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Politrauma oznacava skup najtezih i najkompleksnijih ozljeda, a uzrokuju je vrlo jake sile. Te ozljede karakteriziraju
multilokularna o$te¢enja. Svaka multilokularna ozljeda ne mora biti posljedica politraume jer politraumu definiramo kao
istovremenu tesku ozljedu dviju ili viSe tjelesnih regija gdje najmanje jedna ozljeda, ili kombinacija vi$e njih, ugroZava Zivot.
Najvedi broj politraumatiziranih bolesnika, gotovo tri ¢etvrtine, ozlijedi se u prometnim nesre¢ama. Najéesée su to kombinacije
ozlieda udova s ozliedama dugih kostiju, zatim ozljede glave i mozga, prsnog ko3a, trbudnih organa i zdjelice. Nesto riede
ozljede kralje$nice, ali je utjecaj takve ozljede na klinicki tijek bitan. Pristup politraumatiziranom bolesniku vrlo je sloZen zbog
ozbiljnosti njegovog stanja jer se prvo pristupa stabilizaciji njegovog stanja tj. odrzavanju Zivota. Nakon stabiliziranja stanja
bolesnika, nadolaze¢i zadaci za medicinskog tehniCara/sestru u jedinici intenzivne medicine nisu ni$ta manje vazni od onih kod
dolaska na samo mjesto dogadaja. Zbrinjavanje takvih bolesnika zbog sloZenosti zadatka iziskuje odredene kompentencije
medicinskog osoblja kako bi se moglo djelovati brzo, efikasno i timski.

Zadatak ovog zavr$nog rada je prikazati podatke o ugestalosti traumatskih povreda kod politraumatiziranih bolesnika s tedkim
tjelesnim povredama te proces njegovog zbrinjavanja u izvanbolnickim uvjetima i u jedinici intenzivne medicine. Navest ¢e se
intervencije i opisati kako stabilizirati takvog bolesnika. Zatim, vaznost kompentencija potrebnih medicinskom osoblju koje
pruzaju efikasan rad u zbrinjavanju politraumatiziranih bolesnika, te koje edukativne programe pohadati kako bi iste stekli i/ili
usavrsili. Objasnit ¢e se kako dolazi do sindroma sagorijevanja medicinskih tehniara/sestara, te donorstvo organa - kome je
potrebno i kakav je postupak.
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Sazetak

Politrauma je teska ozljeda dviju ili vise tjelesnih regija gdje najmanje jedna ozljeda ili
kombinacija viSe njih ugrozava Zivot. Politrauma obuhvaca sve teske, po Zivot opasne povrede, a
naj¢esce nastaju u prometnim nesreCama i1 padovima s visine. Vrijeme je dragocjeno u
zbrinjavanju politraumatiziranog bolesnika, te se u njegovom zbrinjavanju sluzimo konceptom
,»Zzlatnog sata“ kojim prakticiramo pocetak zbrinjavanja traumati¢ne ozljede unutar 60 minuta od
njenog nastanka. Prilikom zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta nailazimo na dva aspekta
zbrinjavanja: prehospitalni i hospitalni. Prehospitalni dio zbrinjavanja bolesnika zapocinje na
mjestu nesrece, te je primarni cilj prezivljavanje pacijenta s normalnim kognitivnim funkcijama.
U klinickom pristupu lije€enja koristimo algoritme zbrinjavanja politraume, uz ¢iju pomoc
nastojimo pravovremenim i to¢nim slijedom dijagnosti¢kih i terapijskih postupaka postici bolje
rezultate uz smanjenje propusta na najmanju mogucu razinu. Hospitalni dio zbrinjavanja
politraume zapocinje transportom pacijenta u najblizu odgovaraju¢u ustanovu na daljnje
lijeenje. Rad s teSkim pacijentima, kao S§to su politraumatizirani bolesnici, zahtjeva visoko
obrazovanje medicinskih tehnicara/sestara, kontinuiranu edukaciju, kvalitetne vjeStine i
spremnost da se u odredenim situacijama reagira brzo i kvalitetno. Zbog toga je potrebno poticati
sve Clanove zdravstvenog tima koji se brinu za takvog pacijenta na stalnu obnovu znanja, u svrhu

napretka, kvalitetne skrbi te smanjenja mortaliteta.

Kljucne rijeci: politrauma, ozljeda, zbrinjavanje, bolesnik, vrijeme, prehospitalno, hospitalno,

edukacija



Summary

Polytrauma is a serious injury to two or more body regions where at least one injury or
combination of several of them endangers life. Polytrauma encompasses all serious, life-
threatening injuries, and most commonly occur in traffic accidents and falls from height. Time is
precious in taking care of a polytraumatized patient and in his care we use the concept of "the
golden hour" to practice the beginning of the treatment of traumatic injury within 60 minutes of
its occurrence. When taking care of the polytraumatized patient, we find two aspects of
hospitalization: prehospital and hospital. The prehospital part of the patient's care begins at the
place of an accident, and the primary goal is survival of the patient with normal cognitive
functions. In a clinical approach to treatment, we use care algorithms, with the help of which we
strive in the timely and accurate sequence of diagnostic and therapeutic procedures to achieve
better results while minimizing the failure to the lowest possible level. The hospital part of the
polytraumatised treatment begins with the transport of the patient to the nearest appropriate
institution for further treatment. Working with severe patients, such as polytraumatized patients,
requires higher education of medical technicians/nurses, continuous education, high-quality
skills, and preparedness to react quickly and in a certain way in certain situations. For this
reason, it is necessary to encourage all members of the health care team to take care for such
patients for a permanent renewal of knowledge, for the purpose of progress, quality care and

mortality reduction.

Key words: polytrauma, injury, care, time, prehospital, hospital, education
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1. Uvod

Prema svjetskim statistikama politrauma je jedan od vodecih uzroka mortaliteta iz razloga Sto
najmanje dva, a najéeSCe viSe organa ili sustava organa ugrozava Zzivot bolesniku [1]. Udio
politraume u ukupnom traumatizmu iznosi 3 — 8 %, ali je vode¢i uzrok mortaliteta i znac¢ajno
uti¢e na morbiditet (mortalitet na licu mjesta je od 50 do 80 %) [2]. Mortalitet u prvih 6 sati
iznosi 50 %, u daljnja 24 sata 30 %, dok je 20 % posljedica sekundarnih oSteCenja i
komplikacije. Najcesci uzrok politraume u Hrvatskoj su prometni traumatizam (67 %) i padovi s

visine (31 %). Prosje¢na dob politraumatiziranog bolesnika je 40 godina [3].

Zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika danas se ne moZze zamisliti bez timskog rada i bez
odredenog reda i sheme. Zbog sloZenosti samih ozljeda, kao i zbog nedovoljno objaSnjenih
odgovora organizma na samu traumu i na terapijske postupke, zbrinjavanje politraumatiziranih
bolesnika jedno je od najsloZenijih u suvremenoj medicini. U suvremenom pristupu lijeCenju od
velike su pomo¢i algoritmi, ¢ijom se tocnom primjenom postizu bolji rezultati uz smanjenje
propusta 1 pogreSaka na najmanju moguéu mjeru. Osnovni princip zbrinjavanja
politraumatiziranih bolesnika jest da ono pocinje na mjestu nezgode, traje tijekom transporta i

nastavlja se u bolnici uz poStovanje principa istovremenosti dijagnostike i lijeCenja [4].

U politraumi je odredeni postotak smrtnosti neizbjezan i neke ozljede ve¢ zbog svog opsega i
lokalizacije nuzno uzrokuju smrt i nikakvi zahvati ne mogu promijeniti tu ¢injenicu. Veliku
vaznost ima pruzanje prve pomoc¢i na mjestu nesrece. Prijeko je potrebno ste¢i prvi uvid o
lokalizaciji 1 opsegu ozljede. Kao prvo, treba utvrditi koja ozljeda ugrozava Zivot bolesnika,
odnosno njegove vitalne funkcije. Na mjestu nesrece ucini se orijentacijska dijagnostika, uz
pruzanje elemenata prve pomoci, pri ¢emu se posebna pozornost pridaje odrzavanju vitalnih
funkcija. Osobito treba paziti na to da neke zatvorene ozljede ne podredimo nekima otvorenima,
a zapravo mnogo lakSim ozljedama. Pritom se ocituje vaznost dobro 0sposobljenoga
zdravstvenog osoblja. Transportu politraumatiziranih bolesnika treba pridati osobitu vaZnost.
Bolesnika obi¢no prevozimo sanitetskim vozilom ¢ije osoblje mora biti osposobljeno za pruzanje
pomoci pri transportu i za odrzavanje vitalnih funkcija. Uloga medicinskog tehnicara/sestre u
zbrinjavanju pacijenta s politraumom u izvanbolni¢kim uvjetima od iznimne je vaZnosti.
Njegova/njezina uloga nije samo izvesti postupke potrebne da se ozljedenika u bolnicu doveze
zivog, ve¢ mora biti i istrazitelj kojemu je zadaca otkriti $to se zbilo i zaSto. Posebnu pozornost
treba obratiti na simptome na koje se tuzi ozljedenik i dogadaje koji su prethodili nesreci.

Simptomi koje ozljedenik ima upucuju na postojanje i drugih ozljeda $to ¢e se odrazit na nacin



na koji ¢e se ozljedenik dalje pregledavati. Pretpostavimo li da je bolesnik na mjestu nesrece
dobio adekvatnu stru¢nu prvu pomoc i da je transport bio odgovarajuci, pruza mu se pomo¢ u

bolnickoj ustanovi [1].

Intenzivna medicina podrazumijeva zbrinjavanje bolesnika s teSkim 1 Zivotno ugroZavajuéim
bolestima 1 stanjima (respiracijska insuficijencija, Sok, politrauma itd.) Kod njih se pretpostavlja
da manifestiraju postojecu disfunkciju 1 da nemaju normalne organske rezervne te su podlozniji
razvoju komplikacija. Nadalje, zatajenje jednog organskog sustava utjece na ostale organske
sustave. Zbog velike moguénosti razvoja komplikacija pracenje dostupnih funkcija mora biti
kontinuirano, a ukljucuje pracenje dostupnih informacija, pacijentove primjedbe i1 prituzbe,
fizikalni pregled, laboratorijske pretrage, te su od velike vaznosti nadzor i intervencije
medicinskog tehnicara/sestre. Brz razvoj novih medicinskih tehnologija u intenzivnoj medicini
postavio je nove zahtjeve pred medicinskim tehnicarima/sestrama. Pomocu slozenih monitora
prati se stanje svijesti, hemodinamika, respiracija, temperatura metabolizma i niza drugih
tjelesnih funkcija. Pomo¢u medicinskih aparata nadomjesta se ili potpomaze funkcija organa i
tako odrzava zivot. Novi diferentni lijekovi, krvni pripravci, invazivni i neinvazivni dijagnosticki
i terapijski postupci novi su izazov zdravstvenome osoblju te traze posebnu edukaciju

zdravstvenog osoblja koji rade u jedinicama intenzivne medicine [5].

Medicinski tehnicar/sestra danas, osim posjedovanja stru¢nog znanja i vjeStina, mora biti
emocionalno zrela i stabilna osoba kako bi mogla razumjeti i nositi se s ljudskim patnjama,
hitnim stanjima, zdravstvenim problemima i etickim dvojbama. Ona treba biti kadra razumjeti
bolesnikove osjecaje 1 ponasanja u odredenoj situaciji, biti spremna prihvatiti odgovornost, raditi
samostalno, ali i timski. Vrlo je vazno da se medicinski tehniCar/sestra ne poistovjecuje s
bolesnikovom situacijom i da se drzi na odredenoj emocionalnoj distanci kako ne bi razvio/la

tzv. sindrom izgaranja [6].

