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Koronarna okluzivna bolest (KOB) u Srbiji (RS) i svetu predstavlja veliki javno zdravstveni
problem. Vodeci je uzrok obolevanja i umiranja, vodeci uzrok fizicke i mentalne
invalidnosti, vodeci uzrok odsustvovanja sa posla i vodeci uzrok prevremene smrtnosti

(pre 65. godine).

REZIME

- Razvoj nove strategije za prevenciju i kontrolu KVB u RS,
- Znacajno smanjenje obolevanja i umiranja,
- PoboljSanje kvaliteta Zivota,

- Eliminisanje faktora rizika,

- Tacna i pouzdanarana dijagnostika,

- Afirmacija i primena neinvanzivne dijagnostike KOB,

- PoboljSanje socijalno-ekonomskih determinanti zdravlja,
- Jacanje zdravstvenog sistema RS,

- Sprovodjenje prevencije KVB na individualnom i populacionom nivou, (preventivni
pregledi, promocije protektivnih faktora, skrining),

- Izvodjenje zajednickih akcija zdravstvenog i nezdravstvenog sektora,

- KoriScenje savremene niskodozne CT tehnologije za primenu prevencije i skininga u
drugim oblastima kardiovaskularne patologije,

- UStede u oblasti terapijskog lecenja manifestnih KOB.

ZNACAJ | OPRAVDANOST

Prema podacima Svetske zdravstvene Organizacije (WHO) iz 2009. godine od
kardiovaskularnih bolesti umire prosecno 17 miliona ljudi u svetu godiSnje, od cega od
infarkta miokrada (IM) oko 7,5 miliona. Tokom perioda 2005-2010 broj obolelih u
visokorazvijenim zemljama je u neprekidnom porastu a to se posebno odnosi na stalno
rastuci broj kod Zena koje posle menopauze dobijaju IM u sve vecem procentu u odnosu
na studije sa kraja proslog veka. Koronarna okluzivna bolest je vodeci uzrok umiranja u
svetu (WHO, Causes of death, 2008). Oko 40% populacije koja umire od KOB je mladja
od 65. godina, muskarci 46% (WHO, Global Report on CVD Prevention and Control,
2011).

U Srbiji svakih 15 minuta neko umre od posledica bolesti srca i krvnih sudova, a po broju
infarkta miokarda naSa zemlja se nalazi na 3. mestu u Evropi odmah iza Rusije i Ukrajine.
Prema podacima Republickog Zavoda za statistiku, u Srhiji je stopa smrtnosti KOB u
porastu i iznosi vise od 50% svih smrtnih ishoda. Po podacima ove ustanove u 1991.
godini od IM u Srbiji je umrlo 33.500 osoba ili grad velicine Mladenovca, a 2005. godine taj
broj je iznosio 43.500 umrlih. Samo u Urgentnom Centru KCS Beograd broj bolesnika koji



su primlijeni zbog IM je oko 13.000 godiSnje, od cega se belezi znacajan porast obolelih u
Zenskoj populaciji. U odnosu na 1979. godinu u Srbiji je dupliran mortalitet od KOB.

ZASTO SE TOLIKO UMIRE OD KARDIOVASKULARNIH BOLESTI, POSEBNO
INFARKTA MIOKARDA ?

WHO je 2010 objavila veliku retrospektivnu studiju koja se za period od 10 godina koja se
odnosi na korelaciju nastanka IM i simptome bolesti. Objedineni su i analizirani podaci koji
su prikpljeni iz USA, Engleske, Nemacke, Francuske, Spanije i Italije. Dobijeni su sledeci
rezultati:

- IM nastaje prosecno kod 30% ljudi koji nikada nisu imali nikakve kardiovaskularne
tegobe niti faktore rizika (u Francuskoj 58% slucajeva IM).

- IMvnastaie prosecno kod 59% ljudi koji imaju atipicne tegobe, ne karakteristicne za
KOB (U Spaniji 73% slucajeva IM).

