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opPis

Politrauma je istovremeni nastanak teske ozljede najmanje dviju tjelesnih regija, pri emu

najmanje jedna ozljeda ili kombinacija viSe njih ugrozavaju Zivot ozlijedenika. Na samom mjestu
nesrete zapotinje se zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta koje ukljutuje brzu procjenu stanja,
stabilizaciju vitainih funkcija, imobilizaciju ozljeda. Zbrinjavanje i nadzor pacijenta nastavijaju se
tijekom transporta i zavr3avaju u bolnitkoj ustanovi.

Prehospitaino zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta zahtjeva timski rad gdje neizostavnu ulogu
imaju medicisnke sestre i tehnikari koji moraju biti visokoeducirani, te imati specijalne viestine kako bi
se u pojedinim slutajevima reagiralo brzo,kvalitetno i sugmo za pacijenta. Medicinske sestre i tehnitari
svojim znanjem, manualnim i komunikacijskim vje3tinama, iskustvom te kontinuiranim edukacijama
mogu uvelike doprinijeti brzom i uspje3nom zbrinjavanju politraumatiziranog pacijanta.
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Sazetak

Politrauma je jedna od najtezih i najizazovnijih situacija s kojima se susre¢u djelatnici
izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe. Politraumatiziranog pacijenta potrebno je zbrinuti zurno,
anuzna je koordinacija, komunikacija te multidisciplinarni pristup izmedu medicinskih djelatnika.
Definiciju politraume dao je 1984. godine H. Tscherne, a glasi: ,,Politrauma je istovremena teska
ozljeda najmanje dviju tjelesnih regija gdje najmanje jedna ozljeda, ili kombinacija viSe njih,
ugrozava zivot.” Ozljede su vode¢i uzrok mortaliteta i invalidnosti u dobnoj skupini od prve do
44. godine Zivota. Od ukupnog broja ozlijedenih osoba, politrauma ¢ini oko 5%. Trauma je glavni
uzrok smrtnosti i invaliditeta u cijelom svijetu s vise od pet milijuna smrti svake godine. Oko 50
% svih politrauma povezano je s prijevozom, $to ukljucuje motorna vozila, bicikle, ali i nalete
vozila na pjeSake. Drugi najces¢i uzrok politraume su padovi s visine. Zbrinjavanje
politraumatiziranog pacijenta vrsi se na nekoliko razlicitih razina. Pocetak lijeCenja je na mjestu
nesrece, nastavak slijedi tijekom transporta i dovrSava se u odgovarajucoj zdravstvenoj ustanovi.
Prehospitalno zbrinjavanje politraume provodi se u okviru zlatnog sata. Prehospitalno razdoblje
zbrinjavanja politraume ¢ine brzi fizikalni pregled uz istovremeno provodenje postupaka koji ¢e
omoguciti Sto bolju oksigenaciju organizma (oslobadanje i osiguravanje diSnih putova),
sprjecavanje hipovolemije zaustavljanjem vanjskog krvarenja te brzom nadoknadom volumena.
Na mjestu nesrece ne bi se smjelo zadrzavati dulje od 10 minuta, a prijevoz pacijenta u bolnicu
trebao bi se odviti unutar 60 minuta od trenutka nesrece. Sam postupak zbrinjavanja politraume u
izvanbolnickoj HMS sastoji se od nekoliko koraka: prvi ili primarni pregled, kontrolni pregled te
drugi ili sekundarni pregled. U prvom pregledu procjenjuje se mjesto dogadaja, vr$i se pocetna
procjena stanja pacijenta te se radi brzi trauma pregled ili ciljani pregled. Svrha primarnog pregleda
je utvrditi postoje li ozljede i stanja koja izravno ugroZavaju pacijentov Zivot te prepoznati
ozlijedene osobe koje zahtijevaju §to hitniji prijevoz u bolnicu. Koristi se ABC algoritam nakon
kojeg slijedi brzi trauma pregled ili ciljani pregled, ovisno o mehanizmu nastanka ozljede i
pocetnoj procjeni. Istovremeno s provodenjem pregleda zbrinjavaju se sve ozljede i stanja koja
ugrozavaju zivot pacijenta. Svrha kontrolnog pregleda je pracenje promjena pacijentova stanja,
dok se sekundarnim pregledom evaluiraju sve, a ne samo po Zivot opasne ozljede. Nakon pocetnog
zbrinjavanja krecée transport gdje se nastavlja s provodenjem odredenih postupaka, dok se konac¢na

skrb politraumatiziranom pacijentu omogucuje u bolnici.

Kljucne rijeci: politrauma, izvanbolnicka hitna medicinska sluzba, zlatni sat, ABC algoritam, brzi

trauma pregled



Summary

Polytrauma is one of the most severe and challenging situations encountered by prehospital
emergency medical service personnel. A polytraumatized patient needs urgent care,coordination,
communication, and a multidisciplinary approach among medical personnel. In 1984, H. Tscherne
defined polytrauma as the simultaneous severe injury of at least two body regions, where at least
one injury, or the combination of multiple injuries, is life-threatening. Injuries are the leading cause
of mortality and disability in the age group of 1-44 years. Of the total number of injured persons,
polytrauma accounts for approximately 5% of all the injuries. Trauma is a major cause of mortality
and disability worldwide, with more than five million deaths annually. Approximately 50% of all
polytrauma cases involve transportation, including motor vehicles, bicycles, and pedestrian
collisions. Falls from heights are the second most common cause of polytrauma. The management
of a polytraumatized patient occurs at several levels. Treatment begins at the accident scene,
continues during transport, and is completed at an appropriate healthcare facility. Prehospital care
for polytrauma is conducted within the golden hour. This period involves rapid physical
examination while simultaneously performing procedures to optimize oxygenation (clearing and
securing airways), preventing hypovolemia by stopping external bleeding, and rapidly replacing
volume. The on-scene time should not exceed 10 min, and transportation to the hospital should
occur within 60 min of the accident. The process of managing polytrauma in prehospital
emergency medical services consists of several steps: an initial or primary survey, a control survey,
and a secondary survey. During the primary survey, the scene is assessed, the patient condition is
initially evaluated, and a quick trauma or targeted examination is performed. The purpose of the
primary survey is to identify any injuries or conditions that directly threaten a patients life and to
identify those who require the most urgent transport to the hospital. The ABC algorithm is used,
followed by a quick trauma survey or targeted examination, depending on the mechanism of injury
and initial evaluation. Life-threatening injuries and conditions are managed simultaneously during
examination. The purpose of the control survey is to monitor changes in the patients condition,
whereas the secondary survey evaluates all injuries, not just life-threatening injuries. After the
initial management of the trauma, the patient is transported, during which certain procedures

continue, and definitive care is provided in the hospital.

Keywords: polytrauma, prehospital emergency medical service, golden hour, ABC algorithm,

quick trauma examination



Popis koristenih kratica

EKG - elektrokardiogram

GCS - Glasgow koma skala

HMS - hitna medicinska sluzba

PEEP- positive end-expiratory pressure (pozitivni tlak na kraju ekspirija)

CPAP- continuous positive airway pressure (kontinuirani pozitivni tlak zraka)
CO?— ugljikov dioksid

EtCO2- end-tidal carbon dioxide (vrijednost ugljikova dioksida na kraju izdisaja)
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1. Uvod

Politrauma je zasigurno jedna od najtezih i najizazovnijih situacija s kojima se susrecu
djelatnici izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe. Politraumatiziranog pacijenta potrebno je
zbrinuti Zurno, a nuzna je koordinacija, komunikacija te multidisciplinarni pristup izmedu
medicinskih djelatnika. [1] Definiciju politraume koja se koristi i danas, dao je 1984. godine H.
Tscherne, a glasi: ,,Politrauma je istovremena teska ozljeda najmanje dviju tjelesnih regija gdje
najmanje jedna ozljeda, ili kombinacija viSe njih, ugrozava zivot.” Osim politraume, u literaturi se
koriste sinonimi: viSestruko ozlijedeni pacijent i teSko ozlijedeni pacijent. Ozljede su vodeci uzrok
mortaliteta i invalidnosti u dobnoj skupini od prve do 44. godine zivota. [2] Od ukupnog broja
ozlijedenih osoba, politrauma ¢ini oko 5 %. Tijekom zadnjih 20 godina mortalitet je u
politraumatiziranih osoba smanjen s 40 % na izmedu 17 i 20 %. Politrauma najce$ée nastaje u
prometu, a tezina samih ozljeda izravno je povezana s energijom sraza koja je prenesena na tijelo
ozlijedene osobe. Ono §to ¢e ugroziti Zivot ozlijedenoga je gubitak volumena cirkulirajuce krvi i
poremecaj homeostaze. Razli¢itost i brojnost ozljeda dovodi do Zivotne ugrozenosti. Vazno je
znati da je kod odredenog broja politraumatiziranih pacijenata smrtni ishod neizbjezan. Uglavnom
se radi o stanjima s viSe teskih ozljeda te se tada nikakvim postupcima ne moze utjecati na
prezivljenje. [3] Prema podatcima iz literature, visSe od 91 % smrtnih ishoda nastaje zbog
hemoragije i traumatske ozlijede mozga. [4]

Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta vrs$i se na nekoliko razlicitih razina. Pocetak
zbrinjavanja je na mjestu nesrece, nastavak slijedi tijekom transporta i dovr$ava se u odgovarajucoj
zdravstvenoj ustanovi. Prehospitalno zbrinjavanje politraume provodi se u okviru zlatnog sata. [5]
U nerazvijenim zemljama te zemljama u razvoju smrt uzrokovana traumom ima trimodalnu
distribuciju, dok u razvijenim zemljama vidimo bimodalnu distribuciju smrtnosti. U prvu skupinu
pacijenata ubrajamo one koji umiru unutar 60 minuta od nastanka ozljede. Smrt je posljedica
ireverzibilne ozljede mozga uslijed teske kontuzije mozga, mozdanog debla ili ledne mozdine ili
od traume prsnog kosSa koja izravno ozlijedi srce, aortu i drugih velikih krvnih Zila te hemoragi¢nog
Soka. Druga skupina pacijenata umire u vremenu od jednog do Cetiri sata nakon ozljede. Smrti
koje se dogode u tom razdoblju obi¢no su posljedica subduralnih i epiduralnih hematoma,
hemopneumotoraksa, puknuca slezene, razderotina jetre, fraktura zdjelice i/ili vise drugih ozljeda
koje mogu uzrokovati znacajni gubitak krvi. Tre¢i vrhunac smrti zbog traume nastaje kasno, nakon
jednog do pet tjedana, a obi¢no je posljedica sepse i multiorganskog zatajenja organa. [4]
Prehospitalno razdoblje zbrinjavanja politraume ¢ine brzi fizikalni pregled uz istovremeno
provodenje postupaka koji ¢e omoguciti Sto bolju oksigenaciju organizma (oslobadanje i

osiguravanje diSnih putova), sprjeCavanje hipovolemije zaustavljanjem vanjskog Krvarenja te
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brzom nadoknadom volumena. Ovim postupcima smanjuje se Sok, hipovolemija i oste¢enje tkiva.
Smatra se kako je najveca prijetnja za zivot politraumatiziranog pacijenta tzv. maligni trijas kojeg
¢ine hipotermija, acidoza i koagulopatija. Nadalje, vazno je zbrinuti lomove dugih kostiju te
iS¢asenja zglobova adekvatnom imobilizacijom i repozicijom. Na mjestu nesrece ne bi se smjelo
zadrzavati dulje od 10 minuta, a prijevoz pacijenta u bolnicu trebao bi se odviti unutar 60 minuta
od trenutka nesrece. [2] Na mjestu nesrece, vazno je procijeniti tezinu ozljeda. Ono §to u tome
moze pomoc¢i su fizioloski i anatomski kriteriji, mehanizam ozljede te drugi pridruzeni ¢imbenici
poput dobi pacijenta i izgleda mjesta nesrece. Koliko ¢e prehospitalno zbrinjavanje biti u¢inkovito
ovisi o brojnim faktorima: djelatnicima izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe, opremi, vozilima,
sustavu dojavljivanja. U razdoblju prehospitalnog zbrinjavanja pocinje odbrojavanje tzv. zlatnog
sata. Prehospitalno zbrinjavanje u $to kra¢em trajanju zlatnog sata pruza vise vremena i bolje
izglede za zbrinjavanje u bolni¢kim uvjetima. [3] Samo prehospitalno zbrinjavanje, odnosno rad
u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi uvelike se razlikuje od bolnickog zbrinjavanja. Radi
uvjeta na mjestu nesreée (naruSena sigurnost, buka, vremenski uvjeti (kisa, snijeg, hladno¢a...),
mrak i sli¢no) to¢no i potpuno postavljanje dijagnoze Cesto je gotovo nemoguce. Ono na ¢emu se
procjena temelji je ABC pristup te pracenje vitalnih parametara. Isto tako, kod politraumatiziranog
pacijenta potrebno je procijeniti lokalizaciju i tezinu ozljeda. Posebna pozornost daje se ozljedama
koje su ozbiljnije te koje izravno ugrozavaju zivot unesre¢ene osobe, kao 1 one ozljede koje mogu
za sobom ostaviti teSke komplikacije. [5]

Statisti¢ki podatci upuéuju na to kako najveci broj smrti politraumatiziranih pacijenata
nastaje upravo u prvom satu nakon ozljedivanja. [6] Uzimajuéi u obzir navedeno, jasna je vaznost
prehospitalnog zbrinjavanja takvih pacijenata, odnosno isti¢e se vaznost izvanbolnicke hitne
medicinske sluZbe.

