of the inflow and the outflow, the suitable of arterial tree, and the haemodynamic quality of contralateral carotid artery. The effects of dual antiplatelet therapy on target lesion revascularization (TLR) after balloon angioplasty with or without stenting in the femoropopliteal segment needs  prolonged DAPT therapy (>6 months) and should be considered in patients who are at high risk for restenosis. Conclusion: it is reasonable to conclude that a longer duration of dual antiplatelet therapy, 3, 6 and up to 12 months, which is similar to the minimal duration of DAPT in patients with coronary DESs (drug eluting stents), would have shown further improvement of outcomes with the aorto-iliac-femoral DESs and carotid DESs as well.



KEY WORDS:  percutaneous revascularisation, aorto-iliac-femoral stenting, carotid stenting, dual antiplatelel therapy 




Abstract
KAKO ĆEMO LIJEČITI HIPERTENZIJU NAKON   SPRINT STUDIJE

DA LI VRIJEDNOST 120 mmHg POSTAJE SADA

VRIJEDNOST  140 mmHg ?



                                                      Vjekoslav Gerc

Smanjivanjem ciljnih vrijednosti krvnog pritiska na 120 mmHg u poređenju sa vrijednostima arterijskog pritiska na 140 mmHg, dolazi do signifikantnog smanjenja velikih kardiovaskularnih događaja, što su rezultati SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) studije dokazali. Tačnije rečeno  u skupini gdje se primijenjivala intenzivna terapija bilo je za 43% manje kardiovaskularne smrti u poređenju sa skupinom gdje se je primijenjivala standardna terapija. Nadalje, srčane dekompenzacije je bilo  za 38% manje, koronarne bolesti za 17%, a za smrti bilo kojeg uzroka 27% manje. 



Prema tome, visoko rizični kardiovaskularni pacijenti  bez šećerne bolesti mogu itekako da imaju koristi kada se arterijski pritisak spusti na  120 mmHg. Na taj način mogu se spriječiti  fatalni i nefatalni kardiovaskularni događaji i ujedno se povećavaju šanse za preživljavanje. Osim toga, mi još nemamo niz podataka iz SPRINT studije, poput onih iz kojih bi se vidjelo kakav je utjecaj dobivenih vrijednosti pritiska na kognitivne funkcije.  Nadalje, postavlja se važno pitanje  kod kojih pacijenata će se primijeniti ova terapija a kod kojih neće. Tačnije rečeno, koji će pacijenti imati najviše koristi od snižavanja sistolnog pritiska na vrijednosti 120 mmHg? Daljnje pitanje se odnosi na renalnu sigurnost. Pored toga, analiza po podskupinama kod starijih pacijenata nameće pitanje kako tako intenzivno snižavanje pritiska djeluje kod ovih pacijenata, sa ili bez kognitivnog deficita. Uz to se kod te skupine pacijenata nameće pitanje i polifarmacije.  Istovremeno se postavlja pitanje zašto nije bilo signifikantne razlike kada je u pitanju moždani udar: intenzivno liječena skupina  1,3% nasuprot manje intenzivno liječenje skupine 1,5%.   Zatim se postavlja pitanje kako kontrolisati te pacijente, odnosno u kojim vremenskim intervalima. Poseban problem kod  tih pacijenata je  pojava sporednih efekata koji se javljaju prilikom primijene tako intenzivne terapije.   Intenzivno snižavanje pritiska bez sumnje ima svoju cijenu. Autore studije nije iznenadilo da su se pojavili sporedni efekti i to u vidu hipotonije, sinkope,   elektrolitskog poremećaja i oštećenja bubrega.  Nakon dobivenih rezultata SPRINT  studije, postavlja se pitanje kako ćemo dobivene rezultate da  primijenimo u svakodnevnoj praksi. Naime, danas kod mnogih pacijenata ne uspjevamo da postgnemo ciljine vrijednosti pritiska 140 mmHg i niže. Upravo zbog toga, treba odgovoriti na dva pitanja: kako se dobiveni rezultati SPRINT studije mogu primijeniti kod  velike i heterogene populacije kod kojih je prisutna hipertenzija, i kako se tako intenzivno snižavanje pritiska može realizovati u svakodnevnoj ambulantnoj praksi i da se istovremeno smanje kliničke komplikacije, a bez tako stroge kontrole svih parametara, koji su se primijenjivali tokom studije.  I još jedan momenat je vrlo bitan, a to je da u studiju nisu bili uključeni dijabetičari. Možda bi najbolje rješenje bilo da se  napravi nova SPRINT studija gdje bi bili uključeni i dijabetičari, i vjerovatno bismo  dobili odgovore na pitanja koja nam SPRINT studija upravo u vezi dijabetičara nije dala.



Sigurno je da će rezultati SPRINT studije promijeniti ciljne vrijednosti pritiska. Ali, ne zaboravimo da se o ovom problemu diskutuje već 30-40 godina. Vjerovatno  sa rezultatima ove studije neće se završiti ova  rasprava. SPRINT studija će sigurno biti izazov za ljekare da se postignu takve vrijednosti pritiska u svakodnevnoj praksi, jer je u  studiji samo kod jedne trećine pacijenata postignuta vrijednost sistolnog pritiska 132 mmH i niže. Rezultati SPRINT studije bit će i izazov i obaveza za sve ljekare koji se bave liječenjem hipertenzije  da se terapija hipertenzije poboljša, jer danas na početku novog milenijuma i novog stoljeća ne postoji taj povećani arterijski pritisak koji se ne može dovesti u granice normale.  Jedino ostaje pitanje koje će to biti nove  ciljne vrijednosti pritiska: 120 vs 140 ?  Da li vrijednost 120 mmHg postaje sada vrijednost 140 mmHg ?   Više je nego očito da će se  novi vodiči za hipertenziju sastavljati u svjetlu dobivenih rezultata SPRINT studije.
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Značaj Arterijske Krutosti u Arterijskoj Hipertenziji
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Uvod: Povezanost arterijske krutosti u patogenezi arterijske hipertenzije i kardiovaskularne smrtnosti je naučno utemeljena. Mjerenje arterijske krutosti preporučuje se u najnovijim smjernicama Evropskog Udruženja za Hipertenziju (ESH) i Evropskog Udruženja Kardiologa (ESC) u dijagnostici i liječenju arterijske hipertenzije.  

Materijal i Method: Arterijska krutost određivana je mjerenjem brzine pulsnog vala (PWC) uz mjenje Indeksa Augmentacije (AI) na aparatu Agedio Arteriografu. Urađena je i procjena kardiovaskularnih riziko faktora kod svih ispitanika. Ispitanici, ukupno 40, podijeljeni su u dvije grupe. Ispitivana grupa su bili pacijenti sa arterijskom hipertenzijom, a druga grupa bila je kontrolna bez arterijske hipertenzije. Otvorena ambulantna prospektivna kontrolna studija je dizajnirana.  

Rezultati: Preliminarni rezultati na ukupno 40 pacijenata pokazali su značajnu razliku u povečanju PWV sa prosječnim vrijednostima od 10,1 m/sec kod hipertenzivnih pacijenta. Indeks Augmentacije bio je na granici sa prosječnim vrijednostima od 32,75%, u opsegu od 24-56%. Prosječne vrijednosti krvnog pritiska iznosile su 172/109,5mmHg i pulsa od 70/min.

U kontrolnoj normotenzivnoj skupini prosječna vrijednost krvnog pritiska iznosila je 128/82,75mmHg, a pulsa 89,5/min. Prosječna vrijednost PWV-a bila je 7,75 m/sec, a Augmentacionog Indeksa  27,25%. 

Zaključak: Arterijska krutost značajno je veča kod pacijenata sa arterijskom hipertenzijom, dok je normalna kod pacijenata bez arterijske hipertenzije. Što je veča krutost arterija, to je veča brzina pulsnog vala. Mjerenje brzine pulsnog vala, Augmentacionog indeksa i drugih parametara trebao bi se uraditi kod svih pacijenata sa arterijskom hipertenzijom i kardiovaskularnim riziko faktorima. 

The Value of Arterial Stiffness in Arterial Hypertension



Sekib Sokolovic, ¹,²,Sead Hodžić²,
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Introduction: The correlation between the arterial stiffness in pathogenesis of arterial hypertension and cardiovascular mortality has been well established. Measurement of the arterial stiffness has been recommended in a new ESC/ESH guidelines for the arterial hypertension. 

Material and Method: In order to evaluate arterial stiffness, the measurement of aortic pulse wave velocity, (APWV) and Augmentation Index (AI) was performed using Agedio Arteriograph. The estimation of cardiovascular risk factors was performed in all 40 subjects and two group were formed. One group included arterial hypertension and cardiovascular risk factors, and control groups included cardiovascular risk factors without arterial hypertension.  The open outpatient contolled prospective study has been designed. 