- IM nastaje samo u 11% obolelih sa karakteristicnim tegobama: od nestabilne angine
pektoris do manifestnih stenokardija.

- Ukupno: 89% obolelih od IM nemaju simptome koji bi ukazivali da su srcani
bolesnici kojima preti IM.

- 78% obolelih ili umrlih od IM nisu imali poviSen holesterol i trigliceride, hipertenziju je
imalo 64%, a ostale poznate faktore rizika 55% ispitanika.

- Genetska predispozicija se smatra faktorom rizika sa znacajnoScu od oko 40%.

- Faktori rizika za nastanak IM (gojaznost, ne kretanje, stres, hipertenzija, pusenje)
predstavljaju Siroko rasprostranjene socijalno medic inske fenomene koji su u
najugrozenijoj populacijonoj grupi (50-65 godina) veoma cesti. Prema podacima American
Medical asociation (AMA) nastanak IM se ne moze objasniti poznatim faktorima rizika u
oko 65% slucajeva bolesti.

Objasnjenje za nastanak IM kod asimptomatskih bolesnika je u sustini jednostavno i
povezano sa patogenezom koronarne okluzivne bolesti i moze se pratiti evolutivho kroz
duzi period nastanka: Srce je kapacitativan organ koji se ponaSa po zakonima fiziologije i
nastoji da na svaki nacin, menjajuci rezim svoq rada, odrzi periferni otpor stalnim.
Istovremeno sa procesom nastanka koronarnog plaka srce razvija i kolateralni krvotok
izmedju desne i leve strane odnosno leve i desne koronarne arterije, koji nadomeScuje
hemodinamsku insuficijenciju u glavnim stablima i njihovim granama, cime se objaSnjava
odsustvo tegoba u patogenezi KOB. Nastanak IM se dovodi u vezu sa insuficijencijom
kolateralnog krvotoka u momentu kada okluzija krvnog suda predije kriticnu granicu koja je
relativna i najceSce iznosiiznad 75%. Ali, ne retko se moZe naci da i bolesnici sa 80190 %
okluzijom toleriSu teZak hemodinamski ispad bez znacajnih tegoba.

SADASNJE STANJE U PREVENCIJI | RANOJ DIJAGNOSTICI KORONARNE
OKLUZIVNE BOLESTI

Zdravstvena prosvecenost, eliminacija faktora rizika, kvalitet Zivota i preventivni
populacioni pristupi sugerisani kroz vodice, koji se kontinuirano sprovode u svim zemljama
zavisno od ekonomskih mogucnosti, u malom broju evropskih zemalja (Svedska,
Engleska, Danska) dali su minimalan rezultat u oko 3-5% smanjenom broju smrtnih
slucajeva od KOB.



Stoji cinjenica da je kardioloSki pregled kod najveceg broja pacijenata koji dolaze zbog
povremenih stenokardicnih i slicnih tegoba u najvecem broju slucajeva normalan. Ergo
test i stres eho test kao metode mogu biti od koristi za bolesnike sa simptomatskim
stenokradijama (samo oko 11% umrlih od IM) ali je senzitivhost ovih pregleda takva da se
u oko 20-25 % slucajeva posle indikovane konvencionalne koronarografije dobije
normalan nalaz.

Generalno, danas se prevencija KOB i IM se svodi na eliminaciju faktora rizika.

Uvazavajuci epidemioloSke podatke koji se odnose na ucestanost KOB i IM jasno je da
konvencionalnim kardioloSkim i drugim metodama nije nadjeno klinicki pouzdano,
neinvanzivno i ekonomski opravdano resenje za prevenciju i ranu dijagnostiku KOB i IM
sve do pojave metode odredjivanja Ca Scor indexa CT pregledom, koji je izmenio bazicne
koncepte mogucnosti prevencije.

