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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Lečewe bolesnika s akutnim infarktom sa ST elevacijom počiwe po nastanku simptoma, teče kroz kontakte sa 
medicinskim službama, a ciq je pokušaj otvarawa arterije odgovorne za infarkt primarnom perkutanom koronar­
nom intervencijom. Ukupno vreme ishemije je u korelaciji s miokardnom nekrozom, te je veoma važno da se predu­
predi svaki gubitak u vremenu. Dokazano je da antiagregaciona terapija ima značajan uticaj na otvarawe infarktne 
arterije, na prohodnost mikrocirkulacije i sprečavawe tromboze stenta.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se utvrdi kretawe i lečewe bolesnika od nastanka bola u grudima do izlaska iz sale 
za kateterizaciju, te da se primene neophodne mere korekcije u skladu s medicinskim preporukama i medicinsko­
pravnim obavezama.
Metod rada  Rad je deo projekta SERBIA (Study on Efficacy of Patient TReatment in Belgrade after Onset of Acute ST Elevation 
Myocardial InfArction), koji čine tri faze, ali su ovde predstavqene samo prve dve obavqene faze istraživawa. Prva 
faza je obuhvatila 228 bolesnika i retrospektivno prikupqawe podataka iz medicinske dokumentacije. Tokom dru­
ge faze 277 bolesnika je pomoću posebnog grafičko-tekstualnog formulara anketirano po dolasku u salu za katete­
rizaciju, a podaci su proveravani u Gradskom zavodu za hitnu medicinsku pomoć i Odeqewu urgentne kardiologije 
Klinike za kardiologiju u Beogradu. U trećoj fazi planira se poboqšawe formulara i wegova distribucija ustano­
vama koje učestvuju u lečewu ovih bolesnika.
Rezultati  Većina bolesnika se „kretala” centrifugalno – od sale (službe hitne pomoći poslale su 95% bolesnika, 
a druge zdravstvene ustanove 31% bolesnika centrifugalno), umesto centripetalno – ka sali. Sredwe vreme reakcije 
ekipa Gradskog zavoda za hitnu medicinsku pomoć bilo je 15 minuta, sredwa vrednost ukupnog vremena ishemije bila 
je 260 minuta; sredwe vreme od nastanka infarktnog bola do dijagnostičkog EKG bilo je 60 minuta, dok je sredwe vre­
me od dijagnostičkog EKG do prvog naduvavawa balona bilo 177 minuta. U sali prosečno protekne 18 minuta do posta­
vqawa uvodnika, a sam postupak traje 35 minuta. Dvojnu antiagregacionu terapiju bolesnici su dobijali relativno 
kasno na putu ka sali (ekipa hitne pomoći ne primewuje klopidogrel kod 84% bolesnika i aspirin kod 86%, dok dru­
ge zdravstvene ustanove ne primewuju klopidogrel kod 40% a aspirin kod 41% bolesnika).
Zakqučak  Dobro vođena medicinska dokumentacija je kqučna za kvalitetno nadgledawe bolesnika i rada medicin­
skih službi. Dobijeni podaci pokazuju da u organizaciji lečewa ovih bolesnika postoji dosta mogućnosti za weno 
unapređewe, kako bi bila u skladu s važećim preporukama i medicinskopravnim propisima. Treća faza ovog pro­
jekta je neophodna kako bi se to postiglo.

Kqučne reči: infarkt miokarda; reperfuzija; perkutana transluminalna koronarna angioplastika; logistika
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UVOD

U Srbiji je ishemijska bolest srca veliki zdrav
stveni i socioekonomski problem. Čak 55,2% svih 
smrti je posledica kardiovaskularnih oboqewa. 
Ishemijska bolest srca je prvi uzrok morbiditeta 
kod muškaraca, a drugi posle moždanog udara kod 
žena u našoj zemqi. U Srbiji su tokom 2004. godi
ne od akutnog infarkta miokarda sa ST elevacijom 
(STEMI) obolela 6.393 bolesnika; smrtni ishod je za
beležen kod 11,4% obolelih osoba. Ovoj alarmant
noj slici treba dodati i visoku stopu prevalenci
je tradicionalnih faktora rizika za nastanak kar
diovaskularnih oboqewa, a to su: pušewe (38% po
pulacije), hipertenzija (41,2%), gojaznost (17%; in
deks telesne mase je veći od 30 kg/m2), povećan ni
vo holesterola u krvi i šećerna bolest (10,6 obole
lih na 1.000 stanovnika). Na kraju, kod samo 20% po
pulacije ne postoje faktori rizika za nastanak ko
ronarne bolesti [1].

Od početka široke primene primarne perkuta
ne koronarne intervencije (PCI) izvedene su brojne 
randomizirane kontrolisane studije koje su pokaza
le da primarna PCI ima prednost nad intravenskom 
trombolizom: mawa stopa mortaliteta i morbidite
ta, efikasnije obnavqawe protoka u koronarnoj ar
teriji odgovornoj za infarkt, mawa rekurentna mi
okardna ishemija, mawa stopa ponovne okluzije i po
novnog infarkta, boqa funkcija leve komore i bo
qi klinički ishod, ukqučujući i cerebrovaskularne 
insulte [2-10]. Imajući u vidu značaj primarne PCI, 
kao i wenu prednost nad drugim vidovima reperfu
zione terapije, danas postoje razne preporuke, vodi
či i algoritmi za weno sprovođewe [11, 12]. Prema 
preporukama Evropskog udružewa kardiologa [11] iz 
2005. godine, klasa preporuke primarne PCI u STEMI 
je I (postoje dokazi ili opšti stav da je dato leče
we korisno i efektno) sa nivoom dokaza A (dokazi 
potiču iz višestrukih randomiziranih kliničkih 
studija ili metaanaliza). Prema ovim preporukama, 
ukoliko bolesnik tokom 12 sati od početka simpto
ma STEMI dođe u bolnicu u kojoj se izvodi primar
na PCI, upravo je ona preporučeni oblik reperfuzi
one terapije. Takođe, primarna PCI nema alternati
vu ukoliko bolesnik između tri časa i 12 časova od 
početka simptoma STEMI dođe u bolnicu bez moguć
nosti izvođewa primarne PCI, ali postoji mogućnost 
hitnog prevožewa u ustanovu u kojoj se ona primewu
je. Ukoliko bolesnik u toku prva tri časa od počet
ka simptoma dođe u bolnicu bez mogućnosti izvođe
wa primarne PCI, jedino se intravenska tromboliza 
može razmotriti kao ravnopravna alternativa pri
marnoj PCI (ukoliko nema kontraindikacija) u sma
wewu jačine infarkta i mortaliteta [11]. Pokazano 
je da je čak i u slučaju da bolesnik u prva dva časa od 
početka STEMI dođe u bolnicu primarna PCI praće
na mawim mortalitetom na 30 dana nego fibrinoli
tička terapija [13]. U preporukama je postavqen ide

alan ciq: da od dijagnostikovawa STEMI do naduva
vawa balona prođe 90 minuta [12]. Ali, čak i u vrlo 
razvijenim zdravstvenim sistemima, kao što je u Sje
diwenim Američkim Državama, kod samo 4,2% bole
snika se postigne ovaj ciq [14].