Results: Preliminary results obtained from 4o examiners showed the significant increase in PWV with average values of 9,9 m/sec in hypertensive patients. The Augmentation index was borderline at 32,75%, ranging from 24-56%. Average blood pressure was 172/109,5mmHg, and heart rate was 70b/min in average. The average value PWV in normotensive patient was 7,75 m/sec, and Augmentation Index in average of 27,25%. The average blood pressure was 128/82,75mmHg and heart rate 89,5b/min.

Conclusion: The arterial stiffness has been proved in hypertensive patients with the increase in Pulse Wave Velocity and Augmentation Index.The severe arterial stiffnessis, the higher PWV. Measurement of these and other related parameters should be performed in all arterial hypertension and cardiovascular risk patients.   


Abstract
5.       Rad:
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c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk, Prof.dr.sc.med. Vjekoslav Gerc
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Sažetak

Hipertenzija je jedna od najčešćih bolesti koja pogađa ljude uopće. Zbog pridruženog morbiditeta i mortaliteta predstavlja važan javnozdravstveni izazov. Ona je najvažniji faktor rizika za koronarnu bolest koji je podložan modifikaciji, a također i faktor rizika za cerebrovaskularnu bolest, kongestivno srčano popuštanje, krajnji stadij renalne insuficijencije i perifernu vaskularnu bolest. Hipertenzija se sreće i u trudnoći i komplicira 2-3% trudnoća. Dijagnoza ili pojava hipertenzije nakon 20-te sedmice gestacije smatra se gestacijskom hipertenzijom, naročito kada nakon porođaja revertira u normalne vrijednosti krvnog tlaka. Hronična hipertenzija je vrijednost arterijskog tlaka preko 140/90mmHg prije trudnoće ili prije 20-te sedmice gestacije. Hipertenzija sobom nosi i rizik od pojave preeklampsije. Preeklampsija se, inače, javlja u 5% svih trudnoća i u 10% prvih trudnoća. Hipertenzivni poremećaji generalno mogu uzrokovati maternalni i fetalni morbiditet, a vodeći su uzrok maternalnog mortaliteta. 



Ključne riječi: hipertenzija, trudnoća, gestacijska hipertenzija, preeklampsija.



Summary

Hypertension is one of the most common diseases that affect people in general. Because of the associated morbidity and mortality it is an important public-health challenge. It is the most important modifiable coronary disease risk-factor, and also the risk for cerebro-vascular disease, congestive heart failure, end-stage renal disease, and peripheral vascular disease. Hypertension occurs also during pregnancy and complicates 2% to 3% of pregnancies. Occurrence of hypertension after 20th week of pregnancy is considered to be gestational hypertension, especially if it reverts to normal blood pressure postpartum. Chronic hypertension is defined as blood pressure above 140/90mmHg before the 20th gestational week. Hypertension is also associated with a higher risk of pre-eclampsia. Pre-eclampsia occurs in some 5% of all pregnancies, and 10% of first pregnancies. Hypertensive disorders in general can cause maternal and fetal morbidity, and are the leading cause of maternal mortality.



Key words: hypertension, pregnancy, gestational hypertension, pre-eclampsia.
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Introduction: The positive relationship between arterial hypertension and cardiovascular disease (CVD) risk has been observed in male and female patients of all ages, races, ethnic groups and countries. Despite major advances in our understanding of its pathophysiology and the availability of many drugs that can effectively reduce BP in most hypertensive subjects, hypertension continues to be the most important modifiable factor for cardiovascular disease (CVD). 



Research Objectives: There are limited data on the quality of treated blood pressure (BP) control during normal daily life, and in particular, the prevalence of ‘masked uncontrolled hypertension’ (MUCH) in people with treated and seemingly well-controlled BP is unknown. This is important because masked hypertension is associated with a high risk of cardiovascular events. This study was conducted to obtain more information about the association between hypertension and other CV risk factors, about office and ambulatory blood pressure (BP) control as well as on cardiovascular (CV) risk profile in treated hypertensive patients and define the prevalence and characteristics of masked uncontrolled hypertension (MUCH) among hypertensive patients in routine clinical practice in whom BP was treated and controlled to recommended BP goals.



Patients and methods: In this study 2514 male and female patients were included during a period of 5 years follow up. All patients has ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) for at least 24h. We identified patients with treated and controlled BP according to current international guidelines (clinic BP, 140/90mmHg). Cardiovascular risk assessment was based on personal history, clinic BP values, as well as target organ damage evaluation. Masked uncontrolled hypertension (MUCH) was diagnosed in these patients if despite controlled clinic BP, the mean 24-h ABPM average remained elevated (24-h systolic BP ≥130mmHg and/or 24-h diastolic BP ≥80mmHg). 



Results: Patients had a mean age of 60.2+10 years, and the majority of them (94.6%) were followed by specialist physicians. Average clinic BP was 150.4+16/89.9+12 mmHg. About 70% of patients displayed a very high-risk profile. Electrocardiogram (ECG) was performed in 99% of patients, echocardiography was performed in 79%, carotid ultrasound and measuring of IMT in 36%, ophthalmological exam and fundoscopy in 66%, and search for microalbuminuria in 21%. Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) was performed in all recruited patients for at least 24h. Despite the combined medical treatment (78% of the patients), clinic control (˂140/90 mmHg) was achieved in only 26.2% of patients, the corresponding control rate for ambulatory BP (˂130/80 mmHg) being 32.7%. From 2514 patients with treated BP, we identified 803 with treated and controlled office BP control (˂140/90 mmHg), of whom 258 patients (32.1%) had MUCH according to 24-h ABPM criteria (mean age 57.2 years, 54.7% men). The prevalence of MUCH was slightly higher in males, patients with borderline clinic and office BP (130–139/80–89 mmHg), and patients at high cardiovascular risk (smokers, diabetes, obesity). Masked uncontrolled hypertension (MUCH) was most often due to poor control of nocturnal BP, with the proportion of patients in whom MUCH was solely attributable to an elevated nocturnal BP almost double that solely attributable to daytime BP elevation (23.6 vs. 11.2%, P ˂ 0.001).



Conclusion: These data provide evidence that ambulatory BP is controlled in a minority of patients. Arterial hypertension is associated with a high prevalence of metabolic risk factors, the combination drug treatment is frequently used. The prevalence of masked suboptimal BP control in patients with treated and well-controlled clinic BP is high. Clinic BP monitoring alone is not adequate to optimize BP control because many patients have an elevated nocturnal BP. These findings suggest that ABPM should become more routine to confirm BP control. 



Keywords: Arterial hypertension, Cardiovascular risk factor, Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM).  Masked uncontrolled hypertension (MUCH), Guidelines.
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Abstract
UTJECAJ POVIŠENOG TLAKA I DRUGIH KOMPLIKACIJA KRONIČNE BUBREŽNE BOLESTI NA POJAVNOST POREMEĆAJA SRČANOG RITMA U BOLESNIKA NA HEMODIJALIZI

doc.dr. Slavica Ćorić,Marija Vranješ dr med

Cilj: Cilj ovog istraživanja bio je utvrditi i usporediti pojavnost poremećaja srčanog ritma u normotenzivnih i hipertenzivnih bolesnika liječenih hemodijalizom. Pored toga, htjeli smo bolesnike s i bez poremećaja srčanog ritma usporediti po pojavnosti drugih čimbenika koji sudjeluju u etiologiji nastanka poremećaja srčanog ritma kao što su dob, spol, trajane dijalize, postojanje kardiomiopatije, biokemijski parametri i vrijednost indeksa tjelesne mase (ITM). 

Ispitanici i metode:  U istraživanje je uključeno 100 ispitanika koji su tijekom 2014. godine bili na programu kronične hemodijalize u Centru za dijalizu Sveučilišne kliničke bolnice Mostar. Bolesnici su na temelju vrijednosti krvnih tlakova monitoriranih na uređajima za hemodijalizu podijeljeni u hipertenzivne i normotenzivne. Za utvrđivanje pojavnosti poremećaja srčanog ritma analizirani su elektrokardiogrami svih bolesnika. Nakon prikupljanja podataka, izračunata je pojavnost poremećaja srčanog ritma u normotenzivnih i hipertenzivnih ispitanika. Ispitanici sa i bez poremećaja srčanog ritma su zatim uspoređeni po kliničkim i biokemijskim parametrima.

Rezultati: Ukupna pojavnost hipertenzije u bolesnika na hemodijalizi u Centru za dijalizu SKB Mostar u 2014. godini iznosila je 59 %. Nije utvrđena statistički značajna razlika u pojavnosti srčanih aritmija između normotenzivnih i hipertenzivnih ispitanika. Normotenzivni i hipertenzivni bolesnici su se značajno razlikovali u duljini trajanja dijalize, s duljim trajanjem dijalize u normotenzivnih u odnosu na hipertenzivne ispitanike. Ukupna pojavnost srčanih aritmija u bolesnika na hemodijalizi u Centru za dijalizu SKB Mostar u 2014. godini iznosila je 39 %. Bolesnici s i bez poremećaja srčanog ritma su se značajno razlikovali u dobi, s višom životnom dobi bolesnika s poremećajima srčanog ritma u odnosu na bolesnike bez istih. Nije utvrđena statistički značajna razlika između bolesnika s i bez poremećaja srčanog ritma po spolu, trajanju dijalize, postojanju kardiomiopatije, biokemijskim parametrima i vrijednostima indeksa tjelesne mase.