U Republici Hrvatskoj u djelatnosti izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe razlikujemo
Tim 11 Tim 2. Tim 1 sastoji se od lijje¢nika, medicinske sestre/tehnicara te vozaca, dok Tim 2 ¢ine
medicinska sestra/tehni¢ar i voza¢. Od lipnja 2024., nakon specijalistickog usavrSavanja
medicinskih sestara i tehnic¢ara u djelatnosti hitne medicine, postoje i T2 timovi koji su sastavu
imaju dvije medicinske sestre/tehnicara od kojih je jedan specijalist u djelatnosti hitne medicine.
[7] Osim iskustva u radu, od neizmjerne je vaznosti kontinuirana edukacija u zbrinjavanju
politraume. Postoje razli€iti tecajevi naprednog odrzavanja zivota i zbrinjavanja politraume poput
ITLS-a (International Trauma Life Support), ATLS-a (Advanced Trauma Life Support), ETC-a
(European Trauma Course). Svrha takvih edukacija je polaznike poduditi postupcima
svakodnevnog zbrinjavanja traumatiziranih pacijenata. Ovakvim edukacijama Zele se poboljSati

znanja, vjestine i sposobnosti polaznika u zbrinjavanju traume s ciljem, ne samo sprjeCavanja



smrtnog ishoda nego i, sprjeCavanja nastanka komplikacija koje bitno utje¢u na kvalitetu Zivota
nakon prezivljene politraume.
Kada govorimo o prehospitalnom zbrinjavanju politraumatiziranog pacijenta, osnovni

pristup ukljucuje:

e Dbrzu i detaljnu procjenu stanja pacijenta,

e provodenje reanimacije i stabilizaciju vitalnih parametara politraumatiziranog
pacijenta,

e brzisiguran prijevoz do odgovarajuce ustanove te

e Kkontinuirano praéenje stanja pacijenta. [8,9]

U zbrinjavanju politraume od velike su pomoc¢i i sustavi bodovanja, odnosno ocjenske ljestvice
kojima se procjenjuje tezina ozljeda, ali i moguci ishod. Ocjenske ljestvice koje se danas koriste
sluze za fizioloSku procjenu, anatomski prikaz ozljede, biokemijske ljestvice. Neke od najcesce
koristenih ocjenskih ljestvica su GCS (Glasgow Coma Scale), ISS (injury severity score), RTS
(revised trauma score). [3,8]

Ono $to je specifi¢no za politraumu je to $to se sastoji od razli¢itih simptoma 1 znakova koji
ozbiljno ugrozavaju Zivot unesre¢enog te je upravo zbog toga zbrinjavanje politraume velik
izazov. Prehospitalno zbrinjavanje politraume predstavlja kompleksan proces u kojem je nuzno
brzo, ucinkovito 1 timsko djelovanje, a rezultati zbrinjavanja politraumatiziranih pacijenata

najbolji su pokazatelj kvalitete rada pojedinih medicinskih ustanova. [5]



2. PoCetna procjena mjesta nesrece

U literaturi se period izvanbolni¢kog zbrinjavanja naziva i zlatnim satom koji zapocinje kad
osoba zadobije ozljedu. Velik dio ovog vremena protekne do trenutka dolaska HMS na mjesto
nesrece 1 pocetka pregleda pacijenta, pa radnje moraju biti dobro organizirane i usmjerene. U
izvanbolnickim uvjetima moze se razmisljati i o 10 minuta na terenu, umjesto o zlatnom satu. U
10 minuta potrebno je identificirati prezivjele pacijente, donijeti odluke o nacinu njihova
zbrinjavanja i poceti ih prevoziti u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu. Osim S§to je vazno
politraumatiziranog pacijenta pregledati sistematizirano, detaljno i logi¢kim slijedom, veoma je
vazan timski rad jer veéinu radnji treba napraviti istovremeno. [10]

Sam postupak zbrinjavanja politraume u izvanbolnickoj HMS sastoji se od nekoliko koraka:

e prvi ili primarni pregled,
e drugi ili sekundarni pregled te

e kontrolni pregled.

U prvom pregledu procjenjujemo mjesto dogadaja, vrSimo pocetnu procjenu stanja pacijenta

te radimo brzi trauma pregled ili ciljani pregled.

2.1. Procjena mjesta nesrece

Prvi korak u zbrinjavanju politraumatiziranog pacijenta je procjena mjesta dogadaja ili nesrece
koja zapocinje 1 prije nego Sto se pristupi pacijentu. Procjena mjesta dogadaja sastoji se od pet

koraka:

1. provodenje mjera zaStite kojima se sprjeCava doticaj s potencijalno infektivnim
materijalom i krvlju,

2. procjena opasnosti na mjestu nesrece,

3. odredivanje ukupnog broja pacijenata,

4. donoSenje odluke koja ¢e oprema u datim okolnostima biti potrebna te
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identifikacija mehanizma nastanka ozljede. [10]

Standardne mjere zaStite za svakog djelatnika izvanbolnicke HMS ukljucuju obavezno
koriStenje zastitnih rukavica i maske, a €esto je potrebno zastiti i o€i zaStitnim vizirom ili zaStitnim
naocalama. Na pojedinim kontaminiranim mjestima potrebno je noSenje nepropusne zaStitne
odjece i zastitne maske ili vizira. Takoder, kako bi se zastitilo pacijente od kontakta s tjelesnim
teku¢inama drugih osoba, nuzno je mijenjati zastitne rukavice prilikom zbrinjavanja svake osobe.
[10]



Procjena opasnosti na mjestu nesrece vrsi se priblizavanjem vozila mjestu dogadaja. Za
procjenu situacije moze se koristiti tzv. ,,ETHANE® sustav:
E — odrediti to¢no mjesta dogadaja/nesrece;
T — karakteristike dogadaja, odredivanje brojnosti/koli¢ine vozila, gradevina i ostalih
objekata;
H — ustanovljena ili potencijalna opasnost;
A —sigurni putovi dolaska i1 odlaska spasilackih ekipa na mjesto nesrece;
N — broj unesrecenih, mrtvih, kao i vrsta ozljeda;
E - broj hitnih medicinskih timova i drugih hitnih sluzbi te broj potrebnih dodatnih timova.

[11]

Ako se utvrdi da mjesto dogadaja predstavlja kontinuiranu opasnost za sigurnost pacijenta
(pozar, voda, uruSavanje zgrade, izlaganje otrovnim tvarima, itd.) ozlijedenu osobu potrebno je $to
prije udaljiti s mjesta nesreé¢e. No, ono §to je pritom najvaznije jest da se pacijenta nastoji udaljiti
s mjesta nesrec¢e ne ugrozavajuci vlastitu sigurnost. Nadalje, vazno je na mjestu nesreée potraziti
naznake prisutnosti drugih ozlijedenih osoba. Potrebno je pregledati vozilo, centar mjesta dogadaja
te uokolo. To je posebno vazno uéiniti nocu te u uvjetima slabe vidljivosti. [10]

Kada pristupa politraumatiziranom pacijentu, tim HMS nosi svu osnovnu opremu. To je bitno

jer se tako izbjegava vracanje u vozilo i nepotreban gubitak vremena. Osnovna oprema ukljucuje:

e osobnu zaStitnu opremu,

e sredstvo za imobilizaciju 1 prenoSenje pacijenta (transportna nosila, duga daska, vakuum
madrac, rasklopna nosila) s remenima i bo¢nim stabilizatorima glave,

e ¢vrsti ovratnici u odgovaraju¢im veli¢inama (za djecu i odrasle),

e kisik 1 opremu za osiguranje diSnog puta koja sadrzava 1 aspirator te samoSirec¢i balon s
maskom te

e trauma torba sa zavojnim materijalom, poveskom za =zaustavljanje Kkrvarenja,

tlakomjerom, stetoskopom. [10]

2.2.  Mehanizam nastanka ozljede

Trauma je glavni uzrok smrtnosti 1 invaliditeta u cijelom svijetu s viSe od pet milijuna smrti
svake godine. Oko 50 % svih politrauma povezano je s prijevozom, $to ukljucuje motorna vozila,
bicikle, ali i nalete vozila na pjesake. Drugi najces¢i uzrok politraume su padovi s visine. [12]
Kada se govori o ozljedama u politraumatiziranog pacijenta, najcesce su to ozljede glave (npr.

kontuzija mozga, epiduralni i subduralni hematom, intracerebralno krvarenje te subarahnoidalno
5



krvarenje) i ozljede prsnog kosa (npr. fraktura sternuma, nagnjeéenje srca i/ili pluca, ozljede
velikih krvnih zila i disekcija aorte). Od ostalih ozljeda pojavljuju se razli¢ite ozljede
lokomotornog sustava u smislu prijeloma i iS¢aSenja te ozljede abdomena. [5]

U zbrinjavanju politraume vazno je procijeniti mehanizam nastanka ozlijede. Prepoznavanje
mehanizma nastanka ozljede od velike je pomoc¢i u otkrivanju prikrivenih ozljeda. Detaljan
pregled ozlijedene osobe, koji je voden i mehanizmom nastanka ozljede, omogucava pravilnu
identifikaciju vecine zadobivenih ozljeda. Kod sudionika nesreée u kojima je doslo do oslobadanja
velike koli¢ine energije prisutan je rizik za teske ozljede. Cesto u takvih pacijenata po&etni vitalni
znakovi mogu biti normalni i pregledom nisu vidljive ozljede. Medutim, u 5 — 15 % ovih pacijenata
¢e se ponavljanim pregledima ipak utvrditi postojanje teskih ozljeda. Stoga je vazno takve
pacijente smatrati teSko ozlijedenima dok se ne dokaze suprotno. Kod utvrdivanja mehanizma
nastanka ozljede, odreduje se je li mehanizam generaliziran ili lokaliziran. Generaliziran
mehanizam nastanka ozljede ukljucuje sudar motornih vozila, pad s visine itd. Lokaliziran
mehanizam uzrokuje ozljedu ograni¢enu na odredeno podrucje (npr. ubodna rana trbuha,

amputacija stopala). Vode¢i se mehanizmom ozljede pristupa se pregledu koji moze biti:

e Dbrzi trauma pregled (kratak i sistematiziran pregled cijelog tijela u svrhu otkrivanja
ozljeda opasnih po zivot) ili
e ciljani pregled ograni¢en samo na zahvacene anatomske regije ili sustave.
Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta u izvanbolnickoj HMS nalaZe pridavanje paZnje na

svaki detalj te pametno troSenje vremena. Utvrdivanje mehanizma nastanka ozljede potrebno je

smatrati dijelom ukupnog zbrinjavanja politraume. [10]



3. Pregled politraumatiziranog pacijenta

Nakon sto je utvrdena sigurnost mjesta dogadaja te procijenjen mehanizam nastanka ozljede
kre¢e se s pregledom pacijenta. Prvi pregled mora se odvijati neprekinuto tako da voda tima,
odnosno osoba koja zapo¢ne prvi pregled, napravi pregled do kraja. Pregled se prekida u cCetiri

situacije:

1. kada mjesto nesrece postane nesigurno;

2. kada je potrebno zbrinuti velika krvarenja koja mogu dovesti do iskrvarenja;
3. lijecenje opstrukcije diSnog puta;
4

izvodenje kardiopulmonalne reanimacije.

Ako voda tima naide na stanja koja zahtijevaju promptno zbrinjavanje za to zaduzi ostale
¢lanove svog tima. Kod kriti¢nih pacijenata, pregled mora biti gotov unutar dvije minute. [11]

Koraci u trauma pregledu ozlijedene osobe su: primarni pregled, sekundarni pregled i kontrolni
pregled. Svrha primarnog pregleda je utvrditi postoje li ozljede i stanja koja izravno ugroZzavaju
Zivot pacijenta te prepoznati ozlijedene osobe koje zahtijevaju Sto hitniji prijevoz u bolnicu. Svrha
kontrolnog pregleda je pra¢enje promjena pacijentova stanja, dok se sekundarnim pregledom

evaluiraju sve, a ne samo po zivot opasne ozljede. [10]

3.1. Primarni pregled

Primarni pregled zapocinje procjenom mjesta nesrece te se, ako je mjesto sigurno, krece s
pocetnom procjenom stanja pacijenta i brzim trauma pregledom ili ciljanim pregledom, $to ovisi
0 mehanizmu nastanka ozljede. [10] Na pocetku samog pregleda bitno je uoditi potencijalno
opasna stanja koja izravno ugroZavaju Zivot pacijenta. Pri primarnom pregledu vodimo se ABC
pristupom. Ovakvim modificiranim pregledom redom provjeravamo:

A (aiway) — disni put;
B (breathing) — disanje;
C (circulation) — cirkulaciju.

Stanja koja su potencijalno opasna po Zivot tretiraju se redom kako se otkrivaju pri pregledu.
[13] Istrazivanja pokazuju da se pogreske uglavnom dogadaju zbog toga $to voda tima prekine
pregled s namjerom izvrSavanja nekog postupka i potom zaboravi odraditi preostali dio pregleda.
Ako je potrebno neke postupke odmah odraditi, za to se zaduze ¢lanovi tima. Ovakvim se na¢inom
rada uoceni problemi odmah rjeSavaju, bez prekidanja pregleda i bez nepotrebnog duljeg

zadrZavanja na mjestu nesrece. Za dobar ishod nuzan je timski rad. [10]



Pristupanjem politraumatiziranom pacijentu po¢etna procjena moze se izvrsiti kroz 10 sekundi,
pitajuci pacijenta za njegovo ime i pitajuci Sto se dogodilo. Adekvatan odgovor sugerira da ne
postoji ugrozenost disnih putova, a razina svijesti je ocuvana. [14] Pacijentu se prilazi sa strane na
koju je okrenuta glava. Glava se obuhvati s obje ruke postrance te se nakon toga obraca pacijentu.
Tijekom pocetne procjene, manualno se imobilizira vratna kraljeznica te vrsi procjena stanja
svijesti. Ujedno se radi i ABC pregled kojim se procjenjuje stanje diSnih putova, disanje i
cirkulaciju. Dakle, jedna osoba vrsi pregled, dok drugi ¢lan tima glavu i vrat odrZava u neutralnom
polozaju tijekom cijelog pregleda. Kraljeznicu je obavezno imobilizirati toliko dugo dok se ne
utvrdi ili isklju¢i sumnja na ozljedu cervikalne kraljeznice. U pocetku je to obi¢no rucna
imobilizacija, a potom i ovratnikom. Kod pacijenata bez svijesti, najprije se provjeri dise li, a
nakon toga postavlja ovratnik. [11] Kako bi se brzo odredilo stanje svijesti politraumatiziranog
pacijenta koristi se AVPU metoda:

A (engl. alert) — pri svijesti;
V (engl. responds to verbal stimuli) - reagira na verbalne podrazaje;
P (engl. responds to pain) - reagira na bolne podrazaje;

U (engl. unresponsive) — ne reagira. [14]

3.1.1. A (Airway) — Disni putovi

di$nog puta. Prilikom pregleda gledamo, slusamo i osjecamo strujanje zraka. AKo je di$ni put
opstruiran (apneja, hrkanje, krkljanje, stridor), potrebno ga je odmah uciniti prohodnim. [10]
Uzroci opstrukcije diSnog puta mogu biti strano tijelo, krv, povraceni sadrzaj ili vlastiti jezik. No
bez obzira na uzrok, postupci koje se provode s ciljem otvaranja diSnog puta su potiskivanje donje
¢eljusti prema naprijed i gore, aspiracija, postavljanje orofaringealnog ili nazofaringealnog tubusa,
postavljanje supraglotickog pomagala, endotrahealna intubacija te naposljetku traheotomija. S
obzirom na politraumu te moguéu ozljedu vratne kraljeznice, zabacivanje glave je
kontraindicirano. [13] Vazno je znati da bilo kakve manipulacije na razni di$nih puteva, poput
aspiracije ili uvodenja tubusa, mogu izazvati povracanje, aspiraciju sadrzaja u donje di$ne puteve,
laringospazam te povisenje intrakranijalnog tlaka. Isto tako, kod ozljeda lica i sumnje na prijelom
baze lubanje, ne preporucuje se koriStenje nazofaringealnog tubusa. Kona¢no te najbolje

osiguranje disnog puta postize se endotrahealnom intubacijom. [9]



3.1.2. B (Breathing) — Disanje

Disanje se procjenjuje tijekom 10 sekundi. Ako pacijent dise, slijedi utvrdivanje frekvencije
disanja, te procjena dubine i1 simetri¢nosti odizanja prsnog kosa. Adekvatna frekvencija disanja
iznosi od 10 do 20 udisaja u minuti, uz dovoljno duboko podizanje prsnog kosa. [11] Ako disanje
nije adekvatno, drugi ¢lan tima odmah zapoCinje s asistiranom ventilacijom imobilizirajuci
pacijentov vrat koljenima, ¢ime oslobada ruke kako bi mogao staviti kisik ili asistirati ventilaciju
samosire¢im balonom. Kod asistirane ventilacije frekvencija je jedan udisaj svakih Sest do osam
sekundi, a volumen je 500 mililitara. Nadalje, ventilaciju je preporucljivo nadzirati kapnografski.
Vrijednost CO? na kraju izdisaja (engl. end tidal CO?; EtCO2) treba odrzavati izmedu 35 i 45
mmHg. Pacijentima koji ubrzano disu treba dati kisik visokog protoka. Pravilo je da se svim
politraumatiziranim pacijentima daje Kisik. Budu¢i da je novijim istrazivanjima dokazano da
previse kisika moze biti Stetno, ciljne vrijednosti na pulsnom oksimetru trebale bi biti oko 95 %.

