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Sazetak

Prema definiciji koju je 1984. godine prvi definirao Harold Tscherne
.politrauma je istovremena teSka ozljeda najmanje dviju tjelesnih regija gdje
najmanje jedna ozljeda, ili kombinacija viSe njih, ugroZzava Zivot“. Obuhvaca po
Zivot opasne ozljede koje se najceS¢e dogadaju u prometnim nesre¢ama,
padovima s visine i djelovanju vatrenog oruzja. Unato¢ poboljSanju sigurnosti
u prometu i zastiti na radu, kao i znaCajnom napretku u prehospitalnom i
hospitalnom lijeCenju, teSka trauma predstavlja naj¢eSci uzrok smrti osoba
mladih 40 godina. U procjeni politraume potrebno je odrediti vrstu ozljede i
zahvacenost organa i organskih sustava kako bi se pacijenta moglo adekvatno
zbrinuti postujuci smjernice za skrb o pacijentu s politraumom. Ljestvice za
procjenu traume su se pocele Koristiti prije viSe od 30 godina kako bi se
anatomskim lezijama i fiziolo§kim promjenama dodijelile numericke vrijednosti.
Koriste se za stratifikaciju bolesnika s traumom i za mjerenje teZine lezija, a
rezultati koji uklju€uju i anatomske i fizioloSke kriterije (mjeSoviti rezultati)
korisni su za prognozu ishoda politraume. Pocetno lijeCenje pacijenta s
politraumom zapocinje primarnim kliniCkim pregledom, najvazniji i prvi koraci
ove evaluacije ukljuCuju procjenu prohodnosti diSnih puteva, disanja i
cirkulacije (A-B-C); nakon Cega slijedi oStecCenje i izloZzenost okolisu. Nakon
dolaska pacijenta u hitni prijem zdravstvene ustanove prelazi se s inicijalnog
zbrinjavanja na definitivnije lijeCenje ozljeda. Specijalizirana dijagnosticka
ispitivanja provode se kako bi se potvrdile ozljede koje su potencijalno opasne
po Zivot, ali tek nakon zavrSetka inicijalnog zbrinjavanja i stabilizacije
hemodinamskog i respiratornog statusa. Medicinske sestre imaju kljuCnu
ulogu u zbrinjavanju politraumatiziranih pacijenata, jer kao koordinatori tima za
njegu moraju definirati i odrediti prioritetnu skrb koja ¢e se provoditi i

uspostaviti preventivu i mjere lijeCenja.

KljuCne rijeCi: politrauma, politraumatizirani pacijent, procjena, lijeCenje,

medicinska sestra



Abstract

According to the definition first defined by H. Tscherne in 1984,
"polytrauma is a simultaneous severe injury to at least two body regions where
at least one injury, or a combination of several, is life-threatening." It covers
life-threatening injuries that most commonly occur in traffic accidents, falls from
heights and the action of firearms. Despite improved traffic safety and safety
at work, as well as significant advances in prehospital and hospital treatment,
severe trauma is the most common cause of death for people under 40 years
of age. In the assessment of polytrauma, it is necessary to determine the type
of injury and the involvement of organs and organ systems so that the patient
can be adequately cared for in accordance with the guidelines for the care of
a patient with polytrauma. Trauma assessment scales began to be used more
than 30 years ago to assign numerical values to anatomical lesions and
physiological changes. They are used to stratify patients with trauma and to
measure the severity of the lesion, and results that include both anatomical
and physiological criteria (mixed results) are useful for predicting the outcome
of polytrauma. Initial treatment of a patient with polycarum begins with a
primary clinical examination, the most important and first steps of this
evaluation include assessment of airway patency, respiration, and circulation
(A-B-C); followed by damage and exposure to the environment. After the
patient arrives at the emergency department of the health institution, the
transition from initial care to more definitive treatment of injuries is made.
Specialized diagnostic tests are performed to confirm injuries that are
potentially life-threatening, but only after completion of initial care and
stabilization of hemodynamic and respiratory status. Nurses have a key role to
play in the care of polytraumatized patients, as as coordinators of the care
team they must define and determine the priority care to be implemented and

establish prevention and treatment measures.

Key words: polytrauma, polytraumatized patient, assessment, treatment,

nurse



Popis koristenih kratica

SIRS

PMNL

ISS

MODS

ARDS

AlS

HZJZ

TBI

ITLS

RISS

NISS
ATLS

OIS

ICISS

TRISS

ASCOT

GCS

systemic inflammatory response (hrv. sustavni upalni odgovor)
polymorphonuclear leukocytes (hrv. polimorfonuklearni leukociti)
injury severity score (hrv. ocjena ozbiljnosti ozljede)

multiple organ dysfunction syndrome (hrv. sindrom
multiorganske disfunkcije)

acute respiratory distress syndrome (eng. akutni respiratorni
distres sindrom)

Abbreviated Injury Scale (hrv. rjie€nik skale ozljeda)

Hrvatski zavod za javno zdravstvo

traumatic brain injury (hrv. traumatska ozljeda mozga)
International Trauma Life Support (hrv. algoritam za pocetnu
procjenu politraumatiziranog pacijenta)

Revised Injury Severity Score (hrv. revidirana ocjena ozbiljnosti
ozljeda)

New Injury Severity Score (hrv. nova ocjena ozbiljnosti ozljede)
Advanced Trauma Life Support (hrv.trauma protokol naprednog
odrzavanja zivota)

Organ injury scale (hrv. ljestvica ozljede organa)

International Classification of Diseases Injury Severity Score
(hrv. Medunarodna klasifikacija bolesti prema ljestvici ozbiljnosti
bolesti)

Trauma and injury severity scores (hrv.ocjena ozbiljnosti traume
i ozljede)

A severity characterization of trauma (hrv. karakterizacija
ozbiljnosti traume)

Glasgow koma skala



MSCT multislice computed tomography (hrv. viSeslojna raCunalna

tomografija)
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1. Uvod

Prema definiciji koju je 1984. godine prvi definirao H. Tscherne
.politrauma je istovremena tesSka ozljeda najmanje dviju tjelesnih regija gdje
najmanje jedna ozljeda, ili kombinacija viSe njih, ugrozava Zivot“. Obuhvaca po
Zivot opasne ozljede koje se najceSce dogadaju u prometnim nesrec¢ama,
padovima s visine i djelovanju vatrenog oruzja [1]. Ozljede organa i organskih
sustava mogu uzrokovati razliCite posljedice i sukladno tome razliCita
oStecenja i invaliditet. Osnovni princip lije€enja politraumatiziranih pacijenata
je da ono poc€inje na mjestu nesrece, traje tijekom transporta i nastavlja se u
bolnici postujuéi principe dijagnostike i lijeCenja. Stanica je osnova grade
ljudskog organizma i temeljna je tvorbena i djelatna jedinica, a u tijelu odraslog
Covjeka ih ima otprilike stotinu trilijuna. Istovjetne stanice izgraduju tkivo, od
tkiva nastaju organi, a skup organa Cine organski sustav. Ljudsko tijelo se
sastoji od brojnih organa koji imaju posebne funkcije i ulogu u organizmu. U
ljudskom tijelu postoji nekoliko organskih sustava koji su medusobno povezani

u jedan organizam. Organski sustav Covjeka Cine:

- sustav pokretackih organa (lokomotorni sustav)
- utrobni organi
- sustav krvnog i limfnog optjecaja

- ZivCani sustav [2]

Svaki organski sustav ¢ovjeka ima svoju funkciju, a zajedniCkim djelovanjem
odrZzavaju homeostazu organizma. Traumatska ozljeda bilo kojeg organa ili
organskog sustava dovodi do naruSavanja homeostaze, privremenih ili trajnih
posljedica i odredenog stupnja invaliditeta. Stoga je vazno da se
pravovremeno i pravilno zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta provodi
prema odredenim smjernicama kako bi se posljedice ublazile, a invaliditet

smanijio.



2. Politrauma

ViSestruka trauma definirana je kao prisustvo viSestrukih lezija, od kojih
ozljede ili kombinacija njih predstavljaju opasnost po zivot pojedinca (slika 2.1).
Medutim, iako se ta definicija koristi godinama, ne postoji suglasnost za
identifikaciju pacijenata s viSestrukim lezijama, a u literaturi zapravo postoji
nekoliko sinonima kao $to su kriti¢ni pacijent s traumom, pacijenti s viSestrukim
lezijama, pacijent s viSestrukom traumom ili "politrauma" [3]. Politrauma je
definirana kao klinicko stanje nakon ozljede, Sto dovodi do dubokih fizio-

metaboli¢kih promjena koji ukljucuju viSe sustava.

Slika 2.1. Prikaz politraume

lzvor:
http://intranet.tdmu.edu.ua/data/kafedra/internal/nev_stan/classes_stud/en/st
omat/ptn/Emergency%20Medical%20and%20Urgent%20Medical%20Care/5/
05.%20Diagnosis%20and%20treatment%200f%20Emergency%20Condition
$%20at%20the%20scene..htm



Kriteriji za politraumu uklju€uju bilo koja od sljedecih kombinacija ozljeda:

- dva glavna sustava koja su uklju¢ena zajedno s velikom ozljedom pluca

- jedan glavni sustav koji je ukljucen zajedno s dvije ozljede koStanog sustava
- nestabilni lom zdjelice s pripadajucim visceralnim ozljedama

- jedna velika ozljeda sustava s jednom otvorenom ozljedom skeletnog

sustava treceg stupnja [4]

Unato¢ poboljSanju sigurnosti u prometu i zastiti na radu, kao i zna¢ajnom
napretku u prehospitalnom i hospitalnom lije€enju, teSka trauma predstavlja
najces¢i uzrok smrti osoba mladih 40 godina. Neposredne i rane smrti od
trauma odreduju se teSkim primarnim ozljedama mozga ili zna€ajnim gubitkom
krvi (hemoragi¢ni Sok) nakon tupih ili prodornih trauma. Kasna smrtnost
uzrokovana je sekundarnim ozljedama mozga i zastojem obrane organizma

domacina [5].

2.1. Povijesna perspektiva izraza ,,politrauma“

Sve je vie stru€njaka koji prepoznaju da je upotreba izraza "politrauma"
u nomenklaturi traumatologije nedosljedna i da nije validirana. Pretrazivanje
literature za kljuCnu rije€ "politrauma" pomocu baze podataka Medline
pokazuje pojam koji se u literaturi prvi put pojavio ranih 1970-ih godina proslog
stolje¢a. Zanimljivo je da su u najranijim studijama politraume (iz 1972. i
1973.9.) naslovi njemackog jezika prevedeni kao "viSestruka trauma" ili
"viSestruka ozljeda", dok je autorski prijevod djela Enckea i Burrija (oba iz
1974.) preveo njemacki izraz "mehrfachverletzungen“ (visestruke ozljede) u
»polytrauma“na engleskom jeziku. Medutim, prva formalna definicija moze se
naci u publikaciji Border et al. iz 1975. godine, u kojoj je pacijent koji ima
politraumu definiran kao s dvije ili viSe znacajnih ozljeda. Naknadne definicije
politraume su ukljuCivale kriterije prema skupu kombinacija ozljeda. Definicije
koje su uslijedile, a koje su predlozili Faist i sur. 1983.g. i Tscherne i sur.

1984.g., dodatno je precizirao Border kao koncept "znacajnih ozljeda", s



politraumom definiranom kao dvije ili viSe ozljeda, medu kojima je najmanje
jedna ozljeda ili zbroj svih ozljeda opasnih po zivot. lako su ove definicije i dalje
igrale temeljnu ulogu u nasem trenutnom razumijevanju politraume, izazov leZi
u njihovoj nejasnocCi, posebice izrazu "opasan po Zivot", ograniCavajuci
korisnost ovih definicija u klini€koj i znanstvenoj praksi [6]. S rastu¢im
uvazavanjem nedostatka jasnoc¢e oko upotrebe termina "politrauma", potrebna
je idealna definicija koja je osjetljiva i specificna, lako dostupna u ranoj fazi

prijema i koja bi obuhvatila i fizioloSke i anatomske komponente politraume.