Zaključak: Pojavnost hipertenzije u bolesnika na hemodijalizi je visoka te je krvni tlak često neprimjereno kontroliran u ovoj skupini bolesnika. Hipertenzija je povezana s kraćim trajanjem dijalize. Bolesnici na hemodijalizi imaju visoku pojavnost poremećaja srčanog ritma. Poremećaji srčanog ritma povezani su sa starijom životnom dobi.
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A patient, female, 78 years of age, appears with symptoms of rapid fatigue, headache, vertigo which has progressed followed by irregular blood pressure. She is diagnosed with hypertensive heart disease, chronic obstructive pulmonary disease (COPD ), essential hypertension and supraventricular tachycardia paroxismalis. Previosly she diagnosed as essential hypertension, coronary artery disease (CAD), COPD and atrial fibrillation paroxismalis. She takes non selective beta blocker, angiotensin receptor blocker, iso sorbitol mononitrate (ISMN) and an inhibitor of platelet aggregation,  but does not feel any better. 

Material: ECG and echocardiogram show underway hypertensive heart disease that shows a deep inverted funnel-shaped T waves in the left precordial leads and concentric hypertrophy of the left ventricle with IVSs 1.45 mm. Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) show unregulated hypertension stage III, JNC VIII . Spirometry confirmed moderate restrictive disease on the basis of COPD.

We started with a combination therapy of a selective beta 1-blocker and calcium channel blocker third generation with exclusion of ISMN and non selective beta-blocker. 

Results:  After two months, patient subjectively feels great and it confirms regulated blood pressure. Control ECG findings point to the complete regression of deep invert T waves in the left precordial leads. Control echocardiogram shows improving left ventricular compliance is verified with regression IVS thickness from 1.29 mm to the improvement of diastolic heart function. (ABPM) show regulated hypertension stage I, JNC VIII.




Conclusion: In the literature there is not a lot of work in combination therapy with selective beta 1-blocker and calcium channel blocker third generation in the treatment of hypertensive heart disease. Our work shows that in the short time interval combination with  these two groups of drugs can significantly contribute to the improvement of the clinical picture and objective parameters ECG and echocardiogram for hypertensive heart diseae.

Keywords: Hypertensive heart disease, selective beta1-blockers, calcium channel blockers echocardiography
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HIPERTENZIJA KAO NEZAVISNI FAKTOR RIZIKA ZA RAZVOJ ARTERIJSKE OKLUZIVNE BOLESTI  INSULINOVISNIH DIJABETIČARA
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ABSTRAKT



Uvod: ateroskleroza je progresivna sistemska bolest krvnih sudova koja zahvata sve vaskularne bazene. Arterijska okluzivna bolest (AOD) je najizraženija kod muškaraca u dobi preko 60 godina i posebno je potencirana prisustvom dijabetesa. Brojni su faktori rizika među kojima arterijska hipertenzija zauzima posebno mjesto. Cilj rada je da pokaže vezu hipertenzije i arterijske okluzivne bolesti insulinovisnih dijabetičara.  Materijal i metode:   Analizirana je grupa od 176 pacijenata (104 muškarca i 64 žene) prosječne starosne dobi 64.2 godine. Svi su bili višegodišnji insulinovisni dijabetičari sa razvijenim promjenama na krvnim sudovima. Prema stadiju promjena podijeljeni su u dvije grupe: u stadiju F II/III bilo je 134 pts, te u stadiju F IV 42 pacijent.  Rezultati: Kao faktore rizika pratili smo slijedeće: starosna dob, pol, pušenje, debljina, hiperlipoproteinemija, hipertenzija, koronarna bolest i cerebrovaskularna bolest (X/9). Za cijelu grupu ukupni skor je iznosio 5,21.  Posebnu pažnju posvetili smo hipertenziji kao nezavisnom i major raktoru rizika. U posmatranoj grupi bila su 92 hipertoničara ili 52.3%, i to 74 muškaraca i  18 žena. U toj grupi vodeći faktori rizika bili su za muškarce starosna dob, pušenje i hipertenzija dok su statistički od najmanjeg značaja bili cerebrovaskularna bolest i gojaznost.  Za žene vodeći faktori rizika su životna dob, hipertenzija i hiperlipoproteinemija. Među hipertoničarima dvije trećine (67%) su imali AOD ili AOD i CHD, dok su ostali imali verificiranu polivaskularnu aterosklerotsku bolest. Zaključak:   Analizirali smo grupu visoko rizičnih pacijenata sa stanovišta AOD.  Rezultati pokazuju da je stepen promjena u korelaciji s skorom riziko faktora u obje posmatrane grupe, te da je stepen i ekstenzivnost promjena na krvnim sudovima izraženija u grupi pacijenata sa hipertenzijom. 



KLJUČNE RIJEČI: hipertenzija, arterijska okluzivna bolest, dijabetes tip 1
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CHANALOPATHIES IN SCD
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Sodium-hydrogen antiporter or sodium-hydrogen exchanger (Na+/H+ exchanger - NHX) is a membrane protein (pump) found in many cells, responsible for maintaining the balance of pH. Six isoforms of this antiporter (isoforms 1, 2, 3, 5, 6, 8) are registered that are encoded by gene SoLute Carrier family 9 (SLC9A1, SLC9A2, SLC9A3, SLC9A5, SLC9A6, SLC9A8, respectively). The involvement of NHE-1 in cardiac pathologies related to increases of [Na+]i and [Ca2+]i levels, such as in hypertrophy and leading to early death. NHX is associated with Na+ influx that may increase in [Na+]i, which in turn increases [Ca2+]i level in cardiac cells affecting cardiac function. Increased activation of the exchanger occurs as a consequence of various intracellular and extracellular factors but most importantly as a result of intracellular acidosis. The activation of NHE-1 after myocardial stretch triggered by the activation of the local rennin-angiotensin-endothelin system and leads to an increase in [Ca2+]i through the NHX. Furthermore, the enhanced NHE-1 activity caused by upregulation of the exchanger expression, pottranslational modification, or in combination of both, results in the myocardial hypertrophy. Interestingly, by applying NHE-1 inhibitors induce upregulation and expression due to the modification of [Na+]i, and the changes in [Ca2+]i (diastolic, systolic, or restricted to certain intercellular space) that should be downstream from NHE-1 inhibition of the antihypertrophic effect. However, further investigation is needed to clarify the precise mechanism by which NHE-1 is involved in the development of cardiac hypertrophy and failure. Thus, further molecular researches is inevitable to understand the regulation of NHX responses and how could be modulated for cardio diseases therapy. 



Key wards: chanalopathy, cardiology, pH, NHX
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Stem Cells and Cardiovascular Diseases
Ischemic heart disease and heart failure continue to be the predominant causes of morbidity and mortality worldwide. Acute myocardial infarction is the most common cause of heart failure and triggers a series of cellular and molecular changes leading to apoptosis, necrosis, hypertrophy of cardiomyocytes, impaired neovascularization, interstitial fibrosis, inflammation, reduced contractility, and pathological remodeling. Despite advances in medical and device therapy, hospitalization rates and mortality for heart failure continue to remain high with 1 in 5 patients dying within 12 months of diagnosis. Medical therapy has centered on the treatment of underlying risk factors and on the initiation of anti-platelet, lipid-lowering, beta-adrenergic receptor, and angiotensin antagonists. Interventions designed to facilitate cardiovascular regeneration were not initially pursued because it was assumed that the adult heart is a terminally differentiated post-mitotic organ where the number of cardiomyocytes are established at birth, with no potential for regeneration after damage. 

Over the last two decades, irrefutable evidence has emerged that challenges these concepts due to the discovery of a population of bone marrow-derived and resident progenitor/stem cells that promote cardiomyocyte and vascular renewal and proliferation. It is now clear that human cardiomyocytes renew throughout a person’s lifespan at a rate that decreases from 1% annual turnover at age 25 to 0.45% at age 75 years. Regeneration of infarcted myocardium requires massive cell replenishment, possibly in the order of a billion cardiomyocytes together with functional integration with supporting cell types. The adult heart, however, has a relatively low number of cardiac progenitor cells with a low proliferation rate that cannot compensate for the large losses of cardiomyocytes seen after an acute myocardial infarction. Cell-based therapies offer a novel strategy to repair and regenerate injured and non-viable cardiac and vascular tissue. 