U ovom zavr$Snom radu prikazat ¢e se ucestalost politraumatiziranih osoba, te tijek njegovog
zbrinjavanja u izvanbolnickim uvjetima i jedinici intenzivne medicine. Opisat ¢e se postupak
stabiliziranja takvog bolesnika, vaznost znanja i vjestina potrebnih medicinskom osoblju koje
pruzaju efikasan rad u zbrinjavanju politraumatiziranih bolesnika, vaznost edukacije za rad u
intenzivnoj medicini, te objasnit pojam ,sindrom izgaranja“. Na odredenim mjestima za
politraumatiziranog bolesnika koristit ¢e se naziv ,,pacijent” ili ,,0zljedenik”. Za pisanje ovog

rada koriSteni su razli¢iti hrvatski i strani izvori podataka.



2. Politrauma

Politrauma oznacava skup najtezih i najkompleksnijih ozljeda, a uzrokuju je vrlo jake sile. Te
ozljede karakteriziraju multilokularna oSteenja. Svaka multilokularna ozljeda ne mora biti
posljedica politraume jer politraumu definiramo kao ozljedu pri kojoj su zahva¢ena najmanje dva
sustava ili dva razli¢ita organa, pri cemu jedna ozljeda ugrozava bolesnikov zivot. Vrlo je Cesto u
politraumatiziranih osoba ugrozena jedna od vitalnih funkcija, u Soku su ili im je poremecena
funkcija jednog ili vise organa. Pojam politraume vrlo je blizak izraz mehrfachschwerletzen, koji
susreCemo u njemackoj literaturi 1 koji oznacava viSestruku tesku ozljedu. Najveéi broj
politraumatiziranih bolesnika, gotovo tri Cetvrtine, ozlijedi se u prometnim nesre¢ama. Udio
politraume u broju svih ozljeda iznosi 3 — 8 %, a stopa smrtnosti politraumatiziranih osoba krece
se od 25 do 35 % [1].

2.1. Klasifikacije politraume

Klasifikacija povrede politraumatiziranog pacijenta je neophodna u procijeni stanja i
prognoze ishoda postupaka provedenih nad pacijentom. Nesistematicna i individualna
klasifikacija ranije je bila stvar individualne procjene zdravstvenih djelatnika koji preuzimaju
brigu za politraumatiziranog pacijenta. Od svog nastanka, traumatologija kao specifi¢na
medicinska disciplina iziskivala je jedinstvene metode objektivne klasifikacije kako bi se
izbjegao svaki oblik i vid subjektivnog pristupa. Na ovaj nacin se kompleksni i varijabilni podaci
0 stanju povrijedenog reduciraju na obi¢an broj, odnosno stanje ili stupanj povrede se oznacava
brojéanom vrijednoséu. ,,Score” (skor) sistemi, odnosno skale su izuzetno podesivi za brzu
procjenu stanja i imaju veliku vrijednost u komunikaciji izmedu sluzbe hitne medicinske pomoci

na licu mjesta i traumatoloskog centra kao mjesta kona¢nog zbrinjavanja [7].

2.1.1. Glasgowska skala kome (eng. GCS - Glasgow Coma Scale)

Glasgowska skala kome je bodovni sustav koji se koristi kako bi se vrednovala
razina svijesti kod osoba neposredno nakon ozljede mozga. Glasgow koma skala (GKS) mjeri se
od 3 do 15, gdje 3 oznacava najgori odgovor (duboka koma ili smrt), a 15 najbolji (pacijent pri
punoj svijesti). Skala se dobiva zbrajanjem vrijednosti 3 parametra: najboljeg o¢nog odgovora S
najve¢om vrijednosti 4, najboljeg govornog odgovora s najve¢om vrijednosti 5 te najboljeg
motorickog odgovora s najve¢om vrijednosti 6. GKS je jednostavna za upotrebu, a rezultati
mjerenja razine svijesti dobiveni ovom skalom mogu se relativno pouzdano Kkoristiti za

predvidanje ishoda moZdane ozljede. Nedostaci ove skale vide se kod njenog koriStenja za
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mjerenje stupnja oSteCenja mozga kod onih pacijenata koji osim mozdane traume imaju i druge
poremecaje u organizmu koji mogu utjecati na razinu njihove svijesti. Pacijenti
u Soku, hipoksemiji ili pod utjecajem psihoaktivnih droga, alkohola, metaboli¢kih poremecaja i
sli¢no, mogu imati losije vrednovanje u GKS, nego je stvarna oste¢enost mozga uslijed traume.
Kod nekih pacijenata ovu skalu i ne mozemo koristiti, na primjeru male djece, pacijenata

s oste¢enjem kraljezni¢ne mozdine ili pacijenata s traumom u podrucju o€iju [7].

Odgovor [ Bodovi —

Otvaranje oélju:
Spontano

Na poziv

Na bol

Nema odgovora

- N W h

Motoricki odgovor:
Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlaci se na bol
Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji
Nema odgovora

- N WA U

Verbaini odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci
Nerazumljivi glasovi
Nema odgovora

Tablica: 2.1.1.1. Glasgow koma skala (GKS)
Izvor: [5]

- N W A WU

2.1.2. Skala ocjene ozljede (eng. AIS - Abbrevied Injury Scale)

Ovaj klasifikacijski sistem je sistem anatomsko-morfoloskog kvantificiranja i bodovanja

ozbiljnosti organskog ostecenja nakon politraumatske povrede [7].

2.1.3. Skala teZine povrede (eng. ISS - Injury Severity Score)

Ovo je sistem bodovanja sveukupnih anatomsko-morfoloskih promjena nastalih nakon
povrede koji koristi Klasifikaciju po skracenoj skali povrede. Sistem podrazumijeva opservaciju
najozbiljnijih povreda u svih Sest tjelesnih regija. Od tih Sest regija odabiru se tri najozbiljnije
ozlijedene regije i skor njihovih povreda se kvadrira i potom zbraja ¢ime se dobiva ISS. Ovaj ISS
klasifikacijski sistem kvantificira vrijednosti u rasponu do 0 do 75. Medutim, ukoliko se bilo
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koja povreda po AIS sistemu oznaci kao AIS - 6 (smrtonosna povreda), onda se ISS skor

automatski oznacuju skorom maksimalnim od 75 bodova. Manjkavost ovog sistema je §to se u

statistiCkim analizama politraume javljaju isti rezultati ISS kod razli¢itih povreda [7].

Ocjena stupnja teZine ozljede AlS Bodovi Dijelovi tijela 1SS-a
Neznatna 1 Glava
Umjereno teSka 2 Lice
Teska, ne ugrozava Zivot 3 Prsni ko§
Teska, ugrozava zivot 4 Trbuh i zdjelica
Vrlo teska, prezivljenje upitno 5 Udovi ili zdjelica
Smrtonosna ozljeda 6 Koza (opeklina ozljede)

Tablica: 2.1.3.1. Ljestvica ocjene ozljede (AIS) i ljestvica ozljede (ISS)

2.1.4. Revidirana skala traume (eng. RTS - Revised Trauma Score)

Izvor: [5]

Ovaj sistem obuhvaca tri mjerljiva vitalna parametra: GKS, krvni tlak i frekvenciju

disanja. Sva tri parametra se vrednuju po skali od 0 do 4 i mnoZe sa standardnim koeficijentom

koji je statisticki odreden. Na kraju se dobije vrijednost koja moze biti od 0 do 7,84 bodova. RTS

sistem je dobar statisti¢ki pokazatelj predvidenog prezivljavanja. Primjer je prikazan na tablici

ispod [7].
Glasgowska skala kome Sistolicki krvni tlak Frekvencija disanja (FD, .
] Vrijednost
(GSC) (SKT mm Hg) f/min)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2




4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Tablica: 2.1.4.1. Revidirana skala traume (RTS)

Izvor: [5]

Navedeni Kklasificirani-kvantificirani skor sistemi su pogodni za brzu orijentaciju i
numericko signaliziranje na osnovu kojeg se vrsi komunikacija izmedu ekipa hitne medicinske
pomoc¢i (HMP) na terenu i kirurSkog tima u centru za traumatologiju. Ovi vrijednosni sistemi se
dodatno upotpunjuju klasifikacijskim tabelama koje analiziraju pojedina¢ne povrede kod

politraumatiziranih [7].

2.1.5. Schweiberova klasifikacija

Postoji viSe metoda stupnjevanja tezine ozljeda u politraumatiziranih osoba. Schweiberova
klasifikacija, prihvacena u mnogim klinikama svijeta, razlikuje tri razliita stupnja tezine

ozljeda:

1. stupanj — Tezina ozljede je takva da je nuzna hospitalizacija bolesnika, no nema znakova
Soka, a arterijski PaO; je normalan. Brojne su kontuzije razlicitih dijelova tijela te rane i ozljede
miSi¢a i zglobova. Te ozljede mogu biti pracene jednim ili dvama prijelomima gornjih
ekstremiteta ili potkoljenice, stabilnim prijelomom kraljeznice ili prijelomom zdjelice bez

pomaka. Ako se pojavi komocija, njoj prethodi kratkotrajna nesvjestica [1].

2. stupanj — Pri ozljedama tog stupnja zivot bolesnika nije izravno ugrozen, a rijec je o teskoj
ozljedi. Gubitak cirkulirajuée krvi moZze iznositi do 25 %, zbog Cega se razvije Sok. Arterijski
PaO, je snizen do 60 mmHg. U tom stadiju Cesto susre¢emo prijelom femura, obostrani prijelom
potkoljenice, otvorene prijelome IlI. i Ill. stupnja, viSeiverne prijelome te kompleksne prijelome

zdjelice. Ovom stupnju pripadaju i teZze ozljede mozga i toraksa [1].

3. stupanj — Zivot bolesnika neposredno je ugrozen, a gubitak krvi iznosi 50 % ukupne
cirkulirajuce krvi ili vise, $to vodi u teski hemoragijski Sok. Arterijski PaO, nizi je od 60 mmHg.
Najcesce je rije¢ o ozljedama unutrasnjih organa abdomena i toraksa te glave. Bolesnik je u

dubokoj nesvjestici. Te su ozljede ¢esto kombinirane s kompliciranim prijelomima i krvarenjima

[1].




Smrtnost ovisi o tezini ozljeda i u prvom se stupnju krece oko 3 %, s tim da je u tre¢cemu ve¢ 30
%. Zastupljenost kraniocerebralnih ozljeda kao najces¢ih ozljeda u politraumi krece se izmedu

20 — 50 %, pa i vise [1].

2.2. Podjela prema lokalizaciji najvece lezije

Prema lokalizaciji najvece lezije, razlikujemo nekoliko skupina politrauma. Svaka dolje
navedena ozljeda moze biti dominantna ili prate¢a. Nesvjesna stanja vrlo su ¢esto pracena
visokim mortalitetom. Osim o intenzitetu traume, ishod stanja bolesnika s politraumom ovisi i 0

njegovoj bioloskoj otpornosti kao odgovoru organizma na traumu [1].

2.2.1. Kraniocerebralne ozljede

Traumatske kraniocerebralne ozljede glavni su uzrok smrti i nepokretnosti
politraumatiziranih bolesnika. Ozljede glave (ponajprije lubanje) i mozga najcesc¢e su udruzene i
definiraju se kao osStec¢enja uzrokovana djelovanjem mehanicke sile. Iako su prijelomi lubanje
najceS¢e praceni ozljedama mozga, u najveéeg broja ozljeda mozga ne¢emo naci i prijelom

lubanjskih kostiju. Razlikujemo tri mehanizma nastanka kraniocerebralnih ozljeda:

1. Glava u pokretu udara u prepreku koja miruje (akceleracijsko-deceleracijske ozljede).
2. Predmet koji se kre¢e udara u glavu koja miruje.

