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Sazetak

Fleksibilna bronhoskopija je postala zlatni standard za
evaluaciju disajnih puteva i plucnih oboljenja u decijoj
pulmologiji. Ova invazivna procedura ima dijagnostic-
ki i terapijski znacaj. Deca, u skladu sa uzrastom, imaju
anatomske, fizioloske i psiholoske razlicitosti, sto uslov-
liava neophodnost izvodenja fleksibilne bronhoskopije u
analgosedaciji ili opstoj anesteziji. Brizljiva preoperativha
priprema, razgovor sa roditeljima, detetom i bronhoskopi-
stom utic¢u na kreiranje bezbednog anestezioloskog plana i
mogucnost nastanka komplikacija svodi na minimum.

Kljucne reci: bronhoskopija; dete; anestezija; sedacija

Abstract

Flexible bronchoscopy become the gold standard in pedia-
tric pulmonology for evaluating airways and lung diseases.
This invasive procedure has diagnostic and therapeutic si-
gnificance. Children, following their age, have anatomical,
physiological and psychological differences, which determi-
ne the necessity of performing flexible bronchoscopy under
analgosedation or general anaesthesia. Careful preopera-
tive preparation and a conversation with the parents, the
child and the bronchoscopist are crucial for the creation of
a safe anaesthesia plan and minimizing the possibility of
complications

Key words: bronchoscopy; child; anesthesia; sedation

Uvod

Izum optickih vlakana i njihova prakti¢na prime-
na u medicini doveli su do revolucionarnog po-
maka u dijagnostici i leCenju pacijenata svih uzra-
sta. Stvaranjem fleksibilnog bronhoskopa, 1967.
godine, dr Shigeto Ikeda je ispisao prve stranice
istorije u savremenoj bronhologiji'. U pedijatrij-
skoj pulmologiji, fleksibilna opticka bronhoskopija
prvi put je izvedena 1978. godine, skoro 80 godina
nakon prve rigidne bronhoskopije, kada je izvade-
no strano telo iz disajnih puteva odrasle osobe >°.

Fleksibilna bronhoskopija (FB) predstavlja in-
vazivnu proceduru koja je indikovana kada bene-
fit procedure prevazilazi rizike izvodenja. Bronho-
skopija se u vecini slucajeva izvodi kod dece sa pa-
tologijom disajnog sistema i kompromitovanom
disajnom funkcijom. Retko se izvodi kada su plu¢a
zdrava, u slucaju otezane intubacije i neophodnosti

odrzavanja sigurnog disajnog puta. Zato je odlu-
ka o izvodenju FB uslovljena anamnezom pluc-
ne bolesti, klinickim statusom bolesnika, prisu-
stvom komorbiditeta i trenutnom procenom disaj-
ne funkcije, obi¢no od strane decijeg pulmologa.
Cesto je neophodno da se pre procedure obave i
dodatni pregledi (rentgenski snimak pluca, pasaza
jednjaka, CT grudnog kosa, NMR, gasne analize,
spirometrija i neophodne laboratorijske analize).

Ciljevi fleksibilne bronhoskopije su: vizualizaci-
ja anatomije i dinamike disajnih puteva, od nosnih
hodnika do glavnih bronha, zatim lecenje patolo-
$kih stanja respiratornog sistema — otklanjanje me-
hanickih prepreka (mukus, strano telo, granulom),
uzimanje uzoraka bronhijalne i alveolarne te¢no-
sti u razli¢ite dijagnosticke svrhe, biopsija tkiva,
sukcija sekreta, reinflacija pluca, terapijsko ispira-
nje traheobronhijalnog stabla, davanje lekova i za
nas anesteziologe krucijalno, intubacija bolesnika
u slucaju otezanog uspostavljanja disajnog puta.

Corresponding author: Vesna Stevanovi¢, Sluzba za anesteziju i intenzivnu terapiju, Institut za zdravstvenu zatitu majke i deteta Srbije ,,dr
Vukan Cupi¢’, Radoja Dakica 6-8, Beograd, Srbija, Telefon: +381642454779, E-mail: nadjenka9@gmail.com
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Indikacije i kontraindikacije za fleksibilnu
bronhoskopiju kod dece

Indikacije za izvodenje FB dele se na dijagno-
sticke i/ili terapijske®>%. Kod dece, indikacije zavi-
se od uzrasta bolesnika. Najcesce indikacije za iz-
vodenje FB kod pedijatrijskih bolesnika prikazane
su u tabeli 1.

Kontraindikacije za izvodenje FB kod dece su
slicne kontraindikacijama kod odraslih bolesni-
ka: plu¢na hipertenzija, hemodinamska nestabil-
nost, nekontrolisana hemoragijska dijateza i bazi¢-
na hipoksija. FB prethodi rigidnoj bronhoskopiji u
slucaju aspiracije, radi identifikacije pozicije i vrste
stranog tela. Cesto se nakon zavrsene ekstrakcije
stranog tela radi kontrolna FB7.

Gde se izvodi fleksibilna bronhoskopija?

FB je procedura koja se najcesce izvodi u kabi-
netima za fleksibilnu bronhoskopiju. Bolesnici su
obi¢no hospitalizovani na odeljenju pulmologije
ili u pedijatrijskoj dnevnoj bolnici. Medutim, deca
sa ugrozenim disajnim putevima, zbog povrede,
osnovne bolesti ili komorbiditeta, mogu da se lece
u jedinicama za intenzivno lecenje i tokom lecenja
mogu da imaju indikaciju za FB. Tada se ove pro-
cedure izvode u jedinici pedijatrijskog ili neonatal-
nog intenzivnog lecenja ili u operacionoj sali. Indi-
kaciju za FB u ovim situacijama najcesce postavlja
intenzivista, anesteziolog ili pulmolog. Desava sa
da pulmolog proceni da je, zbog delikatnosti sluca-
ja, nesaradljivosti pedijatrijskog bolesnika sa ode-
ljenja ili moguc¢ih komplikacija tokom procedu-
re, neophodno da se procedura obavi u operacio-
noj sali uz saradnju anesteziologa. Nakon zavrsene

procedure, neophodan je brizljiv nadzor i monito-
ring bolesnika u sobi za budenje, koja je opremlje-
na po standardima da se detetu u slucaju kompli-
kacija mozZe pomoc¢i u svakom trenutku.

Monitoring

Kabineti za bronhoskopiju treba da budu opre-
mljeni anestezioloskim lekovima, opremom i apa-
ratima za anesteziju i monitoring bolesnika, kao u
operacionoj sali. Od monitoringa su potrebni: pul-
sni oksimetar, EKG, neinvazivnho merenje krvnog
pritiska, prekordijalni stetoskop, neuromonitoring
(npr. BIS). Kapnometriju nije moguce kontinuira-
no sprovesti tokom fleksibilne bronhoskopije. U
toku izvodenja procedure, bolesnik treba da udi-
$e vece koncentracije kiseonika od 21%. U slucaju
epizoda hipoksije, potrebno je manuelno ventilira-
ti pacijenta 100% kiseonikom. Monitoring sedacije
je neophodan tokom procedure (kod dece se preo-
porucuje upotreba Ramsey skora sedacije). BIS se
pokazao kao odli¢an neuromonitoring tokom iz-
vodenja FBS,

Analgosedacija i anestezija kod flekisbilne
bronhoskopije u decijem uzrastu

FB pripada grupi invazivnih procedura i zato za-
hteva analgosedaciju, a u nekim slucajevima i oba-
vljanje procedure u anesteziji. Bronhoskopista mora
da bude veoma vest, s obzirom na to da se FB teh-
ni¢ki moze izvesti u svim pedijatrijskim uzrastima
(i kod novorodenceta). Zahvaljuju¢i razvoju teh-
nologije i usavrdavanjem fleksibilnih bronhosko-
pa, u danasnje vreme moguce je obaviti pregled i u

Tabela 1. Indikacije za fleksibilnu bronhoskopiju kod dece

Vrsta patoloskog poremecaja

Opstrukcija disajnog puta: stridor, zvucno disanje, stalni vizing

Radiografske abnormalnosti

Hroni¢ni kasalj: aspiracija stranog tela, hemoptizije, procena mehanike disajnog puta

Terapijska bronhoskopija: laserska terapija, resavanje bronho-pleuralnih fistula

Specijalne procedure: uzimanje bronhoalveolarnog ispirka (BAL), biopsija bronhijalne mukoze, trans-
bronhijalna biopsija, aplikovanje lekova, bronhografija, postavljanje stenta

Otezan i ugrozen disajni put: endoskopska intubacija
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uzrastu prevremeno rodenog deteta i novorodenca-
di male porodajne mase. Re¢ je o upotrebi fleksibil-
nog bronhoskopa najmanje veli¢ine, koji je ekster-
nog promera od 2,7 mm i u sebi sadrzi sukcioni ka-
nal promera 1,2 mm. Postoje endoskopi eksternog
promera od 2,2 mm, ali bez sukcionog kanala®1°.

Razlog za fleksibilnu bronhoskopiju u 47% slu-
¢ajeva je evaluacija gornjih disajnih puteva, a u ve-
¢em procentu donjih disajnih puteva. Procedu-
ra podrazumeva stalnu saradnju bronhoskopiste i
anesteziologa, zato $to dele polje rada. Pedijatrij-
ska populacija je rizi¢na populacija, zbog anatom-
skih osobenosti, sklonosti ka nastanku opstrukci-
je disajnih puteva, disproporcije veli¢ine instru-
menta sa lumenom traheje!!. Tolerancija apneje
je mnogo manja kod dece nego kod odraslih, od-
nosno deca brze desaturisu, jer imaju manju kise-
oni¢nu rezervu, vecu potro$nju kiseonika, nezre-
lost jetre i bubrega u najmladem uzrastu, $to zna-
¢ajno utice na metabolizam lekova. Takode, seda-
cija mora da bude dovoljno duboka da onemogu-
¢i kasalj, reflekse i napinjanje, jer mnogo lakse na-
staju povrede sluznice kod dece nego kod odraslih.
Istovremeno, bronhoskopista mora da ima dobre
uslove za rad i ponekad pokretljivost glasnica to-
kom pregleda. Dete mora brzo da povrati budnost
zbog kontrole refleksa gutanja i zastitnih disajnih
refleksa.

Procedura moze da se izvodi bez sedacije, $to
nije prihvatljivo u decijem uzrastu, sa sedacijom i
u anesteziji. Pulmolog obi¢no odreduje potrebu da
se timu pridruzi i anesteziolog. Koncept sedacije je
veoma sloZen i u navecoj meri ga odreduje stepen
svesnosti bolesnika!2.

Stepeni sedacije su:

1. anksioliza (minimalna sedacija)

2. svesna sedacija (umerena sedacija)

3. duboka sedacija

4. opSta anestezija.

U praksi se pokazalo da se najc¢esce koristi ume-
rena sedacija za izvodenje ove procedure. Ona se
definiSe kao snizen nivo svesnosti, gde je pacijent u
mogucnosti da odgovara na komande, da adekvat-
no dise i odrzava normalnu hemodinamiku. Cilj se-
dacije je da se postignu optimalni uslovi da pacijen-
tu bude udobno, da bronhoskopista ima dobre uslo-
ve da izvede procedura, a da je rizik minimalan!?.

Donedavno, ove procedure su radene bez seda-
cije i anestezije i u decijem uzrastu, jer je vecina

pacijenata prolazila bez ve¢ih komplikacija. Me-
dutim, posmatrane komplikacije nisu podrazume-
vale psihologku traumu, bol, osecaj gusenja, kasa-
j, stres, losa iskustva i strah od ponavljanih proce-
dura. Sedacija je doprinela da se ve¢ina ovih nepo-
voljnih simptoma eliminise. Ponekad je neophod-
no da se intervencija sprovede u opstoj anesteziji,
uz kori$¢enje misi¢ne relaksacije, narocito kada se
pregledom uzima bronhoalveolarni ispirak (BAL
— bronchoalveolar lavage) ili biopsija tkiva. S dru-
ge strane, kada su neophodne dinamicke informa-
cije o traheobronhijalnom stablu - procena kom-
presije na traheobronhijalno stablo (TB), proce-
na stepena traheomalacije ili kompresije na glav-
ne bronhe, verifikacija fistule TB stabla, pokretlji-
vost glasnica - tada je neophodno da se odrzi bo-
lesnikovo spontano disanje i tokom analgosedaci-
je. Tokom anestezije, moze se koristiti laringealna
maska (LMA) ili endotrahealni tubus (nezgodna je
upotreba tubusa malih promera, jer ostecuju flek-
sibilni bronhoskop). Obi¢no se za odrzavanje ane-
stezije tokom FB, kod upotrebe LMA, koristi sevo-
fluran, uz male doze fentanila. LMA se ne prepo-
rucuje kod postojece traheomalacije i laringoma-
lacije, jer maskiraju nalaz FB. Ne treba zaboraviti
da uzimanje BAL-a moze dovesti do smanjenja di-
sajne funkcije i sklonosti ka bronhospazmu. Uobi-
¢ajeno je da se tokom procedure koristi specificna
endoskopska ventilaciona maska, koja dozvoljava
da se FB obavi uz ventilaciju bolesnika.