In the past decade there has been an influx of clinical trials investigating the safety and efficacy of both autologous and allogeneic stem/progenitor cells for cardiovascular repair and regeneration. To date, Phase I and Phase II cell therapy trials have been conducted in patients with refractory angina pectoris, acute myocardial infarction, ischemic and non-ischemic heart failure, and peripheral vascular disease. While a variety of cell types and delivery techniques have been utilized, the majority of clinical trials have used a catheter based approach to target delivery of cells to areas of ischemia or dysfunction. We will review potential mechanisms of action of stem cells, mechanisms of cellular delivery, cell types currently being studied for cardiovascular regeneration, and review the success and failures of ongoing clinical trials.




Abstract
Metabolite Exchange between Mitochondria and Cytosol via VDAC and ANT Regulates Reactive Oxygen Species Production 



Danijel Pravdic, M.D., Phili F. Pratt, Ph.D., David C. Warltier, M.D., Ph.D., Zeljko J. Bosnjak, Ph.D., Martin Bienengraeber, Ph.D.
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Mitochondrial respiration is coupled to ATP production and metabolic conditions of the cardiomyocytes.  Oxidative phosphorylation requires transport of metabolites via adenine nucleotide translocase (ANT) in the inner mitochondrial membrane and voltage dependent anion channel (VDAC) in the outer mitochondrial membrane for F1FO-ATPase to generate ATP in mitochondrial matrix.  The aim of study was to measure the effect of VDAC blocker, 4,4′-diisothiocyanatostilbene-2,2′-disulfonic acid (DIDS), ANT blocker (atractylozide), and F1FO-ATPase blocker (oligomycin) on energy fluxes and reverse electron flow-induced reactive oxygen species (ROS) production in isolated intact rat heart mitochondria.  We isolated heart mitochondria from rat hearts, and investigated the effect of ADP and MgATP on mitochondrial respiration, and reactive oxygen species (ROS) production.  We used either complex I (CI) or complex II (CII) substrates, pyruvate/malate (5 mM each) or succinate/rotenone (10 mM, 2 μM), respectively.  ADP-stimulated respiration (state 3) was decreased in the presence of atractylozide, oligomycin and DIDS.  ATP increased the rate of mitochondrial respiration with CI substrates by 190±18% and with CII substrate by 148±22% (n=9; mean±SD).  Atractyloside, oligomycin, and DIDS all reversed this effect.   The rate of ROS production was decreased by 82±12% in the presence of ATP with CII substrate, and oligomycin and atractyloside reversed this effect.  DIDS increased ROS production either in the presence of ADP or ATP.  These results show that decreasing permeability of VDAC and ANT for ADP and ATP not only decelerates oxidative phosphorylation, but also increases ROS production.  This emphasizes the importance of maintaining normal metabolite and energy exchange between mitochondria and cytoplasm under stress conditions such as reoxygenation.
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Is there a difference in the release of Cystatin C in acute heart failure with reduced and preserved ejection fraction? 

Azra Durak-Nalbantić 1, Faris Zvizdić 1, Mehmed Kulić 1, Nabil Naser 2, Nerma Resić 1, Enisa Hodžić 1, Refet Gojak 3, Alden Begić 4, Sanja Mišeljić 1, Elmedina Jahić 1.
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2. Poliklinika dr Nabil, dr. M.Pintola 21, Sarajevo, Bosnia and Herzegovina. 
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4. Clinic for vascular disease, University Clinical Center of Sarajevo, Bolnička 25, Bosnia and Herzegovina

Corresponing author: Azra Durak-Nalbantić, e mail: azradurak@yahoo.com

Introduction: Serum cystatin C (CysC) release in heart failure is not only of renal origin, its rise is more complex. Direct role in inflammation, the vascular wall remodeling and myocardial extracelular matrix remodeling are contributing mechanisms. Data about possible different CysC release in HF with preserved ejection fraction (HFPEF) and reduced ejection fraction (HFPEF) is still missing. 



Aim: Therefore we want to explore CysC release in acute HF patients with REF and PEF: 

Patients and methods: data were analised from 50 patients hospitalised in acute HF. Blood samples were drawn for CysC, serum creatinine and brain natriuretic peptide (BNP). eGFR (mL/minute/1.73 m2) was determined by the modified Modification of Diet and Renal Disease study formula (MDRD) eGFR=194x(age_0.287)x(serum creatinine_1.094)x(0.739 if female). Patients with renal dysfunction (eGFR <60 mL/minute/1.73 m2) were excluded from study. The patients underwent echocardiographic evaluation due to classification into HFREF and HFPEF group. 



Results: The mean age of the patients was 71. 5 years (59-76). 27 patients (54%) were men and 23 (46%) were women.18 (36%) patients were diagnosed as a HF-PEF (HF with preserved ejection fraction) while 32 (64%) as a HFREF (HF with reduced ejection fraction).

In the whole population CysC was not in correlation with LVEF (p=0.50) nor with BNP levels (p=0.09). 

Median CysC values in patients with HFPEF was statistically lower that median values in HFREF- 1,14 mg/l (0,96-1,027) vs 1,35 mg/l (1,10-1,55), p=0,034.

When we tested specificity and sensitivity of CysC as a biomarker for differentiation of HF REF versus HFPEF by ROC (receiver operating characteristic) curve we got AUC (area under curve) of 0,682, p=0,034. 

Conclusion: Although not correlated to LVEF and BNP, Cystatin C is higher in HFREF compared to HFPEF. Cys C is a biomarker with a good specificity and sensitivity for differentiation HFREF from HFPEF. 

 


image1.jpeg
©

BOSNALLJEK




Abstract
Neutrofil gelatinaza asocirani lipokalin u predikciji srčanog remodelinga nakon akutnog infarkta miokarda sa ST elevacijom



N Šabanović Bajramović ˡ, M Kulić ˡ, A Durak Nalbantić ˡ, E Hodžić ˡ; N Resić ˡ; N Serdarević² , L Brigić ˡ, M Halilčevićˡ
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Uvod: Neutrofil gelatinaza asocirani lipokalin (NGAL ) je marker  ranog oštećenja bubrežne funkcije. Novija saznanja upućuju na moguću ulogu NGAL kao markera za prognozu toka kardiovaskularnih bolesti.

Cilj: Osnovni cilj ovog istraživanja je bio da se ispita povezanost serumske koncentracije NGAL sa razvojem ranog srčanog remodelinga u akutnom infarktu miokarda.

Metode: U ispitivanje je  uključeno 42 pacijenta hospitaliziranih u jedinicu intezivne njege Kardiološke klinike zbog akutnog infarkta miokarda sa ST elevacijom tretiranih fibrinolitičkom terapijom. Po prijemu, pored markera miokardne nekroze svim pacijentima je  punkcijom kubitalne vene uzet uzorak za određivanje serumske koncentracije NGAL. Standardni ehokardiografski pregled je urađen od trećeg do petog dana hospitalizacije od strane više neovisnih ehokardiografera. Evaluirani su slijedeći ehokardiografski parametri: LVIDd; LVIDs, EF, postojanje aneurizme/diskineze na mjestu ožiljka. Pacijenti su podijeljeni u dvije grupe u odnosu na visinu serumske koncentraciuje NGAL: niski NGAL <134,5 µg/l (75 percentila) i visoki NGAL >134,5 µg/l (75 percentila).

Rezultati: Dobiveni rezultati su pokazali da pacijenti sa visokom serumskom koncentracijom NGAL (>134,5 µg/l; 75 percentila) imaju signifikantno veću end dijastolnu i end sistolnu (LVIDd i LVIDs) dimenziju lijevog ventrikula u ranoj fazi nakon akutnog infarkta miokarda (p=0,036; p=0,006), u odnosu na pacijente sa niskim NGAL (<134,5 µg/l; 75 percentila). Također pacijenti sa visokim NGAL (>134,5 µg/l; 75 percentila) imaju signifikantno nižu sistolnu funkciju LV u odnosu na pacijente sa niskim NGAL (<134,5 µg/l; 75 percentila); (p= 0,001). Osim toga je pokazano da pacijeti sa visokim NGAL (>134,5 µg/l; 75 percentila) znatno češće razviju diskinezu i anurizmatsko proširenje LV na mjestu ožiljka u prvim danima tokom hospitalizacije zbog akutnog infarkta miokarda (p=0,024) u odnosu na pacijente sa niskim NGAL (<134,5 µg/l; 75 percentila).

Zaključak: Serumska koncentracija NGAL može poslužuiti kao značajan neovisni biohemijski marker u predikciji ranog srčanog remodelinga LV u akutnom infarktu miokarda sa ST elevacijom.
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Urine neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) is not increased in acute heart failure
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Corresponding author: Azra Durak-Nalbantic, e mail: azradurak@yahoo.com

Introduction: Renal dysfunction is very common in heart failure (HF) and neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) is used as an early marker of acute renal tubular injury. Recent studies have been reporting that NGAL is inhibitor of inactivation of matrix metalloproteinases (MMP-9) which results in enhanced proteolytic activity with prolonged effects on collagen degradation. Due to its relation to extracellular matrix degradation in myocardium and infammation, we hypothesized possible increased NGAL expression in HF besides it renal dysfunction etiology. 

Aim: We aimed to investigate urine release of NGAL in acute heart failure (AHF).

