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Sazetak

Algoritam lije€enja politraume
Gabrijela Zardin

Politrauma je istodobno postojanje teSke ozljede najmanje dviju tjelesnih regija, pri ¢emu
najmanje jedna ozljeda ili kombinacija vise njih ugrozavaju zivot ozlijedenoga.
Zbog slozenosti samih ozljeda, kao i zbog nedovoljno objasnjenih odgovora organizma na
samu traumu i na terapijske postupke, lije€enje politraumatiziranih bolesnika jedno je od
najslozenijih u suvremenoj medicini. Napretkom medicine, tj. poboljSanjem kvalitete lijecenja
Soka i lije€enja u JIL-u, skracivanjem trajanja dijagnostickih postupaka i operacijskih zahvata
te uCestalijom i rasprostranjenijom primjenom algoritama kroz posljednjih 30 godina, stopa
smrtnosti nakon politraume i viSestrukog ozljedivanja smanjena je s 40% na 20%.
U suvremenom pristupu lije€enju politraume od velike su pomoc¢i algoritmi, &ijom se
primjenom postizu bolji rezultati uz smanjenje propusta i pogreSaka te podizanje kvalitete
zdravstvene skrbi na najviSu razinu. Osnovni princip lije€enja politraumatiziranih bolesnika je
pravovremeno, sveobuhvatno i kontinuirano lijeCenje koje obavezno zapo€inje na mjestu
zadobivanja ozljeda, traje tijekom transporta i nastavlja se u bolnici ili trauma centru, uz
istovremeno provodenje dijagnostickih i terapijskih postupaka. Prehospitalno zbrinjavanje na
mjestu nesrecCe i transport u bolnicu u okviru zlatnog sata je od presudne vaznosti za
povoljan ishod. Kod brojnih pacijenata koji prezive politraumu, unato€ lijeCenju najvisSe
kvalitete po svim suvremenim standardima, zaostaje odredeni stupanj invalidnosti. Tijekom i
nakon lijeCenja pacijentima koji su dozivjeli politraumu potrebno je osigurati zadovoljavajucu

rehabilitaciju (fiziCku, psihi¢ku i socijalnu) s ciliem osiguravanja $to bolje kvalitete Zivota.

Klju€ne rijeci: politrauma, viSestruko ozlijedeni pacijent, teSko ozlijedeni pacijent, algoritam
ljeCenja



Summary
Polytrauma treatment algorithm

Gabrijela Zardin

Polytrauma is described as the simultaneous existence of severe injury of at least two body
regions and at least one injury or a combination of several injuries that are life-threatening.
Due to the complexity of the injuries and insufficiently explained patient response to the
trauma itself and to the therapeutic procedures, treatment of polytraumatized patients is one
of the most demanding in modern medicine.
Advances in modern medicine like improving the quality of shock treatment and treatment in
ICUs, shortening the duration of diagnostic and surgical procedures and more frequent and
widespread use of algorithms over the past 30 years resulted in a decrease in polytrauma
mortality rate from 40% to 20%.
The algorithms are a great help in the modern approach to the treatment of polytrauma and
by using them better results and reduced omissions and errors may be achieved. The
algorithms also have an impact on the quality of health care. The basic principle of
polytrauma treatment is a timely, comprehensive, and continuous treatment that should
begin at the site of injury, last during transport, and continue at the hospital or trauma center,
with the simultaneous implementation of diagnostic and therapeutic procedures. Prehospital
care at the scene of an accident and transport to a hospital within the golden hour is crucial
for a positive outcome. In many patients who survive polytrauma, despite the treatment of the
best quality by all modern standards, a certain degree of disability persists. During and after
treatment, patients who have experienced polytrauma need to be provided with satisfactory
rehabilitation (physical, mental, and social) to ensure the best possible quality of life.

Keywords: polytrauma, multiply injured patient, severe injured patient, treatment algorithm