[10]

3.1.3. C (Circulation) — Cirkulacija

Ako postoji vanjsko krvarenje, ono se mora odmah zaustaviti. Najcesce je to moguce
napraviti direktnim pritiskom ili kompresivnim zavojem. [13] Nakon toga se procjenjuje
cirkulacija tako da se pregleda kozu, obra¢ajuci paznju na boju, toplinu i vlaznost. Slijedi palpacija
pulsa uz odredivanje frekvencije, punjenosti 1 ritmi¢nosti. Puls se palpira radijalno 1 karotidno.
Palpabilan radijalni puls nam govori kako je sistoli¢ki krvni tlak iznad 90 mmHg. Takva vrijednost
krvnog tlaka znaci adekvatnu prokrvljenost vitalnih organa. Ako se palpira samo karotidni puls,
znaci da je sistolicki krvni tlak oko 60 mmHg. U svrhu procjene cirkulacije, provjerava se 1
kapilarno punjenje na ¢elu ili prsnoj kosti. To radimo tako da palcem pritisnemo kozu tijekom pet
sekundi, otpustimo te izmjerimo vrijeme potrebno da blijedilo nestane i boja koza se izjednaci s
okolnom. Normalno kapilarno vrijeme iznosi manje od dvije sekunde. Takoder, u ovom koraku,
postavlja se intravenski ili intraosealni put. [11] Blijeda, hladna i ljepljiva koza, slabo punjen i
palpabilan radijalni puls te poremecaj svijesti rani su pokazatelji Soka. Ako puls na vratu nije
palpabilan, odmah se zapocinje kardiopulmonalna reanimacija, osim u slu¢aju masivne tupe
traume ili druge sa zivotom nespojive ozljede. [10]

Nakon ABC procjene slijedi brzi trauma pregled ili ciljani pregled, ovisno o mehanizmu
nastanka ozljede 1 pocetnoj procjeni. Ako je prisutan tezak generalizirani mehanizam nastanka

ozljede radi se brzi trauma pregled. Isto tako, brzi trauma pregled potrebno je napraviti i kad je



pacijent bez svijesti te ako je mehanizam nastanka ozljede nepoznat. Ako je mehanizam nastanka

ozljede lokaliziran te pacijent ima izoliranu ozljedu radi se ciljani pregled. [10]

3.1.4. Brzi trauma pregled

Brzim trauma pregledom pregledava se cijelo tijelo te se identificiraju ozljede koje je potrebno
hitno zbrinuti. Brzi trauma pregled slijedi nakon pocetne procjene kada se mehanizam nastanka
ozljede okarakterizira kao generalizirani. U brzom trauma pregledu koriste se klasi¢ni postupci
fizikalnog pregleda - inspekcija, palpacija, auskultacija i perkusija te se sistematizirano od glave
do pete pregledava svaki dio tijela. [11] Pregled zapocinje glavom gdje se traze vidljiva krvarenja,
hematomi, ekskorijacije, deformiteti. Zatim se palpiraju kosti lubanje. Pritom se trazi bolnost i
znakovi prijeloma. Slijedi pregled vrata. Promatranjem vrata utvrduje se ima li otvorenih rana koje
krvare, gleda se polozaj dusnika te punjenost vratnih vena. Prepunjene vratne vene ukazuju na
povecanje tlaka u prsnom koSu §to nam govori u prilog moguéem tenzijskom pneumotoraksu ili
tamponadi srca. Nakon inspekcije slijedi palpacija vrata u cijelosti. Osoba koja je zapocela s
pregledom, palpira vratnu kraljeznicu te pokusa otkriti deformitete, krepitacije i patolosku
pomicnost. Zatim se palpiraju misic¢i vrata. Istovremeno s vrSenjem pregleda, pacijentu se upuéuju
pitanja o prisutnosti bolova, a kod pacijenata koji nije pri svijesti istovremeno s palpacijom gledaju
se eventualne bolne grimase na licu. Na rukavicama se pogleda ima li krvi. Nadalje, u ovom dijelu
brzog trauma pregleda treba izmjeriti i postaviti ovratnik. Nakon pregleda vrata slijedi prsni kos.
Inspekcijom prsnog koSa provjerava se postoje li kontuzije, krvarenja, ekskorijacije ili vece rane.
Mora se pogledati da 1i se kod disanja prsni ko§ odize obostrano simetri¢no te postoje li
paradoksalni pokreti. Pritiskom na prsni koS treba utvrditi postoji 1i bolnost, nestabilnost 1
krepitacije. Nadalje, auskultacijom u lijevoj i desnoj srednjoj aksilarnoj liniji slusa se Sum disanja.
Tada se moze i auskultirati srce. Ako Sum disanja nije obostrano jednak, moraju se perkutirati
pluca kako bi se utvrdio zvuk — kod pneumotoraksa je prisutan hipersonaran zvuk, dok kod
hematotoraksa imamo nalaz mukline. [11,14] Ozljede prsnog kosa otkrivene u brzom trauma
pregledu (npr. otvorena rana, nestabilan prsni koS, tenzijski pneumotoraks, hematotoraks),
potrebno je zbrinjavati redom kako se pregledom otkrivaju. Voda tima daje zadatak drugom ¢lanu
tima za izvodenje odgovarajuceg postupka. To moze biti zbrinjavanje otvorene rane ili da rukama
stabilizira nestabilan segment. Ako je identificiran tenzijski pneumotoraks i pacijent ima
poremecaj svijesti, cijanozu i nema opipljivog radijalnog pulsa, mora se odmah napraviti
dekompresija. [8] Slijedi pregled abdomena. Inspekcija trbuha radi se kako bi se uo¢ili hematomi,
otvorene rane ili strani predmeti u stijenci trbuha. Palpacija trbuha radi se u ¢etiri kvadranta. Pritom

se trazi bolnost, napetost ili povecanje trbuha. Ako je u trbuhu pacijenta strano tijelo potrebno ga
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je zbrinuti zamatanjem i fiksiranjem. Kako bi se sprije¢ilo poveéanje krvarenja, vazno je ne
izravnavati noge pacijenta. Nakon pregleda abdomena, prelazi se na pregled zdjelice. Inspekcijom
se procjenjuju rane i deformitet. Obostranim pritiskom prednjih ilija¢nih krista te stiskanjem prema
unutra utvrdujemo postoji li bolnost, nestabilnost ili krepitacije. Ako se inspekcijski vidi
deformitet, ne radi se opisani pregled. Pregledom donjih, a zatim i gornjih ekstremiteta utvrduje
se jesu li vidljivi veéi deformiteti ili krvarenja. Palpacijom se treba utvrditi bolnost, patolosku
pokretljivost ili krepitacije. Kod pregleda sva Cetiri ekstremiteta ne smije se zaboraviti MOC —

motorika, osjet i cirkulacija $to je opisano u tablici 3.1.4.1. [11]

M motorika zamoliti pacijenta da lagano mice prstima
@) osjet dodirom odrediti osjet
C cirkulacija palpirati puls i temperaturu koze

Tablica 3.1.4.1. Procjena MOC-a. [Anti¢ G, Canadija M, Corali¢ S, Kudrna-Pragek K, Majhen-
Ujevi¢ R, Simi¢ A. Izvanbolni¢ka hitna medicinska sluzba — priruénik za medicinske sestre —

medicinske tehnicare, Zagreb, 2018.]

Na kraju trauma pregleda radi se pregled leda. Leda se pregledavaju tako da se pacijenta okrene
na bok kako bi nam bila dostupna. Potrebno je uociti ozljede poput ogrebotina, rana, oteklina ili
deformiteta. Tada se palpira i kraljeznicu u cijelosti kako bi se utvrdila bolnost, patoloska
pokretljivost ili krepitacije. Ako ozljede zabranjuju okretanje pacijenta, kao $to je to kod ozljeda
zdjelice ili obostranog prijeloma natkoljenice, kraljeznicu se pregledava tako da se pacijenta stavi
na rasklopna nosila. Zatim se blago podigne uzglavlje rasklopnih nosila na kojima se nalazi
pacijent, a osoba koja radi pregled pregledava inspekcijom i palpacijom kraljeznicu. [11] Kod
prisutnih poremecaja svijesti vazno je napraviti kratki neuroloski pregled s ciljem prepoznavanja
moguceg porasta intrakranijskog tlaka. Od iznimne je vaznosti prepoznati porast intrakranijskog
tlaka jer ¢e on odrediti brzinu kojom ¢e biti potrebno ventilirati pacijenta, a isto tako upucuje na
ishod. U sklopu kratkog neuroloskog pregleda provjerava se simetri¢nost, veli¢ina te svjetlosna
reakcija zjenica, napravi se bodovanje po Glasgowskoj skali (tablica 3.1.4.2.) te se identificiraju

znakovi mozdane hernijacije.

ODGOVOR BODOVI
OTVARANJE OCIJU

spontano 4

na poziv 3
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na bol 2
bez odgovora 1
VERBALNI ODGOVOR

orijentiran

smeten

nesuvisle rijeci

nerazumljivi zvuci

| N W B 01

bez odgovora
MOTORICKI ODGOVOR

sluSa naredbe

lokalizira bol

povlacenje

fleksija

N Wl &~ O O

ekstenzija

bez odgovora 1
Tablica 3.1.4.2. Glasgow koma skala [Anti¢ G, Canadija M, Corali¢ S, Kudma-Prasek K,

Majhen-Ujevi¢ R, Simi¢ A. Izvanbolnicka hitna medicinska sluzba — priru¢nik za medicinske

sestre — medicinske tehnicare, Zagreb, 2018.]

Osim ozljeda glave, Soka i hipoksije, uzroci poremecaja svijesti mogu biti hipoglikemija i
predoziranje drogom ili alkoholom. Svim pacijentima s poremecajem svijesti treba odrediti
glukozu u krvi iz prsta. [10]

Istovremeno uz izvodenje prvog pregleda potrebno je uzeti SAMPLE anamnezu kojom se
mogu saznati svi najvazniji podaci. Ponekad nije moguce uzeti potpunu SAMPLE anamnezu za
vrijeme primarnog pregleda, pa je to vazno odraditi za vrijeme transporta. U nastavku slijedi
objasnjenje SAMPLE anamneze:

S (signs, symptoms) — koje tegobe pacijent ima u trenutku pregleda, na Sto se zali;

A (allergies) — alergije (posebno alergije na lijekove);

M (medications) — lijekovi (koji, od kada ih uzima, dnevne doze);

P (past history) — bolesti od kojih pacijent boluje, znacajne preboljele bolesti i stanja;
L (last meal) — kada je bio zadnji obrok;

E (event) — sto je prethodilo dogadaju te kako se dogodio. [11]
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Detaljnija anamneza moze se uzeti 1 kasnije tijekom sekundarnog pregleda. Simptomi koje
pacijent ima mogu upucéivati i na postojanje drugih ozljeda, Sto ¢e utjecati na daljnji tijek pregleda.

Vazno je i saznati §to viSe o mehanizmu ozljede. [10]

3.2.  Kontrolni pregled

Kontrolnim pregledom smatra se pregled i postupci koji se odraduju na mjestu nesrece te za
vrijeme prijevoza u bolnicu. Kontrolni pregled je kratki pregled kojim se nastoje otkriti promjene
u pacijentovu stanju. Dok se sekundarni pregled izvodi samo jednom, kontrolni pregled se ovisno
o duljini transporta moze odraditi i nekoliko puta. Politraumatizirani pacijenti u kriti¢cnom stanju
zahtijevaju ponavljanje pregleda nakon svakih pet minuta, a stabilni pacijenti svakih 15 minuta.

Kontrolni pregled treba napraviti i u slu¢aju kada:

e pomaknemo pacijenta,
e primijenimo neki postupak ili

e primijetimo pogorsanje stanja pacijenta.

Uloga kontrolnog pregleda je pracenje promjena pacijentova stanja, stoga se djelatnici
izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe mogu usredotociti na ponovno pregledavanje samo onoga
Sto se moglo promijeniti. Na primjer, ako je postavljena vakuum udlaga na ekstremitet, provjerava
se je li ekstremitet manje bolan te se provjerava motoricki odgovor, osjet i cirkulaciju. Kada se
radi o kritiénom politraumatiziranom pacijentu, prvi kontrolni pregled je ponavljanje primarnog

pregleda. To znaci da se ponovno radi pocetna procjena i brzi trauma pregled. [10,14]

3.3.  Sekundarni pregled

Sekundarni pregled je detaljan pregled kojemu je cilj uocavanje svih ozljeda koje su kratkim
primarnim pregledom mogle promaknuti. Ovim pregledom se ujedno donosi odluka o nacinu
lijecenja. Sve prikupljene podatke vazno je zabiljeziti u obrazac medicinske dokumentacije.
Odluku o tome hoce 1i se odraditi sekundarni pregled ili ne te u kojem trenutku zbrinjavanja

politraume ¢e se napraviti ovisi o situaciji:

* kada je pacijent u zivotno ugrozavaju¢em stanju sekundarni pregled radi se tijekom
transporta;

» kod kratkog transporta te kada je putem potrebno izvesti neke postupke, sekundarni
pregled nece se sti¢i odraditi. [10]
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4, NajceSce ozljede u politraumi

Najcesce lokalizacije ozljeda u politraumi su trauma prsnog kosa (82,4 %) te traumatska
ozljeda mozga (74,8 %). [15] Od ostalih ozljeda u politraumi javljaju se ozljede abdomena te

ozljede lokomotornog sustava.