Patients and methods: in study were included 30 patients hospitalised with signs and symtoms of AHF. Urine samples for NGAL analysis were collected at admission and analysed by the chemiluminescent microparticle immunoassay (CMIA) for the quantitative determination of neutrophil gelatinase-associated lipocalin in human urine (Abbott, ARCHITECT Analyzer). Refferent range for urine NGAL is 0-135 ng/ml. On admission blood samples for BNP (brain natriuretic peptide) analysis were drawn and tested by ARCHITECT BNP chemiluminescent microparticle immunoassay (CMIA), Abbott Laboratory. All patient also underwent echocardiographic assessment for ejection fraction determination. 



Results: The mean age of the patients (male= 15, female= 15) was 68.86 years (SD 10.92 years). Among them 9 (30%) patients was diagnosed as a HF-PEF (HF with preserved ejection fraction) while 21 (70%) as a HF- REF (HF with reduced ejection fraction). Mean BNP values was 1616,71 pg/ml (SD 1511,15 pg/ml) and mean LVEF was 33,66% (SD 14,19%).

Mean urine NGAL was 60,91 ng/ml (SD 78,72 ng/ml) . 

We found significantly positive, but weak correlation among NGAL and BNP only by Pearson correlation test (r = 0,139, p= 0,464, Wilcoxon signed rank test Z = -4,782 p < 0,5).  



We did not find any significant correlation among NGAL and LVEF (Pearson r = -0,111, p = 0,559, Wilcoxon signed rank test Z = -0,144 p < 0,1). 



Conclusion: BNP levels are elevated in HF with reduced and preserved ejection fraction. Urine NGAL is not elevated in acute heart failure, but it is slightly positively correlated with serum BNP values.  




Abstract
Kanalopatija i koma- prikaz slučaj
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Sažetak

Srčane aritmije obično javljaju u prisutnosti abnormalnog supstrata koji je odgovoran za stvaranje i poremećeno provođenje impulsa. Ishemijska bolest srca je glavni uzrok za razvoj ventrikularne fibrilacije (VF), a također i druge, kao što je hipertrofična i dilatacijska kardiomiopatija, koje čine većinu slučajeva. U post - mortem nizu žrtava srčanog zastoja, strukturne abnormalnosti su odsutne su u 5-8% i one su već dugi niz godina zvane idiopatska fibrilacija ventrikula (IVF). Sada, uz pomoć molekularnih biologa, supstrat IVF je praktički definiran. U manje od deset godina bitne činjenice ukazuju na to da genetski određene abnormalnosti u strukturi proteina koji kontroliraju električnu aktivnost može uzrokovati srčani zastoj u strukturalno netaknutom srcu. Konačno, barem devet gena povezano je s naslijeđenim aritmogeničnim bolestima, te se očekuje da će broj otkrivenih gena biti čak i veći. Napredak u molekularnoj biologiji  je otkrio uzroke iznenadne srčane smrti (SCD) u bolesnika s morfološki normalnim miokardom. Kanalopatije su termin koji se uvodi za bolesti kao što je sindrom produženog QT intervala, Brugada sindrom, itd. Ovo je prikaz slučaja u pacijenta sa stanjem prolazne kome koja je provocirana prolongiranom kardiopulmonalnom reanimacijom usljed primarne fibrilacije ventrikula. Nalazi CT-angiografije plućne arterije,  angiografije koronarnih arterija kao i nalaz konvencionalne koronarografije bili su uredni. Pacijentu je naknadno implantiran kardioverter defibrilator.

Ključne riječi:  kanalopatija, koma, ventrikularna fibrilacija



Channelopathies and comma-a case report
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Abstract

Cardiac arrhythmias usually occur in the presence of abnormal substrate that is responsible for creating and disturbed conduction of impulses . Ischemic heart disease is the primary cause for the development of ventricular fibrillation (VF), and also the other , as hypertrophic and dilated cardiomyopathy, make up most of the cases. In a post - mortem series of victims of cardiac arrest , structural abnormalities were absent in 5-8 % and they are , for many years, called idiopathic ventricular fibrillation (IVF) . Now, with the help of molecular biologists , substrate IVF is practically defined . In less than a decade , the essential facts suggest that genetically determined abnormalities in the proteins that control the electrical activity can cause cardiac arrest in a structurally intact heart. Finally, at least nine genes is associated with inherited arrhythmogenic diseases and it is expected that the number of genes to be even bigger. Advances in molecular biology reveal the causes of sudden cardiac death (SCD) in patients with morphologically normal myocardium. Channelopathies term is introduced for diseases such as long QT syndrome, Brugada syndrome, etc. We describe a case report of patient  who suffer attack of primary fibrillation and  short comma status which explained with chanellopathies. Now he had an implantable cardioverter defibrilator.

Key words: chanellopathies, comma, cardioveretr defibrilator
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Cystatin C in acute heart failure: marker of renal dysfunction or something else? 
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Corresponing author: Azra Durak-Nalbantić, e mail: azradurak@yahoo.com

Introduction: Serum cystatin C (CysC) is well established marker of kidney function because it overcomes many limitations of serum creatinine as a marker of glomerular filtration rate (GFR). Today it is speculated that elevation of CysC in heart failure has multifactorial ethiology. New studies have been reporting about possible association between Cys C and inflammation, direct role of CysC in the vascular wall remodeling in atherosclerosis and role in remodeling of extracelular matrix in myocardium. It is not clear whether serum CysC is associated with systolic and diastolic dysfunction in patients with acute heart failure. We measured serum CysC levels in patients with AHF and examined the relationships between serum CysC levels, LVEF and left atrial volume (LAV) as a chronic reflection of diastolic dysfunction. Normal LA volume is <60 ml, mildly abnormal when LAD is 60-70 ml, moderately abnormal 70-80 ml and severely abnormal if LAV > 80 ml.



Aim: to measure CysC in acute HF and to investigate posssible relationship between LVEF and LAV ( left atrium volume). 

Patients and methods: data were analised from 50 patients hospitalised in acute HF. Blood samples were drawn for CysC, serum creatinine and brain natriuretic peptide (BNP). eGFR (mL/minute/1.73 m2) was determined by the modified Modification of Diet and Renal Disease study formula (MDRD) eGFR=194x(age_0.287)x(serum creatinine_1.094)x(0.739 if female). Patients with renal dysfunction (eGFR <60 mL/minute/1.73 m2) were excluded from study. The patients underwent echocardiographic examination due to assesment of transmitral flow, left atrium volume and left ventricule ejection fraction. 



Results: The mean age of the patients was 71,5 (59-76) years. Among them 27 patients (54%) was male and 23 (46%) was female. Mean creatinine values at admission is 87,0 µmol/l (69.5-103.5), eGFR 80 ml/min (69.75-91.75), BNP 931.3 pg/ml (426.23-1528.18), LVEF 39.0% (29.5-49.25). Mean CysC value was 1.26 mg/l (1.09-1.49). 

We did not find any significant correlation of Cys C and LVEF (p=0,509) and CysC C and LAV (p=0,432).

When we grouped patients according to their LAV values (group 1 :LAV < 90ml and group 2: LAV < 90 ml) there was no statistically significant difference in median values of CysC: in a group 1 (LAV<90ml) cys C was 1,22mg/l (1,01-1,39) and in group 2 (LAV>90ml) cysC was 1,27 mg/ml (1, 1-1, 59) (p=0,467).

When we regrouped patient by percentile of LAV (group 1: LAV < 25th percentile, i.e. 76.44 ml, group II LAV between 50th -75 th percentile, i.e. 76.4-115.38 ml and group 3: LAV>75th percentiles, i.e. 115.38 ml) we did not find again significant difference in levels of CysC (p=0,202).

Conclusion: Cystatin C is elevated in HF despite normal or slightly reduced eGFR. We did not confirme correlation of elevated cys C and LAV enlargement as a echocardiographic parameter of chronic diastolic dysfunction. New studies are needed in future to explore other possible mechanisms of cystatin release in HF.  
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Myopathies caused by statin-a case report with review of the literature 


                    Katica Mustapić-Šantić ,  Zlatko   Šantić 
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    Increasing the indication of ​​application and increasing doses of a statin (HMG-CoA reductase inhibitors) increase the number and severity of side effects. There may be muscle damage, hepatotoxicity, nephrotoxicity. Patients may have muscle pain, stiffness, cramps, fatigue, weakness, loss of appetite, abdominal pain, dark urine, yellowing of the skin. The most serious side effect is rhabdomyolysis (1: 10.000). Myopathy potentiate: older age, female gender, lower BMI, kidney or liver disease, diabetes, hypothyroidism, existing muscle disease, drinking alcohol, taking grapefruit, drugs (verapamil, diltiazem, amiodarone, warfarin, digoxin, colchicine, fibrates, cisklosporin, antifungals ). 
      Aim: to draw attention to muscle damage caused by a different degree of statins, which, in practice, seen more often than suggested by clinical trials, with a case report. 
      Materials and Methods: In view of the problem used a larger number of papers have shown that the incidence of muscle problems caused by statins lot higher in observational studies than in clinical trials, moving up to 25%. It was suggested classification: myalgia (weakness, pain, stiffness, cramps, difficulty in movement, with no increase in CK), myositis (mildly elevated CK with pain or without pain) and rabdomioloiza (CK greater than 10 times, renal failure, often fatal). 