2.2. Patofiziologija politraume

Slozeni niz reakcije obrane organizma domacina poti€u primarne i
sekundarne ozljede (teorija ,dvostrukog udara®). ,Prvi udar” je u€inak traume
koji odreduje primarni organ ili meko tkivo, ozljede i prijelome, traumatsko
opterecenje s lokalnim oste¢enjem tkiva, kao i aktiviranjem sistemskog
upalnog odgovora. Uz to, presudni su i sekundarni endogeni i egzogeni
Cimbenici u pokretanju i tezini posttraumatskih komplikacija. TipiCni endogeni
(antigeni teret) ,drugi udar® su respiratorni distres s hipoksijom, ponovljena
kardiovaskularna nestabilnost, metabolicka acidoza, ishemija/reperfuzijska
ozljeda, mrtvo tkivo, kontaminirani kateter te infekcije. Kirurski zahvati s teSkim
oStecenjima tkiva, hipotermijom ili gubitkom krvi, neadekvatna ili odgodena,
kirurSka ili intenzivna njega nakon zanemarenih ili propustenih ozljeda, kao i
masivne transfuzije, predstavljaju egzogeni ,drugi udar® [5]. Tezina ozljeda
organa, koja varira od kontuzije do potpune laceracije te preostala perfuzija
organa utjeCe na posttraumatski sustavni upalni odgovor (eng. systemic
inflammatory response - SIRS). Najveca uCestalost razvoja SIRS-a moze se
primijetiti nakon izoliranih ili kombiniranih teSkih ozljeda glave. Primarna
zariSna ili difuzna i sekundarna oS$tecenja mozga, ukljuCujuci
ishemiju/reperfuzijske ozljede, cerebralni edem ili intrakranijsku hipertenziju
odreduju cerebralni ishod i smrtnost, kao i ucCestalost i ozbiljnost

posttraumatskih komplikacija. OStecenje tkiva odredeno je proporcionalno s



tezinom traume (optereCenje traume), genetskim faktorima (polimorfizam
gena), opéim stanjem pojedinca i vrstom antigena (antigeno opterecenje),
lokalnim i sistemskim oslobadanjem protuupalnih citokina i fosfolipida.
Polimorfonuklearni leukociti (eng. polymorphonuclear leukocytes- PMNL),
monociti, makrofagi tkiva (npr. alveolarni makrofagi), limfociti, prirodne stanice
ubojice i parenhimske stanice uklju€eni su u sloZzenu mrezu obrambenog
odgovora domacina. Snazni pro-upalni odgovor (hiper-upala) dovodi do
klinicke manifestacije SIRS-a i konacno do neuspjeha obrane. Citokini su
polipeptidi i djeluju para- ili autokrino, asposobni su izvrsiti mnoge ucinke na
niz stani¢nih tipova (pleiotropija). Pored hiperakutnih proupalnih citokina,
poput faktora nekroze tumora -a (TNF-a) ili interleukin-Ib (IL-Ib), s u€inkom
nakon 1-2 sata, postoje subakutni (sekundarni) citokini kao $to su IL- 6, IL-8
(neutrofilni aktiviraju¢i peptid), migratorni faktor makrofaga, protein visoke
motilitetne skupine -1, kao i IL-12 i IL-18, dva interferona-g (IFN -g) -
modulirajuci citokini. Povecani serum TNF-a, IL-1b ili IL-8 razina se opaza u
bolesnika sa sustavnom upalom. Uz to, razine seruma IL-6 u korelaciji su s
ocjenom ozbiljnosti ozljede (eng. injury severity score - ISS), uCestalo$cu
sindroma multiorganske disfunkcije (eng. multiple organ dysfunction syndrome
- MODS), akutnog respiratornog distres sindroma (eng. acute respiratory
distress syndrome - ARDS) ili sepse. Ovisno o tezini ozljede i posttraumatskom
tijeku, dolazi i do razvoja protuupalnih posrednika. TH2-stanice i
monociti/makrofagi oslobadaju IL-4, IL-10, IL-13, ili transformiraju faktor rasta-
b (TGF-b). Pored toga, razliCiti citokini (npr. IL-6) pokazali su dvostruko
djelovanje u proupalnim i protuupalnim aktivnostima. Serumske razine IL-10 u
korelaciji su s ISS-om i posttraumatskim komplikacijama, poput MODS-a,
ARDS-a ili sepse. Pored toga, prirodni inhibitori receptora, poput topljivih TNF-
receptora (TNF-RI (55 kD) i TNF-RII (75 kD)), ili antagonista receptora IL-1 (IL-
1ra) mogu se otkriti u serumu ozlijedenih pacijenata, sto je povezano i s ISS-

om i incidencijom post-traumatskih komplikacija [5].



2.3. Epidemiologija politraume

Epidemiologija je znanost koja proucava zdravlje i bolesti u populaciji,
znanstveni pristup kojim se tipizira javnozdravstvena medicina. ObrazlozZenje
koje podupire epidemiologiju sugerira da se mora zapoceti djelotvorna kontrola
bolesti i zavrSiti razumijevanjem utjecaja bolesti (i njezine strategije
prevencije/upravljanja) na populacijskoj razini, globalno, nacionalno i lokalno,
troSkove. Trauma ispunjava kriterije klasifikacije bolesti za globalnu
pandemiju, a to je ponavljajuéi i znaCajan uzrok pobola i smrtnosti tijekom
odredenog vremena i na svim kontinentima, unato€ naporima da se kontrolira
njegov utjecaj. U svijetu umre vise od 10 000 ljudi dnevno od posljedica
ozljede. Ozljede c&ine 10% svih godina Zivota globalno prilagodenih
invalidnosti. Naj¢es¢i uzroci ozljeda su stradanja u cestovhom prometu, padovi
i namjerno nasilje (ukljuCujuc¢i samopovredivanje). Ozljede su i dalje naj¢eséi
uzrok smrti i invaliditeta djece i mladih u razvienom svijetu. Godisnja
incidencija i trendovi tijekom vremena razlikuju se u razvijenom svijetu. Podaci
koji se grupiraju na svjetskoj razini dolaze iz nacionalnih statistika koje koriste
medunarodnu klasifikaciju kodova bolesti, taksonomiju s ograni¢enim opisima
teZine ozljede. Rjecnik skale ozljeda (eng. Abbreviated Injury Scale - AlS) ima
veliku razinu detalja (vise od 2000 kodova ozljeda) i svakoj ozljedi dodjeljuje
ocjenu ozbiljnosti izmedu 1 (blaga) i 6 (maksimalna). Oni se mogu sazeti u
ocjenu ozbiljnosti ozljede (ISS) kao globalni odraz anatomske ozbiljnosti
ozljede koju je pretrpio svaki pojedini pacijent. TeSke ozljede su definirane kao
ISS>15. U Europi vecina bolnica s ozljedama ima znatno nize vrijednosti ISS-
a (raspon 4-8), sto je posljedica pojedinacnih izoliranih prijeloma ekstremiteta
u djece ili starijih osoba (padova) i izolirane blage ozljede glave (tup napad)
kod mladih odraslih [7]. S napretkom u podru€ju znanosti i tehnologije,
smanjena je smrtnost od zaraznih i drugih bolesti, ali smrtnost zbog traume
strahovito je porasla. U vecini zemalja trauma je naj¢eSc¢i uzrok smrti nakon
kardiovaskularnih bolesti i neoplazije, a najceSc¢a je medu mladima u dobnoj

skupini od 18-44 godine Sirom svijeta. Politrauma je glavni uzrok obolijevanja



i smrtnosti i u razvijenim i u zemljama u razvoju, a buduci da su mladi Cesto
ukljuceni, trauma je vodeci uzrok smrti osoba mladih od 40 godina. Istrazivanja
pokazuju kako od ukupnog broja politrauma ¢ak 76,4% otpada na ozljede u
prometnim nesre¢ama, zatim slijede padovi s visine s 10,5%, napad ostrim
predmetom 4,3%, tupa trauma 3,1% te ostale ozljede 2,2% [4]. Sto se tice
Republike Hrvatske, statistika Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ)
ukazuje da se u hrvatskim bolnicama godisnje lije€i oko 48 000 traumatiziranih
bolesnika, s tim da nasilnom smréu umre otprilike 3 000 osoba (66/100 000
stanovnika), a od toga oko 1 900 nesretnim slu¢ajem (42/100 000 stanovnika),
odnosno oko 800 u prometnim nesrecama (16/100 000 stanovnika). Bududéi da
HZJZ u svojoj statistici ne rasclanjuje uzroke nasilne smrti, moze se samo

pretpostaviti koji je broj umrlih zbog posljedica traume [8].

2.4. Vrste politraume

Kompleksnost ozljede i nedovoljno objasnjeni odgovori organizma na
traumu i terapijske postupke Cine lije€enje politraumatiziranog pacijenta jednim
od najzahtjevnijih u kliniCkoj medicini [8]. Stoga je u procjeni politraume
potrebno odrediti vrstu ozljede i zahvacenost organa i organskih sustava kako
bi se pacijenta moglo adekvatno zbrinuti postuju¢i smjernice za skrb o

pacijentu s politraumom.

2.4.1. Ozljeda glave i mozga

Traumatske ozljede glave i mozga su vanjske ozljede koje izravho
utjeCu na kognitivne, funkcionalne i fizicke ishode. Oni su naj¢es¢éi globalni
uzrok smrti i invaliditeta u osoba mladih od 45 godina i predstavlja velike
zdravstvene i socioekonomske izazove koji utjeCu na sva drustva u svijetu.
Blage traumatske ozljede mozga je teSko prepoznati, stoga postoji veliki rizik

da ih se ne dijagnosticira na vrijeme, Sto predstavlja velike izazove kliniCkog



upravljanja. Najvecim dijelom lubanja apsorbira velik dio energije pretrpljenih
ozljeda i ZzariSta napada, a osteCenja mozga mogu ostati povrSna, ¢ak i kod
lomova lubanje. Kasnjenja u dijagnostici i lije€enju kompliciraju klini€¢ku sliku i
prognozu za pacijente s traumatskom ozljedom glave. FiziCke i kognitivhe
simptomatoloSke manifestacije povezane s traumatskom ozljedom mozga
ukljuCuju: agresiju, amneziju, tjeskobu, ataksiju, zbunjenost, depresiju,
glavobolju, oslabljene izvrSne funkcije, kao Sto su nepovezano razmisljanje,
fokusiranje, rieSavanje problema i donoSenje odluka, nesanica, razdraZljivost,
gubitak svijesti, raspolozenja, fotoosjetljivost, zujanje u uSima i vrtoglavica.
Traumatska ozljeda mozga je €esto povezana s politraumatskim ozljedama,
poput prijeloma i ozljeda trbuha i toraksa u oko 35%, Sto povecava rizik od
sekundarnog ostecenja mozga, zbog koagulopatije, hipoksije, hipotenzije,
hipoksije i pireksije. Oko 10 do 15% pacijenata s blagom traumatskom
ozljedom mozga ima kroni¢ne, trajne simptome viSe od jedne godine, poznate
kao trajni ili postkontusisti¢ni sindromi. TeSke traumatske ozljede mozga i dalje
su vodec¢i uzrok smrti i obolijevanja u Kanadi, Europskoj uniji i SAD-u.
Traumatski intrakranijalni hematomi javljaju se najmanje 25% pacijenata s
teSkom TBI i do 10% s umjerenom TBIl. Medu pacijentima koji umiru od
traumatic¢nih ozljeda mozga, oko 90% umre u roku od 48 sati od ozljede,

obi¢no zbog nekontrolirano povisenog intrakranijalnog pritiska (slika 2.4.1.1)

[9].