Slika 1. Endoskopska ventilaciona maska
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Ako dete ima traheostomu, prvo se aspiracijom
ociste disajni putevi, potom bolesnik dobije lekove
za analgosedaciju, izvadi se traheostomska kanila i
kroz otvor na traheji, plasira se fleksibilni bronho-
skop, radi pregleda. Ukoliko dete desaturise tokom
FB, moguce je vratiti trahealnu kanilu u traheju ili
ventilirati bolesnika ventilacionom maskom preko
usta i nosa, uz zatvaranje otvora na traheji prstom.

Priprema pedijatrijskog bolesnika za
analgosedaciju ili anesteziju za FB

Preanestezioloska procena je ista kao i za sva-
ku drugu hirursku proceduru. Potrebno je obavi-
ti razgovor sa roditeljima, starateljima i starijom
decom, detaljno pregledati svu medicinsku doku-
mentaciju, obaviti klinicki pregled bolesnika, za-
htevati po potrebi dodatne medicinske preglede i
laboratorijske analize, dobiti pisanu saglasnost ro-
ditelja ili staratelja za anesteziju i objasniti posto-
perativni tok i moguce komplikacije. Nakon toga,
veoma je vazno obaviti razgovor sa pulmologom i
napraviti plan analgosedacije ili anestezije za da-
tog bolesnika.

Dete treba da je na rezimu uskracdivanja te¢no-
stiihrane 2, 4, 6 h pre izvodenja procedure. Nekad
je, za mlade dete, neophodno planiranje intraven-
ske infuzije, kako ne bi dehidriralo!,

Vrste lekova koje se koriste tokom FB

Topikalna anestezija. U hirurgiji i invazivnoj
dijagnostici oduvek sve pocinje upotrebom lokal-
nih anestetika. Tako su, u pocetku, za izvodenje
fleksibilne bronhoskopije, pulmolozi koristili is-
klju¢ivo topikalnu anesteziju, pa i u decijem uzra-
stu. Ona je podrazumevala upotrebu lokalnog an-
estetika u vidu rastvora, gela, spreja (najcesce lido-
kaina, benzokaina ili tetrakaina), instalaciju nerv-
nog bloka, postavljanje pamucnih gaza sa lokal-
nim anestetikom ili agresivnije, njihovom trans-
trahealnom ili transkrikoidnom primenom. Sprej
benzokaina koristio se za anesteziju nazofarinksa
i zadnjeg orofarinksa, pre otop¢injanja procedure.
Medutim, velika toksi¢nost i mala terapijska $iri-
na, kao i izazivanje methemoglobinemije, poseb-
no kod anemic¢nih bolesnika, ogranicila je upotre-
bu ovog lokalnog anestetika, posebno u pedijatriji.

I danas je najpopularniji lidokain u vidu spreja,
gela ili rastvora. Ovaj lokalni anestetik moze se dati
kroz radni kanal fleksibilnog bronhoskopa, ¢ime se
smanjuje kasalj. Lek ima veliku terapijsku $irinu,
kratko poluvreme Zivota i minimalnu toksi¢nost,
pa se preporucuje i u decijem uzrastu. Koristi se
kao 1-2% rastvor. Doze lidokaina u decijem uzra-
stu su do maksimalno 3-4 mg/kg. Potreban je po-
seban oprez u slucaju da dete ima sr¢anu slabost
ili insuficijenciju jetre. Lidokain se moze dati i ne-
bulajzerom, kada deluje nakon 20 minuta od in-
halacije. Ako se aplikuje direktno na respiratornu
sluznicu, deluje odmah. Od nezZeljenih efekata daje
hipotenziju, muku, povracanje, bradiaritmije i gla-
vobolju. U sluc¢aju intoksikacije, nastaju parestezi-
je, sr¢ane aritmije, konvulzije, komatozno stanje i
sréani zastoj!>16,

Transtrahealni i transkrikoidni put aplikacije li-
dokaina i lignokaina se ne preporucuje kod dece,
zbog mogucnosti nastanka ozbiljnih komplikacija
(otok, subkutani emfizem, apsces, krvarenje). Ta-
kode, primena nervnih blokova nije preporucljiva
kod dece, ali ¢emo ih pomenuti: blok gornjeg la-
ringealnog nerva i glosofaringealnog nerva.

Benzodiazepini. Benzodiazepini su omilje-
ni lekovi za analgosedaciju, zbog efekata anksioli-
ze, amnezije, hipnoze, misi¢ne relaksacije i posto-
janja antidota. Iz ove grupe lekova najcesce se ko-
risti midazolam, jer daje dobru sedaciju i ne izazi-
va respiratornu depresiju kao opioidi. Mane ovog
leka su manja supresija kaslja i sporije vracanje u
uobicajeno mentalno stanje. Nuspojave su: ataksi-
ja, konfuzija, konvulzije kod novorodenceta, pado-
vi bolesnika. Doza midazolama za decu je 0,1 mg/
kg, sporo i.v. Moze se dati oralno (0,4-0,5 mg/kg),
nazalno (0,2-0,3 mg/kg, nakon lidokaina u spreju)
ili rektalno u dozi od 0,5-1 mg/kg do maksimal-
no 15 mg. Za benzodiazepine postoji antidot — flu-
mazenil, koji se koristi u de¢ijem uzrastu u dozi od
0,01 mg/kg i.v. tokom 15 sekundi'>!”.

Opioidi. Imaju prednosti kada je re¢ o bronho-
skopiji, jer deluju kao analgetik i antitusik. Najce-
$¢e se koriste u kombinaciji sa benzodiazepinima.
Najcesce se koriste alfentanil i fentanil. Mogu da
izazovu respiratornu depresiju, koja se resava upo-
trebom naloksona, kao antidota opioidima. Doze
fentanila su: 1-2 pg/kg i.v. Alfentanil ima $iroki
raspon doziranja, u zavisnosti od Zeljene dubine
sedacije / anestezije (5-10 ug/kg i.v.). Bolje ga je
dati nakon otpocinjanja kontinuirane i.v. infuzije
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propofola na pumpu. Remifentanil je opioid novi-
je generacije i pokazao se kao odli¢an za prime-
nu kod kratotrajnih procedura, kao sto je FB. Kod
dece se daje 0,1-0,3 ug/kg/min. Dejstvo mu presta-
je 10 minuta nakon iskljucivanja infuzije.
Nezeljeni efekti svih opioida su sli¢ni: respira-
torna depresija, rigiditet, konstipacija, hipotenzija i
glavobolja!>18, Kombinacije bezodiazepina i opioi-
da su veoma popularne, jer sa manjim dozama daju
zeljeno dejstvo, a nezeljeni efekti su minimalni.

Propofol. Propofol je promenio mnogo toga.
Postao je vazan hipnoticki lek, koji se moze dava-
ti i na pumpu i u bolusima, a koji se veoma dobro
kombinuje sa opioidima i benzodiazepinima. Po-
kazao je odlicne amnesticke efekte, brzo dejstvo i
oporavak u odnosu na ostala sredstva ove grupe.
Ne koristi se kao jedini lek, jer ne daje analgeziju.
On se daje iskljucivo u jedinici intenzivnog lece-
nja ili operacionoj sali, uz brizljiv monitoring, jer
nema antidota, a moze da izazove respiratornu de-
presiju. Propofol se daje za sedaciju kao indukci-
oni bolus 1 mg/kg tokom 30 sekundi, a onda kao
dodatni bolus 1-2 mg/kg na 3-5 minuta ili konti-
nuirano 6-10 mg/kg/h. Nezeljeni efekti su iritaci-
ja vene, bradikardija, hipotenzija, respiratorna de-
presija, pruritus, a u slucaju intoksikacije, nasta-

ju aritmije, sr¢ani zastoj, depresija CNS-a i apne-
ja12’18’19.

S-Ketamin. S-ketamin je pokazao benefit, jer
ne izaziva respiratornu depresiju kada se daje po-
lako, ima analgetsko delovanje i deluje brohodila-
tatorno. Mana je da povecava sekreciju pljuvacke,
veca je ucestalost delirijuma i halucinacija nakon
njegove primene. Obi¢no se kombinuje sa opioidi-
ma ili propofolom u novije vreme. Doze ketamina
su: i.v. bolus 0,5-2 mg/kg tokom 40 sekundi, po-
tom ponovljene doze 0,5 mg/kg i.v. ili 2-4 mg/kg
intranazalno. Nezeljeni efekti su hipertenzija, tahi-
kardija, apneja, sklonost ka laringealnom spazmu,
halucinacije i rigiditet. Cesto se koristi kombina-

cija ketamina sa propofolom, poznata kao keto-
fol1220,

Deksmedetomidin. Deksmedetomidin je se-
lektivni alfa 2 agonista koji pokazuje anksiolitic-
ka, vagoliticka, hipnoticka i analgetska dejstva. Ne
daje respiratornu depresiju. Studije primene dek-
smedetomidina na pedijatrijskim bolesnicima su

pokazale manju ucestalost hipoksije i manju he-
modinamsku nestabilnost u odnosu na midazo-
lam. MozZe da se kombinuje sa topikalnim anesteti-
cima i propofolskom infuzijom, u bolus dozama od
0,5 do 1 pg/kg tokom 10 minuta, kao mini infuzija
ili u malim dozama kontinuirano 0,2-0,7 pg/kg/h.
Moguca je bukalna ili oralna primena deksmede-
tomidina u dozi od 2-3 ug/kg. Nezeljena dejstva
su bradikardija, hipotenzija, groznica i somnolen-
cija. Manje selektivni alfa 2 agonist klonidin moze
se primenjivati i.v. ili intranazalno u dozi od 1-2
ug/kg ili oralno 2-3 pg/kg!>21:22,

Sevofluran. Primena sevoflurana i spontanog
disanja uslovljava dozno-zavisno smanjenje tonusa
respiratorne muskulature, posebno mekog nepca.
Moze se kombinovati sa opioidima i propofolom.
U poredenju sa i.v. sedacijom, sevofluranska ane-
stezija nudi krace vreme oporavka, ali ve¢u ucesta-
lost laringospazma. Treba misliti na kontaminaci-

ju radne sredine u slu¢aju korigéenja sevoflurana®.

Antiholinergici. Atropin i glikopirolat se ne
preporucuju za rutinsku upotrebu tokom izvo-
denja FB, jer nepovoljno uti¢u na plu¢nu funkci-
ju i hemodinamiku, iako pokazuju benefite u vidu
smanjenja salivacije i bronhodilatatornog delova-
nja23,

Misi¢ni relaksanti. Najcesce se koristi rokuro-
nijum, uz primenu specijalnog endoskopskog ko-
nektora za tubus i ventilaciona creva, koji dozvo-
ljava ventilaciju i izvodenje FB (Slika 2).

Na kraju procedure FB, za reverziju bloka se ko-
risti sugamadeks u dozi od 2-4 mg/kg i.v. koji de-
luje promptno®.

Slika br. 2. Konektor za tubus i ventilaciona

creva koji se koristi tokom fleksibilne
bronhoskopije kod intubiranih bolesnika
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Distrakcione tehnike i muziko terapija. Ove
tehnike blagotvorno deluju u smislu psiholoske
pripreme dece i roditelja, jer smanjuju stres, doze
upotrebljenih lekova i incidencu komplikacija u
vezi sa lekovima koji se koriste za analgosedaciju
ili anesteziju'?.

Komplikacije

Komplikacije su moguce i mogu biti veoma
ozbiljne. Manje komplikacije se javljaju u 5% sluca-
jeva, a ozbiljnije kod manje od 2% slucajeva?42>26,

a) kratkotrajni periodi desaturacije ispod 90%.