1.Uvod

Tijekom posljednjih nekoliko desetljeca doSlo je do izrazitog povecanja broja politraumi i
viSestrukog ozljedivanja te se danas politrauma nalazi na treéem mjestu svih uzroka
smrtnosti, a na prvom mjestu u dobnoj skupini od 1. do 44. godine Zivota (1-4). Kao glavni
razlozi trenda rasta broja politraumatiziranih pacijenata istiCu se procesi industrijalizacije u
zemljama u razvoju, sve veca upotreba prometnih vozila te ratna zbivanja (1-3). Zahvaljujuci
napretku medicine te sa smanjenjem stopa smrtnosti, politrauma dobiva na vaznosti i kao
znacCajan uzrok morbiditeta i invalidnosti prezivjelih. Zbog sloZenosti samih ozljeda, kao i
zbog nedovoljno objasnjenih odgovora organizma na samu traumu te terapijske postupke,
lije€enje politraumatiziranih bolesnika jedno je od najsloZenijih u suvremenoj medicini (3,4).
U suvremenom pristupu lije€enju politraume od velike su pomoci algoritmi, Cijom se
primjenom postizu bolji rezultati uz smanjenje propusta i pogreSaka na najmanju mogucu
mjeru te podizanje kvalitete zdravstvene skrbi na najviSu razinu. Osnovni princip lijecenja
politraumatiziranih bolesnika je pravovremeno, sveobuhvatno i kontinuirano lije¢enje koje
obavezno zapoc€inje ha mjestu zadobivanja ozljeda, traje tijekom transporta i nastavlja se u
bolnici ili trauma centru uz istovremeno provodenje dijagnosti¢kih i terapijskih postupaka.
Tijekom i nakon lije€enja pacijentima koji su dozivjeli politraumu potrebno je osigurati
zadovoljavajuéu rehabilitaciju (fiziCku, psihi¢ku i socijalnu) s ciliem osiguravanja sto bolje

kvalitete zivota (3-5).



2. Epidemiologija

Ozljede predstavljaju znacajan javnozdravstveni problem u Republici Hrvatskoj, ali i u cijelom
svijetu zbog visokog udjela u ukupnom mortalitetu te morbiditetu i invalidnosti. Prema
podacima Svjetske zdravstvene organizacije, u svijetu godiSnje zbog svih ozljeda
(nenamjernih i namjernih) smrtno strada 4,9 milijuna ljudi s udjelom od 8,6% u ukupnoj
(2).

U desetogodisnjem razdoblju (2008. - 2017.) ozljede se nalaze na trecem mijestu vodecih

smrtnosti, Sto ozljede smjeSta na treée mjesto medu uzrocima smrtnosti
uzroka smrtnosti u Hrvatskoj. Vodeéi su uzrok smrti u djece i mladih u dobi od 1 do 44
godine starosti. Vodec¢i uzroci mortaliteta i invalidnosti zbog ozljeda su prometne nesrece
(30%), samoubojstva (18%) te padovi (16%) (1). U mnogim razvijenim drzavama svijeta
posljednjih se godina biljezi smanjenje smrtnosti od ozljeda kao posljedica primjene
preventivnih programa. S druge strane, u srednje i slabo gospodarski razvijenim drzavama
biliezi se trend rasta mortaliteta i morbiditeta od ozljeda (prometni traumatizam, ozljede na
radu) (2,3). Politraumatiziranih i visestrukoozlijedenih je u ukupnom broju ozlijedenih 3%, sa
stopom smrtnosti od 16 do 22% (3,4). Promatrajuci spolnu strukturu preminulih zbog ozljeda
2/3 su muskarci, a 1/3 Zene (1). Napretkom medicine, tj. poboljSanjem kvalitete lijeCenja
Soka, poboljSanjem kvalitete i skrac¢ivanjem trajanja dijagnostickih postupaka, poboljSanjem
operacijskih tehnika i kvalitete lije€enja u JIL-u, u€estalijom i rasprostranjenijom primjenom
algoritama te osnivanjem trauma centara kroz posljednjih 30 godina stopa smrtnosti nakon
politraume i videstrukog ozljedivanja smanjena je s 40% na 20% (3-5). Smrtni ishodi u
politraumi i daje slijede tzv. trofaznu raspodjelu (Tablica 1) te vecina smrtnih ishoda nastupa

odmah po ozljedivanju ili unutar jednog do nekoliko sati nakon zadobivanja ozljeda (5-7).

Tablica 1. Raspodjela smrtnih ishoda nakon politraume (prilagodeno prema Pfeifer R,
Teuben M, Andruszkow H, Barkatali BM, Pape HC. Mortality Patterns in Patients with