TRAUMATSKA OZLJEDA MOZGA

Cerebralni edem ' Aktivacija komplemenata
Cerebralna hipoksija i ishemija i Upala i oksidativni stres

Cerebralno metabolicko ostedenje

Cerebralni vazospazam
Povisen intrakranijski tlak

Stanicna
smrt

Ekscitotoksiénost

Povecana razina

Ostecenje krvno-
glutamata

moZdane barijere

Disfunkcija mitohondrija  OStecenje
metabolizma glUKO.ZE

Slika 2.4.1.1. PatofizioloSka zbivanja u traumatskoj ozljedi mozga

Izvor: https://www.mdpi.com/1422-0067/21/8/2721/htm

FizioloSke i psiholoSke posljedice TBI-ja utje€u na Covjekov psihosocijalni i
profesionalni Zivot, a naposljetku i na €itavo drustvo. Kognitivni oporavak od
TBI-jaklinicki je slozen, individualan i nepredvidiv, sto ga Ccini tihom
epidemijom. Njegove se neuropsihijatrijske posljedice manifestiraju kroz
amneziju, klinicku depresiju, kognitivne disfunkcije, nesanicu, probleme s
pamcenjem i ucCenjem, labilnost raspolozenja i posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP), koji utjeCu na preko 40% populacije s TBl-em. Jedna od
naj¢escih ozljeda mozga je potres mozga koji je karakteriziran kratkotrajnim
promjenama neuroloSkog statusa i ne izaziva vece posljedice, dok su klinicCki
znacajne traume mozga kontuzija, subarahnoidalno krvarenje te intrakranijsko
krvarenje. Tijekom zbrinjavanja bolesnika s traumatskom ozljedom glave i
mozga je iznimno vazno procijeniti stanje svijesti prema AVPU skali ili

Glasgow koma skali.


https://www.mdpi.com/1422-0067/21/8/2721/htm

2.4.2. Ozljeda prsnog kosa

Prsna kost se nalazi u frontalnoj ravnini i €ini prednju stijenku prsnog
koSa. Plosnate je grade, dugaCka u prosjeku 15 cm, a svojim izgledom
podsjeca na mac. Prsni koS jo$ €ini i 12 pari rebara, a jedna od vaznih funkcija
mu je zastita srca, pluca, velikih krvnih Zila, jetre, slezene, poprec¢nog debelog
crijeva i ledne mozdine od djelovanja vanjskih i unutarnjih sila [10]. Traume
prsnog koSa Cine 20 - 25% svih trauma u svijetu i treci je naj¢es¢i uzrok smrti
nakon ozljede trbuha ozljede i traume glave kod pacijenata s politraumom.
Izravno €ini oko 25% smrtnosti povezane s traumom i faktor je koji doprinosi
smrti u jo$ 25% sluCajeva. Tupe ozljede prsnog ko$a su viSe uobicajene od
prodornih ozljeda, a najc¢eSc¢i su uzroci nesre¢e na motornim vozilima, padovi
i ozljede (slika 2.4.2.1) [11].

Slika 2.4.2.1. Prikaz tupe ozljede prsnog kosa

Izvor: https://lwww.researchgate.net/figure/Pathophysiology-of-thoracic-
trauma-during-motor-vehicle-accident-mod-Jauch-and-
Heberer fig3 281172257

Prodorna ozljeda uzrokuje razaranje anatomske strukture na putanji oruzja.

Ozljeda nozem je obi¢no ograni¢ena na duljinu noza i odgovaraju¢u dubinu
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rane, pod pretpostavkom da je cijela oStrica prodrla u svakoj instanci. Tupa
ozljeda, s druge strane, mnogo je CeSca i obi¢no se sastoji od dislociranog
prijeloma kostura koji mozZe ostrim fragmentima razdvoijiti donji dio. lako se
vecina tupih ozljeda prsnog kosa lije€i drenazom prsista, u tesSkim slu€ajevima
povremeno su potrebne kirur8ke intervencije. Dva posebna entiteta tupe
ozljede prsnog koSa kod politraumatiziranog pacijenta su nestabilni prsni ko$ i
kontuzija plu¢a. Nadalje, ove ozljede imaju i viSu smrtnost u viSestruko
ozlijedenih pacijenata nego izolirane prodorne ozljede iste regije. NiZza stopa
smrtnosti od prodora ozljeda moze biti posljedica €injenice da su one manje
masivne i manje vjerojatno da ukljuCuju multiorganske ozljede [12]. Torakalna
trauma €ini 20 -25% svih trauma u svijetu i Cini treCi najéesSci uzrok smrti nakon
trbuha ozljede i traume glave kod pacijenata s politraumom. Izravno Cini oko
25% trauma smrtnosti i faktor je doprinos u jo§ 25% takvih slu€ajeva. Tupe
prsnog ko$a 90% svih ozljeda prsnog ko$a, od kojih manje 10% zahtijeva
kirurSku intervenciju bilo koje vrste. Smrtnost je na drugom mjestu nakon
ozljede glave, $to podvladi vaznost pocetnog lijeCenja. Ukoliko je tijekom
politraume doslo do viSestrukog prijeloma rebara, moze se razviti hipoksija
koja je posljedica poremeéaja mehanike disanja i kontuzije plu¢a. Pacijent
zahtijeva kontinuirani monitoring sr€ane akcije, tlaka i saturacije. Isto tako,
prilikom ozljede prsnog koSa moze nastati otvoreni pneumotoraks zbog kojeg
dolazi do nakupljanja zraka u prsnoj Supljini, Sto otezava disanje buduci da
sprje€ava ekspanziju plu¢a na mjestu gdje se zrak skuplja. Ozljedom prsnog
koSa moze nastati i tamponada srca koja je posljedica nakupljanja krvi izmedu
srca i perikarda, Sto uzrokuje smanjenje minutnog volumena, a posljedicno

tome i pad krvnog tlaka [13].

2.4.3. Ozljeda kraljeznice

Akutna ozljeda kraljeznice prvenstveno se dogada mladim, inacCe
zdravim ljudima, tipi€no u njihovom drugom i tre¢em desetljeCu, previadava

muski spol s omjerom muskaraca i zena od 3 : 1. Cestovne prometne nesrece
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i padovi s visine uzrokuju vecinu ozljeda kraljeznice. Prioritet u upravljanju
ozljedom kraljeznice u pacijenata s politraumom je minimiziranje sekundarnih
mehanickih ili fizioloSkih povreda ledne mozdine. To se lako moze postiéi
odgovaraju¢om imobilizacijom kraljeZnice kod viSestruko ozlijedenog pacijenta
tijekom primarnog pregleda i reanimacije. Rano otkrivanje ozljeda kraljeznice
vazno je kako bi se zapocCelo daljnje dijagnosticko testiranje i lijecenje te
izbjegle dodatne sekundarne neuroloske ozljede, koje se mogu javiti u velikog
broja pacijenata s teSkim posljedicama. Kod vecine pacijenata s ozljedama
kraljeZnice prisutne su i ozliede drugih organskih sustava. Cesto se u
politraumatiziranog pacijenta s ozljedom kraljeznice, ista zanemaruje u
prisutnosti drugih o€itijih ozljeda. Otprilike se u oko polovice tedkih ozljeda
kraljeznice ne sumnja u predbolni¢kom zbrinjavanju. ldentifikacija ozljeda
kraljeznice tijekom pocCetne procjene traume je izazovna jer pacijenti Cesto
imaju smanjenu razinu svijesti zbog drugih ozljeda ili su pod utjecajem
sedativnih i/ili analgetskih lijekova [14]. Ozljeda kraljeznice moze rezultirati
smrcéu, paralizom, gubitkom motoricke funkcije i kontinuiranom boli (slika
2.4.3.1).

Ozljeda Ucinak ' Utjecaj
{)
L Kvadriplegija/
7 cervikalnin Y e tetraplegija
karaljeZaka -3 kompletna paraluza .
¥ . Mobilnost
f' od vrata prema dolje
. ) . Samozbrinjavanje
12 torakalnih N E?jelcimlcn.a
kraljeZaka ) ce paraliza $aka i ruku Brak/partnerstvo
T kao i donjeg dijela
,;;; tijela Obitelj
5 lumbalnih e Paraplegija, Posao
Kraliezaka - T6 paraliza razine
! o ispod prsnog Smjestaj
5 sakralnih 9 Drustveni Zivot
kraljezaka '3 Paraplegija,
" \ L6 paraliza dijela
4 trticna X 4 tijela ispod struka
kraljeska

Slika 2.4.3.1. Prikaz ozljede kraljeznice

Izvor: https://altizerlaw.com/areas-of-practice/spinal-cord-injury/
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Ozljeda kraljeznice nastaje naglim i traumatskim udarcem u kraljeznicu, a kao
posljedica moze doc¢i do dislokacije, frakture, kompresije ili drobljenja jednog
ili viSe kraljeZaka koji udaraju ili penetriraju u osjetljivu lednu mozdinu. Nakon
ozljede dolazi do sekundarnog ostecenja kao $to su oteklina, krvarenje, upala
i nakupljanje likvora oko ledne mozdine. Mehanizam nastanka traumatske

ozljede kraljeznice je prikazan u tablici 2.4.3.1.

Mehanizam nastanka Opis
ozljede
hiperekstenzija pretierani pomak glave ili vrata prema
natrag
hiperfleksija pretjerani pomak glave naprijed, prema

prsnom kosu
kompresija prienos tezine glave ili zdjelice na
nepomican vrat ili trup
rotacija pretjerana rotacija trupa ili glave i vrata,
pomak jedne strane kraljeznice prema
drugoj
lateralno naprezanje direktna lateralna sila na kraljeznicu (tipicéno
presjecanje ledne mozdine)
distrakcija pretjerano istezanje kraljeznice i ledne
mozdine

Tablica 2.4.3.1. Mehanizam nastanka traumatske ozljede kraljeznice

lzvor: Kamenaric K. Zbrinjavanje politraume u izvanbolniCkoj hitnoj
medicinskoj sluzbi izperspektive prvostupnice sestrinstva. Odjel za

Biomedicinske znanosti. Varazdin: Sveuciliste Sjever; 2016.

2.4.4. Ozljeda abdomena

Kod politraumatiziranih pacijenata, abdomen je treca najCesce

ozljedivana regija ljudskog tijela. Iznimno je opasna zbog mogucnosti nastanka
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hemoragijskog Soka i postoperativnih komplikacija. Tupa ozljeda abdomena
ne mora uvijek biti odmah vidljiva, stoga ju je teSko odmah uoditi i prepoznati.
Identifikacija ozbiljne intraabdominalne patologije Cesto je izazovna buduci se
mnoge ozljede ne mogu o itovati tijekom pocetne procjene i razdoblja lije¢enja
[15]. Buduci da prezentacija Cesto nije jednostavna, dijagnoza moze biti teSka
i Cesto dugotrajna. Osim boli, mogu biti prisutni krvarenje iz gastrointestinalnog
sustava, nestabilni vitalni znakovi s naglaskom na hipovolemiju zbog
unutarnjeg gubitka krvi i prisustvo peritonitisa. Fizikalnim pregledom se
moguuoditi trag sigurnosnog pojasa, ekhimoza, abdominalno disanje, odsutni
crijevni zvukovi i osjetljivost na palpaciju, a napetost stijenke abdomena je
znak prisutnosti peritonitisa. Vazno je u obzir uzeti mehanizam nastanka
ozljede, brzina motornih vozila (ukoliko je prometna nesreca uzrok ozljede),
upotreba alkohola ili drugih opojnih sredstava kako ne bi propustili ozljede
(slika 2.4.1.1). Tupa trauma abdomena mozZe uzrokovati oSte¢enje unutarnjih
organa, $to rezultira unutarnjim krvarenjem, uzrokovati kontuzije ili ozljede
crijeva, slezene, jetre i crijeva. Pacijenti se mogu javiti i s ozljedama izvan

trbuha poput ozljeda ekstremiteta [16].