Desaturacija je ¢e$¢a kod mlade dece (ispod
2 godine) i kod pacijenata sa laringotraheal-
nom patologijom. Treba imati u vidu da seda-
tivi mogu dodatno da kompromituju disanje
i pogorsaju opstrukciju. Vazno je da se deca
planirana za FB ne premediciraju na odelje-
nju, ve¢ u sali za bronhoskopiju ili u operaci-
onoj sali.

b) laringospazam

¢) pneumotoraks

d) tranzitorna bradikardija

e) epistaksa

f) anestezioloske komplikacije zbog plasiranja

venskog puta, opreme za odrzavanje disajnog
puta, laringoskopije

g) bronhospazam - nije toliko zastupljen kod

pacijenata kod kojih se najvise ocekuje (deca
sa astmom i vizingom dugotrajno upotreblja-
vaju inhalacione beta blokatore)

h) krvarenje

i) zivahan refleks povracanja kod insuficijent-

ne sedacije i kod dece sa reaktivnim disajnim
putem

j) hipoksija (moze biti posledica bronhospazma,

laringospazma, upornog nadrazajnog kaslja).
Cesce nastaje kao posledica opstrukcije disaj-
nog puta instrumentom ili zbog udruzenosti
manipulacija sa disajnim putevima i sedaci-
je koja deprimira centar za disanje. Takode,
upotreba topikalnog lidokaina, koja je Cesta
tokom procedure, dovodi do laringomalacije,
koja takode doprinosi hipoksiji i hiperkapniji.
k) postproceduralna febrilnost se javlja 6-8 h
nakon procedure u 18% slucajeva, najcesce
kod dece mlade od 2 godine, u slucaju ab-
normalnog nalaza na TB stablu i pozitivhog

mikrobioloskog nalaza BAL-a. Postoji hipo-

teza da ishemija GIT-a, tokom procedure FB,

doprinosi da bakterije iz creva prodiru u cir-
kulaciju i da to uzrokuje febrilnu epizodu.

1) komplikacije u vezi sa sedacijom:

- tokom duboke sedacije ¢es¢e su desatura-
cije (zato se u dubokoj sedaciji preporucu-
je koris¢enje endoskopske ventilacione ma-
ske, putem koje se radi bronhoskopija)

- tokom opste anestezije, desaturacija je Ce-
$¢a komplikacija, jer je pacijent i relaksiran

m) zbog edema respiratorne sluznice, a poseb-

no subglotisa kod dece, obi¢no se daje dek-
sametazon 0,3-0,5 mg/kg iv. (max 10-20
mg). Po zavrenoj proceduri, preporucuje se
kiseoni¢ka maska. Ponekad je potrebno da
se pacijent nekoliko dana ostavi intubiran
na potpori ventilatorom u JIL-u, do smanje-
nja edema.

n) na ucestalost komplikacija utice i odabir ve-
licine fleksibilnog brohoskopa, koji treba da
je najmanjeg lumena, da dozvoljava disanje
i pored njegovog prisustva u decijoj traheji.

Zakljucak

Fleksibilna bronhoskopija u pedijatrijskoj pul-
mologiji je invazivna procedura, koja treba da se
izvodi u analgosedaciji, a u pojedinim slucajevima
i u opstoj anesteziji. Neophodno je postovati sve
anestezioloske principe tokom preoperativne pri-
preme, izvodenja procedure i postoproceduralnog
oporavka, imajuci u vidu da su komplikacije mo-
guce i u decijem uzrastu uvek ozbiljne. Neopho-
dan je multidisciplinarni pristup decijeg pulmo-
loga, otorinolaringologa i anesteziologa u svakom
segmentu lecenja.
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Sazetak

Pristanak informisanog ispitanika (PII) predstavlja pro-
ces kojim ispitanik dobrovoljno pismeno potvrduje svoju
spremnost da ucestvuje u istraZivanju, nakon sto je de-
taljno upucen u sve njegove aspekte, koji su od znacaja za
donosenje odluke o uces¢u u njemu. Cilj rada je da ukaze
na osnovne elemente PII-a namenjenog pacijentu koji je
ukljucen u istraZivanje i da prikaze novine u regulativi
koje ce se odraziti na prirodu informacija za ispitanika i
proces dobijanja pristanka. Osnovni zadatak sadrzaja PII-
-a je da se potencijalnom ucesniku u ispitivanju, na njemu
razumljiv nacin, iznesu svi relevantni podaci koji se odnose
na prirodu procedura u koje e biti ukljucen, rizike i koristi
od njih, alternativna resenja, ali i da se napravi procena
njegovog razumevanja svih iznesenih informacija. Kada
su u pitanju vulnerabilne populacije, odnosno osobe na ¢iju
spremnost da ucestvuju mogu da uticu ocekivanja, koristi
od istrazivanja ili strah od reakcije nadredenih lica ako to
odbiju, ovaj proces je jos slozeniji. To je posebno znacajno
kada su u pitanju osobe koje, iz bilo kog razloga, ne mogu
samostalno da daju pristanak. Tada je vazno i potrebno
da se navede jasno opravdanje za njihovo ukljucivanje u
ispitivanje i detaljan opis dobijanja pristanka od roditelja,
rodaka ili staratelja, odnosno zakonskog zastupnika. Zbog

Abstract

Informed consent (IC) is a process in which subjects vol-
untarily confirm their willingness to participate in the re-
search after being thoroughly informed about all the aspects
relevant to the decision to participate. The paper aims to
point out the essential elements of IC intended for a patient
involved in research and to present novelties in the legisla-
tion that will affect the nature of information concerning
the subject and the process of obtaining consent. The fun-
damental goal of the IC content is to understandably pres-
ent to the potential participant all the relevant data related
to the nature of the procedures they would be involved in,
the risks and benefits; alternative possibilities; and to assess
their understanding of all presented information. The pro-
cess is more complex when it concerns vulnerable patient
populations, that is, people whose willingness to participate
can be influenced by expectations or benefits from research
or by fear of the reactions of superiors if they refuse. This is
particularly important in the case of involving persons who
cannot consent independently by themselves for any rea-
son. In such a case, a clear justification for their inclusion
should be provided, as well as a detailed description of ob-
taining consent from parents, relatives, or guardians, i.e.,
legal representatives. Good knowledge of the internation-
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velikih razlika u zakonskim regulativama medu pojedinim
drzavama i sredinama, neophodno je dobro poznavanje
medunarodne regulative, koja se odnosi na istrazivanja
koja ukljucuju humanu populaciju i postovanje svih etic-
kih standarda koji se odnose na njih.

Kljuéne reci: pristanak informisanog ispitanika; medicin-
ski ogled; informacija za ispitanika; obrazac pisane sagla-
snosti; autonomija pacijenta/ispitanika

al regulations related to the research involving the human
population and respect for all ethical standards related to
them is necessary as significant differences in the legislation
exist among states and regions.

Key words: informed consent; medical experiment; infor-
mation for the subject; informed consent form; autonomy
of the patient/subject

Uvod

rema definiciji Dobre klinicke prakse u klini¢-

kim ispitivanjima, Medunarodne konferencije
o harmonizaciji tehnickih zahteva za farmaceutske
proizvode koji se koriste u humanoj medicini (ICH
GCP), pristanak informisanog ispitanika (PII)
predstavlja proces kojim ispitanik dobrovoljno
pismeno potvrduje svoju spremnost da ucestvuje
u istrazivanju, nakon $to je detaljno upucen u sve
njegove aspekte koji su od znacaja za donoSenje
odluke o uces¢u u njemul. Dakle, ispitaniku se,
kao potencijalnom ucesniku u planiranom istra-
zivanju, daju informacije o rizicima, koristima,
alternativama, troskovima, obavezama i pravima
koje on ima ako pristane da bude deo tog ispiti-
vanja (Slika 1)>3. U Srbiji, PII je takode obavezan
deo dokumentacije, a podnosi se prilikom prijave
klinickog ispitivanja lekova i regulisan je Pravil-
nikom o klinickom ispitivanju lekova u humanoj
medicini. Osnove na kojima se temelji PII paci-
jenta jesu autonomija, integritet, postovanje i briga
za bezbednost’, odnosno obavezna dostupnost in-
formacija, sposobnost donosenja odluka i dobro-
voljnost®.

Ako govorimo o istrazivanjima u polju medici-
ne, onda sve predlozene informacije o planiranom
istrazivanju, koje se odnose na etiologiju, dijagno-
stiku ili terapiju nekog medicinskog stanja, naj-
cesce daje lekar pacijentu ili zdravom dobrovolj-
cu’~. Potencijalni u¢esnik mora biti u stanju, od-
nosno mora biti sposoban da samostalno i dobro-
voljno donese odluku o svom uée$éu!®-12, Ukoli-
ko to nije slucaj, na primer zbog prisustva nekog
oboljenja koje uti¢e na rasudivanje, onda tu odlu-
ku u njegovo ime moze doneti staratelj, ¢clan poro-
dice ili zakonski zastupnik. Izuzeca od ove situacije
su stanja kod kojih postoji vitalna ugrozenost pa-
cijenta i kada nije dostupno dovoljno vremena da

se pribavi adekvatna saglasnost!%1113, Tada uklju-
¢ivanje ispitanika zahteva mere opisane u protoko-
lu ispitivanja, uz dokumentovano odobrenje Eti¢-
kog odbora (EO) zdravstvene ustanove u kojoj se
vréi ispitivanje, a u cilju zastite prava, bezbednosti i
dobrobiti ispitanika i usaglasenosti sa primenjivim
regulatornim zahtevimal %1415,

Informacije o
riziku
+

Informacije o
koristi

Informacije o
alternativama

4+
Informacije o
troskovima
Informacije o
obavezama
+

Informacije o
pravima

Slika 1. Prikaz procesa pristanka informisanog is-
pitanika®3

Pristanak
informisanog
ispitanika

Dobijanje PII-a je klju¢ni element eti¢nosti is-
pitivanja u kojima je uklju¢ena humana populaci-
ja, jer ispitaniku omogucava da donese racionalnu
odluku zasnovanu na svim informacijama koje se
odnose na predlozeno istrazivanje3. S tim u vezi,
znacajan aspekt eticke i nau¢ne procene biome-
dicinskog istrazivanja jeste proces dobijanja pri-
stanka od ispitanika, ¢iji su elementi: detaljan opis
postupaka dobijanja pristanka od informisanog
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ispitanika i lista osoba ukljucenih u postupke, ra-
zumljivost, adekvatnost i potpunost usmene i pi-
sane informacije za u¢esnika!>1®, U slu¢aju kada
se ukljucuju osobe koje, iz bilo kog razloga, nisu
u stanju da samostalno daju pristanak, posebno je
vazno da se navede jasno opravdanje za tu nameru
i detaljan opis dobijanja pristanka od roditelja, od-
nosno zakonskog zastupnika. U tim slucajevima,
vazno je istaci garanciju da ¢e ucesnici u toku stu-
dije dobiti sve nove informacije o leku koji se ispi-
tuje, kao i uslove za prijem zalbi i pitanja ucesnika
ispitivanja ili njihovih zakonskih zastupnika. Ge-
neralno gledano, daleko najveci deo istrazivanja se
odnosi na nove lekove, tako da je i terminologija
preuzeta iz ICH GCP!. Ovde bi Zeleli da objasni-
mo da to zapravo podrazumeva da ucesnici dobija-
ju sve nove informacije koje se odnose na predmet
istrazivanja, a to moze biti novo medicinsko sred-
stvo ili medicinska metoda. Sustina je da sva nova
saznanja koja mogu da uti¢u na bezbednost ispita-
nika moraju odmah biti saopstena, da bi ucesnik
odlucio/la da li ¢e i dalje biti u tom istrazivanju ili
ne. Prosirena upotreba PII-a je za medicinske pro-
cedure, pa ¢ak i one zakonom predvidene kao re-
dovne (vakcinacija dece i odraslih, hirurski zahva-
ti, transplantacija organa i tkiva, pristanak na bol-
nicko lecenje), ¢ime se daje doprinos kvalitetu le-
¢enja i boljoj komplijansi lekar - pacijent.