Multiple  Trauma: A Systematic Review of Autopsy Studies. PL0oS One.
2016;11(2):e0148844)
Trofazna raspodjela smrtnih ishoda nakon politraume
Faza porasta broja smrtnih Neposredna smrt Rana smrt Kasna smrt
ishoda
Vrijeme unutar 1h od zadobivanja 1-4 h po zadobivanju >1 tjedan nakon politraume
kada nastupa smrt ozljede ozljeda
Udio u ukupnom mortalitetu 45% 34% 20%
nakon politraume
Glavni uzroci smrti ozljede CNS-a ozljede CNS-a sepsa

kardiovaskularne ozljede

kardiovaskularne ozljede

multiorgansko zatajenje




3. Definicija

lako je termin politrauma u upotrebi veé nekoliko desetljeé¢a, sve do danas ne postoji jasna,
jedinstvena i op¢eprihvacena definicija politraume (3,8). Prvi pokuSaji definiranja politraume
zasnivali su se na broju ozljeda i ozlijedenih organskih sustava ili regija tijela. Pojedini su
autori pokusali dati svoju definiciju politraume vodeci se drugim kriterijima poput mehanizma
nastanka ozljeda, postojanju ozljeda opasnih po zivot, Abbreviated Injury Scale (AIS) i Injury
Severity Score (ISS) bodovanju s definiranjem graniCne vrijednosti, itd. Sa ciljem da se
ukaze na postojanje znacajne disfunkcije imunoloskog sustava kod politraumatiziranih
bolesnika, recentniji pokusaji definicije politraume ukljuuju i postojanje sindroma sustavnog
upalnog odgovora. Danas najSire prihvaéenu definiciju politraume osmislio je Tscherne
1984., a koja glasi da je politrauma istodobno postojanje teSke ozljede najmanje dviju
tielesnih regija, pri ¢emu najmanje jedna ozljeda ili kombinacija viSe njih ugrozavaju Zivot
ozlijedenoga. Prema definiciji Trentza iz 2000. godine polittauma je sindrom teskih
viSestrukih ozljeda gdje ISS iznosi viSse od 17 bodova, sa sistemskim traumatskim
odgovorom koji moze prouzrociti otkazivanje organa i organskih sustava koji nisu inicijalno
bili traumatizirani. Prema definiciji Kella iz 2006. godine politrauma je sindrom teskih
viSestrukih ozljeda gdje ISS iznosi viSe od 17 bodova, s potvrdenim postojanjem sindroma
sustavnog upalnog odgovora (od eng. systemic inflammatory response syndrome, SIRS) bar
jedan dan Sto dovodi do poremecaja rada ili zatajenja primarno neozlijedenih organa i
organskih sustava (3,8,10). Najnovija Berlinska definicija iz 2014. politraumu definira kao
ozljedu najmanje dvije tjelesne regije s tezinom ozljede AIS = 3 uz postojanje najmanje
jednog od sljedec¢ih poremecaja: hipotenzije (sistoli¢ki krvni tlak < 90 mmHg), poremecaja
stanja svijesti (GCS < 8), acidoze (BE= -6), koagulopatije (INR= 1,4 ili aPTT = 40 s) te starije
zivotne dobi (= 70 godina) (9).



4. Ocjenske ljestvice u politraumi

Istodobno sa stvaranjem potrebe za jedinstvenom definicijom politraume, tijekom posljednjih
nekoliko desetlje¢a javila se i potreba za stvaranjem jedinstvene ocjenske ljestvice kojom bi
bilo moguce brojcano prikazati sveukupnost tezine ozljeda politraumatiziranog pacijenta (3).
Znacaj ocjenskih ljestvica jest primjena pri procjeni stanja i trijazi ozlijedenih, Sto olakSava
dijagnostiku i lijeCenje, pri procjeni ishoda lijeCenja te kao pomoé pri identifikaciji pojedinih
skupina pacijenata s visokim rizikom za komplikacije ili neo€ekivan ishod. Ocjenske ljestvice
u politraumi €ine i okosnicu za objektivnu usporedbu ishoda lije€enja ozljeda sli¢ne tezine na
razli¢itim mjestima i u razliCitim uvjetima — rezultati se mogu usporedivati, Sto doprinosi
unapredenju kvalitete zbrinjavanja najteze ozlijedenih bolesnika. 1z navedenog proizlazi kako
bodovni sustavi za procjenu politraume imaju vaznu ulogu pri razvoju i usavrSavanju
algoritama lie€enja politraume (3,11,12).
Prema parametrima na kojima se zasnivaju, ocjenske ljestvice u politraumi mogu se podijeliti
u tri osnovne skupine: ljestvice za anatomski prikaz ozljeda (Abbreviated Injury Scale — AlS,
Injury Severity Score — ISS, New Injury Severity Score — NISS, itd.), ljestvice za procjenu
fizioloSkog stanja (Glasgow Coma Score — GCS, Trauma Score — TS, Revised Trauma
Score — RTS, itd.) te kombinirane ljestvice. Kombinirane ljestvice poput Trauma and Injury
Severity Score (TRISS) tezinu ozljeda procjenjuju uzimajuci u obzir podatke o ozljedama

pojedinih anatomskih regija uz vrijednosti fizioloskih parametara (3,11,12).