Slika 2.4.4.1. Ozljeda abdomena prilikom prometne nesreée

lzvor:
https://www.nursingcenter.com/journalarticle?Article_ID=712384&Journal_ID
=54016&Issue_ID=712383
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Medutim, velike koliine krvi mogu se nakupljati u peritonealnoj i zdjelicnoj
Supljini bez ikakvih znacajnih ili ranih promjena u nalazima fizickog pregleda.
Bradikardija moze ukazivati na prisutnost slobodne intraperitonealne krvi [15].
Osim tupe ozljede abdomena, moguca je i penetriraju¢a trauma abdomena
koja ukljuCuje probijanje trbusne Supljine vatrenim oruzjem ili ubodom hladnog
oruzja. Znakovi i simptomi penetriraju¢e abdominalne traume ovise o razli€itim
Cimbenicima, Sto ukljuCuje vrstu penetriraju¢eg oruzja ili predmeta, raspon
vremena od kojeg je nastupila ozljeda, zahvacene organe te mjesto i brojrana
[17]. Najces¢i oSteceni organi su tanko crijevo (50%), debelo crijevo (40%),
jetra (30%) i intra-abdominalna vaskulatura (25%). Ozljede iz neposredne
blizine imaju viSe kinetiCke energije od ozljeda zadobivenih iz daljine. lako
vecina rana od metaka obi¢no ima linearnu projekciju, visokoenergetske rane
povezane su s nepredvidivim ozljedama. Mogu postojati i sekundarne ozljede
rakete od fragmenata kosti ili metaka. Ubodne rane koje prodiru u trbusni zid
tesko je procijeniti. Okultne ozljede mogu se propustiti, Sto rezultira odgodenim
komplikacijama koje mogu povecati smrtnost. Prognoza pacijenata s
penetriraju¢om traumom abdomena je promjenjiva i ovisi o stupnju ozljede i
vremenu dolaska do zdravstvene ustanove. U prisutnosti masivne
kontaminacije u trbuhu iz perforiranog visceruma, krvarenja, multiorganske
ozljede, pridruzene ozljede glave ili koagulopatije, stopa smrtnosti je visoka
(slika 2.4.2.2). U pacijenata kod kojih se pravovremeno provede
kardiopulmonalna reanimacija i zbrinjavanje ozljede, stopa smrtnosti ostaje
niska. Ubodne rane na abdomenu obi¢no imaju mnogo bolju prognozu od rana

od vatrenog oruzja [18].
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Slika 2.4.4.2. Prikaz penetrirajuce ozljede abdomena

Izvor: https://anu4bindu.wordpress.com/2012/05/16/classification-of-injuries-

of-abdominal-trauma/

2.4.5. Ozljeda ekstremiteta

Pacijenti s traumama ekstremiteta svakodnevno dolaze u hitne prijeme
i traumatske centre Sirom svijeta. Osnovno razumijevanje i tupih i
penetriraju¢ih ozljeda ekstremiteta i posljedi€no vaskularnih abnormalnosti
koje se javljaju kod ovih ozljeda pomazZe smanjenju mortaliteta i morbiditeta
kod ovih pacijenata [19]. Ozljede ekstremiteta uglavnom utje€u na funkcionalni
ishod i kvalitetu Zivota nakon politraume. Pacijenti s traumom ekstremiteta, bilo
da su ozlijedeni doniji ili gornji ekstremiteti, mogu za posljedicu imati stroga
funkcionalna ogranicenja, $to se posebno odnosi na ostecenja ispod koljena
kada pacijent ne mozZe hodati, a kontinuirano je prisutna bol. Dugoro¢no
gledajuci, traumatska amputacija donjih ekstremiteta, prisutnost dvaju ili viSe
zglobnih ozljeda, povrede donjeg ekstremiteta i kombinacija ozljeda bedrene
kosti i zglobova su tradicionalno prediktori loSijeg kliniCkog ishoda nakon

politraume. lako uloga ozljeda ekstremiteta u pogledu morbiditeta i smrtnosti
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je Cesto podcjenjujuca, lijeCenje ima veliku ulogu u zbrinjavanju viSestruko
ozlijedenog pacijenta. Funkcije gornjih ekstremiteta su iznimno vazne za
svakodnevni Zivot i rad., a istraZivanja su pokazala da se pacijenti s izoliranom
traumom gornjih ekstremiteta vracaju na posao ¢eS¢e od onih s izoliranom
traumom donjih ekstremiteta. Medutim, utjecaj traume gornjih ekstremiteta kod
politraumatiziranih pacijenata je i dalje nejasan. Pacijenti s ozljedom
brahijalnog pleksusa obi¢no imaju lo$ ishod, ovisno o istodobnim ozljedama i
oStecenim ziv€anim korijenima. Malo je informacija o utjecaju rehabilitacije te
socijalnom i ekonomskom situacijom politraumatiziranih pacijenata s lezijama
brahijalnog pleksusa jer se vecina studija fokusirala na funkcionalni ishod ili se
usredotoCuje na izolirane traume [20]. Prijelomi zdjelice i bedrene kosti
izazivaju vrlo opasno i Cak kobno krvarenje. Visokoenergetski prijelomi zdjelice
obi¢no uzrokuju hemodinamsku nestabilnost koja je povezana s izravnim
gubitkom krvi iz slomljenih kostiju, rupturiranih velikih krvnih Zila ili vaskularnih
pleksusa koji su ukljuceni u traumu zdjelice. Razumijevanje anatomije i
patomehanike ovih situacija su neophodne za brzu dijagnozu i odgovarajudi
tretman. Skracivanje udova, zajedno s nenormalnim pokretima zdjeli¢nih
kostiju na pregledu i, u mnogim slu€ajevima, vidljivim potkoZnim hematomima,
osnova su za ovu klinicku dijagnozu. Osim traume zdjelice, fraktura bedrene
kosti je jedini prijelom koji izaziva akutno krvarenje opasno po zivot. ZnaCajne
ozljede ekstremiteta povezane su s loSijim ishodom, vec¢im brojem kirurskih
zahvata, vecom potrebom za transfuzijom krvi i duljim boravkom u bolnici.
Prijelomi bedrene kosti vrlo se lako dijagnosticiraju, kad deformitet jasno
pokazuje pomicanje kosti. Ako je moguce, prijelome bedrene kosti kod
visokoenergetskog pacijenta s teSkom traumom treba odmah imobilizirati,

vanjskom fiksacijom (slika 2.4.5.1) [21].
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Kosi
prijelom

Usitnjeni
prijelom

Slika 2.4.5.1. prikaz prijeloma bedrene kosti

Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/femur-shaft-

fractures-broken-thighbone/

2.4.6. Sok

Sok je stanje akutnog kardiovaskularnog ili cirkulacijskog kolapsa, koji
uzrokuje neadekvatnu perfuziju tkiva i organa, vodeci naposljetku disfunkciji
konagnog organa [22]. Stanje Soka u politraumatiziranog pacijenta nastaje
zbog gubitka cirkulirajuce krvi, boli, hipoksije, acidoze, hipotermije i lokalne
ozljede tkiva. UnatoC poboljSanjima u zbrinjavanju politraumatiziranog
pacijenta, nekontrolirano krvarenje je vodeci uzrok rane smrti koja se moze
sprijeciti, pridonosec¢i 30% - 40% svih trauma povezanih smrti. Oko 30% viSe
smrti dogodi se u drugom ili treCem satu nakon ozljede zbog velikog okultnog
unutarnjeg krvarenja, a istrazivanja su pokazala kako parametri za pocetnu
procjenu gubitka krvi u inaCe hemodinamski stabilnog pacijenta koji se
uobiCajeno koriste, kao Sto su rezultat ozbiljnosti ozljede (ISS), markeri

hipoperfuzije poput razine laktata i baznih vrijednosti, arterijskog krvnog tlaka,
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razine hemoglobina i hematokrita, brzine otkucaja srca i broja respiracija,
imaju slabu osjetljivost. DosadaSnje studije pokazale su da su kod
politraumatiziranih pacijenata lijeCenih promjer donje Suplje vene i indeks
propadljivosti vene dobri pokazatelji gubitka krvi unato€ normalnim vitalnim

znakovima na prijemu u zdravstvenu ustanovu [23].

Kod politraumatiziranog pacijenta Sokove dijelimo na:

- hemoragijski

- hipovolemijski (27%)

- kardiogeni (13%)

- distribucijski (59%)

- opstrukcijski (1%)

Hemoragijski Sok je stanje smanjene perfuzije tkiva, Sto rezultira
neadekvatnom isporukom kisika i hranjivih tvari potrebnih za stani¢nu funkciju.
U organizmu postoje odgovori na akutni gubitak cirkulirajuéeg volumena. Ti
odgovori djeluju na sustavno usmijeravanje cirkulirajuéeg volumena od
organskih sustava koji nisu vitalni do onih vitalnih, tako da se volumen krvi
moze ocuvati za vitalnu funkciju organa. Akutna hemoragija uzrokuje
smanjenje sréanog minutnog volumena i smanjeni tlak pulsa. Ove promjene
dolaze od baroreceptora u aortalni Iuk i atrij S porastom cirkulirajuéeg
volumena, neuralni refleksi uzrokuju povecéani simpatiCki refleks u srcu i
drugim organima, a na taj nacin dolazi do povecanja brzine otkucaja srca,
vazokonstrikcije i preraspodjele protoka krvi od nekih nezivih organa, poput
koze, gastrointestinalnog trakta i bubrega [19]. Hipovolemijski Sok odnosi se
na medicinsko ili kirurSko stanje u kojem brzo gubljenje tekucine rezultira
viSestrukim zatajivanjem organa zbog neadekvatnog volumena cirkulacije i
naknadne neadekvatne perfuzije. Dva uobiCajena uzroka brzog unutarnjeg
gubitka krvi su ozljeda unutarnjih organa i ruptura abdominalne aneurizme
aorte. Hipovolemijski Sok mozZe nastati zbog znaCajnog gubitka tekucine, ne
samo krvi. Prognoza ovisi o stupnju volumskog gubitka. Simptomi
hipovolemijskg Soka, kao Sto su slabost, vrtoglavica i zbunjenost, treba

procijeniti kod svih politraumatiziranih pacijenata. Klinicka definicija
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kardiogenog Soka je smanjena sr€ana snhaga i dokaz hipoksije tkiva u
prisutnosti odgovaraju¢eg intravaskularnog volumena. Kardiogeni Sok je
vodeci uzrok smrti kod akutnog infarkta miokarda, a stopa smrtnosti iznosi ¢ak
70-90% u odsutnosti agresivne, iskusne tehniCke njege, ali je znacajna

njegova i kod politraumatiziranog pacijenta. Simptomi kardiogenog Soka su:

- hipotenzija
- hipovolemija

- klini¢ki znakovi slabe perfuzije tkiva (oliguria, cijanoza, hladni ekstremiteti)

Distribucijski Sok je stanje relativne hipovolemije Sto je posljedica patoloske
preraspodjele apsolutnog intravaskularnog volumena i najéeséi je oblik Soka.
Uzrok je ili gubitak regulacije vaskularnog tonusa, s promjenom volumena
unutar vaskularnog sustava, i/ili poremecena propusnost vaskularnog sustava
s premjeStanjem intravaskularnog volumena u intersticij. U pacijenata s
prostrijelnom traumom, ubodnom ranom ili rupturiranom aneurizmom aorte,
krvni tlak bi se tijekom inicijalnog zbrinjvanja trebao stabilizira na permisivnu
hipotenziju (sistola = 70 do 80 mmHg) infuzijom norepinefrinom i umjerenom
nadoknadom volumena dok se ne postigne kontrola krvarenja [24]. Od svih
vrsta distribucijskih Sokova, u politraumatiziranog pacijenta vazni su septicki i
neurogeni. Sepsa se prema aktualnim SEPSA-3 kriterijima definira kao
poremeceni odgovor tijela na infekciju, koji rezultira po zivot ugrozavajucim
disfunkcijama organa. Kod septiCkog Soka se uvijek radi o kombinaciji
patologije: proSirenje krvnih Zila (vazodilatacija), hipotenzija (pad tlaka),
poremecaj sr€ane kontraktilnosti, poremecaj mitohondrija. Neurogeni Sok je
poremecaj izmedu simpatiCke i parasimpaticke inervacije sr€anog misica i
glatkih miSi¢nih stanica krvnih Zila, posljedica ¢ega je snazna vazodilatacija
Zila i relativna hipovolemija, bez povecanog broja leukocita ili upalnih
paramatera infekcije [22]. U lije€enju je vazno nadoknaditi tekuc¢inu kako bi
korigirali hipovolemiju i hipotenziju, odrzavati vrijednosti tlaka i kardijalni output
te korigirati elektrolite i acidobazni status. Opstrukcijski Sok nastaje kao
posljedica patoloskih poremecaja koji mehanicki onemogucuju sr¢ani izbacaj,

smanjujuci tako sréani minutni volumen i sustavnu prokrvljenost. Uzrok takvog
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Soka moze biti tamponada srca, a koli€ina krvi ili izljeva dovoljna da uzrokuje

takav poremecaj iznosi 200 ml.