Lečewe bolesnika sa STEMI počiwe od trenutka 
nastanka simptoma infarkta, teče kroz kontakte s 
medicinskim službama, čiji je ciq ostvarivawe po
kušaja otvarawa arterije odgovorne za infarkt pri
marnom perkutanom koronarnom intervencijom, ko
joj sledi oporavak. Vreme od nastanka bola do otvara
wa infarktne arterije je u direktnoj korelaciji sa 
miokardnom nekrozom, te je veoma važno da se pred
upredi svaki gubitak u vremenu. Takođe, dokazano je 
da antiagregaciona terapija sama za sebe ima klinič
ki značajan uticaj na otvarawe infarktne arterije, 
prohodnost mikrocirkulacije i sprečavawe trom
boze stenta.

Primarna PCI kao rutinski metod lečewa osoba 
sa STEMI primewuje se u Kliničkom centru Srbije 
(KCS) od novembra 2005. godine, mada je prvi put u 
ovoj ustanovi izvedena 31. decembra 1985. Sale za ka
teterizaciju srca KCS organizovane su tako da ra
de primarnu PCI u STEMI 24 časa dnevno, sedam dana 
u nedeqi, 365 dana u godini.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se utvrde kretawe i lečewe bo
lesnika od nastanka bola u grudima, tokom celog pu
ta, do izlaska iz sale za kateterizaciju, te da ti poda
ci posluže, ako je potrebno, za primenu neophodnih 
mera korekcija koje su u skladu s medicinskim pre
porukama i medicinskopravnim obavezama.

METOD RADA

Rad je deo projekta pod nazivom SERBIA, što je 
akronim od Study on Efficacy of Patient TReatment in 
Belgrade after Onset of Acute ST Elevation Myocardial 
InfArction, koji čine tri faze, od kojih su dve zavr
šene i prikazane u ovom radu.

U prvoj (retrospektivnoj) fazi, koja je trajala od 
novembra 2005. do februara 2007. godine, podaci o 
putevima i vremenu koje su bolesnici proveli na 
putu ka sali za kateterizaciju, a koji su retrograd
no prikupqeni za 228 bolesnika sa STEMI iz medi
cinske dokumentacije, nisu bili dovoqno pouzdani. 
Bilo je jako teško i nepouzdano retrogradno rekon
struisati puteve i vreme na osnovu tih podataka, pa 
je, zbog uviđenih nedostataka, u rutinsku upotrebu 
uveden poseban grafičko-tekstualni formular, či
me je počela druga faza istraživawa.

U drugoj (prospektivnoj) fazi, koja je izvedena od 
5. februara do 15. jula 2007. godine, anketirano je 277 
bolesnika sa STEMI pomoću posebnog grafičko-tek



� 523

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

stualnog formulara. Bolesnici su ispitani po dola
sku u salu za kateterizaciju, a podaci su potom prove
ravani u Gradskom zavodu za hitnu medicinsku pomoć 
(GZZHMP) i Odeqewu urgentne kardiologije Klini
ke za kardiologiju u Beogradu. Prikupqawe podata
ka je tokom ove faze bilo centralizovano i odvija
lo se u sali za kateterizaciju.

U trećoj fazi planira se da se taj formular po
boqša i distribuira ustanovama koje učestvuju u le
čewu bolesnika sa STEMI, kako bi se ostvarila najpre 
etička, a potom, ako se pokaže da wegovom primenom 
dolazi do efikasnijeg lečewa, i legalna obaveza we
govog popuwavawa u svakoj fazi lečewa. Na ovaj na
čin prikupqawe podataka biće decentralizovano i 
odvijaće se u svim ustanovama koje učestvuju u leče
wu osoba obolelih od STEMI.

U statističkoj analizi korišćeni su metodi de
skriptivne statistike i neparametarski testovi za 
ispitivawe značajnosti razlike: χ2-test, Vilkokso
nov (Wilcoxon) test ekvivalentnih parova, Man–Vit
nijev (Mann-Whitney) test sume rangova i Kraskal–
Volisov (Kruskal–Wallis) test.

REZULTATI

Demografski i klinički podaci o 277 bolesnika 
lečenih primarnom PCI tokom druge faze istraži
vawa prikazani su u tabeli 1. Bolesnici su u pro
seku bili stari 56,9 godina, pri čemu su žene bile 
starije za 7,7 godina od muškaraca (p<0,01). Od fak
tora rizika, kod bolesnika su bili zastupqeni: pu
šewe (58% aktivnih i 14% bivših pušača), hiper
tenzija (48% bolesnika), hiperlipidemija (42%) i 
dijabetes (17%). Posmatrajući stawe uhrawenosti, 
najveći broj ispitanika je imao prekomernu telesnu 
masu, definisanu vrednostima indeksa telesne mase 
(Body Mass Index – BMI) između 25 i 30 kg/m2 (p<0,01). 
Prethodni infarkt miokarda zabeležen je kod 19% 
ispitanika.

Infarktni bol najčešće je nastajao u stawu miro
vawa (72%; p<0,01), kod kuće (69%; p<0,01) i od šest 
do 12 časova pre podne (40%; p<0,01), dok sedmična 
distribucija nije ukazala na statistički značajnu 
razliku (p>0,05).

Dvojnu antiagregacionu terapiju bolesnici su 
najčešće primali u Koronarnoj jedinici Urgent
nog centra KCS. Tako je ekipa hitne pomoći prime
nila klopidogrel kod 15,8% bolesnika, a aspirin kod 
14,4%; na prijemu u Urgentni centar klopidogrel je 
primilo 18,3%, a aspirin 16,1% bolesnika (ubrajaju
ći samo bolesnika kojima u prethodnim etapama ni
je data antiagregaciona terapija). U drugim zdrav
stvenim ustanovama klopidogrel je primilo 60,4%, 
aspirin 58,6% bolesnika, dok je po dolasku u Koro
narnu jedinicu 96,5% bolesnika primilo klopido
grel, a 90,2% aspirin (ukqučujući samo bolesnike ko
jima u prethodnim etapama nije data antiagregaci

TABELA 1. Demografske i kliničke odlike ispitanika u drugoj 
(prospektivnoj) fazi istraživawa.
TABLE 1. Demographic and clinical baseline characteristics of patients 
in second (prospective) phase of research.