3. Glava se nalazi izmedu dviju to¢aka koje se priblizavaju (gnjecenje) [8].

Ozljede mozemo razlikovati prema vrsti ozlijedene strukture. Tako govorimo o ozljedama koze,
kostiju, mozdanih ovojnica, mozga, zivaca 1 krvnih Zila glave i vrata. Opc¢enito ozljede mogu biti
zatvorene i otvorene. Zatvorene ozljede karakterizira odrzani integritet koze i sluznica te tvrde
mozdane ovojnice, dok je kod otvorenih taj integritet naruSen. Vaznost takve podjele nalazimo u
Cinjenici da je ucestalost posttraumatskih komplikacija veca kod otvorenih ozljeda. Osim
navedenoga, kraniocerebralne ozljede mozemo podijeliti i na primarne te sekundarne. U
primarne ozljede ubrajamo prijelome lubanje te fokalne i difuzne ozljede mozga dok se u
sekundarne ubrajaju hipoksija i hipotenzija, posttraumatski intrakranijalni hematomi, otekline
mozga, pomak mozga i upalne komplikacije. U klini¢koj je praksi najvaznija klasifikacija
ozljede prema njihovoj tezini. Danas se tezina ozljede procjenjuje prema Glasgowskoj ljestvici.
U slucaju postojanja teske kraniocerebralne ozljede, indicirana je ugradnja intraparenhimskog ili

intravenskog senzora za mjerenje intrakranijalnog tlaka (eng. ICPM — intracranial pressure



monitoring) ¢ime se omogucéuje pracenje porasta intrakranijalnog tlaka, a time i uéinkovitije

lije¢enje u jedinici intenzivne medicine [8].

2.2.2. Maksilofacijalne ozljede

Ozljede mogu biti razliite tezine 1 opsega od ozljeda samo mekih tkiva lica, prijeloma
pojedinih kostiju lica sve do panfacijalnih i kraniofacijalnih. Budu¢i da su u podrucju licnog
dijela glave smjeStena klju¢na osjetila (vid, sluh, njuh), te ulaz u di$ni i probavni sustav, ove
ozljede imaju vazne implikacije na ozljedenikove opce funkcije. Premda maksilofacijalne
ozljede same po sebi rijetko neposredno ugrozavaju njegov zivot i u postupku trijaze u pruzanja
hitne pomoc¢i nisu prioritetne, to ne znaci da ih ne treba §to prije rijesiti, osobito ako su udruzene
s kraniocerebralnim ozljedama i ozljedama drugih dijelova tijela. Rano i adekvatno lijecenje
ozljede celjusti lica mnogo je teze uspjeSno rijesiti, a trajne su posljedice ucestalije. U
prepoznavanju maksilofacijalnih ozljeda veliku ulogu imaju lijecnici opée medicine i1 dentalne
medicine koji djeluju u sklopu hitne medicinske pomoci, op¢i kirurzi, otorinolaringolozi i
anesteziolozi, jer je maksilofacijalna kirurgija u okviru hitnog prijema organizirana samo u
regionalnim centrima. Odgadanje lijecenja maksilofacijalne ozljede produljuje bolesnikovo
lijeCenje 1 oporavak, te neposredno utjeCe na slabiji ishod lijecenja i pojavu komplikacija u

politraumatiziranih bolesnika [8].

2.2.3. Ozljede kraljeZnice (ledne moZdine)

Ozljede ledne moZzdine najées¢e su u mladih ljudi u dobroj kondiciji, ¢ije posljedice ¢e ih
u razli¢itom stupnju pratiti do kraja zivota. U krajnjim slucajevima ozljeda ledne mozdine moze
se odmah pokazati smrtonosnom ako je oSte¢en gornji dio vratne mozdine, Sto dovodi do
paralize oSita 1 diSnih miSi¢a. Djelomi¢no oSte¢enje mozdine moze zahvatiti samo pojedine
sustave osjetilnih ili motornih zivaca §to dovodi do dugotrajne invalidnosti razli¢itog stupnja.
Valja istaknuti kako je sve veci postotak slucajeva gdje je oSte¢enje mozdine samo djelomicno i
mogu¢ je znatan oporavak pod uvjetom da se takvo stanje prepozna i primjereno lijec¢i. Kod
odraslih ledna mozdina se nalazi u kraljezni¢nom kanalu do razine drugog lumbalnog kraljeska.
U kraljezni¢énom kanalu gornjeg dijela vrata ima dosta prostora, pa se ozljeda u tom podrucju
moze smanjiti odgovaraju¢om imobilizacijom ako se ona primijeni. U torakalnom dijelu
mozdina je Siroka, a kraljezni¢ni kanal relativno uzak, pa ¢e ozljeda u tom podrucju vjerojatno
izazvati potpun prekid i oSte¢enje ledne mozdine. Spinalni Sok je stanje potpunog gubitka

motorne funkcije, a Cesto 1 osjetilne funkcije nakon ozljede ledne mozdine. Ova neposredna



reakcija moze potrajati neko duze vrijeme, ali je isto tako mogué stanovit oporavak. Neurogeni
Sok je stanje slabe tkivne perfuzije uzrokovane gubitkom simpatickog tonusa nakon ozljede

ledne mozdine [9].

2.2.4. Ozljede prsnoga kosa

Vecéinu ozljeda toraksa cCine zatvorene ozljede (kontuzije) nastale kao posljedica
prometnih nesre¢a. Pri tupom udarcu sila se prenosi preko velikog podrucja i visceralne se
ozljede pojavljuju zbog deceleracije (usporavanja kretanja vozila), trgajucih sila, kompresije ili
rasprsnuca. lako je vecina zatvorenih ozljeda toraksa lakSeg karaktera i moze se lijeciti samo
opservacijom, postoji Citav spektar mogucih ozljeda koje sa sobom nose znacajan morbiditet i
mortalitet. Osnovni problem u lijeCenju trauma toraksa jest stabilizacija pacijenta na mjestu
nesrece te tijekom prijevoza do bolnice. Ozljede toraksa kao Sto su nepenetrantne ozljede,
laceracije, opekline, kontuzije itd. lijece se kao ozljede mekih tkiva drugih lokalizacija. Prijelomi
rebara, klavikule, skapula ili sternuma, iako kao takvi ne nose rizik za pacijentov zivot, mogu biti
povezani s ozljedama vaznih unutarnjih struktura. Izolirani prijelomi rebara mogu nastati kao
posljedica djelovanja relativno malih sila i mogu nastati na bilo kojoj razini, medutim, najéescée
nastaju na lateralnim dijelovima duZ srednje aksilarne linije. Simultani prijelomi viSe rebara,
sternuma 1ili skapula posljedice su nesSto vece traume, pa stoga viSe paznje treba posvetiti
mogucoj ozljedi unutarnjih organa. Torakalna je stijenka u djece elasti¢nija nego u odraslih, zbog
¢ega mogu nastati ozljede unutarnjih organa bez prijeloma same stijenke. Nasuprot tomu, u
starijih ljudi torakalna je stijenka jako rigidna i fragilna i stoga do opseZnih prijeloma torakalne
stijenke dolazi pri djelovanju najmanjih sila koje su nedovoljne da uzrokuju ozljede unutarnjih

organa [10].

2.2.5. Abdominalne ozljede

Prema mehanizmu nastanka, abdominalne traume mozemo podijeliti na otvorene i
zatvorene. Otvorene ozljede, s obzirom na peritoneum, dijelimo u nepenetrantne — ako
peritoenum nije ozlijeden i penetrantne — ako je peritoenum probijen. Penetrantne ozljede
abdomena dalje mozemo podijeliti na ubodne ili prostrijelne rane, koje zahtijevaju razlicite
metode pristupa u lijeGenju. Za razliku od otvorenih ozljeda trbuha, zatvorene predstavljaju
ponekad vecu dijagnosticku zagonetku. Obi¢no su izazvane tupim udarcem ili nastaju pri padu,
zatrpavanju ili gazenju zbog Cega ih nerijetko vidamo kao posljedice prometnih nesrec¢a. Kod

zatvorenih ozljeda abdomena razvijaju se tri sindroma: intraabdominalno krvarenje, ozljede



Supljih organa, te ozljede retroperitoneuma [10]. Simptomi i znakovi traume abdomena jesu
bolnost, osjetljivost, napetost i ote¢enje abdominalne stijenke. Cesto nose rizik od teskog
krvarenja i infekcije. U dijagnostici abdominalne traume primjenjuju se fizikalni pregled,
ultrazvuk, CT i peritonealna lavaza [8]. Poznavanje mehanizma nastanka pojedine ozljede od
izuzetne je vaznosti zbog mogucnosti predikcije ozljeda. Stoga je vazna, uz klini¢ki pregled
bolesnika, i heteroanamneza dobivena od ¢lanova tima HMP, obitelji ili drugog prehospitalnog
osoblja [10].

2.2.6. Ozljede ekstremiteta

U ovim slucajevima treba primijeniti jedno temeljno pravilo, a to je da ozljede
ekstremiteta, ma koliko one dramati¢no izgledale, ne smiju odvuéi pozornost s manje vidljivih,
ali po zivot opasnih stanja kao $to je opstrukcija diSnih putova, poremecaj disanja, slaba
prokrvljenost vitalnih organa i ozljeda kraljeznice. Treba uzeti anamnezu dogadaja, odnosno
kako je ozljeda nastala, narocito pojedinih ¢imbenika koji ukazuju na sile ukljucene u nanosenje
ozljede. Razlikujemo is¢aSenja, amputacije 1 djelomi¢ne amputacije. ISaSenja su vrlo bolna i
najcesce zahvacaju prste, lakat, rame i patelu. Ponekad moze biti zahvacéen i kuk kad su sile koje
izazivaju ozljedu vrlo snazne. Svako i$¢asenje koje ugrozava neurovaskularni status ekstremiteta
treba hitno zbrinuti. Takva iS¢aSenja treba pokuSati vratiti u anatomski polozaj. Amputacije
naj¢eS¢e zahvacaju prste, ali mogu zahvatiti dio ekstremiteta ili cijeli ekstremitet. Kod
zbrinjavanja amputiranih dijelova prednost apsolutno ima zbrinjavanje pacijenta koji je dozivio
amputaciju. Takvi pacijenti trpe velike bolove pa treba dati iv. analgeziju ¢im je to moguce.
Zbrinjavanje amputiranog dijela ukljucuje uklanjanje bilo kakvog veceg onecis¢enja, nakon cega
treba taj dio pokriti vlaznom kompresom, staviti ga u zapecacenu plasti¢nu vrecicu i1 vrecicu
staviti u ledenu vodu. Mozda ¢e biti mogu¢ kirurski zahvat reimplantacije toga dijela, zato je
vazno da se amputirani dijelovi odrzavaju i prevoze u najboljim mogué¢im uvjetima. Dijelove
tijela ne smije se stavljati u izravan dodir s ledom, jer to moZe izazvati oSte¢enje tkiva. Cilj je
temperaturu odrzavati niskom, ali ne smrzavati. Kod djelomi¢nih amputacija je mogucée sacuvati
ekstremitet ako oSte¢enje tkiva nije veliko, a vaskularne 1 ziv€ane strukture su minimalno
oSte¢ene. Vazno je zaustaviti svako vidljivo krvarenje i imobilizirati djelomice amputirani
ekstremitet u anatomskom polozaju. Na ozlijedeni ekstremitet treba staviti sterilnu kompresu
kako bi se sprijecilo daljnje oneCiS¢enje. Ako je moguce, krvarenje treba zaustaviti samo

pritiskom [9].
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2.2.7. Ozljede zdjelice

Zdjelicu oblikuju parne stidne kosti, sjedne kosti 1 crijevne kosti, te je straga uloZena na
kriznu kost. Prijelomi zdjelice nastaju djelovanjem izravne sile ili posrednom silom koja se
prenosi preko donjih udova. U vecini je slucajeva kod prijeloma zdjelice prisutna multilokularna
trauma, dok je zbog krvarenja veca od 10 %. Razlikujemo tri tipa prijeloma zdjelice: A ili
stabilne prijelome, B ili lomove s rotacijskom nestabilno$cu, te tip C ili prijelome s vertikalnom 1
rotacijskom nestabilnos¢u. Kod prijeloma tipa A o€uvan je zdjeli¢ni prsten, kod tipa B dolazi do
otvaranja prstena koji ¢ine zdjelicna 1 krizna kost (ozljede tipa otvorene knjige), koja nastaje
zbog rupture simfize 1 ligamenata sakroilijanoga zgloba ili vertikalno polozenog
paraartikularnog prijeloma sakruma ili iljatne kosti. Tip C karakteriziran straznjim |
vertikularnim pomacima polovine zdjelice zbog disrupcije sakroilijacnoga kompleksa i prijeloma
u podrucju dna zdjelice. Prijelome ruba zdjelice popust izoliranog prijeloma krila crijevne kosti i
prijeloma grana preponske ili sjedne kosti ubrajamo u posebnu skupinu prijeloma. Kod prijeloma
zdjelice klinickom slikom prevladavaju bol 1 nemogucnost bolesnikova kretanja. Konac¢nu
dijagnozu postavljamo na temelju radioloske obradbe (CT kao metoda izbora). Smatra se
potrebnim uciniti digitorektalni i vaginalni pregled da bi se dobio uvid u moguce dodatne meko-

tkivne ozljede, te postaviti urinarni kateter kako bi se pratili izgled mokrace i diureza [8].