       A patient B. G, 1950, which is 15 years taking simvastatin 20 mg and fenofibrate 160 mg. He had muscle pain, difficulty moving and increase CK to 840 U / l.

After exclusion of therapy is feeling better, and CK was reduced to 310 U / l, for two months.
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Mitohondrije, kondicioniranje i postkondicioniranje u miokardnom ishemijskom oštećenju                                                                                                      

Hadžiomerović M (1),Fazlibegović E (1),Dilić M (2),Škobić N (1),Knezović I (1),Škobić H (1) ,Džolan B (2) i Međedović S (1) 

(1=Mostar;2.Sarajevo)

Uvod

Kardiomiociti su specijalizirane ćelije za kontinuiranu kontraktilnu aktivnost i imaju veoma visokoenergetske zahtjeve.Ova energija se obezbjeđuje od velikog broja mitohondrija, organela koje su specijalizirane za proizvodnju ATP. Mitohondrije su ćelijske organele sa dvojnom membranom: spoljašnja je glatka i propustljiva za većinu molekula i unutrašnja koja je manje propustljiva i ima veliki broj nabora - krista. Mitohondrije su kratke, sferične ili štapičaste strukture široke 0.5-1 mikron, a duge nekoliko mikrona..Jako su pokretne i konstantno mijenjaju svoj oblik, spajajući se međusobno i ponovo razdvajaju.

Visok energetski kapacitet mitohondrija kardiomiocita se odražava na njihovu odvojenu ultrastrukturu koja se karakteriše velikim brojem tankih ravnomjernih kristala koje se formiraju od invaginacija unutrašnje mitohondrijalne membrane. Oksidativna fosforilacija i nastanak ATP su zavisni od održanja potencijalne električne razlike kroz unutrašnju mitohondrijalnu membranu.Najveći dio ćelijske energije nastaje u obliku ATP preko oksidativne  fosforilacije u mitohondrijama.Ona se odvija oksidacijom masnih kiselina  i karbohidrata (Krebsov ciklus).
Efekat ishemije i reperfuzije na mitohondrije 

Mitohondrije u srcu igraju ključnu ulogu u preživljavanju kardiomiocita tokom ishemije i reperfuzije,što se omogućuje preko sinteze ATP,održavanja Ca2+ homeostaze,ćelijskog preživljavanja i kardiozaštite.Svi ovi procesi su regulisani preko istog energetskog izvora,preko gradijenta H+ kroz mitohondijalnu membranu.Pod aerobnim fiziološkim uslovima,mitohondrija ne doprinosi regulaciji ritma citosolnog Ca2+,mada je bio opisan Ca2+ tranzit u mitohondrijalni matriks.Mali porast koncentracije Ca2+ u mitohondrijama stimuliše Krebsov cikus i NADH redoks potencijal.Ova regulacija mitohondrijalnog Ca2+ je važna u optimizaciji oksidativne fosforilacije i sinteze ATP.U patološkim stanjima mitohondrijalno nakupljanje Ca+2 uzrokuje aktivaciju serijskog procesa koji trigeriraju circulus  viciosus koji dovodi do ireverzibilnog  ćelijskog oštećenja. Tokom ishemije nastaju  promjene u intraćelijskoj Ca2+ homeostazi u mitohondrijama sa aktivacijom citosolnog Ca2+ pufera koji zadržava kapacitet pumpe za jone Ca2+. Mitohondrija se sama izoluje nakon produženog  perioda ishemije da bi se osposobila za korištenje kiseonika i fosforilaciju ATP..Mitohondrija koja se izoluje nakon reperfuzije pokazuje strukturalne promjene i sadrži veću količinu Ca2+ stvarajući veću količinu kiseoničkih slobodnih radikala.Njihove membranske pore su otvorene,a proces oksidativne fosforilacije je ireverzibilno oštećen.Nastala ishemija sa reperfuzijom inducira ireverzibilne mitohondrijalne  poremećaje u više područja mitohondrija pogoršavajući produkciju ATP i određujući smrt kardiomiocita (ishemija-reperfuzijsko oštećenje –IRI).Strategija koja obuhvata kardioprotekciju u toku miokardnog IRI povećava aktivaciju  reperfuzijskog oštećenja ispiranja kinaze (RISK) i preživljavajući aktivirajući faktor za olakšanje (SAFE) puteva i inhibiciju prolazne mitohondrijalne permeabilnosti pore (PTP) te njihovo otvaranje.Mitohondrijalna PTP je neselektivni kanal postavljen na unutrašnjoj strani mitohondrijalne membrane.Otvaranje ovog kanala uzrokuje da mitohondrijalni membranski potencijal kolabira,a oksidativna fosforilacija se udvaja,                   rezultirajući u gubitku ATP i ćelijske smrti.Tokom miokardne ishemije mitohondrijalna PTP ostaje zatvorena.jedino se otvara u prvih nekoliko minuta nakon miokardne reperfuzije kao odgovor na mitohondrijalno nakupljanje Ca2+,oksidativni stres i uspostavljanje fiziološke pH.



Pokazatelji mitohondrijalne disfunkcije 

Glavni poremećaji su vezani za smanjenje sinteze ATP i sadržaja mitohondrija,pogoršanju mitohondrijalne enzimske aktivnosti,smanjenju veličine i broja mitohondrija u  mišiću, deregulaciju biogeneze mitohondrija i pogoršanju potencijala mitohondrijalne membrane izazvane porastom mitohondrijalnog udvajanja..

Mitohondrijalna disfunkcija izaziva miokardnu ishemiju 

Mitohondrije su ukjučene u skoro sve ćelijske procese.U sintezi ATP one učestvuju sa oslobađanjem komponenti koje doprinose regulaciji koronarnog krvnog protoka i IRI. Specijalna uloga se odvija preko ROS.Povišeni nivoi oksidativnog stresa su zapaženi tokom miokardne ishemije i mogu generirati te izazvati mitohondrijalno oštećenje koje doprinosi miokardnoj ishemiji preko više mehanizama.Neki od njih su nezavisni od oslobađanja kiseonika u srčanim miocitima,Nesposobnost mitohondrija da efikasno stvara energiju može negativno uticati na svaki  fiziološki proces u ćeliji i inducirati situaciju tzv.energetskog urušavanja u miokardu,slično nastanku blokade koronarnog krvnog  protoka..Moguće je da mitohondrijalna disfunkcija može direktno dovesti miokard u ishemijsko stanje nezavisno od kiseonika i nutricijenata.

Fenomen sa najvećim efektom na miokardni ishemijski događaj i rezultat reperfuzije je miokardna kondicija. Ona se postiže “uvježbavanjem” miocita na krize ishemije, odnosno nedostatak kiseonika i hranjivih materija ( iz metabolizma glukoze i masnih kiselina-Krebsovog ciklusa). Razlikujemo miokardno prekondicioniranje i postkondicioniranje.

Miokardno prekondicioniranje predstavlja efekat kratkih perioda koronarne okluzije i reperfuzije koji usporavaju  progresiju postepene miokardne nekroze tokom prvih 90-120 minuta produžene koronarne okluzije. Tokom prvih 90 minuta novonastale koronarne okluzije, prekondicionirani miokard razvija značajno manje miokardnu nekrozu u odnosu na neprekondicionirani miokard. Kada se intervali između kratkotrajne koronarne okluzije  postepeno produžuju  na više od 30-60 minuta, efekat klasičnog prekondicioniranja se gubi. 

Postkondicioniranje sa intermitentnom reperfuzijom nakon koronarne okluzije više nego kompletna i permanentna reperfuzija su pokazali da imaju uspješniji efekat na miokardno ishemijsko–reperfuzijsko oštećenje.

Prekondiciono stanje sa razmakom i postkondiciono sa razmakom  produkuju epizode tranzitorne ishemije u skeletnom mišiću i u drugim nekardiološkim tkivima i bili su faktori koji  imaju značajne efekte na evoluciju miokardnog ishemijskog oštećenja.

Zaključak

Mitohondrije su ključne organele zadužene za funkciju srca i utiču na skoro sve ćelijske procese:stvaranje energije,ćelijsko preživljavanje i ćelijsku smrt.U normalnom stanju mitohondrije se uključuju u koronarnu dilataciju,koronarnu kolateralizaciju,srčani metabolizam,srčano kondicioniranje tokom ishemije i reperfuzije.One posreduju reperfuzijsko oštećenje koje je odgovorno za smrt miocita.Više mitohondrijalnih funkcija je bilo ispitivano i testirano kao moguće terapijske opcije u prevenciji reperfuzijskog oštećenja i promjeni posljedica povećanog oksidativnog stresa.Izgleda da mitohondrijalna disfunkcija može biti nezavisni faktor uključen u etiologiju ishemijske bolesti srca.Metabolički lijekovi koji na različite načine djeluju na mitohondrije mogu predstavljati obećavajući pristup u budućnosti preko djelovanja na ključne srčane aspekte srčane fiziologije i patologije.