ODLIKE ISPITANIKA
POPULATION CHARACTERISTICS

Pol
Sex��

Broj bolesnika
Number of patients

Muški
Male

198 (71%)

Ženski
Female

79 (29%)

Ukupno
Total

277 (100%)

Starost (godine)
Age (years) X±SD p

Muškarci
Males

54.5±12.3

<0.01
Žene
Females

62.2±10.8

Ukupno
Total

56.9±11.9

Faktori rizika
Risk factors

Broj bolesnika
Number of patients

Hipertenzija
Hypertension

133 (48%)

Hiperlipidemija
Hyperlipidaemia

116 (42%)

Šećerna bolest
Diabetes mellitus

Dijeta
Diet

22 (8%)

Oralna terapija
Oral therapy

19 (7%)

Terapija insulinom
Insulin therapy

7 (2%)

Ukupno
Total

48 (17%)

Pušewe
Smoking

Bivši pušači
Ex smokers

40 (14%)

Aktivni pušači
Current smokers

160 (58%)

Nutritivni status
Nutritive status X±SD

BMI (kg/m2) 27±4
Struktura
Structure

Broj bolesnika
Number of patients p

Pothraweni
Underweight

1 (0.4%)

<0.01

Normalna telesna masa
Normal weight

84 (31.1%)

Prekomerna telesna masa
Overweight

138 (51.1%)

Gojazni
Obese

47 (17.4%)

Ukupno
Total

270 (100%)

Prethodna dijagnoza
Previous diagnosis

Broj bolesnika
Number of patients

Infarkt miokarda
Infarction

54 (19%)

Moždani udar
Stroke

13 (5%)

Perkutana koronarna intervencija
Percutaneous coronary intervention

23 (8%)

Okolnosti nastanka  
infarktnog bola
Occasion of infarction onset

Broj bolesnika
Number of patients p

Mirovawe
Rest

197 (72%)

<0.01

Fizička aktivnost
Physical activity

56 (20%)

Psihički stres
Psychical stress

8 (3%)

Obedovawe
Diet

9 (3%)

Seksualna aktivnost
Sexual activity

1 (0.4%)

Drugo
Other

2 (1%)

Ukupno
Total

273 (100%)



524

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

Mesto nastanka infarktnog bola
Place of infarction

Broj bolesnika
Number of patients p

Kuća
Home

188 (69%)

<0.01

Posao
Work

18 (7%)

Bolnica
Hospital

33 (12%)

Drugo
Other

34 (12%)

Ukupno
Total

273 (100%)

Vreme nastanka infarktnog bola
Time of infarction

Broj bolesnika
Number of patients p

0:00-5:59 h 48 (18%)

<0.01

6:00-11:59 h 108 (40%)
12:00-17:59 h 72 (26%)
18:00-23:59 h 45 (16%)
Ukupno
Total

273 (100%)

Sedmična distribucija 
primarne PCI
Weekly distribution of primary PCI

Broj bolesnika
Number of patients p

Ponedeqak
Monday

45 (16.2%)

>0.05

Utorak
Tuesday

37 (13.4%)

Sreda
Wednesday

50 (18.1%)

Četvrtak
Thursday

44 (15.9%)

Petak
Friday

45 (16.2%)

Subota
Saturday

26 (9.4%)

Nedeqa
Sunday

30 (10.8%)

Ukupno
Total

277 (100%)

Primena klopidogrela*
Clopidogrel administration*

Broj bolesnika (od)
Number of patients 

(out of)

Prosečna doza
Average dose

Hitna pomoć
First-aid station

24 (152) 585 mg

Urgentni centar (prijem)
Emergency room

28 (170) 562 mg

Koronarna jedinica
Coronary care unit

142 (172) 547 mg

Druga zdravstvena ustanova
Other health institution

61 (107) 536 mg

Sala za kateterizaciju
Catheterization lab

27 (275) 450 mg

Primena acetilsalicilne kiseline
Acetylsalicylic acid administration

Broj bolesnika (od)
Number of patients 

(out of)
Hitna pomoć
First-aid station

22 (153)

Urgentni centar (prijem)
Emergency room

24 (170)

Koronarna jedinica
Coronary care unit

132 (172)

Druga zdravstvena ustanova
Other health institution

58 (105)

Sala za kateterizaciju
Catheterization lab

12 (275)

Opis postupka
Procedure description

Broj bolesnika (od)
Number of patients 

(out of)

Hitna pomoć
First-aid station

Primewen klopidogrel
Clopidogrel applied

24 (152; 15.8%)

Primewen aspirin
Aspirin applied

22 (153; 14.4%)

Urgentni centar  
(prijem)**
Emergency room**

Primewen klopidogrel
Clopidogrel applied

28 (153; 18.3%)

Primewen aspirin
Aspirin applied

24 (149; 16.1%)

Koronarna 
jedinica**
Coronary care unit**

Primewen klopidogrel
Clopidogrel applied

138 (143; 96.5%)

Primewen aspirin
Aspirin applied

129 (143; 90.2%)

Druga zdravstvena 
ustanova**
Other health 
institution**

Primewen klopidogrel
Clopidogrel applied

61 (101; 60.4%)

Primewen aspirin
Aspirin applied

58 (99; 58,6%)

Sala za  
kateterizaciju
Catheterization lab

Primewen klopidogrel
Clopidogrel applied

16 (16; 100%)

Primewen aspirin
Aspirin applied

12 (12; 100%)

*	 U nekim slučajevima ukupna terapijska doza klopidogrela, odnosno as-
pirina primewena je u dve pojedinačne doze na dva različita mesta na 
putu ka sali. Zbog toga je zbir bolesnika kojima su primeweni ovi leko-
vi nešto veći od ukupnog broja ispitanika. Takođe, neki bolesnici su 
već bili na antiagregacionoj terapiji, tako da ona nije bila dodatno 
primewena.

**	 Podaci se odnose samo na bolesnike koji su u navedenoj zdravstvenoj 
ustanovi primili klopidogrel, odnosno aspirin, a ne prethodno neg-
de na putu do ustanove.

*	 In some cases, full therapeuthic dose of clopidogrel/aspirin was given at two 
different places on the way to catheterization lab. Because of that, sum of pa-
tients that received these drugs is greater than the total number of patients. 
Also, few patients were on dual antiaggregational therapy already, and it was 
not further administred.