4.1. Abbreviated Injury Scale (AIS) i Injury Severity Score (ISS)

Jedna od naj¢ed¢e navodenih u literaturu i primjenjivanih u praksi je ISS ljestvica koja se
temelji na AIS-u. AIS stupnjuje tezZinu ozljeda pojedine tjelesne regije vrijednostima od 1
(blaga ozljeda) do 6 (maksimalna ozljeda), a znacajnu ozljedu predstavlja AIS vrijednost
veca od 2. Tjelesne regije u kojima se promatraju ozljede te odreduju AlS bodovi su: 1)
glava, vrat i vratna kraljeznica, 2) lice, 3) prsidte i prsna kraljeznica, 4) trbuh i slabinska

kraljeZnica, 5) udovi i zdjelica te 6) koza (3,11,12).



Tablica 2. Abbreviated Injury Scale (AIS) (prilagodeno pema Lefering R. Trauma score
systems for quality assessment. Eur J Trauma 2002;28:52—-63.)

Tjelesne regije AlIS vrijednost | Tezina ozljede
Glava, vrat i vratna kraljeZnica 1 manja
Lice 2 umjerena
PrsiSte i prsna kraljeznica 3 ozbiljna
Trbuh i slabinska kraljeznica 4 teSka
Udovi i zdjelica 5 kriti¢na
Koza 6 smrtonosna

ISS vrijednost se dobije zbrajanjem kvadrata AIS vrijednosti tri najteze ozlijedene tjelesne
regije. Racunaju¢i na ovaj nacin mogu se dobiti ISS vrijednosti od 1 do 75. Pod pojmom
politraume podrazumijeva se teSka istovremena ozljeda najmanje dvije regije tijela s AIS
vrijedno$¢éu koja mora biti jednaka ili veCa od 3 te ukupna izraCunata anatomska tezina
ozljeda svih regija tijela iskazana ISS vrijednoSéu vecéa od 15 (3,11,12). Ako se bilo koja
ozljeda boduje sa vrijednos$¢u AIS 6, onda je automatski vrijednost ISS 75, Sto predstavlja
maksimalnu vrijednost i tada je pojedinacna ozljeda istovremeno i smrtonosna (15).
Nedostatci ISS ocjenske ljestvice su $to zbraja vrijednosti ozljeda samo tri najteZe ozlijedene
tielesne regije, unutar pojedine regije uzima u obzir samo najtezu ozljedu (a moze ih biti

uzima u obzir vrijednosti fizioloSkih parametara (11,12,13).

Tablica 3. Primjer AIS bodovanja i izrauna ISS vrijednosti (prilagodeno prema Turci¢ J.
Politrauma U: So$a T., Sutli¢ Z., Stanec Z., Tonkovi¢ |. (ur.) Kirurgija. Zagreb: Naklada
Ljevak; 2007. Str. 986-90.)

Regija tijela | Opis ozljede AlS Kvadrat AIS
vrijednosti tri
najteze ozljede

Glava i vrat | nagnje€enje mozga 3 9

Lice bez ozljede 0

Prsni ko$ nestabilan prsni ko$ 4 16

Trbuh manja kontuzija jetre 2

komplicirana ruptura 5 25
slezene

Udovi prijelom bedrene kosti 3

Ostalo bez ozljede 0

izvana

ISS 50




4.2 Glasgow Coma Scale (GCS)

Glasgowska skala kome je bodovni sustav za brojéano vrednovanje razine svijesti osobe
neposredno nakon ozljede CNS-a. Skala se dobiva zbrajanjem vrijednosti tri parametara:
najboljeg odgovora otvaranja ociju, najboljeg govornog odgovora te najboljeg motori¢kog
odgovora. Prednosti upotrebe GSC-a su &to je jednostavna i mozZe relativno pouzdano u
vecine pacijenata predvidjeti ishod mozdane ozljede te sluzi kao pomo¢ pri donoSenju odluke
0 potrebi za intubacijom bolesnika. Jedan od nedostataka jest $to pacijenti koji osim traume
centralnog ziv€anog sustava imaju i druge poremecaje (npr. u Soku su, pod utjecajem
alkohola ili droga, imaju neki metaboli¢ki poremeca;, itd.) mogu imati brojéano nizu vrijednost
kao posljedicu navedenih poremecéaja, a ne zbog postojanja strukturnih te posljediéno
funkcijskih ostecenja mozga. Zbroj bodova moze biti od 3 do 15, gdje 3 oznaCava najgori

odgovor (duboka koma ili smrt), a 15 najbolji (pacijent pri punoj svijesti). (11,12)

Tablica 4. Glasgow Coma Scale (GCS) (prilagodeno prema Senkowski CK, McKenny MG.
Trauma score systems: a review. | Am Coll Surg 1999;189:491-503.)