U informaciji za ispitanika/pacijenta i pisanoj
saglasnosti informisanog ispitanika/pacijenta, mo-
raju se naci svi relevantni podaci koji se odnose na
prirodu procedure u koju e ispitanici/pacijenti biti
ukljuceni, rizici i koristi od procedure, alternativna
reSenja, rizici i koristi ako se primeni alternativna
mogucnost i procena pacijentovog razumevanja
prethodno pobrojanih elemenata®!”. Potencijalni
ispitanik mora biti obavesten da ni na koji nac¢in
ne mora da ucestvuje u studiji, ako to ne zeli'®11,
Sa druge strane, tekst pristanka obavezno mora da
sadrzi informaciju da ispitanik u svakom trenutku
moze da se povuce iz ispitivanja, bez ikakvih posle-
dica po njega samog i/ili njegovo dalje zdravstve-
no zbrinjavanje. Takode, posebno je vazno da ispi-
tanik bude upoznat sa ¢injenicom da ukoliko se u
istrazivanju primenjuje placebo, kao farmakoloski
neaktivna supstanca, postoji mogucnost da bude
svrstan u grupu koja nece biti tretirana ispitivanim
aktivnim principom!b1819 Ovde Zelimo da uka-
zemo na jedno od centralnih eti¢kih pitanja u bio-
medicinskim istrazivanjima na ljudima. U tekstu

pristanka se primenjuje termin lek, a mi ovde, s
obzirom na to da je re¢ o tekstu namenjenom leka-
rima, koristimo termin farmakoloski aktivan prin-
cip, za razliku od placeba, koji predstavlja ,,praznu
tabletu”. U praksi se susre¢emo sa terminom ispi-
tivani proizvod (investigational product), koji se u
tekstu same Dobre klinice prakse regularno koristi
sve vreme, dok se ne prihvati kao lek i stavi na tr-
Ziste, jer de facto to jeste. Na zalost, srpski prevod
Smernica dobre klinicke prakse je nekonzistentan
i koristi oba termina ,lek” i ,ispitivani proizvod’,
iako stru¢no posmatrano i prema znacenju na en-
gleskom jeziku nisu isti.

Kada se u tekstu ispitaniku daju informacije,
moraju se postovati odredena pravila. Sve Sto je
napisano, mora biti razumljivo osobi koja je laik
za medicinu, dakle bez stru¢nih termina, dovolj-
no kratko a jasno, uz prisutne informacije o svim
pravima i obavezama isptanika, ali i koristima i ri-
zicima koji se odnose na neku intervenciju?’. Iako
se daju preporuke da tekst treba da bude razumljiv
i u¢esnicima koji imaju samo osnovne nivoe obra-
zovanja, pisanje teksta predstavlja kompleksan
proces, jer je neophodno da se ispitivanje kompli-
kovanih procedura u savremenoj medicini prika-
ze laicima na razumljiv i pristupacan nacin?!. To
ide dotle da je nekada tesko na jednostavan nacin
pribliziti ¢injenice i zdravstvenim radnicima koji
se ne bave uze odredenom oblascu ili granom me-
dicine.

Stalnim izazovima vezanim za tekstove infor-
macija namenjenih vulnerabilnim populacijama
pacijenata, ukljucujuéi decu, pridruzuju se novi
izazovi, kao §to su objasnjenja koja zahtevaju gene-
ticka istrazivanja, sve strozija pravila zastite poda-
taka li¢nosti i potencijalno nova regulativa, koja se
odnosi na elektronsku formu pristanka informisa-
nog ispitanika/pacijenta. Vaznu ulogu u ovom pro-
cesu imaju i medicinski ¢asopisi, ¢iji bi stavovi tre-
balo da, kroz odgovaraju¢u uredivacku politiku,
doprinesu realizaciji osnovnih principa Helsinske
deklaracije i ICH GCP%10:11,22,

Cilj naseg teksta je da ukaze na osnovne ele-
mente koje svaki pristanak informisanog ispitani-
ka treba da ima, skrene paznju na teme koje su ve¢
aktuelne ili ¢e to biti u neposrednoj budu¢nosti, a
o kojima ucesnik takode treba da bude obavesten,
kako bi, kao adekvatno informisan, mogao da se
odluci za eventualno ucesée u njemu.
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Tekst informacije za ispitanika i pisane
saglasnosti informisanog ispitanika za ucesce
u istraZivanju - sta bi trebalo da sadrze?

U pripremi ovog segmente teksta primenjena je
dostupna literatura, specifi¢no posvecena PII, kako
bi se istrazivaci na adekvatan nacin edukovali za
pravilno konstruisanje sadrzaja teksta!®:12:13:16.23,

U tekstu informacije za ispitanika, pored nazi-
va iz koga mora biti jasno da se radi o ispitivanju, a
ne o uobicajenoj zdravstvenoj usluzi, mora se kon-
kretno navesti Sta se ispituje i po cemu se to ispiti-
vanje razlikuje od uobicajene lekarske prakse.

Zatim se mora objasniti koja je svrha ispitivanja,
odnosno $ta su njegovi ciljevi. Detaljno se opisuju
procedure u istrazivanju, koje moraju da se postuju,
kao i sve duznosti ispitanika. Ispitanici treba ta¢no
da znaju ¢emu Ce sve biti podvrgnuti u toku istrazi-
vanja i koliko to traje. Obaveza je da istrazivac de-
taljno opise sve eksperimentalne aspekte ispitivanja.

U tekstu pristanka treba izneti sve potencijalne
rizike kojima ce ispitanici biti izloZeni. Svaki od ri-
zika se mora pojedina¢no opisati. Potrebno je na-
vesti i sve procedure koje ¢e biti primenjene da bi
rizici bili smanjeni na najmanju mogucu meru.

Potrebno je i da se maksimalno objektivno iz-
nese i potencijalna korist kako za samog pojedin-
ca (ucesnika), tako i za drustvo u celini, ako je ima.
Kada se ne ocekuje direktna korist za ispitanika,
njemu to mora biti jasno receno.

Takode, neophodno je da se opisu sve alterna-
tivne opcije tretmana koje su dostupne ispitaniku,
ukoliko ne ucestvuje u istrazivanju. Jedino na taj
nacin on/ona moze da proceni odnos koristi i rizi-
ka koji postoje, ako u njemu ucestvuje. Neophod-
no je navesti raspolozive tretmane za ispitanika u
slucaju nezeljenog dogadaja povezanog sa ispitiva-
njem.

Sve eventualne kompenzacije, koje ce ispitani-
ku biti pruzene, treba da budu jasno definisane, a
odnose se uglavnom na troskove vezane za puto-
vanje do mesta ispitivanja. Jedino kada su ispitani-
ci zdravi dobrovoljci, dolazi u obzir nadoknada za
ucesSce u njemu.

Kao $to je vec¢ receno, mora se naglasiti da je
ucesce ispitanika u ispitivanju dobrovoljno i da sa-
glasnost moze da se povuce u bilo kom trenutku is-
trazivanja, bez gubitka eventualnih koristi i prava
koje ucesnik ima.

Takode se naglagava mogucnost i obaveza cla-
nova studijskog tima da nadleznim institucijama,

odnosno njihovim telima koja su nadlezna za ovu
oblast (kao $to su ¢lanovi EO i inspekcijski orga-
ni) omoguce da dobiju direktan pristup original-
nim medicinskim podacima ispitanika, bez naru-
$avanja njihove poverljivosti, u opsegu koji dozvo-
ljavaju aktuelni zakoni i propisi, i da se licnim pot-
pisivanjem obrasca PII ili potpisivanjem od stra-
ne njegovog zakonskog zastupnika dozvoljava ta-
kav pristup. Mora se navesti i da zapisi koji identi-
fikuju ispitanika nece biti dostupni, ako se rezulta-
ti ispitivanja javno objavljuju.

U tekstu pristanka, uvek se navodi da e ispita-
nik ili njegov zakonski zastupnik biti blagovreme-
no obavesten ako naknadno postanu dostupne in-
formacije koje mogu da uti¢u na odluku ispitanika
da nastavi ucesce u ispitivanju. Podaci o osobi koja
je zaduZena za kontakt sa ispitanicima za sve infor-
macije o ispitivanju i pravima ispitanika, a koju is-
pitanici mogu kontaktirati i u sluc¢aju pojave ne-
zeljenog dogadaja povezanog sa ispitivanjem, mo-
raju se jasno naznaciti. Potrebno je napisati i in-
formacije o predvidivim okolnostima i/ili razlozi-
ma zbog kojih se ispitanikovo ucesce u ispitivanju
moze okoncati.

Nakon detaljnog obrazlozenja svega $to je bit-
no u informaciji za ispitanika/pacijenta, pristupa
se potpisivanju obrasca pisane saglasnosti za uce-
$¢e u studiji. U pitanju je tekst izjave u prvom licu
jednine, kojom ispitanik tvrdi da je dobio potreb-
ne informacije, na osnovu kojih je mogao da do-
nese odluku. Primer jedne takve recenice je slede-
¢i: ,Dobio/la sam usmena i pisana obavestenja o
ovoj studiji. Procitao/la sam i razumeo/la ta oba-
vestenja. Imao/la sam prilike da postavljam pita-
nja i na sva svoja pitanja dobio/la sam odgovore.
Imao/la sam dovoljno vremena da razmislim da li
zelim da ucestvujem. Primio/la sam na znanje da
ne moram da ucestvujem u istrazivanju i da slo-
bodno, u bilo koje vreme, mogu da odustanem od
njega. Ne samo da ne moram da obrazlazem zbog
¢ega odustajem, ve¢ mi je re¢eno da to nece utica-
ti na moje dalje leCenje”. Zatim je potrebno navesti
deo objasnjenja vezanog za dostupnost podataka,
kao u sledecoj recenici: ,Lekari i osoblje koje uce-
stvuje u studiji i ¢lanovi EO, kao i inspekcijski or-
gani, kada je to potrebno, mogu da imaju pristup
mojim zdravstvenim podacima. Objasnjeno mi je
da se time obezbeduje pravilno sprovodenje stu-
dije i da se svi podaci ta¢no registruju. Pomenu-
te osobe ¢e sve moje licne podatke smatrati strogo
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poverljivim. Na tim podacima nikada nece biti na-
znaceno moje ime”. Takode, mora se navesti kon-
statacija da je pacijent saglasan sa kori§¢enjem po-
dataka u procesu publikovanja radova proisteklih
iz istrazivanja u kojima je ucestvovao kao ispitanik,
na sledec¢i nacin: ,,Saglasan/na sam da se rezultati
dobijeni u ovoj studiji, pod gorenavedenim uslovi-
ma, mogu objaviti u nau¢nom casopisu’.

Obavezno je da se pristanak informisanog ispi-
tanika/pacijenta potpise u dva identi¢na primer-
ka i da jedan dobije ispitanik, a drugi istrazivac-
ki tim. Zbog toga se mora navesti i odgovarajuca
konstatacija: ,,Razumem da ¢u dobiti jedan pri-
merak ove pisane informacije i potpisanog obra-
sca sa datumom moje pisane saglasnosti”. Na kra-
ju dokumenta, ispitanik ili njegov zastupnik, stara-
telj ili ¢lan porodice, svojerucno se potpisuju, oba-
vezno uz navodenje odgovarajuceg datuma. Tako-
de, potpis stavlja i osoba koja je dala adekvatne in-
formacije i pribavila pristanak, a uc¢estvuje u studiji
i ovlaS¢ena je od strane glavnog istrazivaca. Ako je
ispitanik nepismen ili iz bilo kog razloga ne moze
da ¢ita, sadrzaj informacije se mora procitati pred
nezavisnim svedokom i neophodno je da se ispita-
niku pruzi dovoljno vremena da razmisli i done-
se odluku. Ako se ispitanik slozi, svedok u njego-
vom prisustvu i u njegovo ime potpisuje pristanak
za ucesce. Pored datuma, obavezno je navesti i me-
sto gde je dobijen pristanak.

Osoba koja pribavlja saglasnost treba da svo-
jeru¢no potpise ovakvu ili izjavu sli¢ne sadrzine:
»Potvrdujem da sam razgovarao/la o istrazivanju
/ klini¢koj studiji sa u¢esnikom/com i da sam mu/
joj objasnio/la, koriste¢i termine koji nisu stru¢no-
-medicinski, sve podatke sadrzane u informaciji za
ispitanika, ukljucujuci sve rizike i nezeljena dejstva
za koje se moze razumno ocekivati da se jave. Po-
tvrdujem da sam ohrabrio/la uc¢esnika da postavlja
pitanja i da sam odgovorio/la na sva postavljena
pitanja” Ovo su najce$¢e informacije/formulacije
sadrzane u pristanku informisanog ispitanika. Na-
ravno, razne studije imaju i svoje specifi¢nosti, $to
svakako zahteva modifikaciju opste Seme teksta.

Istorijski razlozi koji su uticali na razvoj
pristanka informisanog ispitanika

S obzirom na zastrasujucu zloupotrebu medi-
cinske nauke u nacistickim eksperimentima nad

ljudima u Drugom svetskom ratu, nakon njegovog
zavr$etka, pojavio se ¢itav niz medunarodnih do-
kumenata koji su se bavili ljudskim pravima uop-
$te i posebno etickim principima kojima se moraju
rukovoditi oni koji vrse medicinske oglede, odno-
sno istrazivanja koja uklju¢uju ljude®?4.