4.1. Trauma prsnog kosa

Trauma prsnog kosa kao izolirana ozljeda najcesce se javlja pri padovima ili uslijed udarca u
prsni kos. Ipak, trauma prsnog kosa najcesce se vida u sklopu politraume gdje ima smrtnost od 25
%. [13] U usporedbi s drugim traumatskim ozljedama, traumu prsnog kosa karakteriziraju zivotno
ugrozavajuca stanja. Razlog tome je slozena anatomija prsnog kosa, kao i prisutnost vitalnih
organa. [16] Fizioloske posljedice traume prsnog koSa su hipoksija, hiperkarbija i acidoza.
Ozljeda, hematom, kolaps alveola ili promjene u intratorakalnom tlaku (npr. kod tenzijskog
pneumotoraksa) uzrok su hipoksije i dovode do metabolicke acidoze. Hiperkarbija uzrokuje
respiratornu acidozu i najcesce je slijedi neadekvatna ventilacija i snizena razina svijesti. PoCetna
procjena i zbrinjavanje pacijenta s traumom prsnog kosa sastoji se od primarnog pregleda i
provodenja postupaka s ciljem odrzavanja vitalnih funkcija, zatim slijedi detaljni sekundarni
pregled i konac¢na skrb. Hipoksija je najteza posljedica ozljeda prsnog koSa, stoga je cilj rane

intervencije sprijeciti ili korigirati hipoksiju. [14] Tkivna hipoksija javlja se zbog:

e neadekvatne oksigenacije uslijed opstrukcije diSnog puta;

e hipovolemije zbog hemoragije;

e nesrazmjera ventilacije 1 perfuzije zbog ozljede plu¢nog parenhima;
e naruSenog disanja i/ili cirkulacije zbog tenzijskog pneumotoraksa;

e zatajenja srca zbog ozljede miokarda ili tamponade perikarda.

Glavni simptomi koji se javljaju kod ozljeda prsnog kosa su jaka bol te oteZzano disanje uz
nedostatak zraka. Pacijent je obi¢no hipotenzivan i tahikardan. [13] Inspekcijom za vrijeme
pregleda mogu se uociti hematomi u podrucju stijenke prsnog kosa, otvorene rane, subkutani
emfizem, iskasljavanje krvi, distendirane vene vrata, pomak traheje, paradoksno gibanje prsnog
kosa, cijanoza i znakovi Soka. Nakon inspekcije, palpacijom se odreduje bolnost, nestabilnost i
krepitacije. Veoma je vazno auskultirati i provjeriti ¢ujnost disanja obostrano. Za vrijeme

primarnog pregleda od iznimne je vaznosti prepoznavanje ozljeda opasnih po Zivot:
» opstrukcija diSnog puta,
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* nestabilan prsni kos,

+ otvoreni pneumotoraks,
* masivni hematotoraks,

« tenzijski pneumotoraks i

« tamponada srca. [10]

Opstrukcija diSnog puta posljedica je edema, krvarenja ili prisutnosti povra¢enog sadrzaja
aspiriranog u donje diSne puteve zbog Cega dolazi do neadekvatne izmjene plinova. [14]
Osiguranje prohodnosti diSnog puta jedan je od najvaznijih postupaka u zbrinjavanju
politraumatiziranog pacijenta. Hipoksija koja nastaje zbog opstrukcije diSnog puta (strano tijelo,
jezik, aspiracija povra¢enog sadrzaja ili krvi) Cest je uzrok preventabilne smrti u politraumi.
Zbrinjavanje diSnog puta nije samo “uvodenje tubusa”. Osim Sto je bitno odrZavanje njegove
prohodnosti, vazno je postignuti u¢inkovitu oksigenaciju i ventilaciju. Postupak osiguranja i
odrzavanja prohodnosti diSnih puteva zapocinje primjenom najjednostavnijih postupaka i
pomagala. Osiguravanje prohodnog diSnog puta u izvanbolni¢kim uvjetima veliki je izazov. Da bi
se pacijentu bez svijesti osigurao prohodan di$ni put, najprije se radi otvaranje diSnog puta
potiskivanjem donje Celjusti prema naprijed i gore kako bi podigli jezik i epiglotis. Nadalje,
moguca je primjena pomagala koji ukljucuju razliite nazofaringealne i1 orofaringealne tubuse,
supragloticka pomagala te endotrahealne tubuse. Ova pomagala koriste se kod pacijenata ¢iji su
zastitni refleksi toliko oslabljeni da ih toleriraju. [10]

Nestabilan prsni ko$ nastaje zbog frakture dva ili viSe susjednih rebara na najmanje dva mjesta
Sto uzrokuje nestabilnost prsnog koSa. Kod inspirija nestabilni dio rebara se uvlaci, dok za vrijeme
ekspirija izlazi van. Vazno je znati kako ve¢i pomic¢ni segmenti dovode do znatnih poremecaja
ventilacije. Pacijenta se zbrine postavljanjem udlage koja ima oblik jastuka ili se ruka mozZe
postaviti tako da podupre i imobilizira pomi¢ni segment §to je korisno kad je pacijent imobiliziran
na dugoj dasci, rasklopnim nosilima ili u vakuum madracu. Prilikom provodenja ovih postupaka
veoma je vazno da imobilizacija ne dovede do pogorSanja ventilacije sprje€avanjem Sirenja prsnog
kosa. [11] Kada se brzim trauma pregledom nadu veliki nestabilni segmenti, najbolje ih je zbrinuti
intubacijom i ventilacijom kojom ¢e se primijeniti pozitivan tlak na kraju ekspirija (PEEP). Manje
nestabilne segmente dovoljno je zbrinuti primjenom kisika i ventilacijom stalnim pozitivnim
tlakom u diSnom putu (CPAP). [10]

Otvoreni pneumotoraks javlja se kad dolazi do nakupljanja zraka u prostoru izmedu visceralne
1 parijetalne pleure. Nakupljanje zraka zbog prisutnosti otvorene ili usisne rane prsnog kosa moze
izvrsiti pritisak na pluca i izazvati kolaps. Ako je promjer otvorene rane 2/3 promjera dusnika ili

vise, zrak ¢e kroz otvorenu ranu ulaziti u pleuralnu Supljinu, Sto ¢e prouzrociti tesku hipoksiju 1
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hipoventilaciju. Ventilacijsko-perfuzijski defekt nastaje jer krv koja perfundira kroz neventilirano
podru¢je nije oksigenirana. I penetrantna i nepenetrantna trauma mogu izazvati otvoreni
pneumotoraks. Otvorene ,,usisne” rane na prsima u pocetku je najbolje zbrinuti lijepljenjem
trostranog okluzivnog zavoja kojim se sprjecava ulazenje zraka i omogucava izlazenje. [10,14,17]

Masivni hematotoraks je vrsta pleuralnog izljeva u kojem se u pleuralnoj Supljini nakuplja krv.
Volumen krvi za postavljanje dijagnoze masivnog hematotoraksa je najmanje 1500 mililitara.
Primarni uzrok hematoraksa je laceracija pluc¢a, velikih krvnih Zzila, interkostalnih krvnih zila ili
laceracija unutarnje arterije dojke uslijed penetrantne ili tupe ozljede. Prijelomi torakalne
kraljeznice takoder mogu biti povezani razvojem hematotoraksa. Krv koja je nakupljena u
pleuralnoj Supljini izaziva kolaps pluénog krila na ozlijedenoj strani prsnog kosa. Ono §to je tipicno
pri pregledu jest da se perkusijom zahvacene strane nalazi muklina. [14]

Tenzijski pneumotoraks je zivotno ugrozavajuce stanje koje se javlja kada za vrijeme inspirija
zrak ulazi u pleuralnu Supljinu, a za vrijeme eksSpirija ne moze izaci. Zbog toga, svakim udisajem,
dolazi do nakupljanja sve vece koli¢ine zraka u pleuralnoj Supljini, a plu¢no krilo na ozlijedenoj
strani kolabira. Uslijed toga se stvara sve veci pritisak na srce i velike krvne zile te se
medijastinalne strukture pomicu na stranu suprotnu od pneumotoraksa. S povecanjem
pneumotoraksa, zbog smanjenog venskog priljeva dolazi do slabijeg punjenja desne klijetke srca,
pogorsanja ventilacije i nastanka opstruktivnog Soka. [11] Pregledom pacijenta s tenzijskim
pneumotoraksom nalazimo dispneju, uznemirenost, ubrzano disanje, nabrekle vene vrata i moguce
pomicanje dusnika prema strani koja nije ozlijedena. Prilikom auskultiranja prsnog koSa u
podrucju tenzijskog pneumotoraksa dobiva se oslabljen ili odsutan Sum disanja, a perkusijom
hipersonoran pluéni zvuk. U slucaju da je pneumotoraks dekompenziran mora se napraviti
dekompresijska torakocenteza iglom. Znakovi dekompenziranog pneumotoraksa su respiratorni
distres i cijanoza te znakovi Soka (gubitak radijalnog pulsa) i poremecaj stanja svijesti. [10]
Dekompresiju je moguce izvrsiti prednjim ili lateralnim pristupom. Prednji pristup se koristi ¢esce,
obi¢no je razlog tome §to je pacijent najéesce na ledima. Kako se zrak u pleuralnoj Supljini skuplja
sprijeda i gore, logican je pristup kroz drugi medurebreni prostor u srednjoj klavikularnoj liniji.
Samo myjesto uboda je uvijek uz gornji rub donjeg rebra kako bi se mogucnost oste¢enja krvnih
zila 1 Zivaca svela na minimum. Lateralni pristup za prednost ima €injenicu da je prsni ko§ na
mjestu uboda tanji nego $to je slucaj kod prednjeg pristupa te je ujedno i manja vjerojatnost ozljeda
okolnih struktura. Mjesto uboda u lateralnom pristupu je sjeciste linije Cetvrtog rebra i prednje
aksilarne linije uz gornji rub donjeg (Cetvrtog) rebra. Nakon $to se postavi igla, dolazi do
evakuacije zraka $to se Cuje kao SiStanje. Na iglu je potrebno postaviti ventil koji omogucava

jednosmjeran protok zraka. [11]
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Tamponada srca je kompresija srca koja nastaje zbog nakupljanja tekucine (krvi) u
perikardijalnoj Supljini. Posljedi¢no dolazi do smanjenja minutnog volumena srca zbog smanjenog
dotoka krvi u srce. Perikardijalna Supljina je ¢vrste fibrozne strukture te relativno mala koli¢ina
krvi moze ograniciti rad srca i ometati sr¢ano punjenje. NajceS¢e tamponada srca nastaje od
penetrantnih ozljeda, iako tupa ozljeda takoder moze biti uzrokom tamponade srca. Srcana
tamponada moze se razviti polako ili brzo kada zahtijeva promptnu dijagnozu i lijecenje. Klasi¢na
klinicka trijada (Beckova trijada) koju ¢ine priguSeni sr¢ani tonovi, hipotenzija i nabrekle vratne
vene nije ravnomjerno prisutna kod tamponade srca. [14] Beckova trijada se vida u manje od 50
% pacijenata s tamponadom, pa se sumnja na tamponadu perikarda moze temeljiti i na mehanizmu
nastanka ozljede. U izvanbolni¢kim uvjetima nije preporucljivo izvodenje perikardiocenteze,
stoga zbrinjavanje podrazumijeva $to hitniji transport u bolnicu uz sréani monitoring, lije¢enje
Soka te lijeCenje poremecaja src¢anog ritma [10]

Ostale ozljede koje se mogu javiti u sklopu traume prsnog koSa, najcesce e biti otkrivene

tijekom daljnjeg zbrinjavanja, odnosno za vrijeme sekundarnog pregleda ili tek u bolnici:

e kontuzija srca,

e ruptura aorte uzrokovana traumom,
e traheobronhalne ozljede,

e ruptura oSita,

e kontuzija pluca,

e jednostavni pneumotoraks,

e prijelom prsne kosti te

e jednostavni prijelom rebara. [10]

4.1.1. Zbrinjavanje pacijenata s traumom prsnog koSa

Ozljeda toraksa najcesce je udruZzena s politraumom. Uglavnom se radi o tezim ozljedama koje
mogu predstavljati stanja opasna po zivot ako se odmah ne identificiraju i ne lijece tijekom prvog
pregleda. [14] Trauma prsnog koSa predstavlja znaCajnu prijetnju za zivot pacijenta zbog
potencijalnog oStecenja vitalnih organa u zahvacenom podrucju. Intervencije i postupci koje
primjenjuje izvanbolnicka HMS uglavnom su usmjerene na zbrinjavanje ozljeda koje izravno
ugrozavaju zivot pacijenta. Takve ozljede identificiraju se tijekom primarnog pregleda. U
zbrinjavanju politraumatiziranog pacijenta koji ima ozljedu prsnog kos$a, prioritet je odrzavanje

diSnog puta, disanja i stabilizacija cirkulacije. [18] Ozljede prsnog koSa mogu dovesti do
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poremecaja ventilacije i oksigenacije te zajedno s hipovolemijom uslijed hemoragije uzrokuju

hipoksiju. Postupci koji se mogu primijeniti u zbrinjavanju su:

* osiguranje prohodnosti diSnog puta primjenom orofaringealnog/nazofaringealnog
tubusa, supraglotickog pomagala, endotrahealnom intubacijom uz imobilizaciju vratne
kraljeznice;

* nadziranje saturacije krvi pulsnim oksimetrom;

« primjena kisika putem maske sa spremnikom, po potrebi asistirana ventilacija;

+  kapnografijom nadzirati izdahnuti CO? na kraju izdisaja;

+ postavljanje intravenskog ili intraosealnog puta;

* postavljanje EKG monitoringa u svrhu prac¢enja sr¢anog ritma,

« mjerenje krvnog tlaka;

» zbrinjavanje rana koje krvare;

* nadoknada tekucine te rana primjena analgezije;

» provodenje ostalih specifi¢nih postupaka poput dekompresije prsnog kosa. [10,11]