**	 These data refer only to patients that received clopidogrel/aspirin in that in-
stitution, and had not received it previously on the way to that institution.

ona terapija). Ukoliko pre dolaska u salu za katete
rizaciju bolesnik nije dobio acetilsalicilnu ki
selinu (12 ispitanika) ili punu dozu klopidogela 
od 600 mg (16 ispitanika), terapija je tada primewe
na (u punoj dozi ili do pune doze, zavisno od pret
hodnog lečewa).

Hitna pomoć je centripetalno (ka sali) prevezla 
svega 5% bolesnika, dok je čak 95% prevezla centri
fugalno (od sale), dok su u drugim zdravstvenim usta
novama bolesnici poslati centripetalno u 69% slu
čajeva, a centrifugalno u 31% slučajeva, što je sli
kovito prikazano na shemi 1 (brojevi na shemi pred
stavqaju broj bolesnika koji su „prošli” određenom 
putawom, dok strelice, zbog preglednosti, imaju de
bqinu proporcionalnu broju bolesnika). Između na
čina na koji su se bolesnici „kretali” u toku radnog 
vremena sale za kateterizaciju (od ponedeqka do pet
ka 8-19 časova i vikendom 8-16 časova) i van wega ne 
postoji statistički značajna razlika (p>0,05).

Distribucija vremena koje su bolesnici proveli 
na pojedinim putevima ka sali, bez obzira na to da 
li je u trenutku dolaska u salu za kateterizaciju bi
lo radno vreme ili ne, prikazana je na shemi 2. Vre
mena predstavqaju sredwe vrednosti svih vremena 
provedenih na određenoj putawi. Vreme provedeno 
na putawi između dve ustanove računa se od trenut
ka prijema u prvu do trenutka prijema u drugu usta
novu. Debqine strelica su, zbog preglednosti, pred
stavqene tako da su proporcionalne vremenima. Naj
veća pojedinačna vrednost sredwe vrednosti vremen
skog intervala bila je 153 minuta, i to za one bole
snike koji su nakon nastanka simptoma STEMI svo
jim ili drugim nesanitetskim prevozom došli do 
Urgentnog centra. Najčešća putawa kojom su bole
snici dolazili u salu za kateterizaciju obuhvatala 
je dolazak ekipe hitne pomoći, transfer na prije
mu u Urgentni centar, transfer u Koronarnu jedini
cu Urgentnog centra i, na posletku, transfer u salu. 



� 525

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

ХИТНА ПОМОЋ
FIRST�AID STATION

САЛА
CATHЕTERIZATION 

LAB

240+13*+22**=275

Настанак бола у 
КОРОНАРНОЈ ЈЕДИНИЦИ** 

Оnset of pain in 
CORONARY CARE UNIT**

155

155

275

171

17410713
13

22

48
0

37

152

174

19

74

33

46

22

8

101

Болесник
Patient

Почетак бола
Onset of pain

УРГЕНТНИ ЦЕНТАР
(ПРИЈЕМ)

EMERGENCY ROOM

Настанак бола у другој 
здравственој установи
Onset of pain in other 

health institution

ДРУГА ЗДРАВСТВЕНА УСТАНОВА
OTHER HEALTH INSTITUTION КОРОНАРНА ЈЕДИНИЦА

CORONARY CARE UNIT

85
 m

in

153 min

25
 m

in

65 m
in

60 min

10
5 

m
in

65 m
in

35 m
in

56 min

45 min

60 m
in

ХИТНА ПОМОЋ
FIRST�AID STATION

УРГЕНТНИ ЦЕНТАР
(ПРИЈЕМ)

EMERGENCY ROOM

САЛА
CATHETERIZATION

LAB

Болесник
Patient

Почетак бола
Onset of pain

ДРУГА ЗДРАВСТВЕНА УСТАНОВА
OTHER HEALTH INSTITUTION

КОРОНАРНА ЈЕДИНИЦА
CORONARY CARE UNIT

SHEMA 1. Distribucija broja bolesnika prema putevima u drugoj (prospektivnoj) fazi istraživawa.
SCHEME 1. Distribution of number of patients according to their paths in second (prospective) phase of the study.

SHEMA 2. Distribucija vremena koje su bolesnici proveli na pojedinim putevima ka sali u drugoj (prospektivnoj) fazi istraživawa.
SCHEME 2. Distribution of time patients spent according to their paths in second (prospective) phase of the study.
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Sredwa vrednost ukupnog vremena s ishemijom pro
vedenog na ovoj putawi bila je 260 minuta. Strategi
ja čija je sredwa vrednost ukupnog vremena ishemije 
najkraća podrazumevala je intervenciju ekipe hitne 
pomoći i prebacivawe bolesnika direktno u salu, a 
trajala je 164 minuta. Između vremena provedenih na 
pojedinim putawama tokom i van radnog vremena sa
le za kateterizaciju samo za putawu kada hitna po
moć prevozi bolesnika u drugu zdravstvenu ustano
vu postoji statistički značajna razlika (45 minuta 
za vreme radnog vremena u odnosu na 30 minuta van 
radnog vremena; p<0,05). Za ostala vremena nema sta
tistički značajne razlike (p>0,05).

Kada se uporede podaci iz anamneze bolesnika i 
baze podataka GZZHMP, statistički značajna razlika 
postoji između vremenskih intervala od nastanka bo
la do poziva GZZHMP (p<0,01), kao i između interva
la od poziva do dolaska ekipe GZZHMP (p<0,01), što 
je prikazano u tabeli 2. Dakle, bolesnici prijavqu
ju kraće vreme od nastanka bola do poziva GZZHMP, 
a duže vreme od poziva do dolaska ekipe GZZHMP. 
Kada se uzme u obzir ukupno vreme od nastanka bo
la do dolaska ekipe GZZHMP, tu ne postoji stati
stički značajna razlika prema izvoru informaci
ja (p>0,05; Tabela 2).

Između vremenskih intervala od nastanka bola do 
poziva službe hitne pomoći ne postoji statistički 
značajna razlika u grupi gde je pozvan GZZHMP u Be
ogradu u odnosu na druge službe hitne pomoći: hit
ne pomoći u drugim gradovima, terenska služba itd. 
(p>0,05; Tabela 3). S druge strane, sredwe vreme re
akcije (vreme od poziva do dolaska) GZZHMP bila je 
dvostruko kraća nego kada je u pitawu neka druga slu
žba hitne pomoći (p<0,01; Tabela 3). Ukupno vreme 
ishemije nije se statistički značajno razlikovalo 
u ove dve grupe (p>0,05; Tabela 3). S obzirom na dugo 
ukupno vreme ishemije, ova hitna reakcija GZZHMP 

nije kompenzovala druga zakašwewa koja su posledi
ca centrifugalnog kretawa.