2.2.8. Ozljede urogenitalnog trakta

Trauma urogenitalnog sustava moze se podijeliti na traumu gornjeg (bubreg i
mokrac¢ovod), traumu mokra¢noga mjehura i uretre te traumu vanjskih genitalija. Nakon §to se
provede ABCDE postupak u ozlijedenoga, klini¢ki pregled mora biti obavljen prije bilo kakvog
postupka kateterizacije i mora ukljuiti inspekciju vanjskih genitalija, peritoneuma i
digitorektalni pregled. Rane treba prekriti vlaznom gazom, te saCuvati sve amputirane dijelove.
U 10 % svih ozljeda videnih u hitnoj sluzbi involviran je urogenitalni sustav. Mnoge se od njih
teSko otkriju, pa stoga zahtijevaju vrlo stru¢nu i detaljnu ekspertizu. Pravodobna je dijagnostika
od kljuéne vazZnosti za prevenciju ozbiljnih komplikacija. Primarna odredba bolesnika s
ozljedama urogenitalnog sustava ukljucuje procjenu vitalnih znakova te, ako je potrebno,
kontrolu krvarenja s nadoknadom izgubljenog volumena. U daljnjem tijeku odredbe vrlo je bitno
utvrditi uzrok i mehanizam nastanka ozljede. Detaljna inspekcija abdomena i genitalija u potrazi
za kontuzijskim arealima 1 supkutanim hematomima moze upucivati na postojanje ozljeda
dubokih struktura zdjelice i retroperitoneuma. Prijelom donjih rebara uvijek pobuduje sumnju na

ozljedu bubrega, do pobuduje sumnju na ozljedu bubrega, dok difuzno tvrd i bolan upucuje na
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perforaciju Supljeg organa ili pojavu krvi i mokraée intraperitonealno. S obzirom na to da su
ozljede urogenitalnog sustava cCesto ,,prikrivene® ozljedama ostalih struktura abdomena i
zdjelice, za njihovo je otkrivanje bitna stru¢na 1 detaljna klinicka 1 radioloSka procjena. Vazno je
napomenuti da je urogenitalna trauma najceS¢e udruzena s traumom ostalih abdominalnih organa
1 to u najces¢em slucaju jetre, zeluca, gusterace i tankog crijeva, a nesto rjede slezene, kolona

trbusnih krvnih zila te dvanaestika [8].

2.3. Dijagnoza i lijeCenje politraume
Kako bi se politrauma bolje dijagnosticirala i lijecila podijeljena je u nekoliko stadija:

1. perakutni stadij
2. akutni stadij

3. subakutni stadij
4

stadij intenzivnog lijeenja [7]

1. Perakutni stadij - u perakutnom stadiju ugrozeni su vitalni sustavi (dis$ni sustav, krvotok i
mozak), pa je nuzno Sto hitnije reagirati reanimacijom, inace bolesnik moze umrijeti za samo
nekoliko minuta. U slucaju poremecaja disanja bolesnika je najbolje odmah intubirati i poduzeti
endotrahealno ¢is¢enje disnih putova, a nakon toga ponekad je potrebno i nastaviti s asistiranom
i kontroliranom respiracijom. Pri hematotoraksu ili pneumotoraksu, a osobito pri pneumotoraksu
s pozitivnim tlakom (tzv. tenzijski pneumotoraks), obvezatno se napravi punkcija ili podvodna
drenaza. Za procjenu tezine traumatskog Soka sluze krvni tlak i puls te pregled koze 1 vidljivih
sluznica. Stoga je ve¢ za vrijeme dijagnostickih postupaka potrebno infuzijom nadoknaditi
tekuc¢inu. Takoder je obavezno uvesti urinarni kateter radi mjerenja satne i dnevne diureze kao
indikatora prokrvljenosti tkiva. Vrijednosti pulsa od 120/min i vise, sistolickog tlaka od 80
mmHg ili niZze, hemoglobina manjeg od 6,2 mmola/l itd. znakovi su teskog krvarenja, pa se
stoga, radi to¢ne dijagnoze poduzimaju potrebne punkcije prsnog kosSa 1 trbuha. U nesvjesnih
bolesnika najprije treba registrirati reakciju zjenica na svjetlo i1 pratiti njihovo Sirenje i
eventualnu anazikoriju. Nakon toga moze se promatranjem odgovora na grubi podrazaj ($tipanje)

eventualno posumnjati na postojanje subduralnog ili epiduralnog hematoma [7].

Ako se nakon provedenih postupaka forsirane supstitucije volumena, usprkos dobroj ventilaciji,
ubrzo ne poboljsa opcée stanje bolesnika, smatra se da je konac¢na prognoza vrlo losa. Ishod
lijeCenja politraumatiziranog bolesnika takoder ovisi o broju, opsegu i lokaciji ozljeda, te o
starosti ozljedenika. Smrtnost je vrlo visoka, a krec¢e se izmedu 30 — 90 % s tim da je osobito

velika u ozljedenika starijih od 60 godina. IstraZzivanja provedena na velikom statisticCkom uzorku
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pokazala su da oko 20 % politraumatiziranih bolesnika umire na samom mjestu nesrece ili za
vrijeme prijevoza, zbog teSkih ozljeda mozga, rupture aorte itd., a jednak postotak smrtnosti
zadrZi se i tijekom prva 24 sata. Visoka stopa smrtnosti oko 70 % u prvom tjednu neposredno
nakon nesrece, upucuje na to da se o sudbini unesre¢enika gotovo redovito odlucuje upravo u

tom vremenu [7].

2. Akutni stadij - posto perakutni stadij prode i provede se potpuna fizikalna, rendgenoloska
i laboratorijska obrada bolesnika, u roku 1 - 2 sata poduzimaju se ciljane dijagnosticke metode
usmjerene na razrjesenje potrebe o hitnom kirurskom zahvatu i odluke o tome na kojem organu.
Istodobno se uz dijagnosticke sprovode postupci suzbijanja Soka. Nerijetko je glavni uzrok
traumatoloskog Soka gubitak krvi koji, uz smetnje u ventilaciji 1 perfuziji pluca, povecava
opasnost smrtnog ishoda. Stoga nedostatak teku¢ine u cirkulaciji i elektrolitski poremecaji
moraju biti pravodobno uoceni i korigirani. To vrijedi i za hipoksiju tkiva jer ona inace uzrokuje
acidozu. Hipovolemija i bez znatnijih ozljeda prsnog koSa moze izazvati smetnje ventilacija i
perfuzije pluca, zbog Cega se povecava tzv. mrtvi prostor i otvaraju arteriovenske anastomoze.
Mrtvi prostor (zapremnine usne Supljine, hipofarinska, traheje i velikih bronha) moze biti bitno

smanjen hitnom traheotomijom [7].

Gubitak cirkulacijskog volumena do jedne tre¢ine, uz hematokrit koji jos nije nizi od 30 % moze
se kompenzirati 1 bez transfuzije krvi. Najvaznije je osigurati prijenos kisika 1 pravilan protok
plinova u plu¢ima. Ravnotezu vode i elektrolita treba odrzavati infuzijama Ringerova laktata, a
acidoza se treba suzbiti dodatkom natrij-karbonata. Pregledna slika plu¢a je orijentacijska
pretraga koja nekad moze razjasniti zaSto je ventilacija smanjena (pneumotoraks, ruptura
dijafragme). Pri tome je vaZno uociti Sirinu medijastinuma (emfizem, prijeteca ruptura aorte) 1

konfiguracija srca (tamponda perikarda) [7].

U sluéajevima kad treba postaviti torakalnu drenazu, te onda kad se takvim postupkom dobije
vise od 500 ml intratorakalne krvi, treba opravdano posumnjati na oStec¢enje interkostalnih
krvnih zila, raskid pluénog tkiva, rupturu bronha ili traheje, $to je ujedno indikacija za hitnu
toraktomiju. Pri ozljedama trbuha uz simptome krvarenja ili/i peritonitisa treba se odluciti za
laparotomiju. U politraumatiziranih bolesnika s prevladavaju¢om slikom kranio-abdominalne
traume, vrlo je teSko razluciti pojedine simptome, pa je prijeko potrebno stalno promatranje u
jedinici intenzivne njege, gdje se svakih deset minuta registrira stanje vitalnih funkcija i ostali
parametri. Stalno mjerenje opsega trbuha, pipanje, auskultacija, bolna osjetljivost, laboratorijske
pretrage (eritrocita, hematokrita, hemoglobina, leukocita, dijastaze, transaminaze i sedimenta
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urina), kao 1 peritonejska punkcija daju vazne podatke o eventualnom krvarenju, pocetnoj upali

potrbusnice ili retroperitonejskoj flegmoni [7].

3. Subakutni stadij - nakon S$to bolesnik prebrodi prve dvije faze Soka, postavlja se
indikacija za operaciju i uspostavljanje integriteta pojedinih organa (npr. zbrinjavanje otvorene
ozljede mozga, fronto-bazalnih prijeloma, prijeloma vilice, ozljeda bubrega, prijeloma velikih

kostiju ekstremiteta i rane mekih tkiva) [7].

4. Stadij intenzivnog lijeCenja - obuhvaca bolesnikov boravak u jedinici intenzivne njege
nakon poduzimanja svih dijagnostickih i terapijskih postupaka, te eventualne operacije. Boravak

u toj jedinici moze biti razli¢ito dug i ovisi o opem stanju bolesnika [7].

2.4. Rane i kasne posljedice politraume

Posljedice koje izaziva politrauma mozemo podijeliti na neposredne, rane posljedice 1 kasne
posljedice. Od ranih posljedica navodi se stanje Soka, akutna respiracijska insuficijencija, akutni
poremecaj cirkulacije krvi, poremecaj ravnoteze elektrolita i tekucine, poremecaj acidobazne
ravnoteze, mogucénost nastanka masne embolije, te akutna renalna insuficijencija. Medu kasne
komplikacije ubrajaju se Sok pluca, koagulacijski poremecaji, tromboembolija s eventualnom
posljedi¢nom pluénom embolijom, stresni ulkus te infekcije razlicitih lokalizacija. Neposredne,
rane posljedice neusporedivo su veca opasnost za bolesnikov Zivot. Navodi se da na samome
mjestu nesre¢e umre 10 % politraumatiziranih bolesnika, tijekom transporta 50 %, a poslije
prvog dana provedenog u bolnici daljnjih 13 %. To rjeito govori da je neusporedivo najveci

postotak smrtnosti vezan za prva 24 sata, odnosno za vrijeme neposredno poslije traume [1].

2.5. Prevencija politraume

Potreba skrbi politrauma prelazi iskljucivo kirurSke granice, te implicira uklju¢ivanje i nekih
drugih drusStvenih Cinitelja 1 zdravstvene sluzbe u Sirim razmjerima. Pritom treba spomenuti
potrebu povecanje sigurnosti u prometu, gradnju odgovaraju¢ih prometnica, podizanje razine
prometne kulture svih sudionika u prometu. Na radiliStima je potrebno pojacati zastitne mjere,

¢ime bi se moglo bitno utjecati na smanjenje broja politrauma u broju svih ozljeda [1].
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3. Zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika u izvanbolnickim

uvjetima

Rijetko je koje klini¢ko stanje u medicini podloznije razli¢itostima u postupcima, izboru i
vremenu zbrinjavanja, kao $to je to politrauma. Razloge prepoznajemo u kompleksnosti ozljede i
u nedovoljno objasnjenim odgovorima organizma na samu traumu i na terapijske postupke.
Osnovni princip lijeCenja politraumatiziranih bolesnika je pocetak zbrinjavanja na mjestu
nezgode. Ono traje tijekom transporta, a nastavlja se u bolnici. Kroz sve se vrijeme lijeCenja

mora postovati princip istovremenosti dijagnostike i lijecenja [4].