NALAZ KALCIJUMA U KRVNIM SUDOVIMA SRCA KAO PREDIKTOR EVOLUCHE |
NASTANKA KORONARNE OKLUZIVNE BOLESTI I INFARKTA MIOJARDA

Nastanak kalcijuma u zidovima krvnih sudova je aktivni celijski proces i predstavlja
sastavni deo aterosklerotskog procesa. Normalno, koronarne arterije ne sadrze kalcijum.
Niko se nije rodio sa aterosklerozom. Prisustvo kalcijuma u koronarnim arterijama je znak
koronarne bolesti. Izmedju koncetracije Ca i stepena aterosklerotske bolesti postoji
direktna linearna zavisnost koja se od 2010. godine definiSe medjunarodno prihvacenom
klasifikacijom (Guedlines of the American Heart Association). Ovom klasifikacijom
precizno se definiSe: koncetracija kalcijuma, mesto na kome se nalazi, velicinu plaka,
verovatnoca za nastanak KOB, rizik od nepovoljnog kardijalnog dogadjaja, relativni rizik i
daje terapijske peporuke (Tabela 1). O ovome je na naslovnoj strani pod naslovom ,Kako
spreciti srcani udar pre nego se dogod” (,How to stop heart attack before it happens*) u
uvodnom clanku izvestio i casopis , TIME" 2010. godine nazivajuci KOB ledenim bregom
gde se ,ispod vode* nalazi oko 80% svetske populacije, te da bi 85% smrti od IM moglo
biti spreceno i preteca KOB stavljena pod kontrolu da je bolest otkrivena na vreme
odredjivanjem Ca scor Indexa.

Slicna studija koja se odnosi nha sve druge krvne sudove. Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis — MESA: uradjena je u multicentricnom istrazivanju 5 vodecih medicinskih
univerziteta u USA (Columbia University, New York, Johns Hopkins University, Baltimore,
Northwestern University, Chicago, UCLA, Los Angeles, University of Minnesota, Twin
Cities) na uzorku od 2,5 miliona ispitanika a ciji rezultati danas predstavljaju referentni
vodic odredjivanja tzv. arterijske starosti ( ). U najkrace: koncentracija
kalcijuma u zidovima i lumenu krvnih sudova predstavlja jedini validni faktor arterijske
starosti. Nalaz kalcijuma (Ca) u strukturama zidova koronarnih krvnih sudova predstavlja
jedini i siguran znak da p ostoji neki gradus ateroskleroze krvnog suda.

Tabela br. 1

Medjunarodna klasifikacija ateroskleroze prema preporukama WHO i American Medical
Association koja se oslanja iskl2icivo na nalaz Ca Indexa

Calcium Plak Opterecenje Mogucnost Implikacija| Preporuka
Score Signifikantne |za CV Rizik
Index CAD
Nema identifikovanih Vrlo niska Vrlo nizak  UvaZiti
plakova < 5% generalne




preporuke za
primarnu
prevenciju CV
bolesti

Minimalno identifikovano < 10%

plak opterecenje

Niska

Uvaziti
generalne
preporuke za
primarnu
prevenciju CV
bolesti

11-100

Definitivno i minimalno
opterecenje mekim
atterosklerotskim
plakovima

Srednja ili
minimalna

Srednja

UvaZziti
preporuke za
otklanjanje
rizikofaktora i
koristiti
antiagregacionu
terapiju.

101 -400

Minimalno i Definitivno
opterecenje mekim
atterosklerotskim
plakovima

Ne obstruktivna
CAD veoma
predisponirana za
obstruktivnu
bolest

Srednje
visoka

Uvaziti
preporuke za
otklanjanje
rizikofaktora i
razmotriti
kontolne klinicke
testove za
dijagnostiku
CAD

> 400

Ekstenzivno
aterosklerotsko plak
opterecenje

Veoma visoka
verovatnoca za
signifikantnu
koronarnu stenozt

Visoka

Medikamentozna
terapija i Klinicko
dijagnosticka
evaluacija.