Sredwa vrednost ukupnog vremena ishemije (en-
gl. true ischemic time – vreme od nastanka bola do pr
vog naduvavawa balona) bila je 260 minuta. Sredwe 
vreme od nastanka bola do postavqawa EKG dijagnoze 
(tzv. bol-EKG vreme) bilo je 60 minuta, dok je za in
terval od obavqene EKG dijagnostike do naduvavawa 
balona (tzv. EKG-balon vreme) bilo 177 minuta, što 
je gotovo dvostruko više od idealnog ciqa od 90 mi
nuta iz preporuka (Tabela 4).

Vreme od nastanka bola do poziva službe hitne po
moći statistički je značajno duže kod žena nego kod 
muškaraca (p<0,05), dok je ukupno vreme ishemije bi
lo statistički značajno duže kod bolesnika koji su 
infarktni bol dobili noću, od ponoći do šest časo
va ujutro (p<0,01; Tabela 5). Kod bolesnika s prethod
nim infarktom miokarda postoji trend kraćeg ukup

TABELA 2. Sredwe vrednosti vremenskih intervala od nastan-
ka bola do poziva GZZHMP*, od poziva do dolaska ekipe GZZHMP 
i od nastanka bola do dolaska ekipe GZZHMP, prema izvoru po-
dataka.**
TABLE 2. Median of time intervals, from the onset of pain to the call of 
FASB*, from the call to the arrival of the firstaiders and from the onset of 
pain to the arrival of firstaiders, according to the source of data.**

Interval (minuti)
Interval (minutes)

Izvor podataka
Data source

Bolesnik
Patient

GZZHMP
FASB

Početak bola – poziv GZZHMP
Onset of pain – call of FASB

p<0.01
30 54

Poziv GZZHMP – dolazak ekipe GZZHMP
Call  – the arrival of firstaiders

p<0.01
15 10

Početak bola – dolazak ekipe GZZHMP
Onset of pain – the arrival of firstaiders

p>0.05
55 70

*	 GZZHMP – Gradski zavod za hitnu medicinsku pomoć u Beogradu
**	 Podaci od GZZHMP postoje za 72 bolesnika (od 155 kod kojih je ekipa hit-

ne pomoći intervenisala). Za ostale bolesnike intervenisala je ekipa 
hitne pomoći van sistema GZZHMP (na primer, terenska služba, drugi 
gradovi...).

*	 FASB – First-aid Station of Belgrade
**	 Data from FASB are available for 72 patients (of 155 that called first-aid station). 

For the rest of the patients, some other first-aid stations outside the system 
of FASB were called (eg. in other cities).

TABELA 3. Sredwe vrednosti vremenskih intervala od nastanka 
bola do poziva službe hitne pomoći, od poziva do dolaska eki-
pe hitne pomoći i od nastanka bola do dolaska ekipe hitne po-
moći. Podaci su predstavqeni posebno za GZZHMP* i druge služ-
be hitne pomoći.**
TABLE 3. Median of time intervals, from onset of pain to the call of first-
aid station, from the call to the arrival of first-aid station and from the 
pain onset to the arrival of first-aid station. Data are presented for FASB* 
and other first-aid stations, separately. **

Interval (minuti)
Interval (minutes)

GZZHMP
FASB

Služba hitne pomoći 
van sistema GZZHMP

Other first-aid stations 
outside the system of FASB

Početak bola – poziv hitne 
pomoći
Onset of pain – call of first-aid 
station 

p>0.05

30 30

Poziv hitne pomoći – dolazak 
ekipe hitne pomoći
Call – the arrival of firstaiders

p<0.01

15 30

Početak bola – dolazak ekipe 
hitne pomoći
Onset of pain – the arrival of 
firstaiders

p>0.05

55 60

*	 GZZHMP – Gradski zavod za hitnu medicinsku pomoć u Beogradu
**	Podaci od GZZHMP postoje za 72 bolesnika (od 155 kod kojih je ekipa hit-

ne pomoći intervenisala). Za ostale bolesnike intervenisala je ekipa 
hitne pomoći van sistema GZZHMP (na primer, terenska služba, drugi 
gradovi...).

*	 FASB – First-aid Station of Belgrade
**	Data from FASB are available for 72 patients (of 155 that called first-aid station). 

For the rest of the patients, some other first-aid stations outside the system of 
FASB were called (eg. in other cities).

TABELA 4. Vremena „bol-EKG”, „EKG-balon” i ukupno vreme ishe-
mije.
TABLE 4. “Pain-to-ECG”, “ECG-to-balloon” and “true ischaemic time”.

Interval 
(minuti)
Interval 
(minutes)

Vreme od 
nastanka bola 

do EKG*
“Pain-to-ECG” 

time*

Vreme od EKG do 
prvog naduvavawa 

balona
“ECG-to-balloon” 

time

Ukupno vreme 
ishemije

“True ischaemic 
time”

Sredwa 
vrednost
Median

60 177 260

IQR 125 91 204

IQR – interkvartilni odnos, mera varijabiliteta
*	 ovde je ubrojano i 35 bolesnika kod kojih je bol nastao u bolnici i kada 

je neposredno po nastanku simptoma dijagnostikovana ST elevacija.
IQR – Interquartil ratio, variability measure
*	 Here are also included those 35 patients with onset of pain in hospital, where 

ST elevation is diagnosed soon after onset of symptoms.
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nog vremena ishemije nego kod osoba koje ranije nisu 
doživele infarkt, mada nije dostignuta statistič
ka značajnost (p=0,053; Tabela 5). Za ostale varijable 
nije dostignuta statistička značajnost pri ovoj ve
ličini uzorka (Tabela 5).

Od trenutka dolaska u salu za kateterizaciju do 
trenutka postavqawa uvodnika u femoralnu arteriju 
prosečno prođe 18 minuta, dok do prvog naduvavawa 
balona prođe 38 minuta. Čitav postupak (od posta
vqawa uvodnika do vađewa katetera) prosečno traje 
35 minuta (Tabela 6).