U dokumentu koji je nazvan Nirnberski ko-
deks, prvi put je i formalno zahtevano da osoba
koja ucestvuje u medicinskom istrazivanju za to
mora da pruzi svoj pristanak, bez bilo kakve pri-
nude, da onaj koji vodi medicinski ogled mora biti
strucan za to, a posebno da se istraziva¢ u svakom
trenutku mora voditi principom ¢injenja dobrog
prema ispitanicima??. U tom smislu, i svi drugi da-
nas medunarodno priznati vodici, protokoli i de-
klaracije imaju u svojoj osnovi Cetiri bazi¢na eti¢-
ka principa kojima se moraju rukovoditi istraziva-
¢i koji ucestvuju u biomedicinskim istrazivanjima
na ljudima, prvi put detaljno definisani u prvom
znac¢ajnom ameri¢kom udzbeniku bioetike Toma-
sa Bicama i DZzejmsa Cajldersa, ,,Principi biomedi-
cinske etike”2>,

Princip autonomnosti ili princip postovanja
licnosti i prava pacijenata

Princip autonomnosti ili princip postovanja li¢-
nosti i prava pacijenata odnosi se na njegovo pra-
vo da prihvati ili odbije le¢enje®?>26, U zdravstve-
noj zastiti i klinickim istrazivanjima, pitanje auto-
nomije u najvecoj meri je i primenjeno kroz prista-
nak informisanog pacijenta ili ispitanika za odre-
denu proceduru ili ispitivanje. Pristanak informi-
sanog pacijenta ili ispitanika s eticke strane, odnosi
se na postovanje autonomije osobe pri donosenju
medicinski relevantnih odluka, $to je sadrzano u
mnogim dokumentima koji se bave ovom proble-
matikom>?7. Time se isti¢e da pacijent nije samo
objekat na kome se sprovodi mera lecenja, vec je
neophodan i direktan usmeni ili pismeni pristanak
osobe na kojoj se sprovodi planirana mera>2>-%7,
Zbog toga, obaveza lekara je ne samo da vodi ra-
¢una o zdravlju svog pacijenta, ve¢ i o autonomiji
njegove licnosti i njegovim pravima. Pacijent mora
da bude obavesten o svrsi, znacaju, sustini i obimu
onoga sa ¢ime se saglasio.

Jedna od obaveza lekara/istrazivaca jeste i to da
u medicinsku dokumentaciju mora uneti podatak
da je pacijentu, odnosno staratelju, ¢lanu porodice,
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zakonskom zastupniku ili nekom drugom ko odlu-
¢uje u vezi sa daljim leCenjem pacijenta, dao odgo-
varajuée obavestenje?8. S obzirom na to da su pa-
cijenti ili ispitanici naj¢e$¢e medicinski laici, jasno
je da su u mogucnosti da donesu pravilnu odluku
samo onda kada potpuno razumeju dobijeno obja-
$njenje, usmeno i pismeno. To Cesto nije lako, pa se
zbog toga i nalaze da informacija za pacijenta ili is-
pitanika bude napisana $to je moguce razumljivije,
sa $to manje strucnih medicinskih termina, ¢ime
bi se smanjila mogu¢nost da pacijent pristane na
nesto $to sustinski nije razumeo!®11132% U sva-
kom slucaju, IPP, kao $to je ve¢ receno, obavezan je
deo dokumentacije koja se odnosi na klinicko ispi-
tivanje lekova i po ICH GCP! i po na3oj regulati-
vit. Cak iako je ovaj dokument formalno odobren,
a nije prisutan u dokumentaciji prilikom odgova-
rajuce inspekcije, ispitivanje moze biti zaustavlje-
no, a glavni istrazivac¢ kaznjen.

Specificnost pristupa vulnerabilnim
ispitanicima

Posebnu kategoriju ¢ine vulnerabilni ispitani-
ci, a to su osobe koje nisu u stanju da delimi¢no
ili potpuno zastite sopstvene interese. U istoj ka-
tegoriji su i oni na ¢iju spremnost da ucestvuju u
istrazivanju mogu prekomerno uticati ocekivanja,
opravdana ili ne, koristi od uces¢a u ispitivanju,
kao i strah od povratnog odgovora od strane na-
dredenih lica u slu¢aju da ucesc¢e odbiju??3°. Zbog
svog uzrasta, kao i ograni¢enih emocionalnih i in-
telektualnih moguénosti, deca se, sa zakonske tac-
ke gledista, smatraju nesposobnim da daju valjan
pristanak, pa da bi se ona ukljucila u istrazivanje,
bar jedan roditelj mora da da saglasnost, uz punu
obavestenost (consent) o svim prethodno razma-
tranim aspektima. Medutim, jo§ od 1977. godine,
Americka akademija za pedijatriju je zahtevala da
i deca daju svoj pristanak (assent) za ucesce u stu-
diji, ako im uzrast i stepen razumevanja to dozvo-
ljavaju3!. Jo§ uvek nema konsenzusa o tome u kom
uzrastu bi trebalo da se trazi i dozvoljava detetu da
da svoj pristanak. Vec¢ina smatra da bi to trebalo da
bude nakon navr$enih 7 godina, kao i da se u obzir
ne uzima misljenje deteta ako je u pitanju za nje-
ga potencijalno fatalna bolest3®31. Jedan od najve-
¢ih izazova je odbijanje adolescenata (uzrast od 13
do 18 godina) da daju svoj pristanak, $to je eticki

i emotivni izazov i za porodicu i za klini¢are koji
sprovode lecenje, odnosno istrazivanje. U svakom
slucaju, u zavisnosti od kategorije vulnerabilnih is-
pitanika, pristanak mogu potpisati sami ucesnici
ili njihovi zakonski zastupnici.

Takode, mogu se javiti i problemi usled neu-
skladenosti nacionalnih regulativa kod multicen-
tricnih i multinacionalnih istrazivanja32. Razlike
su posledica specificnosti svakog od maternjih je-
zika i zahtevanog obima informacija od strane is-
pitanika iz razlic¢itih zemalja, Sto je uglavnom po-
vezano sa nivoom pismenosti i ekonomskim stan-
dardom stanovnistva, pa i na¢inom dokumentova-
nja saglasnosti ili moguc¢nosti povlacenja pristan-
ka. One posebno dolaze do izrazaja kod pomenu-
tih vulnerabilnih grupa32. S obzirom na to da je lo-
kalna regulativa cesto neuskladena, kod ovakvih
istrazivanja neophodno je voditi se medunarod-
nom regulativom, ¢ime se prevazilazi postojanje
razlika medu zemljama ucesnicama, posebno kod
multicentri¢nih studija.

Elektronska forma pristanka informisanog
ispitanika/pacijenta

Jedna od novina koja se pojavila tokom pande-
mije COVID-19 jeste i elektronska forma pristan-
ka informisanog ispitanika/pacijenta®3. Pokazano
je da elektronska forma pristanka znacajno pobolj-
$ava saradnju, poverenje, zadovoljstvo i znanje is-
pitanika u vezi sa predmetnim dogadajem u pore-
denju sa klasi¢nim, tradicionalnim pristankom u
papirnoj varijanti. Koris¢enjem ovih platformi, po-
stignuti su znacajno bolji rezultati, koji se odno-
se na dobijanje pristanka kada su u pitanju ispita-
nici koji spadaju u vulnerabilne populacije. S dru-
ge strane, osnovana je zabrinutost vezana za ispi-
tanike iz ruralnih sredina, gde postoji visoka stopa
nepismenosti stanovnistva, kao i nedostatak zna-
nja i vestina u koriéenju racunarske opreme3?.
Iako je pokazana dobra strana dobijanja elektron-
ske forme pristanka, za sada ostaje definitivni stav
da je potreban dalji rad na poboljsanju elektron-
skih platformi. O tome se ve¢ raspravljalo u okvi-
ru Evropske unije (EU), sa zakljuckom da trenut-
no nije moguce jednostavno prihvatiti elektronsku
formu PII u svim ¢lanicama EU, kao $to je to ura-
deno u Sjedinjenim Americkim Drzavama i uskla-

deno sa promenom zakonske regulative4,
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Specificnost pristanka informisanog
ispitanika iz oblasti genetike

Novine se odnose i na istrazivanja iz oblasti ge-
netike®>, u kojima je potrebno modifikovati PII u
zavisnosti od samog istrazivanja i dopuniti obja-
$njenjima koja se odnose na eticke momente u vezi
sa genetickim ispitivanjem bioloskog materijala.
Istic¢e se posebna potreba da se obezbedi i garantu-
je tajnost informacija proisteklih iz ispitivanja, da
ne bi doslo do njihove zloupotrebe, cega se ispita-
nici koji ucestvuju u ovakvim ispitivanja najvise i
plase. Zbog toga se posebno istice potreba za mo-
difikovanjem postoje¢ih i uskladivanjem u okviru
medunarodne regulative svih dokumenata koji se
ticu ove vrste ispitivanja, $to bi podrazumevalo i
prilagodavanje elemenata PII.

Potrebno je naglasiti da je naj¢es¢i problem koji
se identifikuje prilikom kreiranja PII slaba razu-
mljivost sadrzaja teksta pristanka®®. Zbog toga je,
kao $to je predlozeno, potrebno imati opstu shemu
teksta pristanka, koja obuhvata osnovne elemen-
te, koji bi trebalo da zadovoljavaju potrebe svih is-
trazivanja koja ukljucuju ispitanike. Istovremeno,
neophodno je PII prilagoditi aktuelnom protokolu
istrazivanja, kako bi ispitanik dobio ciljane infor-
macije, koje mogu biti presudne za davanje njego-
ve saglasnosti u konkretnoj studiji.

Neophodnost edukacije istraZivaca u Srbiji
za rad u skladu sa principima Dobre klinicke
prakse

Misljenja smo da bi svi istrazivadi trebalo da
imaju potvrdu zavr$ene obuke iz GCP-a i isti pod-
nesu na uvid EO prilikom prijave studije. Danas
je to obaveza u svim razvijenim zemljama. Obu-
ka je kratka, dostupna otvorenim pristupom (pri-
mer je https://globalhealthtrainingcentre.tghn.
org/ich-good-clinical-practice/) i podrazumeva
testiranje naucenog u formi kviza, nakon cega se
dobija potvrda o zavrsenoj obuci. U Srbiji, u okvi-
ru Srpskog lekarskog drustva, u organizaciji Sek-
cije za klinicku farmakolgiju ,,dr Srdan Pani Mar-
kovi¢”, od 2010. godine postoji edukacija iz GCP-a.
Cilj obuke je da istraziva¢ shvati $ta je GCP, upo-
zna njene bazi¢ne principe, zasto je obuka za rad
u skladu sa GCP-om vazna, koje su odgovornosti
istrazivaca i kako se princip GCP-a inkorporira u

klinicka istrazivanja. Uvodenjem obavezne eduka-
cije iz GCP-a, bio bi ucinjen jedan znacajan korak
u podizanju kvaliteta nau¢no-istrazivackog rada u
nadoj zemlji.

Zakljuéak

Pristanak informisanog pacijenta/ispitanika
nije samo puka formalnost, ve¢ ima veliki medi-
cinsko-legalni znacaj. Pri sprovodenju bilo kakve
medicinske procedure, a posebno medicinskog
ogleda, lekar/istraziva¢ mora postovati autonomi-
ju ispitanika/pacijenta, koji treba da ima pravo na
sopstveni izbor. Da bi to mogao, pacijent/ispitanik
mora da bude u potpunosti, na njemu pristupacan
nacin, informisan. Zbog toga je tekst informaci-
je za ispitanika deo obrasca pisane saglasnosti in-
formisanog ispitanika za ucesce u istrazivanju, koji
sadrzi znacajne podatke koji ispitaniku omoguca-
vaju da se upozna sa svim pojedinostima vezanim
za istrazivanje i pomazu da tako sveobuhvatno in-
formisan, donese odluku o uc¢es$c¢u u istrazivanju.
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Summary

Introduction: Capnography has been considered the gold standard method for confirmation of endotracheal tube place-
ment. The current cross-sectional observational study was undertaken to compare upper airway ultrasonography and
capnography for confirmation of endotracheal tube placement in patients undergoing elective surgery.