Odgovor Bodovi

Otvaranje o€iju

- spontano

- na poziv

- na bolni podrazaj

R INW(~

- ne otvara odi

Verbalni odgovor

- orijentiran

- Smeten

- neprimjerene rijeci

- nerazumljivi glasovi

R INW(A~|O1

- nema odgovora

Motoric¢ki odgovor

- izvrSava naloge

- lokalizira bol

- fleksija na bolni podrazaj

- abnormalna fleksija na bolni podrazaj

- ekstenzija na bolni podrazaj

RINW~|OT|O

- nema odgovora




4.3 Trauma Score (TS) i Revised Trauma Score (RTS)

TS je ocjenska ljestvica za odredivanje tezine zadobivenih ozljeda na temelju promjena
fizioloSkih parametara kao 3to su frekvencija disanja, sistoliCki krvni tlak, kapilarno punjenje,
kvaliteta respiratornih pokreta [ GCS (11,12).
RTS predstavlja poboljSanu verziju TS-a gdje se procjena stanja ozlijedenog temelji na
osnovi sljedecih fizioloSkih parametara: frekvencije disanja, sistolickog krvnog tlaka i stanja
svijesti - GCS, tj. uklonjeni su parametri kapilarnog punjenja i kvalitete respiratornih pokreta
zbog njihove otezane i neprecizne brze terenske procjene. RTS se dobiva zbrajanjem
dodijeljenih bodova za GCS vrijednost i brojéane vrijednosti drugih dvaju parametara

(Tablica 5) uz mnozenje bodovnih vrijednosti tezinskim koeficijentima po formuli:
RTS =0.9368 x GCS + 0.7326 x SBP + 0.2908 x RR

GCS oznagava broj bodova dodijeljenin za GCS, SBP za sistoli¢ki krvni tlak, a RR za

respiratornu frekvenciju.

Iz formule je vidljivo kako je RTS jaCe ponderiran prema GSC-u, Cime se istiCe znaclaj
snizene razine svijesti i ozliede CNS-a medu drugim ozljedama i promjenama fizioloSkih
parametara. Racunajuc¢i na ovaj nacin moze se dobiti RTS vrijednosti od 0 do 7.8408. RTS je

jedan od najsire koriStenih sustava u terenskoj trijazi politraumatiziranih (11,12,14).

Tablica 5. Revised Trauma Score (RTS) — bodovanje (prilagodeno prema Senkowski CK,
McKenny MG. Trauma score systems: a review. | Am Coll Surg 1999;189:491-503.)

GCS Sistoli€ki krvi Respiratorna Broj bodova
tlak (mmHg) frekvencija
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




4.4 Trauma Injury Severity Score (TRISS)

TRISS ljestvica predstavlja bodovni sustav koji je nastao spajanjem 1SS-a i TS-a uz podatak
0 pacijentovoj dobi i mehanizmu nastanka ozljeda. TRISS omoguéava da se procjeni konacni
ishod politraume pojedinog pacijenta, ali i omogucava procjenu i objektivhu usporedbu
uCinkovitosti rada pojedinih zdravstvenih ustanova u lijeCenju politraumatiziranih s ozljedama

slicne tezine tijekom odredenog vremenskog razdoblja (12,17).