DISKUSIJA

Uvođewe primarne PCI kao rutinskog metoda u le
čewu bolesnika s akutnim infarktom miokarda sa ST 
elevacijom je važna prekretnica u strategiji lečewa 
ovih bolesnika u Srbiji. Rezultati koji se ostvaruju, 

TABELA 5. Sredwe vrednosti vremena od nastanka infarktnog bola do poziva hitne pomoći i ukupno vreme ishemije prema kliničkim 
varijablama.
TABLE 5. Median time from onset of pain to the call of first-aid station and true ischaemic time, according to clinical variables.

Parametar
Parameter

Vreme od nastanka infarktnog bola do  
poziva službe hitne pomoći (minuti)

Time from onset on pain to the call of 
 first-aid station (minutes)

Ukupno vreme  
ishemije (minuti)

True ischaemic time (minutes)

Pol
Sex

Muški
Male

27
p<0.05

249
p>0.05

Ženski
Female

45 280

Starost (godine)
Age (years)

<55 20
p>0.05

249
p>0.05

>55 30 269

Prethodni infarkt
Previous infarction

Da
Yes

30
p>0.05

222
p>0.05 (p=0.053)

Ne
No

30 260

Šećerna bolest
Diabetes mellitus

Da
Yes

30
p>0.05

297
p>0.05

Ne
No

30 250

Pušewe
Smoking

Ne
No

30

p>0.05

292

p>0.05
Bivši
Ex

23 268

Aktivni
Current

30 250

Okolnosti nastanka bola
Occasion of pain onset

Mirovawe
Rest

30

p>0.05

260

p>0.05

Fizički napor
Physical activity

30 249

Psihički stres
Psychical stress

5 279

Obedovawe
Diet

40 257

Seksualna aktivnost
Sexual activity

20 205

Mesto nastanka bola
Place of pain onset

Kuća
Home

30

p>0.05

260

p>0.05

Posao
Work 

130 272

Zdravstvena ustanova
Hospital

- 198

Drugo
Other

27 250

Vreme nastanka bola
Time of pain onset

0:00-5:59 h 30

p>0.05

406

p<0.01
6:00-11:59 h 25 237
12:00-17:59 h 35 264
18:00-23:59 h 30 250

Dolazak u salu za 
kateterizaciju srca
Arrival to the  
catheterization lab

U radno vreme sale
Working hours of the hlab

30
p>0.05

255
p>0.05

Van radnog vremena sale
Off hours of the lab

30 260

sa više od 500 primarnih PCI koje se godišwe ura
de u salama za kateterizaciju Klinike za kardiolo
giju KCS u Beogradu, svrstavaju ovaj centar u red is
kusnijih centara ne samo u Evropi, već i u svetu. I 
pored ovoga, postoji prostor za dodatna unapređewa, 
posebno ako se imaju u vidu logistika i lečewe bole
snika pre dolaska u salu, što predstavqa integralnu 
celinu u procesu lečewa osoba obolelih od STEMI. 
Prema internim statistikama KCS, od svih bolesni
ka sa STEMI koji dođu u Urgentni centar KCS 18% 
wih dobije fibrinolitičku terapiju, 47% se podvrg
ne primarnoj PCI, dok relativno velikih broj bole-
snika (35%) ne dobije nijedan oblik reperfuzione 
terapije što zbog kontraindikacija, što zbog veli
kog zakašwewa. Primena dvojne antiagregacione te
rapije takođe nije optimalna jer se relativno kasno 
dešava u lancu lečewa bolesnika (najčešće u koro
narnoj jedinici). Isto tako, znatno je moguće sma
witi vreme kašwewa bolesnika. Umesto da se osobe 
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obolele od STEMI „kreću” centripetalno (tj. ka sa
li za kateterizaciju), većina wih se uglavnom „kre
će” centrifugalno (tj. ka drugim ustanovama; Shema 
1). Služba hitne pomoći je centrifugalno prevezla 
95% bolesnika, dok je iz drugih zdravstvenih ustano
va 31% bolesnika poslato centrifugalno. Sa prijem
nog odeqewa Urgentnog centra KCS čak 90% bolesni
ka je upućeno ka koronarnoj jedinici (ovako posma
trano, to bi bio centrifugalni smer), sa mawim ili 
većim zadržavawem u woj.

Velika švedska studija [15] koja je ispitivala is
hod 26.205 bolesnika sa STEMI lečenih primarnom 
PCI, odnosno prehospitalnom ili intrahospital
nom trombolizom, na osnovu podataka iz registra 
RIKSHIA, pokazala je da je mesečni i godišwi mor
talitet kod primarne PCI bio mawi u poređewu s in
trahospitalnom i prehospitalnom trombolitičkom 
terapijom. Ova studija dodatno je potkrepila stav da 
uspeh revaskularizacije kod primarne PCI mawe za
visi od vremena proteklog od nastanka bola do in
tervencije nego što je to slučaj kod trombolitičke 
terapije. U ovoj studiji se posle dva časa zakašwe
wa u lečewu mortalitet smawio usled primene pre
hospitalne trombolize, dok je korist primarne PCI 
ostala nezavisna od vremena zakašwewa. Ovo je ra
zumqivo budući da se sa protokom vremena odvijaju 
strukturne promene u trombu, koji na taj način posta
je mawe podložan dejstvu trombolitika, dok te iste 
promene ne utiču znatno na uspešnost mehaničke re
vaskularizacije. U poređewu s ovom studijom [15], 
gde je sredwa vrednost ukupnog vremena ishemije bi
la 210 minuta, u našoj studiji sredwa vrednost istog 
vremenskog intervala bila je 260 minuta. Ovi poda
ci se statistički visoko značajno razlikuju (p<0,01). 
To je još jedan dokaz da su daqa unapređewa u logi
stici ne samo moguća, već i neophodna.

Podaci o vremenu reakcije bolesnika i službe 
hitne pomoći ukazuju na to da postoji diskrepanci
ja između odgovora bolesnika i podataka GZZHMP. 
Bolesnici navode da od javqawa infarktnog bola do 

poziva GZZHMP prođe mawe vremena nego prema po
dacima GZZHMP, tj. navode da je vreme reakcije sa
mih bolesnika kraće nego što objektivno jeste. S 
druge strane, bolesnici navode da je vreme reakci
je GZZHMP (od poziva do dolaska) duže nego što to 
objektivno jeste. Zbirno uzevši, posmatrajući vre
me od nastanka bola do dolaska ekipe GZZHMP, sta
tistički nema značajne razlike između podataka ko
je daju bolesnici i GZZHMP. Sve ovo može imati i 
legalne implikacije u ekstremnim sudskomedicin
skim slučajevima. Vreme reakcije (od poziva do dola
ska) ekipe GZZHMP je dvostruko i statistički zna
čajno kraće nego kada je u pitawu vreme reakcije ne
ke druge službe hitne pomoći van sistema GZZHMP, 
što bi moglo da ukaže na dobru organizaciju i efi
kasnost ovog sistema ako su opterećenost ovih slu
žbi i prostorna disperzija bolesnika slične.