2.5. Procjena politraume

TocCna procjena teSko ozlijedenih pacijenata je pitanje od presudne
vaznosti, a kako bi se mogao utvrditi zajedniCki obrazac i donijeti korisni
zakljucci u vezi s dijagnozom i lije€enjem, potrebno je provesti odgovarajuce
akcije. lzraz "teSko ozlijedeni pacijent" Cesto je sinonim za pacijenta s
politraumom ili viSestruko ozlijedenog pacijenta, a kako bi se postigla precizna
klasifikacija u tom pogledu, razvijene su ljestvice procjene s odredenim
rezultatom kao Sto su Ljestvica ozbiljnosti ozljede (ISS), Skala stupnja ozljede
(eng. Abbreviated Injury Scale - AlS), Revidirana ocjena ozbiljnosti ozljeda
(eng. Revised Injury Severity Score - RISS) i Nova ocjena ozbiljnosti ozljede
(eng. New Injury Severity Score - NISS). ISS ljestvica se temelji na stupnju
teZine svake ozljede (AlS), koja ima 6 bodova i ovisno o stupnju tezine boduje
ozljedu bodovima od 1 do 6, gdje broj 1 ozna€ava blagu, a broj 6 maksimalno
teSku ozljedu [25]. Ljestvice za procjenu traume su se pocele koristiti prije viSe
od 30 godina kako bi se anatomskim lezijama i fizioloSkim promjenama
dodijelile numeriCke vrijednosti. FizioloSki rezultati opisuju promjene uslijed
traume i prevode se promjenama vitalnih znakova i svijesti. Anatomski rezultati
opisuju sve ozljede zabiljezene klinickim pregledom, snimanjem, operacijom ili
obdukcijom. Ako se fizioloSki rezultati koriste u prvom kontaktu s pacijentom
(za trijazu), a zatim se ponavljaju radi pracenja napretka pacijenta, anatomski
se rezultati koriste nakon Sto je dijagnoza zavrSena, uglavhom nakon otpusta
pacijenta ili smrti. Koriste se za stratifikaciju bolesnika s traumom i za mjerenje
tezine lezije, a rezultati koji uklju€uju i anatomske i fizioloSke kriterije (mjeSoviti

rezultati) korisni su za prognozu ishoda politraume (tablica 2.5.1) [26].
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Podjela procjene Ljestvice za procjenu

Anatomski sustavi bodovanja - Skala stupnja ozljede (AIS)

- Ljestvica ozbiljnosti ozljede (ISS)

- Nova ljestvica ozbiljnosti ozljede (NISS)

«-Ljestvica ozljede organa (eng. Organ injury scale -
0OIS)

- anatomski profil

- Medunarodna klasifikacija bolesti prema ljestvici
ozbiljnosti bolesti (eng. International Classification

of Diseases Injury Severity Score - ICISS)

Sustavi fizioloSkog bodovanja - Revidirani rezultat traume
- Rezultat Glasgow koma ljestvice
- APACHE bodovanje (akutna fiziologija i ocjenjivanje
kroniénog stanja - APACHE |, II, 11I)

Mijesani sustavi bodovanja - Ocjena ozbiljnosti traume i ozljede (eng. Trauma and
injury severity scores - TRISS)
- Karakterizacija ozbiljnosti traume (eng. A severity
characterization of trauma - ASCOT)

Tablica 2.5.1. Procjene traume

lzvor: Javali RH, Krishnamoorthy, Patil A, Srinivasarangan M, Suraj,
Sriharsha. Comparison of Injury Severity Score, New Injury Severity Score,
Revised Trauma Score and Trauma and Injury Severity Score for Mortality
Prediction in Elderly Trauma Patients. Indian J Crit Care Med. 2019;23(2):73-
77.

NajcesSc¢a i najprihvacenija ljestvica za inicijalnu procjenu traume je ISS skala,
koja pripada u anatomski sustav bodovanja koji daje ukupni rezultat
pacijentima s viSestrukim ozljedama. Svakoj ozljedi dodjeljuje se skracena
skala ozljeda (AIS) i dodjeljuje se jednoj od Sest regija tijela. Koristi se najvisi
AIS rezultat u svakoj regiji tijela. Tri najteze ozlijedena podrudja tijela imaju

svoj kvadratni koji se zbraja kako bi se dobila ocjena ISS (tablica 2.5.2).
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Regija tijela Opis ozljede Kvadriranje

vodece
3ozljede
Glava i vrat Ozljeda mozga 3 =
Lice Bez ozljeda 0
Prsni kos Nestabilni prsni kos 4 16
Abdomen Minimalno nagnjeCenje jetre 2
25
Komplicirano prsnuce 5
slezene
Ekstremiteti Prijelom bedrene kosti 3
Koza Bez ozljede 0
Jacina ozljede - broj bodova 50

< 9 = blaga ozljeda

9 - 15 = umjerena ozljeda
16 - 24 = ozbiljna ozljeda

> [ = 25 = ekstremna ozljeda

Velika trauma smatra se kada je ISS > 15

Tablica 2.5.2. Primjer ISS sustava bodovanja

lzvor: Tur€i¢ J, Lovri¢ Z. Politrauma-procjena tezine ozljede primjenom

ocjenskih ljestvica.Zagreb: Medicinska naklada; 2002.

Pocetno lijeCenje pacijenta s politraumom zapocinje primarnim kliniCkim
pregledom, najvazniji i prvi koraci ove evaluacije ukljuCuju procjenu
prohodnosti diSnih puteva, disanja i cirkulacije (A-B-C); nakon &ega slijedi
oStecenje i izlozenost okoliSu. Te je smjernice postavio Americki koledz kirurga
(eng. American College of Surgeons) kroz svoje inicijative naprednog
odrzavanja zivota (eng. Advanced Trauma Life Support - ATLS), koiji
omogucavaju sustavni pristup koji ¢e brzo otkriti po zivot opasne ozljede.
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3. Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta

Trauma ima veliki utjecaj na fizicku, mentalnu, financijsku i socijalnu
situaciju pacijenta, Sto je usko povezano s funkcionalnim ishodom nakon

ozljede, a kljucni cilj lije€Cenja je poboljanje ishoda nakon rehabilitacije.

3.1. Inicijalno zbrinjavanje pacijenta u izvanbolni¢kim uvjetima

U izvanbolni¢kim uvjetima, naglasak u zbrinjavanju politraumatiziranih
pacijanata je na odrzavanju diSnih putova, kontroli vanjskog krvarenja, bilanci
tekucine, imobilizaciji kraljeznice i neposrednom transportu do najblize
odgovaraju¢e  zdravstvene ustanove [27]. Inicijalno  zbrinjavanje
politraumatiziranog pacijenta zapocinje na mjestu dogadaja utvrdivanjem
mehanizma nastanka ozljeda i sukladno tome pristupu adekvatnom
zbrinjavanju. Mehanizam nastanka ozljede je nacin na koji je pacijent
ozlijeden, a to mogu biti, kao §to je ve¢ navedeno, prometne nesrece, padovi
s visine, eksplozije, nespretno rukovanje alatima i motornim strojevima te
nasilje. Isto tako, mehanizam nastanka ozljede moze biti oCigledan, $to znaci
da su ozljede vidljive i oCigledno je kako su nastale, a ponekad je potrebno
postavljati dodatna pitanja osobama koji su bili u blizini mjesta dogadaja [28].
Svi djelatnici hitne sluzbe sudjeluju u evaluaciji stanja u svrhu procjene
adekvatnih mjera zbrinjavanja. Za inicijalni pregled politraumatiziranog
pacijenta koristi se medunarodno priznati algoritam ITLS (eng. International

Trauma Life Support) (slika 3.1.1):

1. primarni ITLS pregled - procjenjuje se mjesto ozljede i brzi trauma pregled
2. kontrolni ITLS pregled - prate se promjene stanja pacijenta
3. sekundarni ITLS pregled - pacijent se kompletno pregledava, ne samo po

Zivot opasne ozljede [27]
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Slika 3.1.1. Prikaz ITLS algoritma
Izvor: https://old.stivtrade.hr/2012/itls-pregled-ozljedjenika.html

Prvi pregled pacijenta se mora izvrSiti u potpunosti i ne smije biti prekinut, osim
u sluCajevima kada je pacijent u Zivotnoj opasnosti, odnosno u postupku
kardiopulmonalne reanimacije. Isti se provodi kod svih pacijenata, a izvodi se
na nacin da se slijedi ABCDE pristup:
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- A - diSni put

- podrazumijeva pregled usne Supljine i nosa kako bi se procijenila prohodnost

- uCiniti izravnu vizualizaciju usne Supljine i nosa

- procijeniti razinu pomicanja stijenke prsnog kosa

- sluSanje znakova opstrukcije disnih puteva (agitacija, koriStenje pomoc¢ne
diSne muskulature, prisutnost hropaca, stridor, promuklost, prsni ko$ se ne
pomice)

- pacijent koji govori jasno ima patentni diSni put, ali zbog brzog pogorSanja je
potrebno da ga se odrzava budnim

- pazljivo nadzirati didni put u pacijenata s ozljedama lica ili vrata, s prisustvom
hemoragije i povraéanja

- tehnike otvaranja diSnih puteva - podizanje brade, potisak Celjusti, aspiracija
ili primjena dodataka za didne putove (orofaringealni ili nazofaringealni

airway), imati na umu mogucu ozljedu kraljeznice

- B -disanje

- nakon osiguravanja prohodnosti diSnih puteva, potrebno je usmijeriti se na
disanje pacijenta

- zadovoljavajuca ventilacija postize se kombinacijom odgovarajuceg
pomicanja stijenke prsnog kosa i dijafragme s normalnom alveolarnom
funkcijom

- procjena prsnog kosa na znakove neadekvatne ventilacije (ogrebotine na
prsnom zidu koji uzrokuju loSe pokrete stijenke prsnog kosa, asimetri¢ni
pokret zida prsnog koSa, devijacija traheje, bradipneja/tahipneja, hipoksija,
prosirenost vena vrata, emfizem na prsnom kosu, smanjeni ili odsutni zvukovi
disanja)

- ozbiljne respiratorne ozljede koje je potrebno uoditi i lijeciti u ovoj fazi
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uklju€uju tenzijski pneumotoraks, otvoreni pneumotoraks, masivni

hematotoraks i nestabilan prsni kos

- C - cirkulacija

- utvrditi izvore krvarenja i nadoknaditi gubitak volumena

- poCetna nadoknada tekucine u bolusu se primjenjuje u obliku zagrijanih
kristaloida, (odmah primjeniti 1-2 litre)

- procjenjuje se da je potrebno 3 ml kristaloidne tekuéine da nadomjesti gubitak
krviod 1 ml (3 u 1 pravilo)

- procijeniti prisutnost znakova unutarnjeg krvarenja (prisutnost abdominalnih
i torakalnih hematoma, abrazija i rana, osjetljivost abdomena na dodir,
deformacija dugih kostiju, nestabilnost zdjelice)

- vanjske izvore krvarenja je potrebno kontrolirati izravnim ru¢nim vanjskim
pritiskom na mjesto krvarenja

- procijeniti boju, kvalitetu i temperaturu koze

- istovremeno palpirati karotidni i radijalni puls

- kontinuirana volumska restitucija ne smije zamijeniti kirur§ku kontrolu

krvarenja

- D - neuroloska procjena

- uciniti kratku procjenu neuroloskog statusa prema Glasgow koma skali
(GCS), pregledom veliCine zjenica i reakcije na svjetlo, procijeniti pokrete
ekstremiteta

- GCS je korisna za kontinuirano nadgledanje, a ukoliko dolazi do smanjenja

GCS bodova potrebno je ponoviti primarni pregled i zapoceti reanimaciju
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- E - izloZzenost

- provodi se temeljit pregled od glave do pete, Sto omogucava utvrditi ostale
oCite ozljede te se evidentira i tielesna temperatura pacijenta

- okrenuti pacijenta kako bi se omogudilo sigurno uklanjanje odjece i pregled
ozljede leda, straznjeg dijela lubanje i kraljezaka

- provesti APMLE procjenu:

» A — Allergies — prisustvo alergija
M — Medications — konzumacija lijekova
P — Pastmedical history — medicinska anamneza

L — Last meal — posljedniji obrok

YV V V V

E — Eventsrelated to injury — dogadaiji povezani s ozljedom [29]

Iznimno je vazno uciniti procjenu gubitka volumena koji se moze kategorizirati

u 4 stupnja, Sto je prikazano u tablici 3.1.1.