Ako se analizira populacija Srbije u odnosu na pol i starosne grupe u funkciji rizika od
KOB, a u svetlu podataka koji se odnose na 89% nastanak KOB kod asimptomatskih ili
bolesnika sa atipicnim tegobama, dobice se podatak da u Srbiji najmanje 3,5 miliona ljudi
imaju apsolutnu indikaciju za odredjivanje Ca scor indexa!!

ODREDJIVANJE Ca Scor Indexa

Odredjivanje Ca scor indexa predstavlja relativno novu metodu koja je nastala primenom
64-rednih multidetektorskih CT aparata za pregled srca, tj CT koronarografije. Predstavlja
nativno skeniranje srca a prisustvo Ca u koronarnim krvnim sudovima se odredjuje
pomocu selektivhog softvera koiji je sastavni deo postprocesinga pregleda srca. Klinicki
validno i precizno CT pregledi srca i Ca scor index mogu se raditi samo na 64
multidetektorskim aparatima sa performansama koje podrazumevaju dovoljnu brzinu
rotacje cevi (do 0,35 sec), kao i druge tehnicke preduslove. Ali, sve do 2012. godine CT
aparati nisu mogli biti koriSceni za skining programe zbog visoke eksponencijalne doze
ozracenosti pacijenta tokom pregleda koja za 64 MD CT aparate koji postoje u Srbiji iznosi
najmanje 1,8 mSv za Ca scor index i oko 11-14 mSv za kontrasnu CT koronarografiju.



Pocev od 2012. godine pojavili su se i usli u rutinsku klinicku primenu specijalizovani
.cardiac CT" aparati koji osim asolutne pouzdanosti u neinvanzivnoj vizualizaciii
koronarnih krvnih sudova, odredjuju i Ca scor index sa 10-15 puta nizim eksponencijalnim
dozama, odnosno onim dozama koje su na pedijatrijskom nivou i koje kao takve
omogucavaju masovne preglede tj. skrining. Danas one iznose 0.07-0.1 mSv za Ca scor
index i 0,7-0,9 za kontrasnu CT koronarografiju. Ova tehnicko -tehnoloSka revolucija ,low
dose” u CT eksploracijama ostvarena je citavim nizom integrisanih pronalazaka i inovacija
cije bi nabrajanje oduzelo dosta prostora. Pomenuti aparati se nalaze u komercialnoj
ponudi svih svetskih proizvodjaca i prestavljaju najvisi tehnicko tehnoloski nivo u CT
dijagnostici. Kao presudno vazan tehnoloSki doprinos treba istaci da je savremenim
cardiac CT aparatima reSen problem srcanih aritmija i frekfence tokom pregleda kao
bitnog faktora ogranicenja u odnosu na ranije generacija aparata. Takodje, stoji cinjenica
da se na ovim aparatima moze raditi bilo koja CT eksploracija sa oko 30% vecom
dijagnostickom senzitivnoScu u odnosu na aparate generacije do 2011. godine.

Pregled je ne invanzivan i nema bilo kakvog kontakta sa bolesnikom. Radi se ambulantno.
Traje oko 5 minuta. Obrada nalaza traje oko 3 minuta i u potpunosti je podrzana softverski.

Ukupan zbir norularnih i drugih Ca induracija u koronarnim krvnim sudovima predstavlja
tzv Ca scor index koji se izrazava tzv. Agaston skor indexom. Rezultat se prikazuje za
svaku koronarnu arteriju pojedninacno kao i za sve zbirno.

Primeri koji ilustruju znacaj odredjivanja Ca Scor indexa i CT koronarografije u savremenoj
prevenciji KOB:

Primer 1.: Tim lekara koji se stara o zdravlju americkog predsedina Bila Klinntona je 2007.
godine odlucio da godisnji pregled predsednika USA proSiri i nalazom Ca Scor Indexa. |
ako bez ikakvih tegoba i dobrom fizickom stanju nalaz je bio takav da je na osnovu ovog
inicijalnog pregleda odluceno da se uradi cetvorostruki by-pass.