Ve¢ prije pristizanja na mjesto nesreCe ili stradavanja, tim specijalista za zbrinjavanje
unesre¢enih mora imati razradenu koordinaciju i to¢an raspored aktivnosti. Podrazumijeva se
dolazak na lice mjesta s adekvatnom opremom, dovoljnim brojem obucenih stru¢njaka kao i

dovoljnim brojem adekvatnih transportnih sredstava [11].

International Trauma Life Support (ITLS) pregled je sustavan i cjelokupan nain rada na
svjetskoj razini. Na temelju njega zapoCinjemo zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika.
Pregled bolesnika je proces kojim zdravstveni djelatnici evaluiraju bolesnike u svrhu utvrdivanja
zadobivenih ozljeda, te fizikalnog statusa; a sastoji se od primarnog ITLS pregleda, kontrolnog
ITLS pregleda i sekundarnog ITLS pregleda [12].

3.1. Procjena mjesta dogadaja

Osnovni postupak kod dogadaja vezanog za traumu je procjena mjesta dogadaja. Prije nego li
se pristupi ozljedeniku potrebno je procijeniti mjesto dogadaja s obzirom na vlastitu sigurnost,
sigurnost svih ¢lanova tima te sigurnost bolesnika. Kontakt s bolesnikom ne treba se
uspostavljati prije nego li se identificiraju i uklone opasnosti na mjestu zbivanja, odredi broj
pacijenata, te po potrebi pozove dodatna pomo¢. Istovremeno procjenjujuci mjesto dogadaja

dobiva se 1 op¢i dojam ozljedeniku. Za izvjesce o situaciji primijeniti ,, METHANE® sustav:

e M obznaniti da li se radi o velikoj nesrec¢i

e E tocno mjesto dogadaja nesrece

e T vrsta dogadaja

e H utvrdena/moguca opasnost (prisutne i potencijalne)
e A sigurni putovi dolaska/odlaska na mjesto nesrece

e N broj Zrtava 1 vrsta ozljeda
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e E broj prisutnih hitnih medicinskih timova i drugih hitnih sluzbi te potreban broj
dodatnih timova [12]

Ne zaboraviti provjeriti na mjestu dogadaja ima li joS 1 drugih Zrtava, npr. Zrtve izbacene iz
vozila u srazu vozila. Uvijek treba razmotriti mehanizam nastanka ozljede i uz to povezane

moguce ozljede. Medutim, mehanizam nastanka sam po sebi ne moze iskljuciti ozljedu [12].

3.2. Primarni pregled

Kod prvog pregleda treba procijeniti i otkriti moguée probleme kod kojih je vrijeme
presudno. Prvi pregled zapocinje procjenom opéeg dojma kojim se simultano u trajanju 15 — 30
sekundi dobiva uvid u stanje pacijentova respiratornog, cirkulatornog 1 neuroloskog statusa.
Pacijentu pri¢i, obuhvatiti glavu s obje ruke postrance i obratiti mu se. Ukoliko pacijent na
pitanje ,,Sto vam se dogodilo?* odgovori suvislo cijelim re¢enicama moze se zaklju¢iti da ima
prohodne diSne putove, dostatno disanje i odrzanu perfuziju mozga te vjerojatno nema trenutne

opasnosti po zivot. Potom pogledom od glave do pete potraziti znakove vanjskog krvarenja [12].

3.3. ABCDE pristup

Rano prepoznavanje stanja koja zivotno ugrozavaju te ucinkoviti postupak u njihovu
otklanjanju osnovni je preduvjet dobrog hitnog medicinskog zbrinjavanja. Poznavanje i primjena
principa ranog otkrivanja i pravodobnog lijeCenja u mnogo slucajeva moze sprijeciti kritiéno
pogorSavanje stanja pacijenta, kardio-pulmonalni arest te smrt. Klini¢ki znakovi i fizioloski
parametri koji se javljaju u stanjima opasnim po Zivot predstavljaju odraz poremecaja
respiratornog, kardiovaskularnog i neuroloskog sustava te su uglavnom slicni bez obzira na
njihov uzrok. Strukturirani pristup procjene stanja kriticno oboljele osobe osigurava da se na
vrijeme primijete i na vrijeme lijeCe ona stanja koja zivotno ugrozavaju pacijenta. ABCDE
pristup je strukturirani pristup procjene stanja i lijeCenja pacijenta. Ovaj termin proizlazi iz

engleske skracenice za:

e A (airway) podrazumijeva pregled i procjenu di$nih putova

e B (breathing) podrazumijeva procjenu disanja

e C (circulation) podrazumijeva procjenu krvotoka

e D (disability) podrazumijeva brzu neurolosku procjenu

e E (exposure) podrazumijeva razotkrivanje pacijenta (skidanje odjece, uklanjanje ili

prekrivaca) [13]
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3.4. Kontrolni pregled

Aktualni postupak procjene stanja i zbrinjavanja ozljedenika ukljucuju vitalno vazne
postupke koji se izvode na mjestu dogadaja i tijekom transporta, kao i komunikaciju sa
zdravstvenom sluzbom koja ¢e zaprimiti ozljedenika. Ovaj pregled je kratki pregled usmjeren na
otkrivanje promjena stanja ozljedenika. Za razliku od sekundarnog ITLS pregleda kojeg se vrsi
samo jedanput, kontrolni pregled se tijekom dugog transporta moze napraviti vise puta. Ukoliko
je vrijeme transporta kratko, a ozljedenik u kriticnom stanju, mozda nece biti vremena za
sekundarni pregled, onda se umjesto sekundarnog vrsSi kratki kontrolni pregled. Ukoliko je
ozljedenik u kriticnom stanju, treba ga kontrolirati i nalaze biljeziti barem svakih 5 minuta, a
ukoliko je ozljedenik stabilan, svakih 15 minuta. Kontrolni pregled treba napraviti i u sljede¢im

situacijama:

e Svaki put kad se ozljedenik pomakne
e Svaki put kad se izvede neki postupak

e Svaki put kad se stanje ozljedenika pogorsa [12]

3.5. Sekundarni pregled

Drugi pregled obi¢no se obavlja tijekom prijevoza do bolnice. Kod kriti¢éne traume to moze

biti nemoguce prije dolaska u bolnicu. Unesreceni se pregledava od glave do pete:

Glava
e ponovno procijeniti di$ni put
e provjeriti boju 1 temperaturu koze
e palpacijom utvrditi ima li modrica/prijeloma
e provjeriti veli¢inu i aktivnost zjenica
e pregledati nos i uha zbog moguceg gubitka likvora
e provjeriti Glasgow koma skalu
e procijeniti moguce znakove prijeloma baze lubanje [9]
Vrat

Za pregled vrata treba olabaviti ovratnik, te ponovno procijeniti ima li znakova ozljede
opasne za Zivot:
e trahealna devijacija
e rane, modrice, oticanje

e emfizem (potkozni)

17



e laringealno pucketanje

e vensko preoptereéenje (jugularno)

Procijeniti i palpacijom utvrditi ima li bolnih mjesta na kraljeznici [9].

Prsni ko§
e ponovno procijeniti brzinu i dubinu disanja
e ponovno procijeniti ima li kontuzija, tragova pojasa za vezanje i/ili upravljaca -
paradoksalno disanje, nestabilni prsni ko§
e opipati zbog moguceg prijeloma rebara, nestabilnosti i potkoznog emfizema
e auskultacijom provijeriti srce i zvukove disanja u svim dijelovima pluca te
procijeniti/ponovno procijeniti prsni ko§ zbog znakova: pneumotoraksa, hemotoraksa,

nestabilnog prsnog kosa i sréane tamponade [9]

Trbuh
e pregledati ima li otvorenih rana, kontuzija, tragova pojasa za vezanje i/ili upravljaca
e opipati ima li osjetljivih mjesta i mjesta koja pacijent nastoji zastititi, pregledati cijelo
podrucje trbuha

e ne zaboraviti pregledati stijenku trbuha [9]

Donji i gornji ekstremiteti
e najprije pregledati donje ekstremitete, zatim gornje ekstremitete
e pregledati postoje li rane ili dokazi prijeloma
e provjerite motori¢ki odgovor, osjet i cirkulaciju (MOC) na sva Cetiri ekstremiteta:

o M - motoricki odgovor - testirati pokrete
o O - osjet - laganim doticanjem procijeniti osjet
o C - cirkulacija - procijeniti puls i temperaturu koze [9]

3.6. Posebne okolnosti kod politraume

3.6.1. Sok

Sok je tesko dijagnosticirati. Neke skupine ozljedenika ,,skrivaju* znakove $oka, narocito
djeca, trudnice, oni koji koriste lijekove kao $to su beta blokatori te osobe u dobroj fizickoj

kondiciji. Kod ovih skupina znakovi Soka pojavit ¢e se kasno. Kod odraslih osoba gubitak krvi
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od 750 - 1000 ml nece izazvati jasne znakove Soka. Za pojavu klasi¢nih znakova Soka potreban
je gubitak krvi od 1000 - 1500 ml. Treba znati kako je to gubitak krvi iz cirkulacije, ali ne mora
biti i iz tijela [9].

3.6.2. Uklijesteni bolesnik

Uklijestenost moze bit relativna, gdje je osoba uklijestena zbog teSkog pristupa/izlaska iz
rusevine/olupine, ukljucujuéi fizicku ozljedu koja prije¢i normalan izlazak, te apsolutna gdje je
osoba ¢vrsto uklijestena u unistenom vozilu i tu su potrebne specijalne tehnike rezanja lima kako
bi se pacijent oslobodio. Apsolutno uklijesteni pacijenti imaju visok rizik od znacajnog prijenosa

energije, a stoga 1 povecan rizik od teskih ozljeda.

Postupak:
e izvijestiti medicinsku prijavno-dojavnu jedinicu (MPDJ)
e povezati se s drugim zurnim sluzbama i mobilizirati ih prema potrebi
e napraviti plan spasavanja
e provesti procjenu prema smjernici za traumu

e dati analgeziju [9]

3.7. ,Zlatni sat*

Vrijeme se smatra jednim od najvaznijih faktora u ranom zbrinjavanju politraumatiziranih
pacijenata 1 sigurno je za reci da su efektivni 1 dobro strukturirani postupci na mjestu nesrece, uz
brz transport do najblize odgovarajuée ustanove kljucni za traumatiziranog pacijenta. Prvih 60

minuta nakon traumati¢ne ozljede naziva se ,,zlatni sat™ [14].