Parametar Kategorijal | Kategorija ll Kategorija lll Kategorija IV

Gubitak

volumena krvi:

e ml 750 750-1000 1500-2000 >2000

* % 15 15-30 >40

Klini¢ke znacajke Normalne Tahikardija Tahikardija Bradikardija
vitalne Hipotenzija Hipotenzija
funkcije

Vrsta Kristaloidna Kristaloidna Kristaloidna Kristaloidna

intravenskog Primjena krvi Primjena O

lijeCenja prema krvnoj negativne krvi

tekucinom grupi

Tablica 3.1.1. procjena gubitka volumena

Izvor: Hassan A, Tesfayohannes B. Initial assessment of the polytrauma
patient. Surgery. 2009;27(7):275-279.
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Nakon ABCDE procjene i osiguravanja diSnog puta, potrebno je uciniti brzi

pregled koji se odnosi na sljedece:

- pregled glave i vrata - procijeniti je li prisutna bol, nestabilnost, deformacija ili
krvarenje

- pregled prsnog koSa - provodi se tijekom procjene disanja

- pregled trbuha - palpiraju se sva 4 kvadranta i promatraju se vanjski znakovi
hematoma)

- pregled zdjelice - promatraju se vanjski znakovi (hematom, krvarenjem
deformacija, edem zdjelice ili skracenje jednog ekstremiteta

- pregled ekstremiteta - pregledava se postojanje zatvorenog ili otvorenog
prijeloma te ispad motorike i osjeta

- pregled leda - procjenjuje se prisutnost boli, nestabilnosti, deformiteta i

krvarenja [30]

3.2. Zbrinjavanje pacijenta u zdravstvenoj ustanovi

Nakon dolaska pacijenta u hitni prijem zdravstvene ustanove prelazi se
s inicijalnog zbrinjavanja na definitivnije lijeCenje ozljeda, $to mozZe biti vrlo
kratko zaustavljanje u hithnom prijemu, ako je indicirana operacija ili interventna
radiologija, ili dugotrajni boravak ukoliko se provodi reanimacija. Tijekom
stabilizacije politraumatiziranog pacijenta kliniCari navode prvi "zlatni sat" za
poCetne metode reanimacije. Zbrinjavanje pacijenta zahtijeva timski rad s
izdvojenim zadacima koji se provode istovremeno. Voditelj tima ili lijecnik hitne
medicine istodobno procjenjuje stanje pacijenta i provodi intervencije. Vazno
je uociti i lijeCiti neposredne ozljede opasne po Zivot, prepoznati pojavu
sekundarnih ozljeda opasnih po Zivot, uspostaviti adekvatan intravenski
pristup, primijeniti kisik u koncentraciji koju lije€nik odredi, primijeniti

kristaloidne otopine, reanimacijske lijekove i krvne pripravke. LijeCenje se
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provodi prema odredenim algoritmima koji slijede ATLS protokol. Pregled i
pridruzene intervencije dijele se na primarne i sekundarne preglede, s tim da
se primarni pregled odnosi na, ve¢ spomenuti, ABCDE pristup, kojeg je u
hithom prijemu potrebno ponoviti. Sekundarni pregled se odnosi na temeljiti
pregled pacijenta kojim se identificiraju i dokumentiraju dokazi traumatskih
ozljeda. Provode se pomoc¢ne mjere pregleda, poput ultrazvuka za fokusiranu
procjenu ultrazvukom za traumu, rendgen srcai plu¢a prsa te zdjelice. Nakon
ove pocetne evaluacije provode se laboratorijske studije i CT skeniranje.
Tijekom ovih poc€etnih procjena u hitnom prijemu, tim koji zbrinjava tesko
ozlijedenog pacijenta Cesto se znatno Siri, pri ¢emu se ¢lanovi dodaju na
temelju specifiCnih ozljeda i prethodnih zdravstvenih stanja, starosti ili socijalne
situacije pacijenta ili dogadaja. Na primjer, za ortopedske, neuroloske, o¢ne,
stomatoloSke, genitalne, urinarne, sréane ili vaskularne ozljede, moze biti
odmah potrebna procjena specijalista [31]. Kao $to je veé navedeno, primarni
cilj i prioritet je osigurati prohodan disni put i uspostaviti disanje jer u protivnom
moze doci do kardiopulmonalnog aresta. Ukoliko se procijeni da bolesnik ne
moze samostalno odrzavati prohodnost diSnih puteva i disanja, uciniti ¢e se
endotrahealna intubacija ili hitha traheotomija te uspostaviti mehanicka
ventilacija. Mjere reanimacije je potrebno zapoceti ako unato€ uspostavi

adekvatnog diSnog puta i disanja dode do kardijalnog aresta.

3.2.1. Kardiopulmonalna reanimacija

Ako pacijent ne pokazuje znakove zivota potrebno je osigurati
dostupnost defibrilatora i ostale opreme za napredno odrZavanje zivota te
zapoCeti s vanjskom masazom srca i upuhavanjem zraka balonom.
Kompresije je potrebno provoditi brzinom 100 do 120 puta u minuti dubinom 5
do 6 cm s naglaskom da je nakon svake kompresije potrebno dozvoliti prsnom
koSu povratak u pocetni polozaj. Omjer kompresija prsnog kosa i upuhivanja
zraka balonom za prodisavanje je 30:2. Algoritam za osnovno odrZavanje

Zivota je prikazan na slici 3.2.1.1 [30].
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prohodnosti disnih putova i kisik, je potrebno

ako su dostupni

l

Nakon $to defibrilator bude
dostupan nastaviti napredno
odriavanje Zivota

Slika 3.2.1.1. Algoritam za osnovno odrzavanje zivota

Izvor: https://lwww.hzhm.hr/source/smjernice/smjernice-za-rad-izvanbolnicke-
hitne.pdf

Ukoliko osnovno odrzavanje zivota nije dovoljno za stabilizaciju
politraumatiziranog pacijenta pristupa se naprednom odrzavanju zivota, koje,
osim kompresija prsnog kosa i upuhivanja zraka, podrazumijeva i primjenu
reanimacijskih lijekova te defibrilatora. Prije primjene defibrilatora je potrebno
procijeniti sr€ani ritam i odrediti koji se ritam moze defibrilirati. U tu skupinu
pripada ventrikulska fibrilacija i ventrikulska tahikardija bez pulsa, dok se ne
defibriliraju asistolija i elektricna aktivhost bez pulsa. Osim defibrilacije, ostali
postupci naprednog odrzavanja zivota podrazumijevaju vanjsku masazu srca,
Zbrinjavanje diSnih putova i umjetno disanje, vaskularni pristup, primjenu
adrenalina i lije€enje reverzibilnih uzroka. U kardiopulmonalnoj reanimaciji je

iznimno vazno uspostaviti adekvatan venski put, a ukoliko isti nije moguc,
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potrebno je postaviti intraosealnu iglu pomocu koje ¢e se primjeniti

reanimacijska terapija (slika 3.2.1.2) [30].

OSOBNA SIGURNOST
Ne reagira?
Ne dide ili povremeni
gréeviti udasi

!

KPR 30:2
Spojiti defibrilator/monitor
Minimalno prekidati KPR

|

Procijeniti
sréani
ﬂtﬂl‘h/
Ritam za defibrilaciju Ritam nije za defibrilaciju
(VF/VT bez pulsa) (PEAJasistolija)
s : l

Jedna defibrilacija spontana cirkulacija

!

-y
1 Uspostavijena ‘

Odmah nastawviti
S KPR kroz 2 minute
minimalno prekidati

-

Odmah nastawviti
KPR kroz 2 minute
minimalno prekidati

Postupak zbrinjavanja nakon sréanog zastoja

- Koristiti ABCDE pristup

- Madzor oksigenacije i ventilacije

- 12-kanalni EXG
= Lijeciti mogudi uzrok

- Nadzor tjelesne temperature / terapijska hipotermija

TLEKOM KPR

- Dsigurat kovalitetu KPR: frekvencija, dubena, ponowmno
podizanie prinoga kodas
Planirati postupke prije prekida KPR

= Danh kisik

- Razmotritt mogudnost naprednog odriavanja ditnog
Pruta i kapoografipe
Kontinuirane kompresipe pranog kols nakon £to e
naprednim metodama oshguran difni put

= Vaskularmi put (ntrawve nskl, intracsealni)

= Davath adrenalin svakih 3-5 minuta

REVERZIBILMNI UZROCH

- Hipoksija

- Hipovolemija

- Hipo-/hiperkalijemija/metabolid ki
- Hipotermija

- Tromboembolija

- Tamponada srca

- Toksini

- Tenzijski preumotoralks

= lspravitl reverzibilne uzroke

Slika 3.2.1.2. Algoritam za napredno odrzavanje Zivota

|zvor: https://lwww.hzhm.hr/source/smjernice/smjernice-za-rad-izvanbolnicke-
hitne.pdf

Ukoliko se prema elektrokardiografskom zapisu procijeni da je u pacijenta
prisutan sr€ani ritam koji zahtijeva defibrilaciju, ista ¢e se primjeniti jacinom
150-200 J s bifaznim ili 360 J monofaznim valom. Nakon toga je potrebno

nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju istim omjerom kompresija i upuhivanja
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zraka (30:2) slijedece dvije minute. Ukoliko je definirani srcani ritam i dalje
primjene nista nije promijenilo, primjeniti ¢e se adrenalin i amiodarom uz
primjenu bolusa kristaloidne otopine. Adrenalin se primjenjuje svake 3 minute
neposredno nakon primjene defibrilacije. Osim adrenalina i amiodarona, u
kardiopulmonalnoj reanimaciji se joS primjenjuju kalcij klorid i bikarbonati.

Lijekovi se primjenjuju prema slijede¢im odrednicama:

- adrenalin - 1 mg (IV ili 10) svakih 3-5 minuta

- amiodaron - 300 mg razrijeden u 5%-tnoj glukozi do 20 ml
- atropin - razrijeden 1:9

- kalcij klorid - razrijeden 1:1

- bikarbonati (8,4% NaHCO3) - razrijedeni 1:1 [29]

Buduéi je jedan od glavnih uzroka kardijalnog aresta u politraumatiziranih
pacijenata hipovolemija do koje dolazi zbog masivnog gubitka krvi, istu je
potrebno nadoknaditi dervatima krvi ili kristaloidnim otopinama, a vazno je i

pokrenuti intervencije za kontrolu krvarenja.