Primer 2.: Sredinom 2009. godine u okviru redovnog pregleda pilota u KSS Beograd
pregledali smo muskarca 47 godina, bez ikakvih anginoznih tegoba, koji je imao izrazenu
genetsku predispoziciju za nastanak IM. Nadjeno je suzenje na magistralnom krvnom
sudu (LAD) od 15%. Na kontrolnim pregledima koji su radjeni 12 i 24 meseca kasnije
doslo je do progresije oklzivne lezije do 75% zbog cega je juna 2012. uradjena
rekanalizacija stentom. MoZe se pretpostaviti da bi ovaj pacijent dobio masivan infarkt da
se nije predhodne 3 godine pregledao i pratio svoju bolest. Tokom 5 godina u KCS
Beograd na ovaj nacin je praceno, terapijski verifikovana i leceno oko 80 bolesnika.
Primer 3: Pocetkom 2007. godine u KCS Beograd pregledali smo 100 muSkaraca bez
ikakvih stenokardicnih tegoba u dobi 45-60 godina, dobrovoljaca. Na CT koronarografskim
nalazima ovih ispitanika nasli smo da u 21% postoje okluzivne promene koje
podrazumevaju hitnu revaskularizaciju... Ovaj naizgled paradoksalni nalaz potvrdjen je i od
strane drugih lekara koji su u to vreme pocinjali da se bave CT koronarografijama.

Ako bi se podaci iz primera 3 primenili na inicijalni rad u prvoj godini centra cije se
oshivanje predlaze elaboratom i u minimalno angaZzovanim radnim uslovima, koji
podrazumevaju da se na 2 cardiac-CT aparata dnevno pregleda samo po 10 pacijenata,
moze se lako izracunati da bi Sansu da se lece od neotkrivene KOB visokog gradusa i
spasu izvesnog infarkta miokrada, imalo oko 1.000 ljudi.

Saradnici na ovom projektu iz Instituta za epidemiologiju Medicinskog fakulteta u
Beogradu izracunali su da bi tokom rada od 5 godine, radeci prema unapred definisanim
grupama rizicnih pacijenata i dinamici razvoja Centra, dobijeni rezultati bili takvi da bi se
Lnaprasna“ smrtnost od IM i KOB u Srbiji smanjila za oko 9%, a u naredne 4 godine za jo$
30% i td..Sto iznosi od 12.000-20.000 umrlih godiSnje (Tabela broj 2)! KriSceni je statisticki



model univarijantne logisticke regresione analize (ULRA) i multivarijantne logisticke
regresione analize (MLRA).

Tabela br 2.

Planirani rezultati rada Nacionalnog Centra za prevenciju infarkta miokrada za period
2014-2018 (KriSceni je statisticki model univarijantne logisticke regresione analize (ULRA)
i multivarijantne logisticke regresione analize (MLRA)

Godina Smanjen mortalitet od KOB u Srbiji
N (pts) %
2014 3.330 9
2015 7.770 21
2016 9.990 27
2017 11.100 30
2018 12.950 35

FORMIRANJE NACIONALNOG CENTRA ZA PREVENCIJU INFARKTA MIOKARDA
Centar bi bio formiran kao nezavisna ustanova tercijernog tipa u sistemu zdravstvene
zastite Srbije a pod nadleznoScu Ministarstva zdravlja Srbije i RFZO Srbije.

Realizacijom projekta formiranja ,Nacionalnog centra za prevenciju kardiovaskularnih
bolesti” u Srbiji bi se za 5 godina smanijila ukupna smrtnost oko 40% sa progresijom daljeg
smanjivanja.

Formirala bi se nova zdravstvena ustanova tercijelnog znacaja koja se u svim aspektima
uklapa u postojeci sistem, a od posebnog afirmativnog znacaja.

Uvazile bi se preporuke WHO za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i realizovala
prvorazredno afirmativna zdravstvena ustanova od znacaja za sliku zdravstva Srbije u
evropskim integracijama.
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