4.2. Traumatska ozljeda glave

Traumatske ozljede glave/mozga danas su sve ¢e$ée. S obzirom na veliku izlozenost glave i
vrata ozljedama koje nastaju za vrijeme padova s visine, u prometnim nesreCama, padovima s
motocikla, moze se raditi o teSkim ozljedama. Ono §to jest vazno znati je da ozljede mekih tkiva 1
kostiju lubanje Cesto nisu proporcionalne tezZini ozljeda unutralubanjskih struktura — mozga,
mozdanih ovojnica, mozdanih Zivaca i krvnih zila. [ 13] Traumatska ozljeda glave ili mozga smatra
se vodetim uzrokom smrti i invaliditeta u politraumi. Statisticki podaci govore kako 40 %
politraumatiziranih pacijenata ima i ozljedu glave te je kod njih stopa mortaliteta dvostruko visa
(35 % naspram 17 %) nego u pacijenata koji nemaju ozljedu glave. Zbrinjavanje takvih pacijenata
u izvanbolni¢koj HMS podrazumijeva prepoznavanje ozljeda koje zahtijevaju hitnu intervenciju i
transport u odgovarajucu ustanovu. Isto tako, svaka ozljeda glave ne znaci i ozljedu mozga. Neke
se odnose samo na meki oglavak, lubanju ili lice. No, vazno je imati na umu da svaka ozljeda iznad
razine kljuéne kosti treba pobuditi sumnju na traumatsku ozljedu mozga. U politraumatiziranih
pacijenata koji su poremecenog stanja svijesti, pregledom na terenu nije moguce iskljuciti ozljedu
vratne kraljeZnice. Stoga je uvijek potrebno pretpostaviti da je teSka ozljeda glave pracena i

ozljedom vratne kraljeznice i ledne mozdine zbog Cega je obavezna imobilizacija. [10]
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4.2.1. Primarna i sekundarna ozljeda mozga

Traumatske ozljede mozga mogu biti posljedica i tupih i penetrantnih trauma. U patogenezi
traumatske ozljede mozga razlikujemo primarnu i sekundarnu ozljedu. Primarna ozljeda mozga je
ireverzibilna i rezultira oSteCenjem mozdanog tkiva, smanjenjem cerebralnog krvotoka i
promjenama u metabolizmu mozga §to dovodi do pojacane produkcije upalnih medijatora,
oksidativnog stresa i vazospazma. Ovi procesi mogu u konacnici dovesti do smrti stanica i
generaliziranog edema mozga. Monro-Kelliejeva hipoteza tvrdi da se ukupni intrakranijalni
volumen sastoji od mozdanog tkiva, cerebrospinalne tekucine, venske krvi i arterijske krvi. Ukupni
intrakranijalni  volumen ostaje konstantan u normalnim uvjetima preko cerebralnih
autoregulacijskih mehanizama koji uvelike ovise o krvnom tlaku. Kada je jedna od komponenta
povecana, na primjer prisutan je hematomom, mora postojati kompenzacijsko smanjenje u drugoj
komponenti kako bi se sprijecilo intrakranijalno poviSenje tlaka. [19] Ukoliko dode do povisenja
intrakranijalnog tlaka opskrba krvlju se smanjuje te oticanje mozga moze dovesti do smrtnog
ishoda. Intrakranijski tlak koji se smatra opasnim iznosi vise od 15 mm Hg. S njegovim porastom,
odnosno pri tlakovima vi§im od 25 mmHg moze do¢i do hernijacije mozga. Tlak krvi koja tece
kroz mozak naziva se cerebralni perfuzijski tlak. Njegovu vrijednost dobijemo oduzimanjem
vrijednosti intrakranijskog tlaka od srednjeg arterijskog krvnog tlaka koji je prosjecna vrijednost
tlaka tijekom cijelog sré¢anog ciklusa. U stanjima mozdanog edema ili krvarenja unutar lubanje,
dolazi do porasta intrakranijskog tlaka te istovremenog pada perfuzijskog tlaka, sto rezultira
mozdanom ishemijom, odnosno hipoksijom. Kad je oticanje mozga izrazito, intrakranijalni tlak se
1zjednaci sa srednjim arterijskim tlakom 1 krv prestane cirkulirati mozgom. U kasnoj fazi, javljaju
se hipertenzija, bradikardija i nepravilnosti disanja, skup simptoma koji se naziva Cushingov trijas
i koji upucuje na znacajan porast intrakranijskog tlaka i hernijaciju mozga. Sekundarna ozljeda
mozga je oSteCenje mozga koje nastaje uslijed hipoksije ili smanjene perfuzije mozga nakon
primarne ozljede. [10] Primarni cilj lijeCenja pacijenata sa sumnjom na traumatsku ozljedu mozga
je sprijeciti sekundarnu ozljedu mozga. Njezin razvoj moze sprijeciti dobro prehospitalno
zbrinjavanje. Jedan od najvaznijih naina za sprjeCavanje sekundarnog oSteCenja mozga je
osiguranje adekvatne oksigenacije i1 odrZzavanje krvnog tlaka u vrijednostima dovoljnima za

prokrvljenost mozga — sistolicki krvni tlak od barem 100 mmHg. [10,14]

4.2.2. Podjela kraniocerebralnih ozljeda

Ozljede mozga, prema Glasgowskoj ljestvici, mozemo podijeliti na:
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e Dlage (GCS od 13 do 15),
e srednje teSke (GCS od 9 do 12) i
e teSke (GCS od 3 do 8).

Sljedeca podjela je ovisna o anatomiji, pa tako ozljede glave mogu biti:

e 0zljede mekih tkiva,

e o0zljede kostiju lubanje,

e ozljede mozdanih ovojnica,

e ozljede intrakranijalnih krvnih zila ili

e o0zljede mozga.
Prema stupnju propagacije sile, odnosno prema integritetu mozdanih ovojnica:

e prodornei

e neprodorne.

Kod prodornih ozljeda prisutna je ozljeda kostiju, ali i konkvasacija mozdanog tkiva. Takvi
pacijenti svrstavaju se u skupinu pacijenata s teSkom ozljedom mozga te kod njih smrtnost iznosi

oko 50 %. Kod ovakve vrste ozljede uvijek postoji i mogucnost razvoja infekcije. [13]
o Ozljede mekih tkiva glave

Meko tkivo lica karakterizirano je velikom prokrvljenoS¢u. Ozljede mogu biti kontuzije,
ekskorijacije i razderotine koje se ne smatraju Zivotno ugrozavajuc¢im, pa sve do onih koje mogu
opstruirati diSni put ili uzrokovati hemoragijski Sok i dovesti do smrtnog ishoda. Ve¢inu krvarenja
kod ozljeda mekih tkiva moguce je kontrolirati izravnim pritiskom, no veca krvarenja iz nosa ili
zdrijela u izvanbolnickim uvjetima ponekad nije moguce zaustaviti. Prijelomi nosne kosti smatraju
se najceséim prijelomima kostiju lica i rijetko su povezani s obilnim krvarenjem. Prijelomi kostiju
lica 1 donje cCeljusti su Cesti, a najvec¢u opasnost predstavljaju oteklina i krvarenje koji mogu
ugroziti disni put. Tkivo koje takoder obilno krvari je skalp. Vazno je znati da se gubitak krvi iz
rane na skalpu ne smije podcjenjivati. Vecinu takvih krvarenja na terenu moguce je kontrolirati
izravnim pritiskom na mjesto krvarenja, no tek nakon $to se uvjerimo da se ispod rane ne nalazi

nestabilni prijelom lubanje. [10]
o Prijelomi lubanje

Kada govorimo o prijelomima lubanje razlikujemo prijelome kostiju lubanjskog svoda,
prijelom baze lubanje, zatim linearni prijelom, zvjezdoliki lom te komunikacijski lom s utisnu¢em
ili bez njega. U ovakvoj podijeli uvijek postoji kombinacija ozljeda te ako su prisutni veéi lomovi

20



oni obi¢no znace da je opasnost od ozljeda mekih tkiva i mozga veca. U slucajevima zatvorenih
prijeloma mogu se razlikovati linearni prijelomi kod kojih postoji jedna pukotina te zvjezdasti
prijelomi koji se sastoje od vise pukotina. Ponekad se kosStani ulomak odvoji od okolne
neozlijedene kosti te tada se govori 0 komadnom lomu. Ovisno o pomaku ulomaka prema
mozdanom tkivu razlikuju se impresijski 1 kompresijski prijelomi kada lom ude u bazu lubanje.
Ono sto se Cesto vidi u izvanbolni¢koj HMS je prijelom baze lubanje kojeg se moze prepoznati po
hematomu u obliku naocala (tzv. brill haemathom ili rakunove oc¢i), hematom iza uske (Battleov
znak) te likvoreja i krvarenje iz nosa i uha. [13] Kod zbrinjavanja prijeloma u podruc¢ju lubanje,
na terenu se ne moze napraviti puno toga. Vazno je izbjeci izravno pritiskanje iznad mjesta ocitog
prijeloma. Otvorene prijelome lubanje treba sterilno pokriti, no prilikom zaustavljanja krvarenja
potrebno je izbjegavati pretjerano jak pritisak. Predmeti koji su prodrli u lubanju ne smiju se

uklanjati, ve¢ ih treba fiksirati, a pacijenta §to hitnije transportirati. [10]
o Ozljede mozga

U ozljedama mozga teZina ¢e ovisiti o djelovanju sile, mase i brzine predmeta te o polozaju
glave u trenutku ozljede. Udaranjem sile prenose kineticku energiju ubrzavanjem ili smanjenjem
ubrzavanja. Neovisno o tome je li glava fiksirana ili pokretna javlja se gibanje mozga u lubanjskom
prostoru pri ¢emu dolazi do udarca mozga u ¢vrstu podlogu — lubanju. Ovaj mehanizam odgovoran
je za na nastanak ozljeda na mjestu udarca (coup inury) ili na suprotnoj strani (contra coup inury).
Kod takvih pacijenata tesko je odrediti postojanje nagnjecenja ili potresa mozga. [13]

Potres mozga ili commotio cerebri javlja se uslijed djelovanja tupe sile u glavu te uzrokuje nagao
1 prolazan poremecaj mozdane funkcije. [13] Radi se o kratkotrajnom poremecaju neuralne
funkcije koji Cesto rezultira gubitkom svijesti, no u velikog broja ljudi potres mozga nece biti

praéen gubitkom svijesti. [10] Simptomi koji obiljezavaju potres mozga su:

e poremecaj stanja svijesti,
e glavobolja,
e retrogradna amnezija te

e mucnina i povracanje.

Koliko dugo ¢e pacijent biti bez svijesti ovisi o tezini ozljede, naj¢esce je to nekoliko minuta i
rijetko kad vise od 15 minuta. Po budenju, pacijent je obi¢no zbunjen i dezorijentiran u prostoru i
vremenu. Tipi¢no se tijekom neuroloske procjene nade rotacijski nistagmus. Ishod je potresa
mozga dobar, uobi¢ajeno nema trajnih posljedica. Ponekad se mogu javiti glavobolje, smetnje u

koncentraciji i paméenju, ali i brzo umaranje i razdrazljivost. [13]
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Nagnjecenje mozga ili contusio cerebri javlja se kod nagnjecenja tkiva mozga s lomom ili bez
loma lubanjskih kostiju. U slu¢ajevima kontuzije mozga javlja se nagnjecenje kore mozga koje se
resorbira i organizira tijekom pet do deset dana nakon ozljede. U zavr$nom stadiju nalaze se Zari$ni
defekti, no nema oziljnog tkiva. [13] Pacijent koji je pretrpio kontuziju mozga imat ¢e dugotrajniji
gubitak svijesti ili je mogu¢ ozbiljniji poremecaj svijesti u vidu duboke smetenosti, trajne
amnezije, atipicnog ponasSanja. Oticanje mozga moze biti izrazito te brzo. Kod pacijenata se mogu
uociti fokalni neuroloski ispadi poput pareze i teSko¢a u govoru $to se moze doimati kao klinicka
slika cerebrovaskularnog inzulta. Ovisno o mjestu kontuzije, pacijentova osobnost moze biti

promijenjena, $to se vidi kao neprimjereno i nepristojno ponasanje ili agitacija. [14]
o Traumatska intrakranijska krvarenja
Traumatska intrakranijska krvarenja uzrok su sve veée smrtnosti i invalidnosti. Dijele se na:

e epiduralni hematom,
e subduralni hematom,
e intracerebralni hematom i

e subarahnoidalno krvarenje. [13]

Epiduralni hematom definira se kao nakupljanje krvi u epiduralnom prostoru, odnosno prostoru
izmedu unutarnje povrsine lubanje i tvrde mozdane ovojnice. [9] Epiduralni hematomi su relativno
rijetki, javljaju se u oko 0,5 % pacijenata s ozljedama mozga i 9 % pacijenata s traumatskom
ozljedom mozga koji su u komi. Ovi hematomi obi¢no imaju bikonveksni oblik te rastom guraju
priraslu duru prema mozdanom tkivu. NajCes¢e se nalaze u temporalnoj ili temporoparijetalnoj
regiji i Cesto su rezultat rupture srednje meningealne arterije uslijed prijeloma. Ti su hematomi
klasi¢nog arterijskog podrijetla, medutim, oni takoder mogu biti posljedica krvarenja iz velikih
venskih sinusa ili krvarenja iz podru¢ja frakture lubanje. Klasi¢na klinicka prezentacija
epiduralnog hematoma je postojanje lucidnog intervala izmedu trenutka ozljede te kasnijeg
neuroloskog pogorsanja. [14,20] Dakle, klinicka slika ukljucuje period lucidnosti koji se opisuje
kao stanje kada se pacijent nakon zadobivene ozljede osvijesti, bude pri svijesti sve dok pritisak
hematoma ponovno ne dovede do pogorSanja stanja svijesti. Sekundarna nesvjestica pogorsava
prognozu. Ostatak simptoma ovisi o mjestu i tezini ozljede. Naj¢eS¢e se javljaju glavobolja,
mucnina, povracanje, epilepticki napadaj, smetenost. Moguc¢i su neuroloski ispadi te midrijaza
koja ne reagira na svjetlost. [13]

Subduralni hematom je nakupljanje krvi izmedu unutarnje strane dure i arahnoidalne ovojnice.
Razlikuju se akutni, subakutni i kronic¢ni oblik. Akutni subduralni hematom razvija se unutar 24

sata od ozljede. Karakteriziran je brzim razvojem poremecaja svijesti koji progredira sve do kome,
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uocava se ipsilateralna midrijaza te kontralateralna hemipareza. Subakutni subduralni hematom
razvija se dva do cCetiri dana nakon ozljede te je ovaj oblik ¢est u starijih osoba i alkoholi¢ara zbog
atrofije mozga. Kroni¢ni oblik razvija se tjednima nakon ozljede, a ocituje se postupnim
pogorSanjem neuroloske funkcije, smetenoscu, glavoboljom, fokalnim neuroloskim ispadima, no
moguci su 1 epilepticki napadaji. [9] Subduralni hematomi su ¢e$¢i od epiduralnih hematoma 1
javljaju se u otprilike 30 % pacijenata s teskim ozljedama mozga. [ 14] Subduralni hematomi imaju
veéu smrtnost u odnosu na epiduralne hematome. Cesto su zahvaéena veéa podru¢ja mozga te za
razliku od epiduralnog hematoma, ovdje nema ograni¢enja za njegovo Sirenje. [13]