3.2.2. Dijagnosticke metode kod politraumatiziranog pacijenta

Nakon inicijalnog zbrinjavanja pacijenta u hitnom prijemu, potrebno je
ucCiniti dijagnostiku kako bi se utvrdila tezina ozljeda. Fizikalnim pregledom
politraumatiziranog pacijenta mogu se utvrditi ozljede poput tenzijskog
pneumotoraksa, prijeloma zdjelice ili unutarnjeg krvarenja. Medutim,
pouzdanost fizikalnog pregleda je ograni¢ena, posebno kada je stupanj svijesti
pacijenta promijenjen ili su prisutne i druge vazne ozljede. Postoji i rizik od
.heopazenih ozljeda“, posebno kod tesko ozlijedenih starijih bolesnika, s
traumatskim ozljedama mozga ili vidljivim ostecenjima krvozilnog sustava.
Podaci prikupljeni na mjestu traume mogu dati naznake moguéeg mehanizma
i obrasca ozljede, ali su subjektivni i imaju malu osjetljivost kao pokazatelj

ozbiljne ozljede [32]. Specijalizirana dijagnostic¢ka ispitivanja provode se kako
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bi se potvrdile ozljede koje su potencijalno opasne po zivot, ali tek nakon
zavrSetka inicijalnog Zzbrinjavanja i stabilizacije hemodinamskog i
respiratornog statusa. DijagnostiCke metode ukljuCuju CT skeniranje,
radiografiju ekstremiteta, endoskopiju i ultrasonografiju. U suvremenom
lijeCenju teSko ozlijedenih pacijenata, prema protokolu za traumu, provodi se
viSeslojna racunalna tomografija glave, vrata, prsnog ko$a, abdomena i
zdjelice (eng. Multislice computed tomography - MSCT cijelog tijela) (tablica
3.2.2.1).

1. Mehanizam ozljede visokog rizika - prometne nesrece (pjesak / biciklist /
motociklist, produljeno izvlagenje
bolesnika, izbacivanje iz vozila, sudar
automobila velike brzine)

- pad s > 3m, nepoznate visine, stepenica

- ruSenje zgrade

- sumnja se da je pacijent bio u dometu
eksplozije

2. Dokazi anatomskih ozljeda - vidljive ozljede u dvije anatomske regije
(glava/ vrat / prsni koS / abdomen /
zdjelica / duge kosti)

- znakovi ostec¢enja krvozilnog sustava
(ekspanzivni hematom, duboka rana u
arterijskoj putanii)

- znakovi ostecenja ledne mozdine

- nestabilni prijelom zdjelice

3. Vitalni znakovi - Glasgow ljestvica <12, intubiran

- sistoli¢ki krvni tlak <100 mmHg, sr€ana
frekvencija > 120 o/m, saturacija < 90%,
primjena antikoagulacijske terapije

Tablica 3.2.2.1. Kriteriji odabira za provedbu CT-a cijelog tijela (WBCT) u

bolesnika s teSkom traumom

Izvor: Artigas Martin JM, Marti de Gracia M, Claraco Vega LM, Parrilla Herranz
P. Radiology and imagingt echniques in severe trauma. Med Intensiva.
2015;39(1):49-59.
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3.2.3. Kirursko zbrinjavanje pacijenta

Tijekom primarnog pregleda ozlijedeni pacijent se brzo procjenjuje
prema algoritmu ATLS protokola i istodobno se zapocinju intervencije za
odrzavanje Zivota. KoriStenjem ovog algoritma tijekom primarnog istraZivanja,
potencijalna stanja opasna po Zivot se brze identificiraju i lijeCe istodobno s
Cestom ponovnom procjenom fizioloSkog statusa pacijenta i reakcijom na
mjere reanimacije. Klju¢na to¢ka svakog uspjesnog lije€enja teSko ozlijedenog
pacijenta odnosi se na jasan prioritet "kontrole Stete" prije bilo kakvog
dijagnostickog postupka. Medutim, mora se istaknuti da koncept ,kontrole
Stete“ ne predstavlja sastavni dio izvornog ATLS protokola. Prisutnost
~Ssmrtonosnog trijasa“, hipotermije, koagulopatije i acidoze, predstavlja glavni
faktor rizika pogorSanja i nepovoljnog ishoda pacijenta s politraumom.
Podcjenjivanje opsega traumatskih krvarenja, fizioloSkog stanja pacijenta i
rezervi mogu biti Stetni zbog dugotrajnih kirurskih intervencija koje pogorsavaju
ovaj zaCarani krug i doprinose povecéanju posttraumatske smrtnosti. Prema
konceptu "kontrole Stete" prvi su prioritet mjere o€uvanja Zivota, dok se pod
svaku cijenu moraju izbjegavati druge produljene kirurSke intervencije kako bi
se smanjio sistemski patofizioloski "teret" na ozlijedeni organizam i narusio
zaCarani krug "smrtonosnog trijasa”. Dva glavna kirurS§ka koraka u kontroli
oStecenja ukljuCuju akutnu dekompresiju tjelesnih Supljina i kontrolu krvarenja
[27]. Patoloski poviSen tlak u tjelesnim Supljinama zahtijeva hitno kirursSko
Zbrinjavanje, Sto ukljuCuje akutnu dekompresiju tenzijskog pneumotoraksa i
drenazu traumatskog hemato/pneumotoraksa, kako je opisano u ATLS
protokolu. Uz to, sumnjiva sr€ana tamponada mora se odmah tretirati
subksifoidnom punkcijom i/ili otvorenom dekompresijom u slu€aju nuzne hitne
torakotomije. Nadalje, prisutnost perkutanog epiduralnog hematoma zahtijeva
trenutnu dekompresiju evakuacijom i/ili kraniotomijom. Ove kirurSke mjere
imaju najvedi prioritet jer mogu uzrokovati preuranjeni smrtni ishod. Osnovno
nacCelo lijeCenja krvarenja je zaustavljanje istoga i nadoknada gubitka
volumena. Kao Sto je ve¢ navedeno, nadoknada volumena vrSi se prema

pravilu 3: 1, Sto znaci da jedna jedinica izgubljene krvi mora biti zamijenjena s
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tri jedinice tekucine zbog gubitka u treci odjeljak. Potencijalni zahtjev kirurSke

kontrole krvarenja mora se utvrditi tijekom rane reanimacijske faze. Znacajna

vanjska krvarenja privremeno se zaustavljaju vanjskom kompresijom i

sterilnim previjanjem u hitnom prijemu, nakon ¢ega slijedi kirur§ko zbrinjavanje

rana u operacijskoj sali. KirurSke intervencije koje nisu odmah potrebne za
zbrinjavanja stanja opasnih po Zivot izvode se nakon daljnje procjene
stabiliziranih pacijenata nakon sekundarnog pregleda. Ovdje se izraz

"odgodeno" odnosi na primarne kirurSke intervencije unutar prva 24 sata

("operacija prvog dana"). Ove kirurSke intervencije usmjerene su na smanjenje

.antigenog opterecenja“, spaSavanje unesrecenih ekstremiteta i zglobova,

dekompresiju ledne mozdine i optimizaciju terapijskih modaliteta u jedinici

intenzivnog lijecenja.Takve intervencije u kontekstu "operacije prvog dana"
ukljucuju:

- dekompresija odjeljaka tjelesnih Supljina pod tlakom u uvjetima koiji nisu
neposredno opasni po zivot: nestabilni prijelomi kraljeZzaka sa spinalnom
stenozom, subduralni hematomi, kompartment sindromi ekstremiteta

- laparotomija za ozljede visceralnih organa

- revaskularizacija vaskularnih ozljeda

- debridment kontaminiranog mekog tkiva i otvoreni prijelomi/ozljede zgloba

- vanjska fiksacija prijeloma dugih kostiju

- dorzalna fiksacija nestabilnih prijeloma kraljeZaka unutarnjim fiksatorom [27]

3.2.4. Zbrinjavanje pacijenta u jedinici intenzivnog lije€enja

Nakon kirurskih intervencija pacijent se premjesta u jedinicu intenzivnog
lije€enja, gdje je skrb usmjerena na daljnju stabilizaciju pacijenta i obnavljanje

sljedecih ,krajnjih toCaka reanimacije”:

- stabilna hemodinamika bez potrebe za vazoaktivhom ili inotropnom

stimulacijom
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- bez hipoksemije i hiperkapnije

- odrzavanje serumskih laktata <2 mmol/l

- odrzavanje referentnih vrijednosti koagulacije
- odrZzavanje normotermije

- odrZzavanje diureze vece od 1ml/kg/h

Pacijent je prikopan na kontinuirani monitoring te mu se prate i evidentiraju
vitalne funkcije. Medicinska sestra je uz pacijenta 24 sata, a njena uloga je
nadzirati stanje pacijenta, evidentirati vitalne funkcije, uoCavati promjene
stanja pacijenta, pravovremeno obavijestiti lijeCnika te provesti intervencije
prema njegovim odredbama. Osim stabilizacije stanja, pacijentu se u jedinici
intenzivnog lije€enja provode daljnje dijagnostiCke pretrage kako bi se pratilo
stanje ozljeda i zbrinule ozljede koje u trenutku inicijalnog zbrinjavanja nisu
bile opasne po Zivot, ali o njima uvelike ovisi funkcionalna sposobnost
pacijenta., a ovisno o stanju pacijenta i vrsti ozljede, zapoCinje se i s

rehabilitacijom u okvirima mogucénosti i specifiCnosti odjela.
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4. Uloga medicinske sestre tijekom zbrinjavanja

pacijenta nakon politraume

Ozljede pacijenta povezane s politraumom mogu uzrokovati tielesna i/ili
mentalna ostecCenja, koja mogu biti privremena ili trajna, a mogu dovesti i do
smrti. Politraumatizirani pacijenti prolaze kroz bolan proces, koji, osim fizi¢kih
ozljeda, ukljuuje konfuziju, strah od nepoznatog i strah od suoCavanja sa
smrcu, osakacivanja, imobilizaciju i druge promjene u njihovom identitetu i
tielesnom integritetu koji su proizisli iz traume, $to takoder mozZe utjecati na
njihovu sposobnost samozbrinjavanja. Svi zdravstveni radnici koji sudjeluju u
procesu zbrinjavanja moraju biti svjesni potrebe za individualizacijom skrbi
zbog raznih klini¢kih manifestacija, statusa i sloZzenosti traume. Medicinske
sestre imaju klju€nu ulogu u zbrinjavanju politraumatiziranih pacijenata, jer kao
koordinatori tima za njegu moraju definirati i odrediti prioritetnu skrb koja ce se
provoditi i uspostaviti preventivu i mjere lije€enja u procesu u kojem je vrijeme
izmedu Zzivota i smrti kratko. Nakon zbrinjavanja u hitnoj ambulanti gdje
medicinska sestra kao dio reanimacijskog tima postavlja adekvatan venski put,
priprema i primjenjuje reanimacijske lijekove i asistira tijekom inicijalnog
zbrinjavanja traumatskih ozljeda, sestrinska se skrb nastavlja u jedinici
intenzivnog lijeCenja, a zatim i na bolnickom odjelu. U jedinici intenzivnog
lijeCenja medicinska sestra je odgovorna za odrzavanje prohodnosti diSnih
puteva ukoliko je pacijent na mehanickoj ventilaciji, odrzava prohodnost
centralnih i arterijskih linija, provodi mjere za sprje€avanje razvoja infekcije,

odgovorna je za nutritivnu potporu i poCetak rehabilitacije.