U većini slučajeva se na početnim etapama, do ko
ronarne jedinice i sale za kateterizaciju, propušta 
mogućnost započiwawa trombolize sa acetilsali
cilnom kiselinom peroralno; ta propuštena moguć
nost se beleži kod čak 86% bolesnika od strane eki
pe hitne pomoći, kod 84% bolesnika od strane pri
jemnog internističkog odeqewa Urgentnog centra 
KCS, odnosno kod 41% bolesnika u drugim zdravstve
nim ustanovama, što je vitium artis u svetlu rezultata 
studije ISIS-2, a može da ima i legalne implikacije. 
Posebno je važno naglasiti da se kod primarne PCI 
kod 98% bolesnika ugrađuje metalna proteza – stent, 
te je tu primena acetilsalicilne kiseline još zna
čajnija jer sprečava trombozu stenta. Slično se od
nosi i na primenu klopidogrela. Wegova primena se 
propušta kod 84% bolesnika od strane ekipe hitne 
pomoći, kod 82% bolesnika od strane prijemnog in
ternističkog odeqewa Urgentnog centra KCS i kod 
oko 40% bolesnika u drugim zdravstvenim ustanova
ma. Opravdano je jedino ne primeniti dvojnu antia
gregacionu terapiju bolesniku s elektrokardiograf
ski dijagnostikovanim STEMI ako za to postoji me
dicinska kontraindikacija.

Sami bolesnici su se obraćali za pomoć u rela
tivno razumnom periodu. Prema našim podacima, 
sredwe vreme od nastanka infarktnog bola do po
stavqawa EKG dijagnoze ST elevacije bilo je 60 mi
nuta (Tabela 4), računajući i 35 bolesnika koji su od 
STEMI oboleli u bolnici, sa EKG dijagnozom nepo
sredno po nastanku simptoma. Ukoliko se izračuna
ju podaci bez tih 35 bolesnika, dobija se sredwe vre
me od nastanka bola do postavqawa EKG dijagnoze od 
75 minuta. Podatak koji objavquje američka studija 
REACT [16], gde se kao sredwa vrednost vremena ka
šwewa od trenutka nastanka simptoma do dolaska 
bolesnika na urgentno odeqewe bolnice navodi in
terval od 140 minuta (za sve osobe s oboqewima sr
ca, a ne samo za one sa STEMI), ne može se direkt
no uporediti s našim podacima zbog bar dva razlo
ga: 1) u našoj studiji su ukqučeni i bolesnici koji 
su od STEMI oboleli u bolnici (što „smawuje” na

TABELA 6. Vremenski intervali za postupke u sali za kateteri-
zaciju.
TABLE 6. Time delay for procedures after arrival to the catheteriza-
tion lab.

Interval (minuti)
Interval (minutes)

Sredwa 
vrednost

Median
IQR

Dolazak – postavqawe uvodnika
Arrival – insertion

18 21

Postavqawe uvodnika – naduvavawe balona
Insertion – balloon inflation

17 11

Naduvavawe balona – vađewe katetera
Balloon inflation – cathether withdrawal

15 19

Dolazak – naduvavawe balona
Arrival – balloon inflation

38 23

Postavqaqe uvodnika – vađewe katetera
Insertion – catheter withdrawal

35 31

Dolazak – vađewe katetera
Arrival – catheter withdrawal

57 33

IQR – interkvartilni odnos, mera varijabiliteta
IQR – Interquartil ratio, variability measure
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šu vrednost vremenskog intervala zbog brzog posta
vqawa EKG dijagnoze); 2) u američkoj studiji su bili 
ukqučeni i bolesnici sa drugim dijagnostikovanim 
oboqewima srca (samo oko 10% su bili akutni in
farkti – čak ni oni ne nužno STEMI). U našem is
traživawu bolesnice su statistički značajno ka
snije pozivale službu hitne pomoći nego bolesni
ci, dok su osobe s ranijim infarktom imale trend 
ka kraćem ukupnom vremenu ishemije nego bolesnici 
koji ranije nisu doživeli infarkt, ali to nije bi
lo statistički značajno. Verovatno je da bolesniko
vo prethodno iskustvo s infarktom ima uticaja ne 
samo na to da što pre stigne u salu za kateterizaci
ju, već i na rad medicinskih službi da takvog bole
snika što hitnije i sa što mawe zadržavawa poša
qu u salu. Da bi se ovakvi zakqučci potkrepili, po
treban je veći uzorak ispitanika. Kod bolesnika ko
ji su infarktni bol osetili između ponoći i šest 
časova ujutro statistički je značajno duže ukupno 
vreme ishemije. Kako je u ovoj grupi bilo samo 48 bo
lesnika, kada se oni stratifikuju prema svim pute
vima kojima su se „kretali” ka sali, u svakom takvom 
stratumu bilo je nedovoqno ispitanika da bi se do
stigla statistička značajnost i odredio uzrok ovog 
dužeg ukupnog vremena ishemije.

Nedostaci studije

Korišćeni grafičko-tekstualni formular je u 
drugoj fazi istraživawa popuwavan samo u sali za 
kateterizaciju, iako je optimalno da formular bu
de u sklopu ostale medicinske dokumentacije i da se 
popuwava u svim fazama lečewa i prevoza bolesni
ka, što će biti realizovano u trećoj fazi.

Prevoz bolesnika unutar bolnice – od prijema u 
Urgentni centar ka koronarnoj jedinici – ne tre
ba nužno shvatiti kao centrifugalno kretawe bo
lesnika i nepotrebno gubqewe vremena. Naime, u ve
ćini slučajeva se takav bolesnik ne prima formalno 
u koronarnu jedinicu, već se u woj zadrži (na tran
sportnim kolicima) zbog pregleda, primawa tera
pije, potpisivawa saglasnosti za intervenciju ili 
u iščekivawu okupqawa interventne ekipe. Tako
đe, sam transportni put od prijema u Urgentni cen
tar ka sali za kateterizaciju fizički prolazi bli
zu koronarne jedinice (ukqučujući i lift kojim se 
bolesnik transportuje) i „navodi” na odvožewe bo
lesnika u wu. Takođe, u dosadašwim fazama istraži
vawa nije praćeno unutarbolničko „kretawe” u dru
gim zdravstvenim ustanovama.