Intracerebralni hematom nastaje uslijed puknuca i krvarenja malih zila unutar mozdanog tkiva.
[10] Ovaj oblik krvarenja javlja se u oko 12 % pacijenata, a u 20 % pacijenata postoje viSestruki
intracerebralni hematomi. Simptomi koji se javljaju su gubitak svijesti te nastanak neuroloskog
ispada $to ovisi o sijelu hematoma. Kod ovog oblika krvarenja velika je stopa smrtnosti te iznosi
od 25 do 70 %. [13]

Subarahnoidalno krvarenje obiljezava prisutnost krvi u subarahnoidnom prostoru. Ono moze
nastati kao posljedica traume ili spontanog krvarenja. [10] Smatra se da je traumatska ozljeda
mozga najcesc¢i uzrok subarahnoidalnog krvarenja. Stoga je traumatsko subarahnoidno krvarenje
Cest nalaz kod srednje teske i teSke traumatske ozljede mozga. Javlja se u 33 do 60 % pacijenata.
Traumatsko subarahnoidno krvarenje se rijetko javlja izolirano te su mu cesto pridruzeni
subduralni hematom ili kontuzija mozga. Krv u ovom prostoru uzrokuje iritaciju koja dovodi do
curenja sadrZaja u mozdano tkivo $to povecava edem i uzrokuje spazam malih arterija ¢ime
smanjuje perfuziju mozga. Uobicajeni znakovi su jaka glavobolja, koma i povrac¢anje. Traumatsko
subarahnoidalno krvarenje je opisano kao nepovoljan prognosticki ¢imbenik koji dovodi do
progresivnog neuroloSkog pogorSanja i povecanog morbiditeta i mortaliteta. Razlozi tome su niz
dogadaja kao S§to su vazospazam, poremecaj elektrolita, disfunkcija hipofize, hipoksija,

intrakranijalna hipertenzija i hidrocefalus. [10,21]

4.2.3. Zbrinjavanje traumatske ozljede mozga

Kraniocerebralne ozljede zahtijevaju neodgodivo lijeCenje. Nakon ABC procjene slijedi
procjena stanja svijesti te kratki neuroloski pregled. Procjena stanja svijesti temelji se na staroj
podjeli, pa tako razlikujemo uredno stanje svijesti, somnolenciju, sopor i komu. Koristi se i GCS
Sto je opisano ranije. Kada se radi neuroloski pregled od iznimne je vaznosti napraviti pregled
zjenica. Pregledava se s$irina, simetri¢nost te reakcija na svjetlost. Anizokorija govori u prilog
zivotno ugrozavajuceg kompresijskog sindroma. [13] U kratkom neuroloskom pregledu ocijeni se

I motoricki odgovor na sva Cetiri ekstremiteta. [10] Politraumatizirani pacijent s poremecajem
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svijesti ima smanjenu sposobnost zastite diSnih putova. Zbog gubitka faringealnog refleksa
povecava se rizik od aspiracije u donje diSne puteve. Potrebno je osloboditi diSne puteve i takvima
ih odrzavati koriStenjem pomagala poput orofaringealnog tubusa. Kod svakog pacijenta s
traumatskom ozljedom glave potrebno je misliti i na moguc¢u povredu vratne kraljeznice, stoga se
mora odrzavati vratnu kraljeznicu u neutralnom poloZaju te primijeniti imobilizaciju ovratnikom.
U nastavku zbrinjavanja, procijeni se disanje Sto se osobito odnosi na brzinu i dubinu disanja. U
ovom dijelu pregleda pulsnim oksimetrom nadzire se saturacija krvi kisikom, dok se
kapnometrijom odreduje parcijalni tlak CO? u izdahnutom zraku na kraju ekspirija.
Kapnometrijske vrijednosti EtCO2 kod pacijenata s teSkom ozljedom mozga trebaju se kretati od
30 do 35 mmHg. Ako se radi o teskoj ozljedi glave (GCS 8 ili manji) indicirana je endotrahealna
intubacija. Takoder, potrebno je intubirati 1 pacijente koji imaju prijelome kostiju lica zbog ¢ega
je opstruiran diSni put, pacijente koji obilno krvare ili povracaju te kada pacijent ne diSe
suficijentno, odnosno kada ventilacija i oksigenacija nisu zadovoljavajuce. Hipoksija je jedan od
¢imbenika koji pogoduju razvoju sekundarne ozljede mozga, stoga se svakom pacijentu s
traumatskom ozljedom glave daje kisik protoka od 10 do 15 litara u minuti. Osim adekvatne
ventilacije 1 oksigenacije, vazno je i odrZavanje cirkulacije radi perfuzije mozga. Svakom
politraumatiziranom pacijentu uvode se barem dvije Siroke periferne intravenske kanile. Potrebno
je zaustaviti ili barem kontrolirati vanjsko krvarenje 1 po potrebi nadomyjestiti tekuc¢inu kako bi se
povisio 1 odrzao krvni tlak. Osnovno monitoriranje politraumatiziranog pacijenta s traumatskom
ozljedom glave podrazumijeva EKG monitoring, mjerenje pulsa i neinvazivno mjerenje krvnog
tlaka, pulsnu oksimetriju, kapnometriju, mjerenje tjelesne temperature te odredivanje glukoze u
krvi. [9,11] Zadatak izvanbolnicke HMS je sprijeciti sekundarnu ozljedu mozga. Od iznimne je
vaznosti brzo pregledati pacijenta i transportirati ga u ustanovu koja moze zbrinuti ozljedu glave.
Dobra trijaza i transport pacijenta u ustanovu koja moze zbrinuti traumatsku ozljedu mozga znatno

utjee na konacan ishod. [10] U tablici 4.2.3.1. navedeni su prognosti¢ki ¢imbenici pri teskoj

ozljedi glave.
CIMBENIK DOBRA PROGNOZA LOSA PROGNOZA
dob adolescenti mala djeca, stariji
motoricki odgovor dobar lo$
reakcija zjenica jednake, reagiraju obostrano bez reakcija
veli¢ina zjenica normalna prosirene
odgovor na verbalni upit | odgovara ne odgovara
otvaranje o¢iju otvara na poziv ili bolni podrazaj | ne otvara
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intrakranijana dijagnoza | krvarenje koje je moguce lijeciti | difuzne ozljede koje nije moguce

lijegiti

intrakranijalni tlak normalan velik

Tablica 4.2.3.1. Prognosticki ¢imbenici pri teskoj ozljedi glave [Blazekovi¢ Milakovié S,
Kati¢ M.:Hitna stanja: pravodobno i pravilno, Alfa, Zagreb, 2011.]
Teske kraniocerebralne ozljede cesto dovode do smrti ozlijedene osobe ve¢ na samom mjestu
nesrece. Kod prezivjelih je potreban multidisciplinaran pristup u lije¢enju, a kasnije 1 dugotrajna

rehabilitacija. Smrtnost je i unato¢ lije¢enju visoka te iznosi od 35 do 60 %. [13]

4.3. Trauma abdomena

Ozljede abdomena tesko je procijeniti u bolni¢kim uvjetima, dok je na terenu to jos teze. No,
budu¢i da se radi o jednom od vodecih preventabilnih uzroka smrti u traumi, mogucu
intraabdominalnu ozljedu vazno je prepoznati i zapoceti sa zbrinjavanjem. Brza procjena i pregled,
rano lijecenje uz brz i siguran transport u bolnicu klju¢ni su koraci u izvanbolni¢kom zbrinjavanju
pacijenta s ozljedom abdomena. [10] Govoreci o ozljedama abdomena razlikuju se penetrantne i
tupe ozljede. Teska trauma abdomena dijagnosticira se u do 20 % pacijenata s politraumom i
povezana je s visokom stopom smrtnosti od oko 20 %. Tesko krvarenje vodec¢i je uzrok smrti koji
se moze sprijeciti, osobito kada je rije¢ o ozljedi abdomena. Ostali uzroci smrtnosti su sepsa,
septicki Sok i multiorgansko zatajenje. [22] U traumi abdomena Ceste su ozljede povezane s
ozljedama prsnog koSa poput ozljeda jetre, slezene, oSita i bubrega. Ovisno o mehanizmu ozljede,
govorimo o kompresijskim ili deceleracijskim ozljedama. Kompresijske ozljede nastaju izravnim
udarcem ili pritiskom. Kod takvih ozljeda dolazi do deformacije solidnih i Supljih organa te rupture
distendiranih organa. Kod solidnih organa ozljeda je posljedica laceracija i hematoma koji su
praceni Krvarenjem i mogucim razvojem peritonitisa. Najces¢e dolazi do ozljeda slezene, jetre i
bubrega, a mogu se razviti i retroperitonealni hematomi. Uslijed naglog zaustavljanja gibanja kod
npr. prometne nesrece nastaju deceleracijske ozljede. U ovakvom mehanizmu ozljede fiksirani
slobodni dijelovi organa gibaju se razli¢itim brzinama u abdominalnoj Supljini te nastaju
razderotine na mjestima gdje su fiksirani. [13] U svrhu lakSeg razumijevanja ozljeda abdomena,

korisno je trbuh podijeliti u tri anatomske regije:

» trbusSna Supljina (zeludac, tanko crijevo, debelo crijevo, jetra, zu¢njak i slezena);

* zdjelica (mokraéni mjehur, donji dio debelog crijeva i kod Zena maternica i jajnici,
ilijacna arterija i vena);

« retroperitoneum (bubrezi i ureteri, gusteraa, abdominalna aorta, Suplja vena i dio

dvanaesnika). [11]
25



Najcesce ozlijedeni organi su slezena, jetra i bubreg kada se govori o tupim ozljedama, dok su
kod prodornih ozljeda najcesc¢e ozlijedeni jetra, tanko crijevo te Zeludac. Slezena je najceSce
ozljedivani organ u tupoj traumi abdomena. Cesto su ozljede slezene udruZene s prijelomima
donjih rebara lijeve strane prsnog kosa. Ujedno su takve ozljede najces¢i uzrok hemoperitoneuma.
Ozljede jetre Ceste su i kod tupih i kod penetrantnih ozljeda. Vazno je znati da je zbrinjavanje
ozljeda jetre zahtjevnije jer svaka manipulacija moze pogorsati krvarenje. Zatim, kada se radi o
ozljedama Supljih organa kao §to su zeludac i tanko crijevo, potrebno je dijagnozu postaviti na
vrijeme kako bi se izbjegao razvoj peritonitisa. Tanko crijevo, osim §to je ¢esto ozlijedeno kod
prodornih ozljeda, moze biti ozlijedeno i pojasom za vezanje Sto se ocituje kao tupa ozljeda.
Ozljede kolona obi¢no su udruzene s frakturama zdjelice. Ozljede koje su rijetke su ozljede
gusterace. One se obi¢no teSko dijagnosticiraju, a zakasnjela dijagnoza traumatskog pankreatitisa
moze za posljedicu imati smrtni ishod. Posebno brzo zbrinjavanje zahtijevaju ozljede velikih
krvnih zila zbog izravne opasnosti od iskrvarenja. Traume abdomena izazov su u izvanbolni¢kom
zbrinjavanju jer obuhvacaju Sirok raspon ozljeda, od lakih pa sve do onih Zivotno ugrozavajucih.
Trauma abdomena Cesto je udruzena s ozljedama glave i prsnog kosa, klinicka slika je u pocetku
Cesto nespecifi¢na i ne korelira s tezinom ozljede. Najvaznije je uociti hemodinamsku nestabilnost
pacijenta te znakove peritonealnog nadrazaja. Vazno je brzo i efikasno zbrinjavanje i procjena

vitalne ugrozenosti. [13]

4.3.1. Zbrinjavanje pacijenata s traumom abdomena

U procjeni pacijenta s ozljedom abdomena sluzi se anamnezom i fizikalnim pregledom.
Primarnim pregledom potrebno je u $to kraCem vremenu procijeniti je li pacijent Zivotno ugrozen
evaluacijom vitalnih parametara. Pacijent koji je pri svijesti moZe se Zaliti na bolove, mu¢ninu,
povracanje. Sam pregled abdomena zapocinje inspekcijom kojom se pokusava uociti hematome,
otvorene rane te abdominalnu distenziju. Trag sigurnosnog pojasa, velika modrica ili ogrebotina
duz trbuha, ukazuje na intraabdominalnu ozljedu u oko 25 % sluc¢ajeva. Slijedi palpacija koja nam
sluzi za procjenu bolnosti te postojanje znakova peritonealnog nadrazaja. Auskultacijom
dobivamo podatak o prisutnosti peristalitike. [13] Vazno je imati na umu da mnogi pacijenti kod
kojih se kasnije utvrdi znacajna intraabdominalna trauma pokazuju malo simptoma ili ih uopce
nema pri prvom pregledu. Zato se ozljeda ne smije iskljuciti ako je brzi prvi pregled normalan. U
samom zbrinjavanju traume abdomena, takoder postujemo ABC pristup uz imobilizaciju vratne
kraljeznice. Potrebno je primijeniti Kisik (10-15 I/min), nadzirati saturaciju krvi kisikom te otvoriti
intravenski put kanilom velikog promjera i ukljuciti fiziolosku otopinu. Ako sistolicki tlak padne

ispod 90 mmHg uz znakove $oka, brzinu infuzije treba podesiti tako da se sistolicki tlak odrzi na
26



80 do 90 mm Hg. Ipak, prema novijim saznanjima agresivna nadoknada tekuc¢ine moze uzrokovati
pomake krvnih ugrusaka i/ili razrijediti faktore zgrusavanja, $to ¢e pojacati krvarenje. Ako je
ozljeda takva da organ viri iz rane potrebno ga je oprezno pokriti gazom natopljenom fizioloSkom
otopinom ili vodom. Sadrzaj koji izlazi iz rane ne smije se gurati natrag u abdominalnu Supljinu.
Isto tako, zabranjeno je uklanjanje ili pomicanje zabodenog stranog predmeta jer se time moze
pospjesiti nekontrolirano krvarenje. Predmet se mora oprezno fiksirati u mjestu. Ako se sumnja na
prijelom zdjelice koji je uzrokovan tupom traumom zdjelicu treba stabilizirati zdjelicnim pojasom
ili kruzno polozenom plahtom. Navedeno pomaZze u smanjenju krvarenja retroperitonealno jer se
tako omogucava formiranje ugruska. Smatra se kako je najve¢i propust u prehospitalnom
zbrinjavanju pacijenata s traumom abdomena neprepoznavanje krvarenja i produljivanje vremena
proteklog od zadobivanja ozljede do dobivanja optimalne skrbi. Minimalizacijom vremena

provedenog na mjestu dogadaja pacijentu se povecava vjerojatnost za prezivljenjem. [10,14]

4.4. Ozljede lokomotornog sustava

Lokomotorni sustav je naj¢esée izlozen djelovanju kineticke energije. Lokomotorni sustav ima
tri osnovne funkcije — potpornu, zastitnu i dinamicku. Kada govorimo o vrsti ozljeda

lokomotornog sustava razlikujemo:

e kontuzije — u klinickoj slici dominira oteklina, podljev krvi;

e nategnuce tetiva ili miSi¢a — klini€ki se o€ituju kao ograni€enje pokretljivosti:

e iSCaSenja — dolazi do pomicanja i izlaska zglobnih tijela, prisutno je puknuée zglobne
kapsule;

e puknuce — prekid kontinuiteta misica, tetive ili kosti.