4.5 Pedijatrijske ocjenske ljestvice politraume

Primjena sustava za procjenu tezine politraume koji su u standardnoj upotrebi kod odraslih
nije odgovaraju¢a u procjeni tezine i ishoda politraume kod pedijatrijske populacije zbog
osobitosti fiziologije i patofizioloSkog odgovora dje€jeg organizma na traumu. U literaturi i
praksi, jedna od najceS¢e koristenih ljestvica pri bodovaniju tezine politraume u djecjoj dobi
jest Pediatric Trauma Score (PTS). Prvi vazan parametar u procjeni tezine ozljeda u djece je
djetetova veli¢ina, odnosno tjelesna tezina. Vrlo mala djeca kod kojih je pove¢an omijer
povrsine tijela prema volumenu imaju manju fizioloSku rezervu te je kod njih vedéi rizik za
smrtni ishod nego kod veée djece s istovjetnim ozljedama. Prohodnost diSnog puta je drugi
vazan Cimbenik. PocCetna procjena kardiovaskularnog statusa se ostvaruje mjerenjem
sistolickog tlaka. Procjena funkcije CNS-a usmjerena je specificno na razinu svijesti
(budnost, somnolencija ili koma). Zbog uestalosti pridruzenih muskuloskeletnih ozljeda i
ozljeda kozZe s tupom traumom u politraumatizirane djece te ucinka takvih ozljeda na ukupni
mortalitet i sekundarni morbiditet, procjena tih dvaju sustava takoder je uklju¢ena u ovu
shemu bodovanja. PTS je zbroj bodova dodijeljenih svakoj od gore navedenih Sest kategorija

parametara te njegov iznos moze biti od -6 do 12 (18).



Tablica 6. Pediatric Trauma Score (PTS) — bodovanje (prilagodeno prema Tepas JJ 3rd,
Mollitt DL, Talbert JL, Bryant M. The pediatric trauma score as a predictor of injury severity in
the injured child. J Pediatr Surg. 1987;22(1):14-18.)

Varijabla Opis vrijednosti Bodovi
varijable

Tjelesna tezina >20 kg +2
10-20 kg +1
<10 kg -1
Disni put normalan +2
uspostavljen +1
neuspostavljen -1
Sistolicki krvni tlak >90 mmHg +2
50-90 mmHg +1
<50 mmHg -1
Stanje svijesti budnost +2
(procjena funkcije CNS-a) somnolencija +1
koma -1
Prijelomi nema +2
zatvoreni +1
otvoreni -1
Otvorene ozljede nema +2
manje +1
velike -1




5. Algoritam lije€enja politraume

Politrauma je medu rijetkim kliniCkim stanjima koja su karakterizirana velikim nesuglasicama
oko to€nog vremenskog slijeda i izbora odgovarajuéih osnovnih postupaka zbrinjavanja, tj.
dijagnostike i lijeCenja. Kompleksnost velikog broja ozljeda uz nedovoljno poznavanje
mehanizama odgovora ljudskog organizma na samu politraumu i na poduzete terapijske
postupke glavni su razlozi tome (3). U svakodnevnoj praksi pristup lijeCenju bilo kojeg
klinickog stanja znatno olak3avaju algoritmi jer omogucéavaju spremnije i brze postizanje
boljih rezultata lije¢enja uz smanjenje mogucnosti za propuste i pogreSke. S istim ciliem se
razvijaju i dijagnosti¢ko-terapijski algoritmi za lijecenje politraumatiziranih pacijenata (3,30).
U posljednjim desetlje¢cima 20. stolje¢a izraden je i diliem svijeta u klinickoj praksi bio
prihvaéen Schweiberov algoritam za zbrinjavanje politraume. No, na prijelazu stolje¢a, na
temelju rezultata studija i iskustava iz prakse, dolazi do promjena trendova u lije¢enju na
mjestu nesrece i ranog bolnickog lije€enja te je izraden novi, Krettekov algoritam lijeCenja
politraume (3). Do pocdetka posliednjeg desetlieéa 20. stolje¢éa zbrinjavanje
politraumatiziranih pacijenata je bilo usmjereno na provedbu sveobuhvatne i kompletne
terapije na mjestu nesrece, a danas je glavni cilj samo stabilizirati pacijente ha mjestu
nesrece i transportirati ih u bolniCku ustanovu $to ranije, tj. na mjestu nesrece se provodi
zbrinjavanje samo zivotno ugrozavajucih ozljeda uz kontrolu kardiovaskularne i respiratorne
funkcije te prevenciju Soka nadoknadom volumena, a svo ostalo lijeCenje i pocetak

rehabilitacije se odvijaju u bolni¢kim uvjetima (30, 33).

Tablica 7. Krettekov algoritam lije€enja politraume (prilagodeno prema Turci¢ J. Politrauma
U: Sosa T., Sutli¢ Z., Stanec Z., Tonkovié I. (ur.) Kirurgija. Zagreb: Naklada Ljevak; 2007. Str.
986-90.)