Ključne riječi:mitohondrije,ishemija,repefuzija,ATP,kiseonički slobodni radikali, kondicioniranje  
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Abstract
7.       Rad:

a.       Tretman bufurkacijskih koronarnih stenoza tehnikom upotrebe dva stenta – Two-Stent Techniques in the Treatment of Bifurcational Coronary Stenoses

b.      Tema: Interventna kardiologija – Interventional cardiology

c.       autor: Prof.dr.sc.med. Jasmin Čaluk

d.      institucija: Kardiocentar Sarajevo

Sažetak

Bifurkacijske koronarne stenoze i danas predstavljaju jedan od najvećih izazova u intervencijskoj kardiologiji, tim više jer su bifurkacije koronarnih arterija “locus minoris resistentiae” za nastanak aterosklerotskih lezija. Tretman jedne grane u bifurkaciji nosi rizik od jatrogene okluzije ili stenoze druge grane, te treba osigurati prohodnost obje tretirane grane u bifurkacijskoj leziji. Mnogo je tehnika tretmana, od kojih neke uključuju upotrebu dva ili više stentova. Ovisno o tipu lezije i konfiguraciji bifurkacije, tretman s dva stenta može biti V-stenting, T-stenting, crush-stenting, mini-crush stenting, culotte-stenting itd. U današnje vrijeme tretman ovih lezija donekle je olakšan dostupnošću specijalno konstruiranih bifurkacijskih koronarnih stentova. Ipak, ove lezije i dalje predstavljaju posebno zahtjevnu skupinu koronarnih stenoza i njihov tretman traži rafiniranost, umijeće i strpljivost u pristupu liječenju.

Ključne riječi: perkutana koronarna intervencija, stent, bifurkacija, crush-stenting, culotte-stenting, T-stenting.



Summary

Bifurcational coronary stenoses are still today one of the biggest challenges in interventional cardiology, more so because of the fact that the coronary bifurcartion is a “locus minoris resistentiae” for the occurrence of atherosclerotic lesions. Treatment of one branch within a bifurcation carries the risk of occluding or narrowing the other branch, and patency of both branches within a bifurcation should be maintained. There are many techniques of treatment, some of which include the use of two or more stents. Depending on the type of the lesion and the configuration of the bifurcation, two-stent treatment can be in the forms of: V-stenting, T-stenting, crush-stenting, mini-crush stenting, culotte-stenting etc. Today, the treatment of these lesions is somewhat easier with the availability of dedicated bifurcational stents. However, these lesions still represent an especially demanding group of coronary stenoses and their treatment asks for refinement, competence, and patience in approach. 

Key words: percutaneous coronary intervention, stent, bifurcation, crush-stenting, culotte-stenting, T-stenting.
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Small PCI center for respectable reperfusion time
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Abstract

Introduction: Acute coronary syndrome (ACS) is an immediate danger to life and the mortality rate can be high without proper treatment and management of patients. ACS has three different conditions; unstable angina, non-ST segment myocardial infarction (NSTEMI) and ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). Patients with STEMI make up 30–45% of AMIs and suffer the highest (12–18%) mortality rates. Patients with acute STEMI require fast and effective reperfusion treatment. The primary goal in the treatment of acute coronary occlusion is to achieve an early, complete and continuous myocardial reperfusion. Primary percutaneous coronary intervention (PCI) with minimal treatment delay is the most effective reperfusion strategy of STEMI. The effectiveness of PCI is highly dependent on its timeliness. The delay is an important predictor of patient morbidity and mortality outcomes in numerous clinical trials in reperfusion therapy. The duration of ischemia is divided into several parts: 1) the time from the onset of the pain to getting to doctor called the “pain to first medical contact” (FMC). It depends on the level of education of the patient, age, comorbidity, the availability of the health care system. 2) the time from the beginning of the pain to the arrival to hospital is „pain to door time." 3) and the time of arrival to the hospital for balloon inflation called "door-to-balloon (D2B) time". D2B is highly associated with clinical outcome of patients and clinical guidelines recommend that the time from hospital arrival to mechanical reperfusion should be as short as possible, and no longer than 90 minutes. In this study we examined the reperfusion time in the sense of a small community without proper systematic training of doctors in primary medicine, very little experience and a small number of interventional cardiologists.

Subjects and methods: In this study we included 135 patients with acute STEMI who underwent urgent primary PCI. The study was conducted in the Department of Invasive Cardiology of Clinical Hospital Mostar since January, 1st, 2014 to December, 31st, 2014.

 Results: Most of hospitalized patients with STEMI were men (103; 76,29%), while the number of women was several times lower (32;23,71%). The average age of the patients was 58,48±11,88 years. The youngest patient in the study was 33 years old and the oldest 85 years old. From the total number of hospitalized patients with acute STEMI, 11 (8,15%) failed dilatation and stenting. The average duration of total ischemic time was 183,41±68,02 minutes. Almost 60% of patients had the total duration of ischemia less than 3 hours. The average time from the start of the pain to the FMC was slightly less than one hour and lasted 59,33±54,82 minutes. Approximately 80% of patients get to the doctor within one hour. Necessary time from FMC to the hospital with “cat lab” was 62,31±38,05 minutes. Less than 25% of patients were transported from the FMC to the hospital within half an hour. However, almost 70% of the patients came from the FMC to the hospital within an hour. D2B time was 62,80±25,53 minutes. In 8% of patients the balloon inflation was done within 30 minutes after admission. In the nearly two-thirds of patients the balloon inflation was done in less than 60 minutes. About twenty percent of patients had a door to balloon time greater than 90 minutes.

Conclusion: This study shows that small centers are not inferior in the treatment of STEMI.  On the contrary, smaller hospitals and smaller communities have better conditions for faster prehospital and intrahospital transfer.
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Abstract 

 

Background: Coronary artery disease (CAD) is one of the most important issues of in modern medicine due to its high mortality and prevalence. An early detection and prevention can reduce morbidity and mortality. Arterial stiffness is a potent and independent predictor of CAD. We aimed to investigate the association of arterial stiffness with CAD patients undergoing percutaneous coronary intervention (PCI). Also, we investigated possible correlation between in-stent restenosis (ISR), the important limitation of PCI, and arterial stiffness. 

Material/Methods: The study included 160 patients with CAD who underwent an elective PCI and 59 sexes- and age- matched healthy people (control group). The pulse wave velocity (PWV) and augmentation index (AIx) were measured by the Arteriograph. 

Results: PWV in the CAD group (11.94 ± 2.61 m/sec) was significantly higher comparing to the control group (8.27 ± 1.89 m/sec). PWV in ISR group (14.03 ± 3.15 m/sec) was significantly higher comparing to the control and CAD groups. Peripheral and central AIx were significantly higher in CAD group (0.93 ± 31.19 % and 38.13 ± 15.80%) than in control group (-11.35 ± 26.74 % and 26.91 ± 10.62%). Patients with left main stenosis have significantly higher values of PWV, central and peripheral AIx (13.89 ± 2.95 m/sec, 49.71 ± 12.02 % and 23.37 ± 23.77%, respectively) than the control and CAD group. 

Conclusions: The study confirmed positive correlation between arterial stiffness measures, PWV and AIX, and CAD. Also, this study showed the correlation between PWV and ISR which can improve stents selection.

 

MeSH Key words: arterial stiffness, coronary heart disease, in-stent restenosis
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RADIOFREKVENTNA ABLACIJA KAO TRETMAN PAROKSIZMALNE SUPRAVENTRIKULARNE TAHIKARDIJE-ISKUSTVA BH CENTRA ZA SRCE TUZLA 

 

Djedovic S1, Terzic I1, Osmanovic E1, Avdic S1, Pajic U1, Djedovic M2 

Centar za srce BH Tuzla, Bosna i Hercegovina1  

Klinika za vaskularnu hirurgija UKC Sarajevo, Bosna i Hercegovina2 

 

SAŽETAK 

Uvod: paroksizmalna supraventrikularna tahikardija (PSVT) je poremećaj srčanog ritma koji se prema nalazu EKG-a karakteriše pravilnim R-R rastojanjima i brzinom ventrikularnog odgovora obično između 160-220/min. Prevalenca PSVT je 2,25/1000 stanovnika. Radi se o poremećaju srčanog ritma koji se u najčešće pojavljuje kod osoba mlađe i srednje životne dobi. U najvećem broju slučajeva se radi o reentry mehanizmu, znatno rjeđe abnormanlnom automatizmu. Najčešći oblik PSVT je atrioventrikularna nodalna reentry tahikardija (AVNRT), gdje  postoji dualno nodalno provođenje i uglavnom je inicirana atrijalnom ekstrasistolom. Atrioventrikularna reentry tahikardije (AVRT)  po učestalosti slijedi iza AVNRT i u pitanju je postojanje jednog ili više akcesornih puteva između atrija i ventrikula. U slučaju postojanja talasa preekscitacije na EKG nalazu, sa razvojem AVRT koja se manifestuje širokim ili uskim QRS kompleksima (antidromna ili ortodromna AVRT), takvu PSVT označavamo kao WPW. Atrijalna tahikardja se manifestuje postojanjem jednog ili više fokusa u lijevom ili desnom atriju sa abnormalnim stvaranjem impulsa i po učestalosti se nalazi na trećem mjestu. Ehokardiografska analiza uglavnom pokazuje da se radi o strukturno zdravom srcu. PSVT se  manifestuje osjećajem lupanja srca, osjećajem kratkog daha, slabošću, omaglicom i/ili vrtoglavicom, u težim slučajevima poremećajem svijesti (presinkopa ili sinkopa). Rijetko mogu prozrokovati razvoj malignih aritmija, najčešće u slučaju postojanja akcesornog puta sa anterogradnim provođenjem uz razvoj fibrilacije atrija, koja može prouzrokovati ventrikularnu fibrilaciju. Metoda izbora za tretman PSVT je radiofrekventna ili krio ablacija. 