NajceS¢e ozljede lokomotornog sustava u politraumi su ozljede kraljeznice i1 ozljede

ekstremiteta. [13]

4.4.1. Ozljede kraljeZnice

Kada govorimo o ozljedama kraljeZnice najéesc¢e se misli na kostano-zglobne ozljede, odnosno
prijelome i luksacije. Ucestalost takvih ozljeda je oko 4 % svih kostano-zglobnih ozljeda
kraljeznice (vratni i slabinski dio) u relativno fiksirani dio (torakalni dio). Upravo se iz tog razloga
najveci broj ozljeda kraljeznice dogada na torakolumbalnom prijelazu te na donjem dijelu

cervikalne kraljeznice. Ozljeda naj¢esce zahvaca trup kraljezaka. Za vratnu kraljeznicu uobicajene
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su ozljede ligamenata i zglobnih Cahura. [13] Ozljeda kraljeznice, s ili bez neuroloskih poremecaja,
uvijek se mora uzeti u obzir kod pacijenta politraumom. Otprilike 5 % pacijenata uz ozljedu mozga
imaju pridruzenu ozljedu kraljeznice. Otprilike 55 % ozljeda kraljeznice javlja se u cervikalnoj
regiji, 15 % u torakalnoj regiji, 15 % na torakolumbalnom prijelazu i 15 % u lumbosakralnom
podrucju. [14] Vecina ozljeda u podrucju kraljeznice je stabilna 1 nije povezana s ozljedama ledne
mozdine. Zbrinjavanje ozlijedenih osoba zahtijeva stalnu sumnju na mogucu ozljedu kraljeznice 1
ledne mozdine te pravilno sprjecavanje komplikacija. U izvanbolni¢kom zbrinjavanju potpunu
imobilizaciju kraljeznice nije potrebno izvoditi u svih ozlijedenih osoba §to ¢e se odluciti na
temelju prvog pregleda i ovisno o mehanizmu nastanka ozljede. Zdrava kraljeznica moze podnijeti
znatan stres i odrzati svoju cjelovitost bez oSteCenja ledne mozdine. Ipak, pojedini mehanizmi
nastanka ozljede mogu nadvladati zastitne mehanizme i prouzrociti ozljedu kraljeznice i ledne
mozdine. Najces¢i mehanizmi su hiperekstenzija (udarac licem u vjetrobransko staklo u sudaru
automobila, pad starije osobe na pod), hiperfleksija (pad s motocikla), kompresija (pad s visine
vecée od tri metra na glavu ili noge) i rotacija (prevrtanje vozila, sudar motocikla). Rjede, lednu
mozdinu mogu ozlijediti lateralno naprezanje ili distrakcija. Nagli pokret glave ili trupa izazivaju
naprezanje koje moze ostetiti koStane i vezivne dijelove kraljeznice. Ozljeda koStanog dijela
kraljeznice istovjetna je ozljedi bilo koje druge kosti u tijelu. Za nju je potrebno djelovanje jake
sile, osim ako kost ve¢ nije patoloski promijenjena ili oStecena. [10]

U procjeni pacijenta s ozljedom kraljeznice najvaznije je posumnjati na istu. Pacijenti koji su
pri svijesti zale se na jaku bol u vratu ili ledima. Uz to mozemo uo¢iti hematom, deformitet ili
oteklinu te moze biti prisutan neuroloski deficit (trnjenje, mravinjanje te nemoguénost pomicanja
ili slabost ekstremiteta). Kod pacijenata bez svijesti, ozljeda kraljeznice se lako previdi te tada
postavljamo sumnju s obzirom na mehanizam ozljede. [13] U procjeni stanja pacijenta sluzi se
ABC algoritmom te neuroloskim pregledom. Ako je pacijent pri svijesti mora se procijeniti
osjetilna i motorna funkcija kako bi se mogla odrediti razina ozljede ledne mozdine. To ¢e se
najtocnije odrediti utvrdivanjem razine gubitka osjeta. Kod pacijenata koji su bez svijesti
nemoguce je u potpunosti procijeniti ozljedu ledne mozdine, stoga se kod takvih pacijenata traze

sljedeci znakovi:

e dijafragmalno ili abdominalno disanje,

e hipotenzija i bradikardija,

o topla periferija ili vazodilatacija uz hipotenziju,
e gubitak kontrole nad mokrenjem i stolicom,

e plegija uz odsutne reflekse i

e prijapizam. [11]
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Ozljeda ledne mozdine dovodi do poremecaja u provodenju ziv€anih impulsa. To ¢e se
manifestirati kao gubitak motoricke funkcije i refleksa, gubitak ili promjena osjeta i/ili neurogeni
Sok. Neurogeni Sok dovodi do gubitka vazomotornog tonusa i simpaticke inervacije srca. Ozljeda
na razni cervikalnog ili gornjeg dijela torakalne kraljeznice moZze uzrokovati oStecenje
simpatikusa. Posljedi¢ni gubitak vazomotornog tonusa uzrokuje vazodilataciju visceralnih i
perifernih krvnih zila i posljedi¢no hipotenziju. Gubitak simpaticke inervacije srca moze izazvati
bradikardiju ili nemoguénost razvoja kompenzatorne tahikardije kao odgovor na hipotenziju i
hipovolemiju. Medutim, kada je Sok prisutan, ipak je potrebno iskljuciti i drugi uzrok hipotenzije,
najceS¢e hemoragiju. Osim neurogenog, mogu¢ je razvoj spinalnog Soka koji se odnosi na
mlohavost miSi¢a i gubitak refleksa neposredno nakon ozljeda ledne mozdine. Nakon nekog
vremena javlja se spasticitet. [14, 23] Spinalni ziv€ani putovi su veoma osjetljivi zbog ¢ega su vrlo
podlozni ozljedivanju. Kao i kod traumatske ozljede glave i ovdje se razlikuje primarna i
sekundarna ozljeda. Primarna ozljeda ledne moZdine nastaje u trenutku ozljedivanja i ona je
ireverzibilna. Javlja se kao posljedica presijecanja, disekcije, nagnjeCenja ledne mozdine ili
prekida dotoka krvi u nju. Sekundarna ozljeda ledne mozdine nastaje zbog hipotenzije, hipoksije,
ozljede krvnih Zila, otekline, pritiska izazvanog krvarenjem u okolnim strukturama ili zbog ozljede
ledne mozdine uslijed pomicanja oStecenih 1 nestabilnih kraljeZaka. Sekundarnu ozljedu ledne
mozdine potrebno je sprijeciti osiguravanjem ABC, primjenom lijekova 1 pazljivim pakiranjem

ozlijedene osobe. [10]
o Zbrinjavanje pacijenata s ozljedom kraljeZnice

Ozljeda kraljeznice zajedno s ozljedom ledne mozdine ozbiljna je posljedica suvremene
traume. Zbrinjavanje takvih pacijenata u izvanbolnickoj HMS podrazumijeva primjenu
odgovarajuce tehnike ograniavanja pokretljivosti kraljeZznice u osoba u kojih postoji rizik od
ozljede kraljeznice. Nestabilnu ili nepotpunu ozljedu kraljeznice ili ledne mozdine nije moguce u
potpunosti predvidjeti. Od iznimne je vazZnosti u pacijenata koji nisu pri svijesti 1 u kojih je pri
ozljedivanju bio zastupljen opasan mehanizam koji je djelovao na glavu, vrat ili trup, treba izvesti
imobilizaciju. Manje ozlijedene pacijente koji suraduju moze se transportirati i bez imobilizacije
uz manje restriktivna pomagala, npr. samo ovratnik. [10]

Postupci koje provodi izvanbolni¢ka HMS ukljucuju:

e manualnu stabilizaciju vratne kraljeZnice ve¢ za vrijeme pocetne procjene, kod svih
pacijenata kod kojih postoji sumnja na ozljedu kraljeznice;
e primjenu kisika i po potrebi asistiranu ventilaciju;

e imobilizaciju kraljeznice;
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e otvaranje intravenskog puta, alternativno otvaranje intraosealnog puta;

e kod pacijenata s neurogenim Sokom moramo sistoli¢ki krvni tlak odrzavati na otprilike
90 mmHg;

e davanje atropina ukoliko je prisutna i bradikardija;

e transport u bolnicu. [11]

4.4.2. Ozljede ekstremiteta

Prevalencija ozljeda ekstremiteta u politraumatiziranih pacijenata iznosi oko 60 %.
Zbrinjavanje ovih pacijenata pocinje na mjestu traume i uvijek treba slijediti kontinuitet skrbi kroz
prehospitalnu fazu, hitnu bolnicku skrb i konac¢no kirurSko zbrinjavanje. Zakasnjelo konacno
lijeCenje ozljeda ekstremiteta dovodi do povecanog rizika za razvoj komplikacija kao §to su
infekcija, nezarastanje ili ¢ak gubitak ekstremiteta. Kada se govori o zahvaéenosti gornjih i donjih
udova, prevalencija ozljeda gornjih ekstremiteta iznosi 21,8 % u odnosu na 19 % ozljeda donjih
ekstremiteta. 17,7 % politraumatiziranih pacijenata ima ozljede i gornjih i donjih ekstremiteta. U
traumi gornjih udova najéesce je ozlijedena klju¢na kost (10,4 %), zatim pal¢ana kost (9,9 %) i
nadlakti¢na kost (7,4 %). Medu ozljedama donjih ekstremiteta najuéestalije je ozlijedena bedrena
kost (16,5 %), zatim tibija (12,6 %) i stopalo/glezanj (5,8 %). [24]

Pod ozljedama ekstremiteta, uglavhom se misli na prijelome koji se definiraju kao prekid
kontinuiteta kosti. Obi¢no su uzrokovani grubom vanjskom silom. Prijelomi mogu biti zatvoreni
ili otvoreni. Kod razmrvljenih (kominutivnih) prijeloma ostri djeli¢i kosti mogu ozlijediti zivce i
krvne Zile, osobito kod prijeloma s velikim pomakom. [11]

U klini¢koj slici prijeloma nalazi se bolnost, otok, modrice, utrnulost, nemoguénost gibanja

okrajinom. Za vrijeme pregleda, inspekcijom i palpacijom utvrduju se sigurni znakovi prijeloma:

e deformitet — ocituje se kao promjena kontura dijela tijela u odnosu na zdravu stranu.

e patoloska pokretljivost — gibanje koje nalikuje zglobnim kretnjama na mjesto gdje to
nije normalno

e krepitacije — zvucni i palpacijski fenomeni koji su posljedica trenja medu koStanim

ulomcima [13]

Ozljede ekstremiteta obi¢no nisu opasne po zivot. One su upadljivije 1 na prvi pogled
dramati¢nije od ozbiljnih ozljeda unutarnjih organa, no ne smije se dogoditi da zaokupe paznju do
te mjere da se prestane slijediti algoritam zbrinjavanja. lzuzetak su prijelomi zdjelice i bedrene
kosti, koji mogu biti povezani s po zZivot opasnim unutarnjim krvarenjem i mogu zahtijevati

neodgodivi transport u bolnicu. [10]
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o NajceS¢i prijelomi ekstremiteta u politraumi

Prijelomi kljucne kosti najceS¢e nastaju padom na ispruzenu ruku, padom na vrh ramena te
uslijed ozljede sigurnosnim pojasom za vrijeme prometne nesrece. NajceSce je zahvacena srednja
tre¢ina kosti. Pacijent ¢e uobicajeno zdravom rukom pridrzavati ozlijedenu, navoditi bolove u
podrucju kljucne kosti te ne ¢e moci vrsiti kretnje u ramenu. Ponekad prijelom klju¢ne kosti moze
biti udruzen s prijelomima rebara i pneumotoraksom.

Prijelomi gornje tre¢ine humerusa takoder nastaju padom na ispruzenu ruku koja je abducirana.
U klinic¢koj slici nalazi se bol, oteklina, napetost koze i ograni¢ena pokretljivost u ramenom zglobu.
Prijelomi srednjeg dijela nadlakti¢ne kosti nastaju zbog padova, posebice s motocikla i bicikla.
Ocituju se otokom, hematomom, bolovima, skra¢enjem i patoloSkom pokretljivos¢u. Prijelomi
distalnog dijela nadlakti¢ne kosti su rijetki.

Prijelomi bedrene kosti dijele se na proksimalne, prijelome dijafize i distalne prijelome.
Prijelomi proksimalne tre¢ine bedrene kosti nastaju uglavnom u osoba starije Zivotne dobi te iz
aspekta politraume nisu toliko vazni. Prijelomi dijafize femura Cesti su u osoba mlade Zivotne dobi.
Mehanizam njihova nastanka ukljucuje pad s veée visine ili prometne nesrece. Pregledom se nalazi
bolnost u podrucju natkoljenice, hematom, deformitet i skrac¢enje okrajine. Specifi¢nost 1 vaznost
ovih prijeloma ocituje se u ¢injenici da mogu dovesti do gubitka krvi od 500 do 3000 mililitara Sto
moze rezultirati hemoragijskim Sokom. Prijelomi distalnog dijela femura nastaju tijekom
prometnih nesreca djelovanjem sile na ekstremitet koji je flektiran. U klini¢koj slici nalaze se
bolnost 1 otok te deformaciju u podrucju koljena te neposredno iznad njega. Kod ovog tipa

prijeloma gubitak krvi moze biti do 1000 mililitara. [13]
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5. Imobilizacija i transport politraumatiziranog pacijenta

Nakon pocetne procjene i pregleda najcesc¢e se identificiraju ozljede koje su zivotno
ugrozavajuce, a kasnije se kontrolnim i sekundarnim pregledom otkrivaju i ostale ozljede. Pacijent
s politraumom uvijek zahtijeva primjenu imobilizacije, a nakon toga i transport u zdravstvenu

ustanovu u kojoj ¢e mu biti omogucéena konac¢na skrb.