Zapocinje u trenutku nastanka ozljede, a ne trenutkom dolaska hitne pomo¢i na mjesto nesrece.
U svrhu prezivljavanja najvaznije je odrzavanje vitalnih funkcija. Prioritet ima kontrola
kardiovaskularnih i respiratornih funkcija te prevencija Soka. Taj period ne bi trebao prekoraciti
60 minuta. Sastoji se od brzog uzimanja kratke anamneze i/ili heteroanamneze, fizikalnog
pregleda uz istovremeno oslobadanje diSnih puteva, intubacije te kvalitetne oksigenacije,
provjere cirkulacije, zaustavljanja vanjskog krvarenja i nadoknadom izgubljenog volumena, ¢ime
se pokusava prevenirati Sok, hipovolemija i ishemija tkiva, ako su prisutni prijelom potrebna je

imobilizacija [7].
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U izvanbolnickim uvjetima gotovo da i ne postoji ,,zlatni sat vremena“, nego se najces¢e govori
o0 ,,platinastih deset minuta®“ tijekom kojih je potrebno identificirati unesrecene, utvrditi ozljede,
odluciti o na¢inu zbrinjavanja te prevesti ozlijedene u najblizu zdravstvenu ustanovu. Postupke

koji nisu klju¢ni treba izbjegavati kako bi se izbjeglo produzivanje boravka na mjestu nesrece

[8].
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4. Zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika u jedinici intenzivne

medicine

Intenzivna medicina grana je medicine koja pruza najvisu razinu medicinske skrbi. Ona
obuhvaca nadzor, njegu, lijeCenje 1 odrZavanje Zivota ili potporu organskim sustavima
bolesnicima koji su tesko bolesni ili tesko ozlijedeni. Jedinica intenzivne medicine (JIM)
najskuplji je dio zdravstvenog sustava u kojem se zbrinjavaju kriticno oboljeli i provodi
visokostru¢na zdravstvena njega po svim nacelima multidisciplinarnosti 1 holisticnosti. Glavni
cilj sestrinske skrbi je specifi¢na skrb po prijemu pacijenta, rano prepoznavanje komplikacija,
prepoznavanje i dijagnosticiranje vaznih sestrinskih problema te provodenje intervencija
usmjerenih rjeSavanju tih problema. Znacaj intervencija medicinskog tehnicara/sestre, osim 24
satnog monitoringa i pra¢enja vitalnih funkcija, svakako je i provodenje zdravstvene njege
vitalno ugrozZenih bolesnika, vodenje sestrinske dokumentacije za sve bolesnike, te uredno
vodenje protokola i bolni¢kog informacijskog sustava (BIS-a). Specificnost zbrinjavanja
politraumatiziranih pacijenata izravno utjeCe na opseznu koli¢inu skrbi koju zahtijevaju.
Sukladno tome, medicinski tehnicar/sestra mora biti adekvatno osposobljen/a i dovoljno

educiran/a, $to ¢e omoguciti kvalitetnu skrb i sigurnost bolesnika s teskim ozljedama [15].

Koliko je njega bolesnika s traumom specifi¢na i zahtjevna pokazuje Nursing Activity Score
(NAS) Koji izrazava postotak vremena koji medicinski tehnicar/sestra provede u izravnoj skrbi
za bolesnika. IstraZivanje provedeno u Brazilu, pokazalo je kako je u prosjeku 71,3 % radnog
vremena medicinskog tehnicara/sestre potrebno da zbrine i pruzi optimalnu njegu jednom
politraumatiziranom bolesniku. Takoder, rezultati istrazivanja pokazali su kako muski pacijenti s
visestrukim ozljedama zahtijevaju viSe njege od ostalih politraumatiziranih bolesnika 1 duze su

hospitalizirani [16].

Zbrinjavanje politraumatiziranih pacijenata je jo$ vise komplicirano rizikom nastanka tzv.
otrijade smrti“ (eng. lethal triad), pojam koji opisuje dekompenzaciju pacijenta uz prisustvo
akutnog gubitka krvi koji rezultira hipotermijom, koagulopatijom i acidozom. Svaki od ova tri
faktora medusobno pogorsavaju jedni druge. Trijada smrti je prepoznata kao znacajni uzrok
mortaliteta kod traumatiziranih pacijenata te kompromitira svaki kirurski pokusSaj u zbrinjavanju
teske traume, u tom slucaju se postupa po pojmu kirurSke kontrole oStecenja koja je koriStena
kao privremena mjera dok se pacijent ne stabilizira, na odjelu intenzivne, da bi mogao podnijeti

kirurSku intervenciju. Prilikom prestanka potrebe za intenzivnim lijeCenjem bolesnika, pacijent
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se premjesta na odgovaraju¢i kirurS8ki odjel do stanja oporavka koji dozvoljava njegovo

otpustanje iz bolnice, te daljnje lijeGenje u zajednici i rehabilitaciju [15].

Zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika u bolni¢kom djelokrugu rada dijelimo na postupke
reanimacije, kirurski zahvat, stabilizaciju bolesnika 1 daljnje lijecenje. U odjelu za hitnocu ili
hitnim prijemima nastavljamo sa zapocetim mjerama zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta.
Nadoknaduje se volumen, primjenjuje analgezija, imobilizacija i dijagnosti¢ka obrada. Istodobno
ili nakon S§to anesteziolog izvede postupke reanimacije ozlijedenoga, provode se drugi timski
postupci: dijagnosticke pretrage (laboratorijske pretrage, rendgenske (RTG) pretrage, ultrazvuk
(UZV) trbuha i prsnog koSa, ciljana kompjutorizirana tomografija (CT), dijagnosticka
peritonealna lavaza, laparoskopija), nuzni terapijski postupci, a traumatolog razraduje plan

konac¢nog zbrinjavanja ozljedenika [17].

Laboratorijske krvne pretrage koje se obavljaju kod ozljedenika su kompletna krvna slika (KKS),
urin, elektroliti (natrij, kalij), glukoza (GUK), kreatinin, krvna grupa i interakcija i drugo po
potrebi. Rendgenska dijagnostika obuhvaca kraniogram, snimke vratne kraljeznice u dva smjera
sa svih 7 kraljezaka, snimke prsnog kosa i pluca, zdjelice, uz ostale snimke koje se traze ovisne o
klini¢koj slici. Od ostalih hitnih dijagnosti¢kih mjera koje se rade svim ozlijedenicima su jo$
neuroloski pregled i postavljanje urinarnog Katetera. Kardiopulmonalnu reanimaciju provodimo
ukoliko postoje indikacije za to. Svaki pacijent treba dobiti najprikladniji analgetik, a prije
endotrahealne intubacije pozeljna je oksigenacija ukoliko je to moguce, zatim sedirati pacijenta i
prema potrebi relaksirati. Sustav koji opstrukcijom jednjaka osigurava di$ni put ili laringealna
maska se primjenjuju u rijetkim stanjima jer je velika moguénost aspiracije. Poslije intubacije

obavezno se aspirira dusnik [17].

4.1. Razdoblja bolni¢kog zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta

Nakon prehospitalnog zbrinjavanja bolesnika, on se transportira u najblizu odgovarajucu
ustanovu na daljnje lijecenje. Tada pocinje bolnicko razdoblje lijeCenja politraumatiziranih
bolesnika. Bolni¢ko razdoblje se moze podijeliti na akutno, primarno ili stabilizacijsko,

sekundarno i tercijarno razdoblje [15].

Akutno razdoblje obuhvaca period od prva tri sata od dolaska u bolnicu 1 u njemu se nastavlja s
reanimacijom uz istodobno obavljanje daljnjih dijagnosti¢kih pretraga. U tom razdoblju se
obavljaju svi hitni kirurSki zahvati kojima se spaSava zivot bolesnika. Istodobno s akutnim
zapocinje i primarno ili stabilizacijsko razdoblje koje obuhvaca period od 1. do 72. sata u kojem
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se vr$i stabilizacija bolesnikovog stanja uz stalnu provjeru ucinjenog. U tom se razdoblju izvode
hitne operacije na mozgu, krvnim Zzilama, dugim kostima donjih udova, nestabilnoj zdjelici 1
nestabilnoj kraljeznici. Sekundarno razdoblje je vrijeme od 3. do 8. dana i u njemu se prati
oporavak bolesnika, obavljaju se sve odgodene operacije i reoperacije. U tercijarnom razdoblju,
koje po€inje od 8. dana, ucine se svi rekonstrukcijski zahvati te se provodi rehabilitacija. Unutar
svakog razdoblja dogadaju se promjene u reakciji organizma koje Cesto uzrokuju komplikacije 1
konacno nezeljen ishod. Neke od tih promjena moguce je predvidjeti 1 preduhitriti

pravovremenim dijagnostickim postupcima [16].

4.2. Zbrinjavanje ozljeda prema lokalizaciji

4.2.1. Zbrinjavanje kraniocerebralne ozljede

Ozljede glave mogu biti primarne i sekundarne. Sekundarne nastaju najce$ée zbog
hipoksije 1 smanjene prokrvljenosti. Simptomi povrede glave su poremecaj GKS-e, poremecaj
disanja, glavobolja, laceracije, deformiteti, krvarenja, likvoreja, otoreja, anizokorija, uko¢ene
zjenice, krvni podljevi iza uha (Battleov znak) ili okolo ociju (o¢i rakuna). Ozljede glave mogu
se podijeliti kao ozljede lubanje i ozljede mozga. U samoj procjeni ozljede uzimamo u obzir
mehanizam nastale ozljede te anamnesticke, odnosno heteroanamnesticke podatke. Trauma
pregled pocinje sa ABC pregledom, detaljni pregled glave te neuroloski pregled. Treba obratiti
pozornost na zjenice, drzanje pacijenta, perifernu motoriku i osjet, promjene u GKS-i, te vitalne
znakove 1 Secer u krvi. Kod poremecaja svijesti treba misliti na hipoglikemiju, hipoksiju,

poremecaj sréanog ritma, lijekove, zlouporabu droga i ostale druge uzro¢nike [18].

Ozljede mozga cCesto prati poviSenje intrakranijalnog tlaka. To se dogada zbog mozdanog
krvarenja ili edema. Intrakranijalna hipertenzija se moze kontrolirati kombinacijom smanjenog
unosa tekucine, diuretika, barbiturata i namjerne hipokapnije. Endotrahealna intubacija Stiti od
aspiracije zeluCanog sadrzaja. Intravenskim davanjem fentanila ili lidokaina hipertenzija ili
tahikardija tijekom intubacije moze biti izbjegnuta. Intubacija na budno moze uzrokovati nagli
skok intrakranijalnog tlaka. Blago podizanje glave poboljSava vensku drenazu i smanjuje
intrakranijalni tlak. Kao primjer za anestetike koji povisuju intrakranijalni tlak navodi se
ketamin, kojeg bi trebalo izbje¢i kod ovakvih ozljeda. Arterijska hipertenzija moze pogorsati
mozdani edem i povisiti intrakranijalni tlak, a epizode arterijske hipotenzije mogu uzrokovati

regionalnu mozdanu ishemiju. Ukoliko je prisutna hiperglikemija, tretirati je inzulinom [18].
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4.2.2. Zbrinjavanje ozljede kraljeznice

Mehanizmi nastanka ozljede kraljeznice su hiperekstenzija, hiperfleksija, kompresija,
zakretanje, postrani¢no naprezanje, distrakcija. Procjena ozljede kraljeznice se obavlja
prvenstveno kroz procjenu mehanizma povrede, zatim ABCDE, a potom trauma pregled.
Dodatno nepotrebno ozljedivanje moguce je tijekom intubacije i transporta, pa treba biti posebno
pazljiv. U spinalnom Soku dolazi do gubitka motorne, a Cesto 1 osjetne funkcije nakon ozljede.
Od simptoma koji mogu biti prisutni kod ozljeda kraljeznice su bol, antalgicki poloZzaj, o¢igledna
deformacija, trnci, gubitak osjeta, misi¢ne snage, gubitak kontrole nad mokrenjem, defekacijom,
neurogeni Sok, gubitak simpatickog tonusa nakon ozljede mozZdine. Pri imobilizaciji obratiti
posebnu pozornost na disne puteve, povecanje intrakranijalnog tlaka, povecéan rizik od aspiracije,
otezano disanje, smetnje gutanja, moguca bol i stvaranje ulkusa na kozi. Stupanj fizioloskog
poremecaja koji slijedi ozljedu ledne mozdine proporcionalan je visini lezije. Sukcinilkolin se
moze davati tijekom prvih 48 sati od ozljede, ali je povezan s ve¢ ranije Spomenutom
hiperkalijemijom. Kratkotrajna terapija visokim dozama kortikosteroida pobolj$ava neuroloski
ishod [19].

4.2.3. Zbrinjavanje ozljede prsnog kosa

Obicno ozljede stijenke prsnog kosa nastaju zbog izravnog kontakta. Ozljede nanesene
sigurnosnim pojasom u vozilu koje mogu uzrokovati prijelome klju¢ne kosti, prsne kosti i rebara.
Moze do¢i do razderotina i kontuzije pluca i drugih struktura koje se nalaze ispod stjenke prsnog
kosa. Kombinacija bolova pri disanju i ozljeda plu¢éa znacajno smanjuju mogucénost

odgovarajuce ventilacije §to je ¢est uzrok hipoksije [17].