Metoda: prikaz slučaja invazivnog elektrofiziološkog tretmana PSVT u Centru za srce BH Tuzla. Prestavit ćemo primjenu radiofrekventne ablacije i naša iskustva u tretmanu ovih poremećaja ritma. 

Ključne riječi: paroksizmalna supraventrikularna tahikardija, AVNRT, AVRT, atrijalna tahikardija, radiofrekventna ablacija. 
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ICD devices in the prevention and treatment of malignant ventricular arrhythmias
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Ventricular tachycardia (VT) and ventricular fibrillation (VF) are important causes of mortality and morbidity in a wide variety of heart diseases. These ventricular arrhythmias are the most important problem for the cardiologist in everyday practice. The most concerns are directed towards the risk of sudden cardiac death (SCD) due to the unpredictable occurrence of malignant ventricular arrhythmias, such as VT and VF. Implantable cardioverter-defibrilator (ICD) has demonstrated to prevent malignant arrhythmias and improve survival in patients with VT, VF and reduced systolic function. ICD therapy prevents SCD and prolongs life in patients at high risk of sudden arrhythmic death. They are now widely used in patients who survive sustained VT or VF that is not attributable to a transient correctable cause, or who is at high risk for recurrent arrhythmia. Long-term studies have demonstrated very successfully the efficacy of ICD for the prevention and treatment of malignant ventricular arrhythmias.  Therefore, it is goal for the cardiologists to set aside and recognize patients who are at increased risk of sudden cardiac death and to recommend implantation of the ICD.


Key words: Implantable cardioverter-defibrillator, malignant ventricular arrhythmias
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DOPRINOS FUNKCIJE AUTO-CAPTURE NA UŠTEDU BATERIJE ELEKTROSTIMULATORA

Nikša Petric,Emir Fazlibegović,Ivica Markota,Sevda Zolj

SKB Mostar



APSTRAKT:

Cilj ove studije je opisati doprinos auto-capture (AC) funkcije na:

produženje trajanja baterije pace-makera (PM), odnosno smanjenje potrošnje,

poboljšanje kvalitete života pacijenata,

sigurnost pacijenta,

ekonomsku opravdanost.

U našem Centru za elektrostimulaciju, u okviru, polikliničke redovite kontrole pacijenata s ugrađenim elektrostimulatorom, koristi se funkcija auto-capture, tj automatsko podešavanje praga podražaja mikarda.

METOD:

Redovnim kontrolama pace-maker  parametara vršimo procjenu doprinosa povećanja trajanja baterije PM upotrebom funkcije auto-capture, te koreliramo sa kvalitetom života pacijenata.

Procjena povećanja trajanja baterije elektrostimulatora iziskuje kompariranje pacijenata upotrebom funkcije auto-capture u usporedbi s ručno programiranim izlazom elektrostimulatora.

U studiju je uključeno 57 pacijenata s ugrađenim elektrostimulatorom sa stimulacijom u ventriklu, od čega 24 žena i 33 muškaraca.

Kontrolirani su:

Stimulacija i  prag podražaja,

Praćenje impedancije elektrode i baterije

Polarizacijski signal i evocirani odgovor

Da bi se dobili  zadovoljavajući rezultati pace-maker je programiran u tri različita moda:

AC – on  (20 pacijenata)

AC – off s nominalnim (tvorničkim) izlazom    (17 pacijenata)

 AC – off s programiranim izlazom na dvostrukom pragu stimulacije  (vario – funkcija)  (20 pacijenata)

REZULTATI:

U usporedbi s nominalnim postavkama parametara i optimalno programiranim parametrima, trajanje baterije elektrostimulatora je značajno produženo upotrebom auto-capture funkcije, što pokazuju i slijedeći rezultati :

AC – on    (141 +- 31,4) mjeseci    I: (1,5 +- 1) mA

AC – off    (107,4 +- 27,3) mjeseci   I: (5 +- 1) mA      P<0,01

U odnosu s optimiziranim programiranjem, auto-capture funkcija produžuje trajnost PM kada je prag stimulacije viši od 1V.

I: (4 +- 1) mA    p<0,01

ZAKLJUČAK:

Ovom studijom smo pokazali da je doprinos programirane funkcije auto-capture značajan u uštedi baterije elektrostimulatora.  Upotrebom funkcije auto-capture značajno se  produžuje vijek trajanja baterije elektrostimulatora, posebno kod pacijenata s visokim pragom stimulacije, te se time poboljšava kvaliteta života pacijenta i sama sigurnost rada elektrostimulatora kod definiranog praga stimulacije. Osim toga, produženjem trajanja elektrostimulatora upotrebom auto-capture programa, postiže se i  ekonomska opravdanost redovnog programiranja PM u kabinetu.
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Uvod:  Određivanje ejekcione frakcije , dijastolne funkcije, LVIDd  i hs-troponina predstavljaju dobre  prediktore u akutnom infarktu prednjeg zida lijeve komore. Cilj ispitivanja je bilo koreliranje  ejekcione frakcije i dijastolne funkcije lijevog ventrikula  i nivoa hs troponina i LVIDd u akutnom infarktu prednjeg zida lijeve komore u odnosu na terapeutski pristup pPCI na LAD u odnosu na medikamentozni tretman.

Materijal i metode: Uradili smo ispitivanje 23 pacijenata, sa prvom ST segmet elevacijom infarkta miokarda prednjeg zida lijeve komore.Pacijenti su podijeljeni u dvije grupe. U prvoj grupi pacijenti su podvrgnuti pPCI na LAD,  a u drugoj grupi pacijenti su tretirani konvencionalnom trombolitičkom medikamentoznom terapijom.  Mijerili smo nivo hs troponina unutar 96h od pojave prve boli u prsima  do dolaska na našu Kliniku, ehokardiografski verificirali ejekcionu frakciju i dijastolnu funkciju lijevog ventrikula I LVIDd, i komparirali sa terapeutskim pristupom pPCI vs konzervativnim medikamentozni mtretmanom 

 

Rezultati : Dobijeni statistički podaci su obrađeni Shapiro-Wlkov test. Koristili smo neparametičke statističke testove (Mann-Whitney tests) za kompariranje i diferencijaciju unutar grupa. Za potvrđivanje hipoteze koristili smo testove čiji je nivo signifikantnosti   0,05, a razliku između podataka, ako je signifikantnost P 0.05. Podaci su analizirani statističkim programom  Arcus Quick Stat.



Postoji inverzna korelacija između hs troponinai LVIDd u odnosu  LV-EF i E/A u STEMI prednjeg zida LV i statistička  razlika kod pPCi  vs konzervativnog tretmana. 



Zaključak: hs Tn je koristan  za dijagnozu  ranog miokardialnog oštećenja u STEMI, kao i dobar prediktor za sistolno dijastolnu procijenu LV. LVIDd se pokazala kao dobar prediktor za sistolno dijastolnu procijenu LV.  pPCI  na LAD  se pokazala kao bolji  izbor u liječenju STEMI prednjeg zida  vs konzervativni medikamentozni tretman u smislu prezervacije EF lijevog ventrikula,što je od izuzetnog značaja za preživljavanje i kvalitet života, a  što zahtijeva dalju bolju organizaciju u smislu pravovremenog javljanja pacijenta sa bolom u prsima, te tretiranja od bola do vrata kataterizacione sale unutar zlatnog sata.

Ključne riječi: akutni koronarni sindrom (ACS), high sensitiv cardiac troponin (hsTr), lijevi ventrikul (LV), left ventricul systolic function, ejection fraction (EF), left ventricul dyastolic function  (E/A), myocardial infarction with ST elevation (STEMI), left ventrikul diastolic dimension (LVIDd)