5.1. Imobilizacija politraumatiziranog pacijenta

U zbrinjavanju politraumatiziranog pacijenta od strane izvanbolnicke HMS Kkoriste se razli¢ita
imobilizacijska sredstva, ovisno o mehanizmu ozljede, zahvac¢enim regijama tijela, dobi pacijenta.

Imobilizacijska sredstva koristena u izvanbolni¢koj HMS ukljucuju:

e (Cvrsti ovratnik (tzv. Schanzov ovratnik),

e duga daska s bo¢nim fiksatorima za glavu te remenjem,
e rasklopna nosila,

e vakuum madrac,

e udlage za ekstremitete: splint udlage, vakuum udlage te

e zavoji i trokutasta marama.

Kod svakog ozlijedenog pacijenta koji je zadobio ozbiljnu ozljedu, navodi bolove u glavi i
vratu, ima otvorenu ranu ili kontuziju glave 1 vlasisSta, poremecenog je stanja svijesti ili je bez
svijesti, potrebno je posumnjati na ozljedu vratne kraljeznice 1 primijeniti imobilizaciju. U pocetku
zbrinjavanja je to najprije manualna stabilizacija, a potom postavljanje ovratnika za imobilizaciju
vratne kraljeZnice. Ovratnik za imobilizaciju vratne kraljeznice podupire glavu i vrat te odrzava
neutralan polozaj vratne kraljeznice. Ujedno i sprjeCava pokretanje glave 1 vrata od strane
pacijenta. Vazno je znati kako se konacna i potpuna imobilizacija postize tek kada je pacijent
ucvrséen na dugoj dasci s bocnim stabilizatorima glave. Prije nego Sto Se postavi ovratnik,
potrebno je skinuti sav nakit, kape i druge predmete koji bi mogli smetati u postavljaju ovratnika.
Prije samog stavljanja ovratnika odredi se odgovarajuca veli¢ina mjerenjem udaljenosti izmedu
trapezoidnog miSica na ramenu i linije brade, a kao mjera uzima se poprecni broj prstiju.
Udaljenost koja je prethodno izmjerena prenosi se na ovratnik i prilagodava se §irina ovratnika
vratu pacijenta, postavlja se oko vrata i zakopCava. Nakon postavljanja ¢vrstog ovratnika, kod
pacijenata koji su pretrpjeli ozbiljan mehanizam ozljede, slijedi postavljanje na dugu dasku.
[10,11] Duga daska za imobilizaciju i izvlacenje je pomagalo S pomocu kojeg se imobilizira cijelo

tijelo. Napravljena je od plastiéne mase koja je u unutrasnjosti pojacana kako ne bi doslo do
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puknuca. Nosivost je izmedu 150 i 270 kilograma. Duga daska je osim izvlac¢enja iz vozila ili tesko
dostupnih mjesta, pogodna i za izvlacenje iz voda stajacica i tekucica jer pluta na povrsini vode.
Kontraindikacije za postavljanje na dugu dasku su sumnja na ozljedu zdjelice ili obje natkoljenice.
Ne preporucuje se kod osobe starije zivotne dobi zbog Ceste deformacije kraljeznice kao ni za
transport duzi od 20 minuta zbog neudobnosti. Duga daska postavlja se paralelno uz ozlijedenog.
Jedan od c¢lanova tima pridrzava glavu ozlijedenog koja je ve¢ imobilizirana ovratnikom, drugi
¢lan tima pridrzava ramena i kukove, a tre¢i kukove i donje ekstremitete. U tom polozaju okrece
se ozlijedenog na bok licem prema sebi. Djelatnici izvanbolnicke HMS se ovako postavljaju kako
bi tijekom okretanja na bok osigurali i poduprli kraljeznicu. Nakon S§to se pacijenta postavi na
dasku, potrebno ga je uc¢vrstiti na dasci za imobilizaciju S pomocu pojaseva postavljajuci iste preko
kostanih izboCenja ramena, zdjelice i gleznjeva. Za imobilizaciju kod nestabilne zdjelice,
prijeloma obje natkoljenice, kod ozljeda kuka, pacijenata sa stranim tijelom u abdomenu te kod
starijih osoba, koriste se rasklopna nosila. Radi se o laganim, viS§enamjenskim nosilima koja se
mogu razdvojiti po uzduznoj osi. Koriste se kod premjestanja ozlijedene osobe sa sumnjom na
ozljedu kraljeznice na dugu dasku ili u vakuum madrac ili se Kkoriste za samu imobilizaciju
kraljeznice. Kao i kod imobilizacije na dugu dasku, imobilizacija na rasklopna nosila je kona¢na
tek kad se postave boc¢ni stabilizatori, a pacijent se poveze remenjem preko kostanih izbocenja
ramena, zdjelice 1 gleZznjeva. Nakon §to je tijelo ucvrS¢eno za rasklopna nosila ili dugu dasku
ucvrscuju se glava i vrat postavljanjem traka koje obuhvacaju bo¢ne stabilizatore preko Cela 1 brade
pacijenta. Za imobilizaciju cijelog tijela moZe se koristiti 1 vakuum madrac. Prednost vakuum
madraca je udobnost te je pogodan za duZe transporte, kao i kod starijih osoba. [24] Njegova
upotreba indicirana je kod pacijenata sa sumnjom na ozljedu zdjelice ili obje natkoljenice te
posebice kod politraumatiziranih pacijenata. Ozlijedenog pacijenta premjesta se na vakuum
madrac s pomocu rasklopnih nosila koja se mi¢u nakon §to se pacijenta premjesti. Tada slijedi
standardna fiksacija remenjem. Da bi se pacijenta u potpunosti imobiliziralo potrebno je izvuci
zrak iz vakuum madraca s pomoc¢u pumpe. Za imobilizaciju ekstremiteta koriste se udlage. Udlage
mogu biti vakuum udlage koje svoj u€inak ostvaruju na istom principu kao i vakuum madrac.
Koriste se i splint udlage napravljene od neopren materijala, imaju trake za zatezivanje i
aluminijsku ploc€icu po cijeloj duzini udlage. Udlage se izmjere te modeliraju kako bi se mogle

postaviti na ozlijedeni ud. Nakon njihova postavljanja, potrebno je provjeriti puls distalno. [11,25]

5.2. Transport politraumatiziranog pacijenta

Nakon zbrinjavanja i odgovaraju¢e imobilizacije, krece se s transportom pacijenta u

odgovarajucu zdravstvenu ustanovu gdje ¢e dobiti kona¢nu skrb. Prijevoz svih pacijenata, a
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posebice onih koji su Zivotno ugrozeni, sastavni je dio njihova lijeCenja. Transport pacijenta moze
se vrsiti razli¢itim prijevoznima sredstvima ukljucujuéi cestovno medicinsko vozilo, helikopter ili
brod. Oprema koja se koristi za potporu i nadzor disanja te za nadzor kardiovaskularnih funkcija,
kao i sva ostala potrebna oprema mora biti standardizirana, a djelatnici izvanbolnicke HMS moraju
imati znanje 1 vjestine rukovanja s istom. Stanje pacijenta, odnosno procjena vitalnih parametara
za vrijeme transporta, vrii se svakih pet minuta s obzirom to da se radi o politraumi. Cesto se
istovremeno odraduju i pojedini postupci, poput primjene analgezije, ali i sve ono $to se nije stiglo
odraditi na mjestu nesrece. Za vrijeme transporta potrebno je provoditi kvalitetan medicinski
nadzor, a svi podaci koji se odnose na samog pacijenta te njegovo stanje prije, tijekom i nakon
transporta, moraju biti dokumentirani. [27]

Za vrijeme transporta pacijent je u onom polozaju koji je u skladu s njegovim stanjem. Za
politraumatiziranog pacijenta to je leze¢i poloZaj na odgovarajuéem imobilizacijskom sredstvu
koje se stavi na glavna nosila u vozilu. PoloZaj mora biti takav da je u svakom trenutku mogué
nadzor nad vitalnim parametrima te da je moguce izvesti odredene postupke potrebne za
zbrinjavanje pacijenta. Kako bi transport bio §to sigurniji potrebno je pacijenta zajedno s

imobilizacijskim sredstvom, dodatno pric¢vrstiti i za glavna nosila [25]
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6. Uloga medicinske sestre/medicinskog tehni¢ara u zbrinjavanju

politraumatiziranog pacijenta u izvanbolnickoj HMS

Svi timovi izvanbolnicke HMS svom sastavu imaju medicinsku sestru/tehnicara. Razlikujemo
Tim 11 Tim 2. Tim 1 sastavljen je od lije¢nika, medicinske sestre/tehnicara i vozaca, dok su u
Timu 2 dvije medicinske sestre/tehnicara od kojih je jedan vozac vozila hitne medicinske sluzbe.
Sam rad u izvanbolnickoj HMS je zahtjevan i odgovoran, a zahtijeva i odredenu razinu znanja i
vjestina. Vaznost same struke proizlazi iz ¢injenice kako hitna medicinska sluzba mora dati svoj
najveéi napor u trenutcima nedostatka vremena za razmisljanje i djelovanje i to u nepoznatim i
nepovoljnim uvjetima (mrak, snijeg, ki$a, buka, opasno mjesto nesrece, itd.) i gdje pomoé¢ mora
biti stru¢na, brza i u¢inkovita uz primjenu odgovaraju¢ih postupaka uz istovremenu primjenu svih
pravila struke. [27]

Kao sastavni dio tima hitne medicinske sluzbe medicinska sestra/tehni¢ar ukljucena je u
izvanbolnicko hitno zbrinjavanje politraumatiziranih pacijenata na mjestu nesrece, zatim u njihov
hitni transport u zdravstvenu ustanovu te predaju bolnickom timu hitne sluzbe. Kako bi sve
postupke odradili §to bolje, veoma je vazno iskustvo, ali i kontinuirana edukacija te usvajanje i
uvjezbavanje prakti¢nih vjestina koje se koriste u zbrinjavanju politraume. Od velike su vaznosti
1 komunikacijske vjestine, kako s ostalim ¢lanovima tima tako i s pacijentima.

Postupci koje primjenjuju medicinske sestre/tehnicari u izvanbolni¢koj HMS u zbrinjavanju

politraume ukljucuju:

e pregled pacijenta te kontinuirani nadzor,

e odrZavanje prohodnosti di$nih puteva,

e uspostava intravenskog/intraosealnog puta,
e zaustavljanje i kontrola vanjskog krvarenja,
e zbrinjavanje rana te

e primjenu imobilizacije i odgovarajuc¢ih imobilizacijskih sredstava. [25]
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7. Zakljucak

Politrauma se definira kao istodobna teska ozljeda najmanje dvije tjelesne regije, pri cemu
jedna ozljeda ili kombinacija njih ugrozavaju zivot. Politrauma najcesc¢e nastaje uslijed prometnih
nesreca i prilikom padova s vece visine. Osim §to je velik uzrok mortaliteta, politrauma je i
znacajan uzrok dugotrajnih hospitalizacija te invaliditeta. Kako je politrauma karakterizirana
nizom razli¢itih ozljeda koje su najcesce zadobivene u nepovoljnim uvjetima, samo zbrinjavanje
od strane izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe je veoma tesko i1 zahtjevno. Moze se re¢i kako ni
jedno zdravstveno stanje nije toliko podlozno promjenama u postupanju i vremenu zbrinjavanja.
Da bi ishod za pacijenta bio $to povoljniji razdoblje zbrinjavanja mora zapoceti ¢im ranije. Osim
toga, zbrinjavanje mora biti efektivno i timski organizirano. Prilikom pristupanja mjestu nesrece
najprije procjenjujemo sigurnost. AKo je mjesto sigurno, pristupamo pacijentu, radimo pocetnu
procjenu i identificiramo mehanizam nastanka ozljede. U pocetnom ili primarnom pregledu
usmjereni smo na procjenu vitalnih funkcija pri ¢emu nam je od velike vaZznosti ABC algoritam
koji nam sistematizirano omogucéava procjenu stanja svijesti, otvorenosti diSnog puta, disanja i
cirkulacije. Istovremeno s prvim pregledom zbrinjavamo hitna stanja redoslijedom kojim na njih
nailazimo. To mogu biti zaustavljanje krvarenja, zbrinjavanje vecih rana, postavljanje ovratnika i
potpora vitalnim funkcijama. Za ovo su zaduZeni ostali ¢lanovi tima te je timski rad s dobrom
komunikacijom nuZan. VaZzno je da se na mjestu nesrec¢e ne zadrZzavamo dulje od 10 minuta te da
slijedimo ABC protokol i brzi trauma pregled jer ¢emo tako uociti i pravodobno identificirati po
zivot opasne ozljede i stanja. Nadalje, vazno je uvjeZbati vjeStine potrebne za zbrinjavanje
politraumatiziranog pacijenta, §to u prvom redu podrazumijeva pravilnu imobilizaciju. Zatim, od
iznimne je vaznosti poznavati opremu kojom rukujemo, ali i neprekidno stjecanje novih znanja

¢estim edukacijama i pohadanjem razlic¢itih tecajeva.
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Sveuciliste Sjever

SVEUCILISTE
SJEVER

IZJAVA O AUTORSTVU

Zavr$ni/diplomski/specijalisti¢ki rad iskljucivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti dijelovi tudih
radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s interneta, i drugih izvora)
bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi tudih radova moraju biti pravilno navedeni
i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno
nezakonitim prisvajanjem tudeg znanstvenog ili stru¢noga rada. Sukladno navedenom studenti su
duzni potpisati izjavu o autorstvu rada.

Ja, pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom
odgovornosc¢u, izjavljujem da sam iskljucivi autor/zavr$nog rada pod naslovom
Specificnosti prehospitalnog zbrinjavanja politraumatiziranih pacijenata _te  da U
navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja) koristeni dijelovi
tudih radova.

Student:
Marko Mestric¢

(vlastoru¢ni potpis)

Sukladno ¢lanku 58., 59. i 61. Zakona o visokom obrazovanju i znanstvenoj djelatnosti
zavr$ne/diplomske/specijalisticke radove sveuciliSta su duzna objaviti u roku od 30 dana od dana obrane
na nacionalnom repozitoriju odnosno repozitoriju visokog u¢ilista.

Sukladno ¢lanku 111. Zakona o autorskom pravu i srodnim pravima student se ne moze protiviti da se
njegov zavr$ni rad stvoren na bilo kojem studiju na visokom ucilistu ucini dostupnim javnosti na
odgovarajucoj javnoj mreznoj bazi sveucilisne knjiznice, knjiznice sastavnice sveucilista, knjiznice
veleucilista ili visoke Skole i/ili na javnoj mreznoj bazi zavrSnih radova Nacionalne i sveucilisne
knjiznice, sukladno zakonu kojim se ureduje umjetnicka djelatnost i visoko obrazovanje.
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