Razdoblje Vrijeme Stanje Zahvati
Prije prijema | prije prijema u | 30-60 min reanimacija, prijevoz | dijagnosticiranje i postupci za spasavanje Zivota
u bolnicu bolnicu do bolnice
Boravak u akutno 1-3h reanimacija dijagnosticiranje i postupci za spasavanje Zivota
bolnici

primarno 1-72 h stabilizacija hitne operacije

sekundarno 3-8 dana oporavak odgodene operacije, reoperacije

tercijarno od 8. dana | rehabilitacija rekonstrukcijski zahvati
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5.1. Prehospitalno lije€enje

Te8ko ozlijedenim osobama primarna se pomoc¢ pruza na mjestu gdje su zadobile ozljede,
Cesto u nepovoljnim uvjetima. Zbog utjecaja nepovoljnih uvjeta te poznavanja €injenice da se
rizik za smrtni ishod i invalidnost znatno povecava ukoliko pacijentu nije pravovremeno
pruzena adekvatna pomo¢, prehospitalno zbrinjavanje politraumatiziranih predstavija
organizacijski izazov za sve sudionike ukljuéene u taj proces: izvanbolni¢ku hitnu medicinsku
pomoc¢ i ostale Zurne sluzbe (vatrogasci, policija, Hrvatska gorska sluzba spa$avanja, itd.)
(30-33).

Glavni termin povezan uz prehospitalno lijeCenje politraume je ,zlatni sat‘. ,Zlatni sat*
predstavlja prvih 60 minuta nakon ozljedivanja kada su 3anse za prezZivljavanje, uz
pravovremenu reakciju, najvece. Ako pacijent unutar prvih 60 minuta nakon ozlijede ne dode
do bolni¢ke skrbi ima znatno veéu vjerojatnost za loSiji ishod lije€enja. Drugi termin koji
opisuje vaznost brzog djelovanja u zbrinjavanju politraumatiziranih je ,platinastih 10 minuta® -

koliko bi trebalo biti vrijeme boravka i pruzanja pomo¢i pacijentu na terenu (29,33).

Na samom mijestu dogadaja najprije je potrebno procijeniti sigurnost i iskljuCiti postojanje
opasnosti za osobe koje su stigle s ciliem pruzanja pomodéi. Sve sluzbe moraju nositi punu
zastitnu opremu sukladno zateCenim uvjetima na mjestu dogadaja. Ukoliko je rije¢ o
postojanju teskih ozljeda kod viSe osoba, prije pojedinaénih pregleda i poéetka skrbi za
svakog pacijenta potrebno je uciniti sustavno izvidanje kako bi se tocno utvrdio broj
ozlijedenih i priblizna teZina njihovih ozljeda, Sto ¢ini temelj za prijavu stanja mjesta dogadaja
i naknadne zahtjeve za dodatnim medicinskim timovima i opremom te drugim Zurnim
sluzbama (32,33,35).

Pojedinaéni koraci procjene stanja i vitalne stabilizacije politraumatiziranog pacijenta nakon
opc¢eg dojma slijede tzv. ABCDE pristup (30-33, 35). Tijekom pocetne procjene potrebno je
manualno stabilizirati vratnu kraljeZnicu te utvrditi stanje svijesti, zatim procijeniti prohodnost
diSnih puteva, a onda disanje i cirkulaciju. U tako sistematiziranom sustavu pocetne procjene
i zbrinjavanja viSestruko ozlijedenog cilj je rjeSavati Zivotno ugrozavajuéa stanja kako se na
njih nailazi. Primjerice, ne prelazi se na procjenu disanja i cirkulacije dok se ne osigura
prohodnost diSnih puteva. Po zavrSetku pocCetne procjene obavlja se brzi trauma pregled ili
ciljani pregled ovisno o tome postoji li kod pacijenta izolirana ozljeda ili viSe njih te kakav je

bio mehanizam nastanka ozljede.
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Koraci ABCDE pristupa pri procjeni stanja politraumatiziranog pacijenta:

1. A (od eng. airway) — procjena prohodnosti diSnih putova uz stabilizaciju
vratne kraljeznice

Procjena prohodnosti diSnih putova obavlja se gledanjem, sluSanjem i osjetom. Potrebno je
pogledati postoji li vidljiva opstrukcija (otpali zubi, povracani sadrzaj, strani predmeti, itd.),
posluSati postoje li pridruzeni zvukovi koji bi mogli ukazati na postojanje opstrukcije (stridor,
krkljanje, itd.) te osjetiti strujanje zraka. Ukoliko se utvrdi opstrukcija diSnih puteva potrebno
ih je uCiniti prohodnima opreznim podizanjem mandibule prema gore i naprijed, aspiracijom ili
manualnim ¢iS¢enjem sadrzaja u usnoj Supljini (ako je prisutan) te primjenom pomagala
poput orofaringealnog i nazofaringealnog tubusa, I-gela te postupaka endotrahealne
intubacije ili krikotiroidotomije. Izbor izmedu navedenih postupaka ovisi 0 stanju pacijenta,
uvjetima na terenu, dostupnosti odgovarajuée opreme te osposobljenosti zdravstvenih

djelatnika.