Iako je sa Fondom Republičkog zavoda za zdrav
stveno osigurawe sklopqen ugovor da klopidogre
lom (nije na tzv. pozitivnoj listi) budu snabdevene 
medicinske ustanove, često lekari iz svih medicin
skih ustanova na putu „kretawa” bolesnika sa STEMI 
navode da ga nisu imali, što je sa „centralno” popu
wavanim formularom teško proveriti.

U ovoj studiji nisu uzeti u obzir eventualni fak
tori koji odvraćaju ekipu hitne pomoći da dovezu bo
lesnika u salu, tj. na prijem u Urgentni centar KCS 
(na primer, nije bilo slobodnog mesta u koronarnoj 
jedinici Urgentnog centra, nepristajawe bolesnika 
na intervenciju, udaqenost Urgentnog centra od me
sta intervencije, hemodinamska stabilizacija u naj
bližoj zdravstvenoj ustanovi i sl.). Iako je upitnik 
ispitao efikasnost ekipa interventnih kardiolo
ga po dolasku bolesnika u salu za kateterizaciju, ni
je izmereno vreme reakcije ekipe interventnih kar
diologa od poziva ili obaveštewa da je bolesnik sa 
STEMI na putu ka sali do wihovog dolaska u salu.

Kada se bolesnici stratifikuju prema dolasku u 
salu tokom ili van radnog vremena sale, zbog rela
tivno malog broja ispitanika, ne dostiže se stati
stička značajnost, jer je logično da vreme potrebno 
za okupqawe interventne ekipe van radnog vremena 
utiče kako na ukupno vreme ishemije, tako i na vre
me prevoza od koronarne jedinice do sale. Nasuprot 
ovome, dešava se da i u radno vreme bolesnik čeka 
intervenciju nešto duže zbog zauzeća sale u trenut
ku dolaska.

Broj ispitanika u našoj studiji je nedovoqan da 
bi se postigle statistički značajne razlike u vreme
nu reakcije bolesnika i ukupnog vremena ishemije u 
pojedinim grupama ispitanika (Tabela 5), što se po
sebno odnosi na bolesnike koji su prethodno doži
veli infarkt, gde postoji trend kraćeg ukupnog vre
mena ishemije.

ZAKQUČAK

Prospektivna studija „kretawa” i lečewa bole
snika moguća je samo putem dobro vođene dokumenta
cije, što će se koristiti za poboqšawe efikasno
sti lečewa bolesnika sa STEMI u Srbiji. Dizajni
rani grafičko-tekstualni formular je jedno reše
we i sličan formular će se distribuirati i prime
wivati u svim etapama zbriwavawa bolesnika, tj. i 
u drugim zdravstvenim institucijama gde se primaju 
ili događaju STEMI. Ovo će biti urađeno u predsto
jećoj (trećoj) fazi naše studije. Ovaj formular tre
ba upotpuniti rubrikama u kojima bi se ubeleži
li eventualni faktori odvraćawa upućivawa bole
snika u salu za kateterizaciju (bilo od lekara, bilo 
da bolesnik ne da pristanak za primarnu PCI), kao i 
vreme reakcije interventnih kardiologa i pratećeg 
osobqa na obaveštewe da postoji bolesnik kod ko
jeg postoji indikacija za primarnu PCI. Takođe, ru
brika koja će se uvesti u formular i u kojoj će se na
vesti razlozi zbog kojih nije primewena antiagre
gaciona terapija pomoći će da se utvrdi da li je to 
sistemska greška ili nepridržavawe preporuka od 
strane lekara.

Treba još jednom istaći da se zabeležena sred
wa vrednost ukupnog vremena ishemije statistički 
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razlikuje od podataka objavqenih u velikoj seriji 
švedskih bolesnika. Klinički značaj te razlike će 
se utvrditi dugotrajnim nadgledawem ovih bolesni
ka. Dobijeni podaci treba da posluže za poboqšawe 
zdravstvene zaštite bolesnika sa STEMI.
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INTRODUCTION  Treatment of patients with acute ST eleva-
tion myocardial infarction starts after the onset of chest pain, 
involves contacts with medical services, aimed at attempting 
to recanalize the infarct-related artery with primary percuta-
neous coronary intervention. True ischaemic time correlates 
with the extent of myocardial necrosis, and it is essential to 
reduce every unnecessary time loss. It has been proven that 
antiaggregational therapy has an important effect on reopen-
ing of the infarct-related artery, function of microcirculation 
and prevention of stent thrombosis.
OBJECTIVE  The aim of this study was to determine move-
ment and treatment of patients, from the onset of symptoms 
till leaving the catheterization laboratory, and, if necessary, 
to propose corrections according to medical guidelines and 
medicolegal obligations.
METHOD  This study presents a part of a larger project, 
designed in three phases. Here are presented the first two 
completed phases. The first phase enrolled the total of 228 
patients, with retrospective acquisition of data from the med-
ical documentation. In the second phase, the total of 277 
patients were enrolled, and data were collected with special 
graphico-textual form upon the patient’s arrival to the cath-
eterization lab. Data were checked with the First-Aid Station 
of Belgrade and the Department of Emergency Cardiology of 
our Clinic. In the third phase, it has been planned to improve 
the graphico-textual form and to distribute it to all institu-
tions involved in treatment of these patients.
RESULTS  The patients mainly moved centrifugally - from 
the catheterization lab (in this manner, 95% of patients were 
transferred by the first-aid station, and 31% patients were sent 
from other hospitals), instead of centripetally - towards the 

catheterization lab. The median time of reaction of the First-
Aid Station of Belgrade was 15 minutes. The median of true 
ischaemic time was 260 minutes; the median time from the 
onset of chest pain to diagnostic ECG was 60 minutes, while 
the median time from diagnostic EKG to the first balloon infla-
tion was 177 minutes. Upon arrival to the catheterization lab, 
a median of 18 minutes passed till the insertion of the cathe-
ter, and the median procedure duration was 35 minutes. Dual 
antiaggregational therapy was administered relatively late on 
the way to the catheterization lab (the first-aid station missed 
the opportunity to administer clopidogrel in 84% of patients, 
aspirin in 86%, other hospitals did not administer clopidogrel 
in 40% and aspirin in 41% of patients).
CONCLUSION  Optimal medical data acquisition is essen-
tial for the quality assessment of health services. Our data 
indicate that in logistics and organization of treatment of 
patients with acute ST elevation myocardial infarction, fur-
ther improvements could be made in order to implement offi-
cial guidelines and medicolegal obligations. The third phase 
of this project is necessary to achieve these objectives.
Key words: myocardal infarction; reperfusion; percutaneous 
transluminal coronary intervention; logistics
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