Poremecaj sr¢anog ritma moze nastati kod tupe traume prsne kosti, osobito kod kontuzije srca.
Probojne rane gornjeg dijela trbuha i vrata mogu uzrokovati ozljede unutar prsnog kosa, daleko
od ulazne rane i obrnuto, probojne rane prsnoga kosa mogu ukljucivati ozljede jetre, bubrega i
slezene. U Zivotno ugrozavaju¢e ozljede prsnoga koSa ubrajamo tenzijski pneumotoraks,
nekontrolirano krvarenje u prsnu Supljinu, nestabilni prsni koS, tamponadu srca i otvorene rane
prsnog kosa. Bolove treba primjereno zbrinuti vodec¢i brigu 0 hemodinamskom stanju pacijenta.
Zbrinjavanje di$nih putova, oksigenaciju, umjetno disanje prema potrebi i kontrolu vanjskog
krvarenja vrSe se u kritiénim slu¢ajevima traume prsnog kosSa, osobito kod probojnih ozljeda
[17].
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4.2.4. Zbrinjavanje abdominalne ozljede

Kod zatvorenih ozljeda abdomena potrebna je hitna laparotomija ako su izrazeni simptomi ili
postoji opravdana sumnja na intraabdominalno krvarenje odnosno rupturu Supljih
intraabdominalnih organa (Zeluca, crijeva). Indikacije za laparotomiju kod zatvorenih (tupih)

ozljeda abdomena:

e simptomi velikog gubitka krvi ili nadrazaja peritoneuma

e slobodni zrak u trbusnoj Supljini na RTG snimci ako se opée stanje pacijenta pogorsava, a
abdominalni simptomi su neznatni

e ako su potrebne veée nadoknade volumena i reanimacija s obzirom na relativno manju
ozljedu [8]

Penetrantne ozljede abdomena su indikacija za hitnu eksplorativnu laparotomiju. Svi se trbusni
organi moraju pazljivo pregledati kako bi se pronasla odnosno iskljucila ozljeda. Daljnji kirurski

postupak ovisi o vrsti ozljede i 0 ozlijedenom organu [8].

4.2.5. Zbrinjavanje ozljede ekstremiteta

Traume ektremiteta mogu izazvati zivotno ugrozavajuce krvarenje. Prijelomi ekstremiteta su
otvoreni ili zatvoreni. Kod smrvljenih (kominutivnih) prijeloma ostri djeli¢i kosti mogu ostetiti
zivee 1 krvne zile, osobito kod prijeloma s velikim pomakom. U slué¢aju prijeloma medicinski
tehnicar/sestra ¢e provjeriti cirkulaciju i neuroloSku funkciju distalno od mjesta prijeloma.
Ozljede ekstremiteta mogu biti izrazito bolne stoga je vazno dati pravovremeno primjerenu

analgeziju [8].

4.3. Zbrinjavanje sekundarnih stanja uzrokovana ozljedom

4.3.1. Sok

Kod politrauma najces¢e imamo hemoragijski (hipovolemijski ili apsolutna
hipovolemija), vazodilatacijski (relativna hipovolemija ili neurogeni Sok) i mehanicki
(opstruktivni) Sok. Uzrok hipovolemijskog Soka je krvarenje ili obilni gubitak tekucine. Dolazi
do lucenja kateholamina koji djeluju vazokonstrikcijski kako bi nadoknadili volumen izgubljene
krvi. Tahikardija nastupa kao prvi simptom, a daljnjim gubitkom krvi stanje se pogorSava. Svaki
mililitar izgubljene krvi zahtjeva 3 do 4 mL kristaloidne tekuc¢ine, 1 do 2 mL koloidne tekuc¢ine

ili 1 mL krvi za nadoknadu. Klinic¢ka slika bolesnika se o€ituje u osjecaju slabosti, Zedi, postaje
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tahipnoican, blijed, znoji se, smanjeno mokri, slabe periferne pulsacije. Kad su krvne zile u
maksimalnoj vazokonstrikciji, a bolesnik i dalje krvari javlja se hipotenzija kao kasni znak
hipovolemijskog Soka. Nakon hipotenzije slijedi poremecaj svijesti te prestanak rada srca.
Anesteziolog odlucuje o vremenu i nafinu nadoknade volumena krvi, o hemodinamskom

monitoringu, uporabi krvnih pripravaka, te o lijekovima za uvod i odrZavanje anestezije [20].

Neurogeni Sok uzrokovan je ozljedama kraljezniéne mozdine. Simpaticki sustav se oStecuje
prekidom mozdine te dolazi do gubitka tonusa krvnih zila. Pojavljuje se vazodilatacija i relativne
hipovolemije zbog toga Sto imamo istu koli¢inu krvi u tijelu, a krvne Zile su prosirene. Krvni tlak
je normalan ili povisen dok ima kateholamina u krvi, a kad se kateholamini izluce iz krvotoka
dolazi do pada krvnog tlaka. Klinicka slika kod neurogenog Soka je normalan ili usporen puls,
normalne ili poviSene vrijednosti krvnog tlaka, koza normalne boje i topline te naknadno

hipotenzija. Bolesnik moze imati neuroloske ispade sukladno ozljedi mozdine [20].

Mehanicki Sok nastaje kod stanja koja usporavaju ili u potpunosti sprjecavaju povratak krvi u
srce putem velikih vena, te se razvija Sok radi smanjenog sréanog izbacaja, a time i smanjene
opskrbe tkiva kisikom. U venskom sustavu se nakuplja krv, plu¢a nisu dobro prokrvljena, te
dolazi do razvoja cijanoze. Osoba je blijeda ili cijanoti¢na, distendiranih vratnih vena,
oslabljenih ili bez pulsacija perifernih arterija, poremecene svijesti, s problemima pri disanju do

pojave respiratornog aresta [20].

Traumatski Sok najcesce se povezuje uz dijagnoze poput tenzijskog pneumotoraksa zbog visokog
tlaka zraka u pleuralnom prostoru, tamponadu srca zbog nakupljanja krvi u potencijalnom
prostoru izmedu srca i osr¢ja i1 kontuziju srca zbog izravne ozljede srca, poremecaja ritma,
cijanoze, distendiranih vratnih vena, oslabljenih ili bez pulsacija perifernih arterija, poremecene
svijesti s problemima pri disanju do pojave respiratornog aresta. Traumatski Sok najcesce se
vezuje uz dijagnoze poput tenzijskog pneumotoraksa zbog visokog tlaka zraka u pleuralnom
prostoru, tamponadu srca zbog nakupljanja krvi u potencijalnom prostoru izmedu srca 1 osr¢ja i

kontuziju srca zbog izravne ozljede srca, poremecaja ritma [20].

U terapiji hipovolemijskog i neurogenog Soka treba dati kisik visokog protoka, i.v. put x 2,
infuzije u bolusu, pritom paziti da se ne pogorSa unutarnje krvarenje, zaustaviti krvarenje,
monitoring, pulsna oksimetrija, transfuzija, utopliti bolesnika. U terapiji mehani¢kog Soka treba

dati kisik visokog protoka, lijeciti uzrok Soka, monitoring bolesnika, pulsna oksimetrija, i.v. put.

26



U hemodinamski nestabilnih bolesnika koji imaju ozljede opasne po Zivot, nije korisna
regionalna anestezija. Hipovolemiju treba pokusati korigirati prije indukcije u op¢u anesteziju.
Anestezija kod nestabilnih pacijenata moze sadrzavati miSi¢ne relaksanse uz titraciju opcih
anestetika. Ketamin i etomidat su lijekovi koji se najcesce koriste za indukciju hipovolemi¢nih

pacijenata [20].

4.3.2. Pneumotoraks

Pod pneumotoraksom podrazumijeva se prisustvo zraka u pleuralnom prostoru. U
normalnim okolnostima pritisak zraka u plu¢ima ve¢éi je nego u pleuralnom prostoru. Ta razlika u
pritiscima dozvoljava da pluéa budu stalno ispunjena zrakom 1 ekspandirana. Kod
pneumotoraksa pritisak u pleuralnom prostoru nadmasuje pritisak u pluénom krilu izazivajuci
njegov parcijalni ili kompletni kolaps, $to zavisi od koli¢ine prisutnog zraka. Bilo koje stanje
koje dovodi do pneumotoraksa moze biti prac¢eno razvojem tenzijskog pneumotoraksa. Tenzijski
pneumotoraks jedno je od najurgentnijih stanja u prsnom koSu koje veoma brzo Zivotno
ugrozava bolesnika. Javlja se kod spontanog i traumatskog pneumotoraksa, kao i kod bolesnika
na mehanickoj ventilaciji. Nastaje kada se umjesto lezije koja je dovela do pneumotoraksa stvori
valvularni mehanizam koji omogucéava kretanje zraka samo u jednom smjeru, tako da zrak ulazi
u pleuralni prostor, ali ne moze ga napustiti i nagomilava se u njemu. Tenzijski pneumotoraks u
jedinici intenzivne medicine relativno je Cesta pojava i javlja se kod bolesnika na mehanickoj
ventilaciji, ali 1 kod bolesnika koji spontano diSu. Ozbiljnost stanja obavezuje sve ¢lanove tima
jedinica intenzivne medicine da na vrijeme prepoznaju njegovu pojavu i Sto hitnije poduzmu
odgovarajuce terapijske mjere. U suprotnom, tenzijski pneumotoraks vrlo brzo dovodi do smrti.
Kod bolesnika na mehanickoj ventilaciji koji dobe tenzijski pneumotoraks dolazi do tahikardije,
hipotenzije, hipoksemije i hiperkapnije. Smrtnost se krece od 7 % kod rane, do 31 % kod kasne
dijagnoze [21].

Zbrinjavanje bolesnika s tenzijskim pneumotoraksom podrazumijeva smanjenje pritiska u
pleuralnonom prostoru, odnosno njegovu §to brzu dekompresiju. U tim slu¢ajevima najbolje
rjeSenje je drenaza grudnog koSa. Medutim, dok se ¢eka ta intervencija, ma koliko kratko to
¢ekanje bilo, potrebno je odmah izvrsiti punkciju pleuralnog prostora iglom za punkciju ili
obi¢nom iglom (jednom ili s vi$e njih) kroz II. ili 11l. medurebreni prostor u medioklavikularnoj
liniji. Tim postupkom se ,,zatvoreni pneumotoraks pretvara u otvoreni*. Otvoreni pneumotoraks
nastao na ovaj nacin nece u znacajnoj mjeri ugroziti ventilaciju, ali ¢e zahtijevati da se ucini

drenaza [21].
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Potrebna je briga da se u toku punkcije ne povrijede medurebrene krvne zile koje su na donjoj
strani rebra. U toku te intervencije ¢uje se kako zrak izlazi pod pritiskom, a klini¢ki znaci i
parametri monitoringa pocinju se popravljati. Ova intervencija predstavlja mjeru prve pomoci i
od izvanrednog je znacaja. Nakon toga izvrSi se torakalna drenaza u visini IV. ili V.
medurebrenog prostora na prednjoj ili srednjoj aksilarnoj liniji. Drenaza predstavlja definitivnu
mjeru koja sanira tenzijski pneumotoraks nastao u navedenim stanjima. Nakon drenaze obavezno
se mora uCiniti radiografija pluca da bi se ustanovio stupanj reekspanzije pluca, vracanje
medijastinuma u normalan polozaj i pozicija drena. Prvi korak u ponovnoj procjeni stanja
povrijedenog je potvrdivanje lokacije endotrahealnog tubusa, provjera da nema savijanja i
kompresije, odnosno provjera da tubus sluc¢ajno nije pomaknut u jedan od glavnih bronha. Vrlo
rijetko dolazi do razvoja obostranog tenzijskog pneumotoraksa, ali treba misliti i na takvu

mogucnost [22].