Methods: 75 adult patients (18-60 years of age) belonging to ASA physical status I or I, scheduled for elective surgery
under general anaesthesia requiring oral endotracheal intubation were enrolled for the study. After intubation, proper
placement of endotracheal tube was confirmed by chest auscultation, end tidal capnography and upper airway ultra-
sonography simultaneously. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of both capnography and ultra-
sonography were computed. Results: Using capnography, the position of endotracheal tube was found to be in the trachea
in 72 patients (96%) and not in the trachea in 3 patients (4%). Ultrasonography was able to detect all 3 esophageal intu-
bations but failed to confirm 2 endotracheal intubations. Capnography had sensitivity, specificity, positive and negative
predictive values all at 100%. Ultrasonography had sensitivity of 97.22%, specificity of 100%, positive predictive value
of 100% and negative predictive value of 60%.The kappa value was 0.737 which indicates a good correlation between
capnography and upper airway ultrasound. Conclusion: Ultrasonography provides a real time dynamic visualization of
the endotracheal tube. This study was able to demonstrate that ultrasonography is an acceptable, faster and safer method
for confirming endotracheal tube placement. However, further studies are recommended to determine the best approach
for emergency situations, patients wih a difficult airway, and in critical care settings.

Key words: Capnography; Airway ultrasonography; Endotracheal confirmation

Introduction endotracheal tube passing through the vocal cords,

observation of chest wall movements, auscultato-

Tracheal intubation is performed to maintain ai-
rway patency, to protect the airway against as-
piration and also in conditions when there is failure
to ventilate and oxygenate. Confirmation of correct
endotracheal tube placement is essential because
failure to do so might have disastrous consequen-
ces like iatrogenic morbidity (brain damage) and
mortality [1]. Esophageal intubation is the major
complication of airway management. The inciden-
ce of esophageal intubation is 6% in emergency
conditions and 1.75 % in elective settings [2].
Endotracheal intubation can be confirmed
by various methods like direct visualization of

ry method, capnography, chest x-ray and upper ai-
rway ultrasound. However, the accuracy of these
modalities may vary and there is no single method
that is ideal in every situation [1,3].

Capnography is a graphic display of instanta-
neous CO, concentration versus time (Time Cap-
nogram) or expired volume (Volume Capnogram)
during a respiratory cycle. It is the most widely
used method for rapid assessment of endotrache-
al tube position [4]. The sensitivity and specificity
of capnography was found to be 96.8% and 100%
respectively [5]. However, the sensitivity decreases
to 72% in patients with cardiac arrest or decreased
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cardiac output, so it may be unreliable in these pa-
tients [6]. Also, to confirm endotracheal tube pla-
cement by capnography, ventilation is required.
However in cases of inadverent esophageal intu-
bation, the initiation of ventilation for confirming
tube placement can lead to drastic complications.

Ultrasound imaging is a simple, fast, non-inva-
sive and promising procedure used in many Inten-
sive Care units (ICU) and emergency departments
for airway assessment and management. Cadave-
ric studies of ultrasound confirmation of endotrac-
heal tube placement have yielded promising re-
sults [6]. Thereafter it has been increasingly used
to confirm endotracheal intubation with real time
images by placing a linear ultrasound probe trans-
versely on the anterior aspect of the neck at the le-
vel of the cricothyroid membrane [7].

Objectives

This cross-sectional observational study was
undertaken to compare upper airway ultrasono-
graphy and capnography for confirmation of en-
dotracheal tube placement in patients undergo-
ing elective surgery. The primary outcome was to
assess the strength of agreement between the two
methods and the secondary outcome was to ascer-
tain the time taken to confirm endotracheal tube
placement by both methods.

Methodology

This cross-sectional observational study was
conducted in the Department of Anaesthesiolo-
gy at ABVIMS & Dr. Ram Manohar Lohia Hospi-
tal from 1st November 2018 till 315t March 2020
after obtaining due approval from the Institutio-
nal Ethics Committee and written informed con-
sent from all the patients. Seventy five adult pati-
ents (18-60 years of age), belonging to ASA physi-
cal status I or II, scheduled for any elective surge-
ry under general anaesthesia requiring oral endo-
tracheal intubation were enrolled for the study. Pa-
tients with anticipated difficult airway, history of
difficult intubation, presence of airway stenosis
or masses, body mass index more than 30 kg/m?,
neck circumference more than 40 cm, pregnancy,

presence of hypertrophied tonsils or loose dentu-
res were excluded from the study.

All the enrolled patients underwent a thoro-
ugh preoperative evaluation. Patients were fasted
over night and premedicated with oral Alprazolam
0.25 mg on the night before surgery. In the ope-
rating theatre, ASA standard monitors i.e. electro-
cardiogram, heart rate, noninvasive arterial blood
pressure and pulse oximetry were attached. Veno-
us access was secured. Before induction, patients
were given Injection (Inj) Midazolam 0.01 mg/kg
i.v. followed by Inj Fentanyl 2 pg/kg i.v. General
anaesthesia was induced with Inj Propofol 1-2mg/
kg i.v. (till loss of verbal response). Inj Vecuroni-
um 0.1mg/kg i.v. was given to facilitate neuro-mu-
scular blockade after confirmation of adequate bag
and mask ventilation. Patients were bag-mask ven-
tilated for 3 minutes with 100% oxygen and sevo-
flurane at 1 MAC (minimum alveolar concentrati-
on). Thereafter, intubation was undertaken by en-
dotracheal tube of appropriate size. After inflation
of the endotracheal tube cuft, ventilation was ini-
tiated. Proper placement of endotracheal tube was
confirmed by chest auscultation, end tidal capno-
graphy and upper airway ultrasonography simul-
taneously.

Confirmation of endotracheal tube placement
by end-tidal capnography: After intubation, pa-
tients were ventilated and endotracheal tube pla-
cement was confirmed by quantitative waveform
capnography. Endotracheal intubation confirmati-
on was interpreted when exhaled CO2 was >4 mm
Hg after five or more breaths with a characteristic
CO2 waveform (Figure 1) 8].

Confirmation of endotracheal tube placement
by ultrasonography: Before intubation, the ultra-
sound probe (linear, 9-12 MHz) was placed trans-
versely on the anterior neck just superior to the su-
prasternal notch. Trachea was identified by a hype-
rechoic air-mucosa (A-M) interface with reverbe-
ration artefact posteriorly (comet tail artefact) (Fi-
gure 2) [9]. After intubation, the anaesthesiologist
performing ultrasonography captured the image of
the endotracheal tube in transverse view.

Endotracheal intubation confirmation was in-
terpreted if only one A-M interface with comet-tail
artefact and posterior shadowing was observed (Fi-
gure 3) [9]. In esophageal intubation, two A-M in-
terfaces with comet tail artefact and posterior sha-
dowing was noted, which is called as “double tract
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Figure 2: Upper airway ultrasound before intubation

sign” (Figure 4) [9]. The time taken for upper ai-
rway ultrasonography was defined as the time from
completion of endotracheal tube insertion to when
the anaesthetist doing ultrasonography has inter-
preted the sonographic result. In case of detected
esophageal intubation, the patient was reintubated.
However, only the first attempt was included in the
study. Upon completion of the study, the result of
upper airway ultrasonography was compared with
quantitative waveform capnography. Sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values
of both the modalities of endotracheal tube confir-
mation were computed to determine the strength
of association between them. Categorical variables
were presented in number and percentage (%) and

continuous variables were presented as mean + SD
and median. Normality of data was tested by Kol-
mogorov-Smirnov test. If the normality was rejec-
ted then non parametric test was used. Quantitati-
ve variables were compared using Wilcoxon signed
rank test (as the data sets were not normally distri-
buted) between ultrasonography and capnograp-
hy. Inter-rater kappa agreement was used to find
out strength of agreement between ultrasonograp-
hy and capnography. A p value of <0.05 was consi-
dered statistically significant. The data was entered
in MS EXCEL spreadsheet and analysis was done
using Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 21.0.
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Results

The age of the patients in the study ranged from
19 to 58 years. The mean and median age was found
to be 37.25 and 35 years respectively. Out of the to-
tal of 75 patients enrolled, 44 were females and 31
patients were males. The position of endotrache-
al tube in the trachea by capnography was found
in 72 patients i.e. 96.00%, and not in the trachea in
3 patients i.e. 4.00%. The position of endotracheal
tube in the trachea confirmed by ultrasonography

was in 70 patients i.e. 93.33%, and not in the trac-
hea for 5 patient’s i.e. 6.67% (Table 1).

The primary objective of the study was to assess
the strength of agreement between upper airway
ultrasonography and capnography for confirmati-
on of endotracheal tube placement. Out of the to-
tal 75 patients studied, 70 patients had the endo-
tracheal tube in the trachea by both ultrasonograp-
hy and capnography and 3 patients did not have
it in the trachea by both the methods. The p va-
lue of < 0.0001 showed a significant association be-
tween the two (Table 2). The sensitivity, specificity,
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Table 1: Distribution of position of endotracheal tube by capnography and ultrasonography

Position of ET tube by capnography Frequency Percentage
ETT in Trachea 72 96.00%

ETT not in Trachea 3 4.00%
Total 75 100.00%

Position of ET tube by ultrasonography

ETT in Trachea 70 93.33%

ETT not in Trachea 5 6.67%
Total 75 100.00%

positive predictive value and negative predictive va-
lue of capnography was found to be 100%. The sen-
sitivity, specificity, positive predictive value and ne-
gative predictive value of ultrasonography was fo-
und to be 97.22%, 100%, 100% and 60% respective-
ly (Figure 5). The secondary objective of the study
was to compare the time taken for confirmation of
endotracheal tube placement by capnography and

ultrasonography. The mean time taken by capno-
graphy and ultrasonography was 18.13 + 0.89 sec
and 14.12 + 0.91sec respectively (Figure 6).

Discussion

Over the past two decades, ultrasonography has
gained a great importance in airway assessment

120.00% -

100% 100%

97.22%

100.00% -

80.00% -
60%
60.00% - :
40.00% -

20.00% -

0.00% -

ultrasonography

Diagnostic test

Position of ET tube in trachea by

M Sensitivity M Specificity # Positive Predictive Value

100% 100% 100% 100%

Position of ET tube in trachea by
capnography

i Negative Predictive Value

Figure 5: Sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value of
ultrasonography and capnography to predict position of ET tube.
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Table 2: Inter-rater kappa agreement to find out strength of agreement between ultrasonography and

capnography regarding position of ET tube.

Position of ET tube
by capnography
Position of ET tube |[ETT in Trachea| ETT notin
by ultrasonography (n=72) Trachea (n = 3) Total P value Kappa
ETT in Trachea 70 (93.33%) 0 (0.00%) 70 (93.33%)
ETT not in Trachea 2(2.67%) 3 (4.00%) 5(6.67%)
Total 72 (96.00%) 3 (4.00%) 75 (100.00%) | <0.0001 0.737

The K value can be interpreted for the strength of agreement as: < 0.20: Poor, 0.21 - 0.40: Fair, 0.41 - 0.60: Moderate,

0.61 - 0.80: Good, 0.81 - 1.00: Very good

and management. Recently, it has also been used
to confirm endotracheal tube placement, even wit-
hout the need to initiate ventilation in the patient.
Primary objective of this study was to assess the
strength of agreement between upper airway ultra-
sonography and capnography for confirmation of
endotracheal tube placement. Secondary objective
was to compare the time taken by both the met-
hods to do so.

Seventy five adult patients were enrolled in the
study, out of which 31 patients were male and 44
patients were female. The mean age of study po-
pulation was 37.25 + 12.4 years with a median va-
lue of 35 years. Out of 75 patients, 72 patients had
endotracheal intubation (96%) whereas 3 patients
had esophageal intubation (4%). Using capnograp-
hy, the position of endotracheal tube was found to

be in the trachea in 72 patients (96%) and not in the
trachea in 3 patients (4%). Ultrasonography was
able to detect all 3 esophageal intubations but failed
to confirm 2 endotracheal intubations. Capnograp-
hy had sensitivity, specificity, positive and negative
predictive value all at 100%. Ultrasonography had
sensitivity of 97.22% (90.32% to 99.66%), specifici-
ty of 100% (29.24% to 100.00%), positive predicti-
ve value of 100% (94.87% to 100.00%) and negati-
ve predictive value of 60% (14.66% to 94.73%). In
2012, Osamn Adi et al conducted an observatio-
nal study in 107 patients to compare quantitative
waveform capnography with upper airway ultraso-
und for confirmation of endotracheal tube place-
ment. In his study, ultrasonography had sensitivi-
ty of 98.0%, specificity of 100%, positive predictive
value of 100% and negative predictive value 75.0%.
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These findings were similar to the results obtained
in our study. They also stated that upper airway ul-
trasonography can replace waveform capnograp-
hy in the centres were capnography is not availa-
ble [10]. The study conducted by Chintamani Ab-
hishek et al in 2017 also generated results similar
to our study (upper airway ultrasound had a sen-
sitivity of 96.84%, specificity of 100%, positive pre-
dictive value of 100% and negative predictive value
of 62.5% [5]. In 2018, Priyanka Bansal compared
ultrasonography with brochoscopy and found that
ultrasound had a senstivity of 97.2% and specifici-
ty of 100%. The positive predictive value was found
to be 100%, while the negative predictive value was
80%. She also concluded that ultrasonography was
the fastest and an accurate method to confirm en-
dotracheal tube placement [11].