4.1. Odrzavanje prohodnosti diSnog puta i kontrola ventilacije

Kada je nakon politraume pacijent endotrahealno intubiran i na potpori
mehaniCke ventilacije, medicinska sesztra je odgovorna za odrzavanje

prohodnosti i sigurnosti diSnog puta. Osim pomoc¢u parametara na monitoru
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koju uklju€uju broj respiracija i vrijednost perifernog zasicenja krvi kisikom,
medicinska sestra ¢e procijeniti disanje auskultacijom zvukova disanja
pomocu stetoskopa i promatranjem pokreta prsnog kosa. Odrzavanje
sigurnosti diSnog puta podrazumijeva adekvatnu fiksaciju endotrahealnog
tubusa pomoc¢u balona na tubusu i ljepljive trake, a medicinska sestra ¢e
redovito provjeravati pristutnost salivacije iz usne Supljine koja moze omeksati
liepljivu traku koja ¢e se odlijepiti od koZe lica, $to ¢e omoguciti dislokaciju
endotrahealnog tubusa. Odrzavanje prohodnosi diSnih puteva se postize
aspiracijom sekreta koji se nakuplja u tubusu. Prije provodenja postupka
aspiracije potrebno je uciniti temeljitu procjenu respiratornog statusa kako bi
se utvrdila potreba za istom, koju treba primijeniti na temelju respiratornog
stanja pacijenta, konzistentnosti sekreta i sposobnosti pacijenta da kaslje i
iskasljava sekret iz svog diSnog puta. Postupak aspiracije je potencijalno
Stetan postupak koji moze uzrokovati hipoksemiju, bronhospazam, aritmije,
krvarenje, infekciju ili traumu. Treba ga provesti kada je klini¢ki indiciran [33].
Vazno je naglasiti kako se postupak aspiracije endotrahealnog tubusa provodi
postujuci nacelo asepse, Sto znaci da ¢e medicinska sestra prije provodenja
postupka aspiracije pripremiti potreban pribor, a prije pristupa bolesniku oprati
i dezinficirati ruke. Ukoliko postupak provode dvije medicinske sestre, jedna
mora biti sterilna, dok druga asistira. Postupak zatvorene aspiracije moze
provoditi jedna medicinska sestra buduci se aspiracijski kateter nalazi zasticen
u sterilnoj foliji. Katater za zatvorenu aspiraciju je potrebno mijenjati svakih 48
sati ili prije ukoliko postane opstriuran sekretom. Duljina provodenja postupka
aspiracije ne bi smjela biti dulja od 15 sekundi jer produljena aspiracija moze
povecati rizik od nastanka hipoksije i traume, a ukoliko je poznato da za
vrijeme aspiracije kod bolesnika dolazi do pada saturacije, potrebno ga je prije
provodenja aspiracije preoksigenirati kako bi smanijili rizik za potencijalni

nastanak hipoksemije [33].
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4.2. Zdravstvena njega politraumatiziranih pacijenata

Zdravstvena njega politraumatiziranih pacijenata obuhvaca i
zbrinjavanje kirurskih rana, primjenu terapije prema pisanoj odredbi lijecnika
te skrb za obitelj pacijenta. Medicinska sestra ¢e skrbiti o operativnim ranama,
previjati ih poStuju¢i nacela asepticnog nacina rada te obavijestiti lijeCnika
ukoliko su se pojavili znakovi i simptomi infekcije. Postupak previjanja kirurskih
rana provode dvije medicinske sestre, a izbor kirurSkih obloga ovisi o vrsti i
mjestu kirurSke rane. NajCeSCe se primjenjuju obloge s antibakterijskim
punjenjem koje mogu ostati na rani dulje od 48 sati, Cime se izbjegava
eventualno ostecenje koze uzrokovane ljepljivom trakom. Ukoliko je iz kirurSke
rabe prisutna sekrecija, obloge je potrebno ¢esée mijenjati kako bi se sprijecilo
zadrZzavanje sekrecije na rani, Sto moze uzrokovati infekciju. Ovisno o vrsti
traume i tezini ozljeda, pacijenti su ogranieni u pokretima stoga je vazno
provoditi zdravstvenu njegu na naclin da se sprije¢i moguénost pojave
oStecenja koze povezane s dugotrajnim lezanjem. U tu ¢e svrhu medicinska
sestra koristiti razli¢ita antidekubitalna pomagala, Sto ¢e ovisiti i o dijelu tijela
koji je ozlijeden. Kod neurokirurskih je pacijenata vazno da uzglavlje kreveta
bude podignuto na 30° kako bi se smanjio tlak u glavi, ali i sprijeCila
pneumonija povezana s respiratotom (eng. ventilator-associated pneumonia -
VAP). Medicinska sestra ¢e na predilekcijska mjesta zalijepiti preventivne
obloge te koristiti spuzvasta i gelirana pomagala ispod ekstremiteta kako bi
otklonila pritisak na gleznjeve i pete. Ukoliko stanje pacijenta dozvoljava,
promjene polozaja pacijenta na desni i lijevi bok ¢e se provoditi svaka 2 sata,

a sve ucinjeno Ce se evidentirati u sestrinsku dokumentaciju.

4.3. Procjena i lije€enje boli

Jedna od temeljnih zadata medicinske sestre u skrbi za

politraumatiziranog pacijenta je i procjena te lije€enje boli. Medicinska sestra
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¢e pomocu vizualno-analogne skale procijeniti razinu boli u pacijenta odmah
nakon ABCDE zbrinjavanja i kirurSkog zahvata. Nakon $to se procijeni razina
boli, potrebno je primjeniti analgetike prema pisanoj uputi lije€nika, a izbor
analgetika Ce ovisiti o vrsti i tezini bolesti. Vazno je napomenuti kako je uvijek
potrebno uvaZiti pacijentove izjave o prisutnosti boli te ga ne uvjeravati kako
bol koju je izrazio ne postoji. Bol je subjektivni osjeéaj, a njezin intenzitet ovisi
i o pragu tolerancije boli svakog pojedinog pacijenta. Bol proizaSla iz
politraumatskih ozljeda predstavija brojne izazove tijekom lijeCenja i
rehabilitacije jer tretmani koji se obi¢no koriste za smanjenje boli kod ovih
osoba (na primjer, oralni opioidi) mogu ometati aktivhu rehabilitaciju potrebnu
za obnavljanje funkcije. Prekomjerna opioidna analgezija u ovih je pacijenata
povezana s respiratornom depresijom i nepovoljnim ishodima, stoga je
potrebno primjenjivati nefarmakoloSke metode lije€enja boli, osim u

situacijama kada je bol iznimno jaka i nefarmakolo$ske metode nemaju ucinka.

4.4. Nutritivna potpora

Cilj nutritivne potpore je izbjeéi katabolic¢ki odgovor kod kriti¢no bolesnih
pacijenata koji uzrokuje nekoliko komplikacija, oslabiti metabolicki odgovor na
Sok, sprijecCiti ozljede uzrokovane slobodnim radikalima kisika i povoljno
modulirati imunoloski odgovor. Trenutno se u kliniCkoj praksi najkorisnijom €ini
rana enteralna prehrana. Smanjuje ozbiljnost bolesti, rizik od infekcija,
septickin  komplikacija, modulira sistemski imunoloski odgovor, odrzava
integritet crijeva i povoljno utjeCe na ishod pacijenta. Medutim, ponekad je
enteralna prehrana nemoguca ili nedovoljna da bi se osigurala odgovarajuca
potraznja hranjivih tvari. U tom slucaju treba ukljuciti parenteralnu prehranu.
Takoder, pacijentima koji ne podnose enteralnu prehranu ili postoje
kontraindikacije za njenu primjenu, potrebno je primjeniti parenteralnu
prehranu ako se ne oCekuje da Ce se enteralna prehrana uspostaviti u roku od
3 ili 4 dana. Preporuca se istovremeno koristiti obje metode, jer se primjenom

samo parenteralne prehrane mozZe povecati rizik za razvoj hiperglikemije,
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hepatocelularne ozljede i imunosupresije, Sto moze biti vrlo Stetno za pacijente
[34]. lako je enteralna prehrana vazan aspekt oporavka kirurSkih pacijenata,
tijekom prvih nekoliko dana pacijent nije u mogucénosti hraniti se peroralno,
stoga ¢e medicinska sestra u dogovoru s lije€nikom primjeniti parenteralnu
prehranu s ciljem zadovoljavanja nutritivnih potreba. Vazno je naglasiti kako je
parenteralne pripravke potrebno primjeniti  poStujucCi pravila asepse, a

infuzijske sisteme mijenjati svaka 24 sata.

4.5. Indikator kvalitete kod politraumatiziranih pacijenata

Isto kao Sto su algoritmi traumatske skrbi neophodni za reanimaciju,
lijeCenje i rehabilitaciju ozlijedenih osoba kako bi se smanjila smrtnost,
poboljSala kvaliteta preZivljavanja i smanjio ukupni teret ozljeda, i mjerenje
povratne informacije ucinka sastavni je dio koncepta sustava skrbi. Otkako su
se razvili razli€iti protokoli i algoritmi zbrinjavanja politraumatiziranih pacijenata
uvelike se smanjila smrtnost i postotak invaliditeta uzrokovani neadekvatnom
skrbi. Pokazatelji uspjesSnosti uklju€uju prezivljavanje, kvalitetu zivota nakon
politraume, dugotrajne potrebe pacijenta s invaliditetom, a odrazavaju
uspjesSnost vaznih aspekata traumatskog sustava prije, tijekom i tijekom nakon
bolnicCkog  zbrinjavanja  [35]. Indikatori  performansi  zbrinjavanja
politraumatiziranog pacijenta ukljuCuju indikatore za prevenciju ozljede,
indikatore vremena u kojem se zbrinjava teSko ozlijedeni pacijent te indikatore
oporavka i potrebe pacijenta tiekom dugotrajne/trajne invalidnosti. Za
indikatore kvalitete zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta je potrebno
sustavno osmisljavanje obrazca koji bi se trebao sastojati od odvojenih sekcija
i definicija svake od njih. Potrebno je odrediti dimenzije indikatora kvalitete,
njegovu opracdanost, to¢nu definicuju pojmova, ciljane populacije, izvora
podataka i dostupnih standarda skrbi. Kao Sto je Braden skala indikator
kvalitete za oStecenja kozZe uzrokovane dugotrajnim leZzanjem, tako bi indikator
kvalitete za politraumatizirane pacijente trebao sadrzavati toCan opis

mehanizama ozljede, nacin i vrijeme prehospitalnog i hospitalnog zbrinjavanja,
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ozbiljnost ozljede, nacin lijeCenja i oCekivani ishod. Svakom segmentu bi se
trebali dodijeliti bodovi Cijim Ce se zbrajanjem utvrditi je li kvaliteta skrbi bila na

vrlo niskoj, umjerenoj ili vrlo visokoj razini.
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5. Zakljuéak

Politrauma je jedan od vodecih uzroka smrtnosti kod osoba mladih od
40 godina, kao i glavni uzrok invaliditeta i ostalih posljedica, u svim zemljama
svijeta. Mnoge od njih se mogu izbjeci, dok su neke povezane s nedostacima
u organizaciji i pruzanju medicinske skrbi. Naj¢es¢i uzroci nesreca koje za
posljedicu imaju politraumu su prometne nesrece, padovi s visine, napadi
oStrim predmetom i tupe traume. U Zzbrinjavanju su kljuni mehanizam
nastanka ozljeda, vrijeme prehospitalnog zbrinjavanja i dolazak u zdravstvenu
ustanovu, hospitalno zbrinjavanje i mogucnosti rehabilitacije. Zbrinjavanje
pacijenta nakon politraume provodi specijalizirani tim sa znanjem i vjestinama
procjene ozbiljnosti ozljeda i reanimacije, Cije adekvatno provodenje ima
iznimno vaznu ulogu u ishodu lije€enja i oporavku pacijenta. Medicinska sestra
je ravnopravni ¢lan multidisciplinarnog tima i ima zna€ajnu ulogu u zbrinjavanju
pacijenta, a kako bi mogla adekvatno skrbiti o politraumatiziranom pacijentu,
mora posjedovati specificna znanja i vjestine iz hithe medicine i intenzivnog
lijeCenja. Medicinska sestra sudjeluje u procjeni stanja pacijenta, priprema i
primjenjuje reanimacijsku terapiju, asistira u provodenju intervencija saniranja
ozljeda, a u jedinici intenzivnog lije€enja je odgovorna za monitoring pacijenta,
evidentiranje vitalnih funkcija, skrb o ozljedama, sprje€avanje nastanka i
Sirenja infekcije, brocjenu i tretiranje boli. Svoje znanje i vjestine je potrebno
kontinuirano nadogradivati razliCitim modelima sestrinske edukacije kako bi na

taj naCin poboljSala kvalitetu skrbi i sigurnost pacijenta.
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