4.3.3. Krvarenja i nadoknada krvnih gubitaka

Neposredno nakon nastanka ozljede u politraumatiziranog bolesnika dolazi do gubitaka i
preraspodjele cirkuliraju¢eg volumena zbog krvarenja koja znaju biti jako opsezna. Prosjecni
gubitak krvi u bolesnika s politraumom iznosi vise od 2.000 mL. To ¢ini oko 20 — 50 %
cirkuliraju¢eg volumena. Pri ozljedama, najces¢i izvori krvarenja su u podrucju trbuha, prsnog
kosa ili kada se dogodi prijelom. Koli¢ina izgubljene krvi u predjelu trbuha kod prsnuéa velikih
krvnih Zzila iznosi do 5.000 mL, a kod prsnuca jetre ili slezene do 2.000 mL. Nakon serijskih
prijeloma rebara tijekom hemotoraksa izgubi se po svakoj strani prsnog kosa do 2.000 mL Krvi.
Kod prijeloma zdjelice gubitak krvi moze biti od 2.000 do 5.000 mL, prijelom natkoljenice do
2.000 mL krvi, a kod nadlaktice ili potkoljenice od 800 do 1.000 mL krvi. Smatra se da u mlade
zdrave osobe, prilikom gubitka krvi veceg od 30 % treba dati transfuziju krvi radi odrZzavanja
kapaciteta prijenosa kisika. Ukoliko je bolesnik ve¢ bio prije anemican, transfuzija se daje i pri

manjem gubitku krvi [17].

4.3.4. Volumna nadoknada

Nagla nadoknada volumena u politraumatiziranih pacijenata koji krvare, a nisu zbrinuti
kirurski moze povecati krvni tlak, krvarenje i uzrokovati mortalitet u konacénici. U volumnoj
nadoknadi se primjenjuju kristaloidne otopine, koloidne otopine i krv. lzotoni¢ne otopine
kristaloida su jeftine, u¢inkovite za nadoknadu volumena do 30 % i bez znacajnih nuspojava.
Hipertoni¢ne otopine se preporucuju kod pacijenta s edemom mozga kod ozljeda glave i plué¢nog

edema s nagnjeCenjem pluca. Koloidne otopine su korisne kod potrebe za brzom nadoknadom
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cirkuliraju¢eg volumena. Odgovarajuca terapija sintetickim koloidima ima prednost pred krvnim

pripravcima jer se smatra da su dostupniji te putem njih nije moguc¢ prijenos infekcije [17].
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5. Vaznost edukacije medicinskog tehnic¢ara/sestre za rad u jedinici

intenzivne medicine

Medicinski tehnicari/sestre U jedinicama intenzivne medicine ne mogu samostalno pruzati
zdravstvenu njegu bolesnicima, niti jo§ uvijek postoje inicijative za tako neSto. Medutim, ta
¢injenica ne umanjuje znacaj medicinskih tehnicara/sestara jer su upravo oni u najblizem,
najprisnijem kontaktu s bolesnicima [23]. Prema studiji Edyta K. i suradnika medicinski
tehnicar/sestra u JIM-u provede uz pacijenta 84,4 % radnog vremena. Prema istoj studiji
optimalan odnos ,,tehni¢ar-bolesnici* u jedinicama intenzivne medicine bi bio 1:1,2 dok se broj
pacijenta na jednog lije¢nika kre¢e u rasponu 5 - 10, zavisno od ustanove [24]. Takva
organizacija rada prisiljuje lije¢nike da se u velikoj mjeri oslone na medicinske tehni¢are/sestre,
jer bi upravo oni zahvaljujuci tom stalnom kontaktu s malim brojem pacijenata trebali primijetiti

prve promjene na njima [23].

5.1. Potrebne kompetencije medicinskog tehni¢ara/sestre za rad u jedinici

intenzivne medicine

Kompetencije predstavljaju dinami¢nu kombinaciju kognitivnih i metakognitivnih
vjestina, znanja i razumijevanja, meduljudskih, intelektualnih i1 prakti¢nih vjesStina te etickih
vrijednosti.  Medicinski  tehnicari/sestre za  zbrinjavanje teskih  pacijenata, poput
politraumatiziranih bolesnika, trebaju imati snazne analiticke, interpersonalne vjestine i vjestine
donosenja odluka. Oni bi trebali biti u stanju ué¢inkovito komunicirati s bolesnicima, obiteljima i
drugim zdravstvenim djelatnicima. Sposobnost rada u timovima vrlo je bitna. Ti medicinski
tehnicari/sestre Cesto rade dulje smjene i vazno je da imaju tjelesnu sposobnost da stoje dulje

vrijeme. Pored ovih op¢ih vjestina, potencijalni poslodavci mogli bi ocekivati i sljedece vjestine:

e Poznavanje planova zbrinjavanja i mogucnosti za razlicite zdravstvene uvjete koji
ugrozavaju zivot

e Razumijevanje koristenja medicinskih naprava i modernih tehnoloskih uredaja, kao i
sustave za odrzavanje Zivota

e Razumijevanje pravila i propisa o sigurnosti i privatnosti pacijenta

e Stvaranje i provedba planova skrbi za pacijenta

e Pridrzavanje etickih standarda medicinske prakse

e Poznavanje relevantnih zdravstvenih informacijskih sustava i tehnologije

e Poznavanje engleskog i/ili njemackog jezika [25]
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5.2. Sindrom izgaranja

Sindrom izgaranja na poslu (eng. Burnout) progresivan je gubitak ideala, energije i osjecaja
smislenosti vlastitog rada. Dozivljavaju ga ljudi ¢ija je djelatnost u tzv. pomagackim profesijama
i to kao rezultat frustracija i stresa na poslu. Vazno je napomenuti da izgaranje na poslu nije isto

$to 1 umor. Umor ne ukljucuje promjene stavova prema poslu i ponaSanja prema bolesnicima.

Cimbenici koji uzrokuju nesigurnost i nezadovoljstvo obi¢no su nedovoljna motivacija,
izostanak stimulacije, nesklad izmedu ocekivanja i stvarnih ucinaka. Sindrom se brze razvija kod
radoholic¢ara, nedovoljno iskusnih zaposlenika, nedovoljno stru¢nih zaposlenika, medicinskih
tehnicara/sestara koji se identificiraju s pacijentom, medicinskih tehnicara/sestara koji nisu
ovladali metodama kognitivne empatije (razumijevanje radnih situacija), te zdravstvenih

profesionalaca koji su anksiozno depresivni [26].

5.3. Istrazivanje o utjecaju stresa na radnu sposobnost zdravstvenog osoblja

u jedinici intenzivne medicine

U istrazivanju 0 utjecaju stresa na radnu sposobnost zdravstvenog osoblja u jedinici intenzivne
medicine koje su proveli Sajma Ajhenberger i Ivana Vadlja iz Klinickog bolni¢kog centra
Osijek, zavoda za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje sudjelovali su
medicinski tehnicari/sestre zaposleni u jedinicama intenzivnoga lijeCenja, a podatci su
prikupljeni putem upitnika o stresorima na radnome mjestu i upitnika za odredivanje indeksa
radne sposobnosti. IstraZzivanje je ukljucivalo 86 ispitanika. Rezultati su pokazali da zene, ¢iji je
udio 84 %, iskazuju veci stres nego muskarci, manjak djelatnika kao izvor stresa navodi 44 %,
preopterecenost poslom 34 %, 24-satnu odgovornost 35 %, strah od zaraze 38 %, a sukob s
nadredenima 13 % ispitanika. Noéni rad stresan je za 29 %, a vremensko ograniCenje za

izvodenje poslova za 17 % ispitanika. Njih 51 % ocjenjuje svoju radnu sposobnost prilicno

dobrom, a 34 % jako dobrom. NiZa je ocjena radne sposobnosti u Zena.

Iz navedenih rezultata zaklju¢ujemo da zdravstveno osoblje zaposleno u jedinicama intenzivnoga
lijeCenja dozivljava svoje radno mjesto kao izvor stresa. Manjak djelatnika, preopterecenost
poslom, strah od zaraze, 24-satna odgovornost, vremensko ograni¢enje za izvodenje poslova te
sukob s nadredenima navode kao najvaznije ¢imbenike stresa. Zene su podloZnije stresu nego
muskarci, §to negativno utje¢e na njihovu radnu sposobnost. Profesionalni i intelektualni zahtjevi
i smjenski rad najviSe utjeCu na radnu sposobnost. Dobiveni podatci potvrduju da je rad u

jedinici intenzivne medicine vrlo zahtjevan, te je nuzno provoditi posebne edukacije kako bi se
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osoblje znalo nositi s radnim zahtjevima i sprije¢io nastanak sindroma izgaranja. Ovo
istraZivanje korisno je za ovaj zavrSni rad iz razloga $to pokazuje realan primjer u radno stanje
medicinskih tehnicara/sestara u jedinici intenzivne medicine gdje su, meduostalom, smjesteni

politraumatizirani bolesnici koji isto tako zahtijevaju posebnu skrb [27].
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6. Zakljucak

Politrauma je istovremena teska ozljeda najmanje dviju tjelesnih regija gdje najmanje jedna
ozljeda, ili kombinacija viSe njih, ugroZzava Zivot, a naj¢esS¢e nastaju u prometnim nesre¢ama te u
padovima s visine. Klasifikacija povrede politraumatiziranog bolesnika je neophodna u procijeni
stanja i prognoze ishoda postupaka provedenih nad bolesnikom. U tu svrhu Koristi se skala za
vrednovanje svijesti, skala ocjene ozljede, skala tezine povrede, revidirana skala traume, te
Schweiberova klasifikacija za stupnjevanje tezine ozljeda. Prema lokalizaciji najvece ozljede
razlikujemo nekoliko skupina politrauma, a glavni uzrok smrti i nepokretnosti su
kraniocerebralne ozljede. Politraumatizirani bolesnik predstavlja veliki izazov za sustav
zdravstva, kako za Clanove zdravstvenog tima koji sudjeluju u zbrinjavanju zahtjevnog stanja
kao Sto je politrauma, tako je i veliki novc€ani teret zbog visokih trosSkova lije¢enja. Pristup
politraumatiziranom bolesniku vrlo je slozen zbog ozbiljnosti njegova stanja, najprije se pristupa
odrzavanju njegova zivota i stabilizaciji, pa ga se transportira u najblizu zdravstvenu ustanovu,
gdje se provodi dijagnostika i napredno lijeCenje takvog stanja. SpaSavanje bolesnikovog zivota
je primarni zadatak te je lijeCenje vaznije od postavljana kona¢ne dijagnoze. Glavni cilj
medicinskog tehnicara/sestre u jedinici intenzivne medicine je specificna skrb po prijemu
pacijenta, rano prepoznavanje komplikacija, prepoznavanje i1 dijagnosticiranje vaznih sestrinskih
problema te provodenje intervencija usmjerenih rjeSavanju tih problema. Uloga medicinskog
tehnicara/sestre u zbrinjavanju politraumatiziranog bolesnika je velika i zna¢ajna, bilo da je dio
tima izvanbolnicke hitne pomoc¢i, odjela hitne pomodi ili jedinice intenzivne medicine.
Politrauma cesto dovodi do komplikacija, od kojih posebno treba naglasiti krvarenje, Sok i
pneumotoraks. Zbog sloZenosti politraume zahtjeva se multidisciplinaran pristup lijeCenju.
Vazno je da medicinski tehnicar/sestra u svakom trenu bude spreman/na na hitna i zahtjevna
stanja koja sa sobom povlaci politrauma. U jedinicama intenzivne medicine Cesta je pojava
sindroma izgaranja kod medicinskih tehni¢ara/sestara. Radi takvih specifi¢nosti stanja i uvjeta
rada jako je vazno da se medicinski tehniCar/sestra neprestano educira i unapreduje svoje
kompetencije. Politraumatiziranom bolesniku je vazno pruziti dobro i kvalitetno zbrinjavanje i

lijecenje Sto na kraju moze rezultirati boljim ishodom ozljede i smanjenjem smrtnosti.

U Varazdinu, 8.11.2018.
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