The kappa value of our study was 0.737 which
indicates a good correlation between capnograp-
hy and upper airway ultrasound. Kappa values of
Osamn Adi et al study and Abhishek et al study
were 0.85 and 0.76 respectively, which correlates
well with our results [5,10].

The mean time taken for confirmation of endo-
tracheal tube placement by ultrasonography was
14.12 + 0.91 seconds, whereas it was 18.13 + 0.89
seconds by capnography. The p value was less than
0.0001 and hence statistically significant. Thus it
was concluded that ultrasound was a faster met-
hod for confirming endotracheal tube placement
as compared to capnography. Apala Roy Chowd-
hury in his study in 2020, compared time taken for
ultrasonography with chest auscultation and cap-
nography. His results showed that ultrasonograp-
hy (36.50 + 15.14 seconds) is the fastest method
to confirm endotracheal tube placement when
compared to unilateral chest auscultation (50.29 +
15.50 seconds), bilateral chest auscultation (51.90
+ 15.98 seconds), capnography first waveform
(53.57 + 15.97 seconds) and capnography sixth
waveform (61.67 + 15.88 seconds) [12].

Limitation of our study was that it was perfor-
med in elective surgeries. Further studies are re-
commended in emergency situations, patients
with difficult airway and in critical care settings.
Conclusion

Capnography is the gold standard method
for confirmation of endotracheal tube place-
ment. But it has its own limitations as it relies on

physiological factors like ventilation, adequate pul-
monary perfusion and gas exchange for its confir-
mation. Nowadays, ultrasonography also has gai-
ned importance in airway assessment and manage-
ment. The advantage of ultrasonography is that it is
easy, non invasive, portable, easily repeatable and
faster than other methods. It also provides a real
time dynamic visualization of endotracheal tube.
Ultrasonography can detect esophageal intubation
even without the need to ventilate the patient. This
prevents gastric insufflation and aspiration in case
of inadverent oesophageal intubation. To conclu-
de, upper airway ultrasonography is an acceptable,
faster and safer method for confirming endotrac-
heal tube placement. However, further studies are
recommended to determine the best approach for
emergency situations, patients wih a difficult ai-
rway, and in critical care settings.
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Sazetak

Uvod: Osobe sa invaliditetom predstavljaju vulnerabil-
nu kategoriju populacije u pogledu oralnog zdravlja, zbog
nemogucnosti adekvatnog odrzavanja oralne higijene. Cilj
naseg rada je da pokaze status oralnog zdravlja, iskazan
adekvatnim pokazateljom u populaciji osoba sa invalidi-
tetom, koje se javljaju u nacionalnu specijalnu bolnicu za
rehabilitaciju u Srbiji radi protetske rehabilitacije. Materi-
jal i metode: Prospektivna opservaciona kohortna studija
ukljucila je 51 ispitanika sa amputiranim barem jednim ek-
stremitetom, hospitalizovanih radi protetske rehabilitacije,
nakon amputacije ekstremiteta. Nakon pregleda usne du-
plje, odredivan je indeks karijesnih, ekstrahovanih i plom-
biranih zuba (KEP indeks), koji predstavlja zbir ukupnog
broja karijesnih, plombiranih i ekstrahovanih zuba. Rezul-
tati: Pacijenti su imali prosecan KEP indeks 22 (medijana),
sa interkvartalnim rasponom od 17 do 27. Od tog broja, na
vrednost KEP indeksa najvise je uticao broj ekstrahovanih
zuba. Medijana broja ekstrahovanih zuba je bila 16 (inter-
kvartalni raspon: 10-25). Znacajno manje je bilo karijesnih
zuba, 2 (0-3), dok je najmanije bilo zuba sa postavljenim
zubnim ispunima, 0 (0-2). Zakljuc¢ak: Visoke vrednosti
KEP indeksa kod osoba sa invaliditetom ukazuju na po-
trebu da se preduzmu dodatni napori, kako bi se poboljsalo
oralno zdravlje ovakve vulnerabilne populacije.

Kljuéne reci: oralno zdravlje; osobe sa invaliditetom;
indeks karijesnih, ekstrahovanih i plombiranih zuba;
KEP indeks; pol

Abstract

Introduction: People with disabilities represent a vulnera-
ble category of the population in terms of oral health due to
the inability to adequately maintain oral hygiene. The aim
of our work is to analyze the status of oral health expressed
by an adequate indicator in the population of people with
disabilities who come to the national special rehabilitation
hospital in Serbia for prosthetic rehabilitation. Material
and methods: The study was performed as a prospective
observational cohort study that included 51 subjects who
had at least one limb amputated and who were hospitalized
for prosthetic rehabilitation after limb amputation. After the
examination of the oral cavity, the Decayed, Missing and
Filled Teeth (DMFT) index was determined, which repre-
sents the sum of the total number of carious, filled and ex-
tracted teeth. Results: Patients had an average DMFT index
of 22 (median) with an interquartile range of 17 to 27. The
high value of the DMFT index was most heavily influenced
by the number of extracted teeth. The median number of
extracted teeth was 16 (interquartile range: 10 - 25). There
were significantly less carious teeth, 2 (0 - 3), while there
were the least teeth with dental fillings, 0 (0 - 2). Conclu-
sion: High values of the DMFT index in the patients with
disabilities indicate the need for the oral health improve-
ments in this vulnerable population.

Key words: oral health; persons with disabilities;
Decayed, Missing and Filled Teeth index; DMFT index;
gender

Uvod

Oralno zdravlje predstavlja stanje zdravlja svih
anatomsko-funkcionalnih delova usne duplje
i znacajan je pokazatelj kvaliteta zdravlja pacijen-
tal. Na o¢uvanje oralnog zdravlja uti¢u individu-

alne navike i karakteristike pacijenta®3. Najznacaj-
niji uzrok oboljenja koji rezultuje gubitkom zuba
je zubni karijes®, nastao na terenu zubnog plaka,
usled loseg odrzavanja oralne higijene®. Upravo
neadekvatna higijena usne duplje doprinosi da
bakterije, koje se nalaze u plakovima, koriste fer-
mentabilne ugljene hidrate sa povrsine zuba, stva-

Corresponding author: Jovana Ranci¢, Stomatoloska sluzba, Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Bulevar vojvode
Putnika 7, 11000 Beograd, Srbija, Telefon: +381621235305, E-mail: jvnjovanovic@yahoo.com
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rajudi kiselu sredinu koja uti¢e na demineralizaciju
zuba i nastanak karijesa. Pravilno odrzavanje oral-
ne higijene je bazi¢na potreba®’, jer mehanicka
eliminacija plaka sprecava nastanak oboljenja oral-
ne regije. Vaznost ¢itavog procesa oralne higijene
dolazi do izrazaja kod pacijenata koji se priprema-
ju za hirurske zahvate.

Osobe sa invaliditetom predstavljaju vulne-
rabilnu kategoriju populacije u pogledu oralnog
zdravlja, zbog nemoguénosti adekvatnog odrza-
vanja oralne higijene. Prema podacima Svetske
zdravstvene organizacije (SZO), oko 15% svetske
populacije ili oko jedna milijarda ljudi ima neki
oblik invaliditeta®. Invaliditet je najces¢e posledica
saobra¢ajnih nezgoda i blast povreda®. Na Zalost,
kod odredenog broja povredenih postoji amputa-
cija jednog ili oba gornja ili donja ekstremiteta, $to
znacajno otezava odrzavanje adekvatne oralne hi-
gijene. Globalno je procenjeno da u svetu Zivi oko
57,7 miliona ljudi sa amputiranim ekstremitetima
kao posledicom saobraéajnog traumatizma’.

Cilj naSeg rada je da pokaze status oralnog zdra-
vlja iskazan adekvatnim pokazateljom u populaciji
osoba sa invaliditetom koje se javljaju u nacional-
nu specijalnu bolnicu za rehabilitaciju u Srbiji, radi
protetske rehabilitacije.

Materijal i metode

Studija je uradena kao prospektivna opservaci-
ona kohortna studija u Stomatoloskoj sluzbi Spe-
cijalne bolnice za rehabilitaciju i ortopedsku pro-
tetiku u Beogradu, tokom dvogodis$njeg perioda
(2019.12020. godine), od strane jednog stomatolo-
ga. Za studiju je dobijeno odobrenje Etickog odbo-
ra (Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortoped-
sku protetiku, Beograd, od 7.4.2022. godine).

U istrazivanju su ukljuceni pacijenti muskog
i zenskog pola, starosti preko 18 godina, koji su
imali amputiran barem jedan ekstremitet i koji su
hospitalizovani radi protetske rehabilitacije nakon
amputacije ekstremiteta. Svaki ispitanik je, nakon
pruzenih informacija, dao pristanak za ucesc¢e u
studiji.

Za istrazivanje je koriS¢ena dopunjena anke-
ta, koja je konstruisana za prethodno istraziva-
nje!%, U prvom delu ankete, pacijenti su popunja-
vali kombinovana pitanja (delom zatvorenog, de-
lom otvorenog tipa), dok je u drugom delu doktor

stomatologije popunio ostatak ankete, nakon kli-
nickog pregleda usne duplje. Nakon pregleda usne
duplje, odredivan je indeks karijesnih, ekstrahova-
nih i plombiranih zuba (KEP indeks), shodno pre-
porukama SZO!'L12, KEP indeks predstavlja zbir
ukupnog broja karijesnih, plombiranih i ekstraho-
vanih zuba.

Statisticka obrada podatka uradena je u softver-
skom paketu IBM SPSS 26.0. Sve kontinualne va-
rijable su predstavljene u obliku srednje vrednosti
+ standardne devijacije, dok su kategorijske varija-
ble predstavljene procentualnom ucestalos¢u po-
jedinih kategorija. Za kategorijske varijable, sta-
tisticka znacajnost razlike ispitivana je Chi-squa-
re testom, dok je za kontinualne varijable koris¢en
Mann-Whitney test. Uradena je i korelaciona ana-
liza izmedu pracenih parametara, uz pomoc¢ Spe-
arman's rank correlation, pri emu se znacajnom
korelacijom smatrala vrednost r > 0,3. Sve anali-
ze su procenjivane na nivou statisticke znacajno-
sti od p < 0,05.

Rezultati

U analizu je ukljucen 51 ispitanik (32 muska-
raca i 19 zena) sa medijanom starosti od 66 godi-
na (interkvartalni raspon: 25-75, percentil: 57-74
godine).

Pacijenti su imali prosecan KEP indeks 22 (me-
dijana) sa interkvartalnim rasponom od 17 do 27
(Grafikon 1). Od tog broja, na vrednost KEP indek-
sa najvise je uticao broj ekstrahovanih zuba. Medi-
jana broja ekstrahovanih zuba bila je 16 (interkvar-
talni raspon: 10-25). Znacajno manje je bilo kari-
jesnih zuba, 2 (0-3), dok je najmanje bilo zuba sa
postavljenim zubnim ispunima, 0 (0-2).

Jedan pacijent je imao 20 karijesnih zuba (Gra-
fikon 1), $to je najveci zabelezeni broj u klinickom
nalazu. Najveci broj ekstrakcija bio je 28, kod cak
9 pacijenata, dok je jedan od pacijenata imao 17
plombiranih zuba.

U tabeli 1 prikazana je raspodela prosecnih
vrednosti KEP indeksa prema polu. U zbirnoj
vrednosti KEP indeksa nije nadena znacajna razli-
ka u odnosu na pol, ali je nadena znacajna razli-
ka u broju karijesnih zuba, tako da muskarci imaju
u proseku znacajno vise karijesnih zuba (medija-
ne, muskarci vs. zene : 3 vs. 0). U preostalim kom-
ponentama KEP indeksa, broj ekstrahovanih i broj
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Grafikon 1: KEP indeks kod pacijenata sa ivaliditetom

Tabela 1: Indeks karijesa, ekstrakcija i plombi (KEP indeks) u odnosu na pol

Pol
Muskarci Zene
N=32 N=19 p vrednost
20,5 23,0
KEP indeks (17,25-26,00) (15,00-28,00) p=0,188!
3,0 0,0
K (0,0-4,0) (0,0-3,0) p =0,016
15,0 22,0
E (11,0-22,75) (9,0-28,0) p=0,187!
0,00 0,0
P (0,00-1,75) (0,0-3,0) p =0,687!

IMann-Whitney test

plombiranih zuba, nije nadena statisticki znacajna
razlika prema polu.

U tabeli 2 prikazana je raspodela prosecnih
vrednosti KEP indeksa prema starosnim grupama,
tako $to su pacijenti podeljeni na mlade i starije od
60 godina. U zbirnoj vrednosti KEP indeksa nije
nadena znacajna razlika u odnosu na starost, ali je
nadena znacajna razlika u broju karijesnih zuba,
tako da mladi od 60 godina u proseku imaju zna-
¢ajno vise karijesnih zuba (medijane, < 60 vs. > 61
: 3 vs. 1). Kod preostale dve komponente KEP in-
deksa, broj ekstrahovanih i broj plombiranih zuba,
takode nije nadena statisticki znacajna razlika pre-
ma starosti.

Postoji jaka korelacija izmedu broja karijesnih
zuba i pola (r = 0,340; p = 0,015), pri ¢emu mu-
$karci imaju viSe vrednosti broja karijesnih zuba.
Izmedu KEP indeksa, broja ekstrahovanih zuba i
broja plombiranih zuba nije nadena znacajna ko-
relacija.

Sa druge strane, analiza je pokazala jaku ko-
relaciju izmedu broja karijesnih zuba i starosti (r
= -0,351; p = 0,012), izmedu broja ekstrahovanih
zuba i starosti (r = 0,502; p < 0,001) i izmedu KEP
indeksa i starosti (r = 0,307; p = 0,029), dok izme-
du broja plombiranih zuba i starosti nije nadena
znacajna korelacija (r = -0,165; p = 0,247). Ova
korelacija je pokazala da sa starenjem opada broj
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Tabela 2: Indeks karijesa, ekstrakcija i plombi (KEP indeks) u odnosu na starost

Godine starosti
<60 > 61
N=14 N=37 p vrednost
KEP indeks 21,0 (13,0-24,25) 23,0 (18,5-27,5) p= 0,1171
K 3,0 (0,0-4,25) 1,0 (0,0-3,0) p =0,015!
E 8,0 (3,5-22,25) 19,0 (13,5-26,0) p= 0,428!
P 0,00 (0,00-6,00) 0,0 (0,0-1,0) p =0,2731

IMann-Whitney test

karijesnih zuba, a raste broj ekstrahovanih zuba i
sveukupnog KEP indeksa.

Postoji jaka korelacija izmedu broja ekstrakcija
i starosti pacijenata izraZenim po starosnim grupa-
ma (r = 0,343; p = 0,014), dok izmedu drugih kom-
ponenti KEP indeksa (broja karijesnih zuba i bro-
ja plombiranih zuba) i KEP indeksa sa starosnim
grupama nije nadena statisticki znacajna poveza-
nost.

Diskusija

Pilot studija je pokazala loSe oralno zdravlje
osoba sa invaliditetom, iskazano uz pomo¢ KEP
indeksa u ispitivanoj grupi. Uocili smo da posto-
ji jaka veza izmedu starosti i KEP indeksa, dok iz-
medu KEP indeksa i pola nije nadena znacajna po-
vezanost. Prema nasim pretrazivanjima, rec je o
prvoj studiji u nasoj zemlji koja procenjuje status
oralnog zdravlja kod osoba sa invaliditetom iska-
zan uz pomo¢ KEP indeksa.

U odnosu na nae ranije istrazivanje, koje je ra-
deno kod vojne populacije, pokazano je da osobe
sa invaliditetom imaju znacajno losije oralno zdra-
vlje, tako da je prose¢ni KEP indeks kod osoba sa
invaliditetom bio veéi za oko 6 (KEP indeks kod
prethodnih ispitanika iz vojne populacije je bio u
proseku 15,6919), to predstavlja izuzetno visoku
vrednost. U istrazivanju populacije iz Irana, poka-
zana je prosecna vrednost KEP indeksa od 7,33, $to
je u zakljucku okarakterisano kao alarmantno lose
oralno zdravlje!3. Populacija u Jordanu je imala

prose¢an KEP indeks 14,8, $to je takode okarakte-
risano kao lose oralno zdravlje!4.

Istrazivanja u drugim zemljama su pokazala da
njihove odrasle kategorije stanovni$tva imaju zna-
¢ajno nize vrednosti KEP indeksa u poredenju sa
nasom istrazivanom populacijom. U Bosni i Her-
cegovini, prose¢an KEP indeks je bio 15,11°, u Hr-
vatskoj je 12,5'°. Prosecan KEP indeks za evropsku
regiju, od 1973. do 2008. godine, bio je 2,3, sa kre-
tanjem vrednosti od 0,7 do 7,817,

Ono $to razlikuje populaciju nasih pacijenata sa
invaliditetom od drugih populacija jeste visok KEP
indeks na racun ekstrahovanih zuba. To se, sa jed-
ne strane, moze tumaciti kao nemotivisanost paci-
jenata za lecenje karijesa i odrzavanje oralne higije-
ne, a sa druge strane, kao zapustenost oralne regi-
je, koja se jedino moze sanirati ekstrakcijom zuba.

Veliki znacaj stanja oralnog potvrden je i kod
hirurskih pacijenata!®1®. Loge stanje oralnog zdra-
vlja znacajno utice na ishod postoperativnog opo-
ravka pacijenta, tako da je losije oralno zdravlje
povezano sa postoperativnim respiratornim kom-
plikacijama i usporenim funkcionalnim oporav-
kom??. Pokazano je da su postoperativne pneumo-
nije i reintubacija nakon operacije bile ¢es¢e u gru-
pi pacijenata koja je imala veliki gubitak zuba (de-
finisano kao broj preostalih zuba < 10), u odno-
su na druge dve kategorije (broj zuba > 20 i onih
koji su imali broj zuba od 19 do 10)?°. Tako je, na-
kon prilagodavanja u odnosu na uzrast, dobijeno
da je broj zuba statisticki znacajan prediktor funk-
cionalnog opravka pacijenta nakon hirurskog za-
hvata. Ovo se moze objasniti ¢injenicom da gu-
bitak zuba odrazava akumulaciju oralne upale i
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doprinosi sistemskoj inflamaciji, izmedu ostalog i
kardiovaskularnim bolestima?!. Gubitak zuba uti-
¢e na otezano zvakanje hrane, pa posledi¢no i do
smanjenog unosa hranljivih materija i moze dove-
sti do malnutricije. Faktore rizika predstavljaju ra-
zlicita oboljenja, kao $to je i Secerna bolest, koja je
povezana sa oboljenjem parodoncijuma i posledi¢-
nom parodontopatijom i gubitkom zuba. Preope-
rativna priprema pacijenta trebalo bi da ukljudi i
le¢enje oralnih oboljenja, jer se znacajno snizava
rizik od infekcija hirurskih rana i skracuje se tra-
janje postoperativnog oporavka?2. Orofaringealni
morbiditeti mogu da izazovu bol i otezano gutanje,
$to dovodi do oklevanja u zapocinjanju ili odrzava-
nju adekvatne ishrane, pa odrzavanje oralne higi-
jene u jedinicama intenzivnog lecenja predstavlja
korak u prevenciji pneumonije nastale u toku me-
hanicke ventilacije!®.

Tokom velikih hirurskih zahvata, dolazi do izra-
zenog katabolizma mi$i¢ne mase, $to je jos izraze-
nije kod pacijenata sa preoperativnom pothranje-
no$cu i smanjenim unosom nutrijenata zbog loseg
oralnog zdravlja?3. Sistematska inflamacija, koja je
povezana i sa parodontopatijom, moze dodatno da
pojaca katabolizam, pa je razumljivo zasto je ne-
ophodno saniranje bolesti oralne regije kod paci-
jenata za elektivne hirurske procedure, jer se time
utice i na brzi funkcionalni oporavak nakoh hirur-
skih intervencija.

Na osnovu svega navedenog, ocito je potrebna
povecana aktivnost u vezi sa pracenjem i promoci-
jom oralnoga zdravlja kod osoba sa invaliditetom.
Problem oralnog zdravlja ukazuje na neophodnost
pokretanja nacionalnog programa prevencije ka-
rijesa i o¢uvanja oralnog zdravlja u svim dobnim
skupinama, $to bi dovelo do poboljsane situacije i
kod osoba sa invaliditetom. Proces bi ukljucio rane
skrininge i bolje odrzavanje oralne higijene u naj-
ranijem uzrastu, primenu preparata sa fluorom u
cilju poboljsane oralne higijene, promenu nacina
hranjenja, koji uti¢e na lose odrzavanje higijene,
radionice oralnog zdravlja, edukativna predavanja
u opstoj populaciji, podelu sredstava za odrzava-
nje oralne higijene najugrozenijim grupama, medu
koje spadaju i osobe sa invaliditetom i druge aktiv-
nost. Neophodna je bolja kontrola indikatora kva-
liteta oralnog zdravlja, kao $to je to organizovano
u vodedim evropskim zemljama, Svedskoj, Norve-
$koj i Danskoj**. Neophodna je i posebna paznja
kada su u pitanju pacijenti sa invaliditetom, kod

kojih se planira hirurska intervencija, a pre koje
se moraju sanirati oboljenja oralne regije, ¢ime se
prevenira usporen i otezan oporavak pacijenata to-
kom postoperativnog perioda.

Zakljucak

Visoke vrednosti KEP indeksa kod osoba sa in-
validitetom ukazuju na potrebu da se preduzmu
dodatni napori kako bi se poboljsalo oralno zdra-
vlje ovakve vulnerabilne populacije.

Zahvalnica

Autor se zahvaljuje firmama Dentamax (Te-
-Pe proizvodi), Oral-B i Neodent, koje su donira-
le sredstva za odrzavanje oralne higijene pacijenti-
ma Specijalne bolnice za rehabilitaciju i ortoped-
sku protetiku u Beogradu.
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PISMO UREDNIKA

Drage koleginice i kolege, dragi prijatelji

Kao $to vidite izasao je novo broj Serbian Journal of Anesthesia and Intensive Therapy, SJAIT-a. Manje
je vidljivo da je ovaj broj izaSao pod novim uredniStvom. Da, novo urednistvo koje ¢e nastojati da po-
drzi rad prethodnog urednickog sastava u redovnosti izlaska novih brojeva ¢asopisa, kvalitetu izlozenih
radova, kvalitetnim recenzijama, brzini odgovora autorima,... Sve ovo kako bi smo se izborili za mesto
u medunarodnim registrima citiranih ¢asopisa. To nije lako, mi ¢emo uraditi maksimalno §to je do nas,
ali bez vas 1 vasih radova ne mozemo da uspemo.

Vasi radovi predstavljaju opis vaseg rada, saznanja, iskustva, predstavljaju vas i vasu ustanovu, ...
Veoma cesto ¢ujem: “mi smo to prvi uradili, mi to radimo rutinski, mi to radimo na bolji nacin, uradili
smo tih intervencija na hiljade,....” . Da ali to niste nigde objavili, vase iskustvo i znanje niste nesebi¢no
podelili sa drugim kolegama.

Nije lako osmisliti rad, prikupiti podatke, napisati rad, bilo kao revijalni ili originalan. Medutim
pisanje rada predstavlja veliko zadovoljstvo kada imate osecaj da ste pomogli nekome da resi neki pro-
blem, unapredi svoj rad a na kraju ostavili ste neki pisani trag za sobom.

I tako napisali ste rad, vi ste zadovoljni, poslali ste ga urednistvu. UredniStvo ga je poslalo recen-
zentima. Recenzenti uvek imaju neke primedbe. To je dobro. Recenzije vasih radova imaju za cilj da
radovi budu kvalitetni, uniformno uradeni, da ne postoje nedoumice i nedoslednosti, da skrenu paznju
na nedostatke, provere reference,.... Znaci recenzenti su “Cuvari” vaseg i naseg ugleda, a nije njihov cilj
da vam onemoguce Stampanje, odnosno izdavanje rada (nema vise Stampanja). Prema tome oni su nasi
zajednicki prijatelji.

Na kraju, zelim da se zahvalim prethodnom uredniStvu i glavnom uredniku na radu , trudu i uspehu
da odrZe redovnost izlaska Casopisa, a i da odrze kvalitet prikazanih rukopisa. Vas kao Citaoce da zamo-
lim za pomo¢ u vidu slanja vasih radova, istrazivanja, prikaza slucajeva, knjiga,.... a u cilju poboljSanja
kvaliteta naSeg zajednickog Casopisa.

Cekamo vas!

U ime uredniStva
Prof. Dr Ivan Palibrk; Glavni urednik SJAIT a
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