2. B (od eng. breathing) - procjena disanja
Kroz 10 sekundi potrebno je pratiti diSe li pacijent (gledati, sluSati, osjecati). Auskultacija,
perkusija i palpacija imaju vrijednost pri postavljanju diferencijalnih dijagnoza stanja koja
mogu dovesti do poremecaja disanja. Ako pacijent ne diSe, potrebno je odmah zapoceti s
ventilacijom 10 udaha/min maskom i samo8ire¢im balonom. Ako diSe, potrebno je procijeniti
frekvenciju disanja te simetriCnost i dubinu odizanja prsnoga kosa. Ukoliko ne postoji
poremecaj disanja potrebno je pacijentu postaviti masku sa spremnikom uz visoki protok
kisika. Ukoliko diSe frekvencijom manjom od 10 udaha/min takoder je potrebno zapoceti s
asistiranom ventilacijom. Preporuka je upotreba pulsnog oksimetra za kontrolu oksigenacije

kad god je to moguce.

3. C (od eng. circulation) — procjena cirkulacije sa kontrolom vanjskog
krvarenja

U primarnoj procjeni hemodinamskog statusa pacijenta na mjestu zadobivanja ozljeda treba
obratiti paznju na stanje svijesti, puls (prisutnost, frekvencija, punjenost, ritmi¢nost), stanje i
izgled vratnih vena, boju, toplinu i vlaznost koze, krvni tlak, kapilarno punjenje, EKG nalaz,
prisutnost znakova vanjskog krvarenja, itd. Ako puls nije prisutan, potrebno je zapoceti
kardiopulmonalnu reanimaciju sukladno najnovijim smjernicama. Takoder je potrebno
pomisliti i paziti na mogucénost postojanja unutarnjeg krvarenja. Vanjska krvarenja je
potrebno zbrinuti izravnim pritiskom, kompresivnim zavojem, poveskom ili postavljenjem
kleme na krvarecu krvnu Zilu koja se prikazuje i dostupna je zbog same ozljede. Postavljanje

poveske se ne preporu¢a, osim u slu¢aju traumatske amputacije ili ozljede ekstremiteta za

12



koju se sa sigurnoS¢u moze ustvrditi da Ce rezultirati amputacijom. Potrebno je zabiljeziti
vrijeme postavljanja. | dalje postoje podijeljeni stavovi oko rutinske primjene intravenske (1V)
nadoknade, koli€ine i vrste tekuéine u odraslih nakon traume. Kao glavni nezeljeni uginci IV
primjene tekucina spominju se poviSenje krvnoga tlaka i razriedivanje faktora zgru$avanja,
Sto moze pogorsati krvarenje te se u novije vrijeme javlja koncept tzv. postedne resuscitacije,
odnosno resuscitaciie minimalnim volumenom Kkoji odrzava pacijenta normotenzivnim.
Primjenu IV nadoknade ne smije se odgadati u slucaju prisutnosti poremecéaja prokrvljenosti
vitalnih organa i razvoja Soka. Najnoviji trendovi u ameri¢koj praksi zaustavljanja vanjskih
krvarenja uklju€uju primjenu lokalnih hemostatskih tvari poput mukoadheziva, koncentrata
faktora zgruSavanja i prokoagulantnih tvari. Zasad je prisutna rutinska primjena navedenih
tvari samo u zbrinjavanju ratnih trauma, ali postoje naznake da ¢e se u buducnosti

primjenjivati i u ostalim situacijama (39-41, 49).

4, D (od eng. disability) - neuroloska procjena
Osnovna neurolo$ka procjena koju je potrebno provesti ve¢ na terenu ukljuuje: procjenu
svijesti AVPU metodom, odredivanje GCS-a pacijenta te provjeru veli€ine i simetri¢nosti
Zjenica te njihovu reaktivnost na svjetlosni podrazaj. Kod svih bolesnika s poremecajima
svijesti potrebno je [ izmijeriti razinu glukoze u krvi.
Pregled stanja svijesti AVPU metodom za brzu procjenu je: A (od eng. Alert): ozlijedena
osoba je pri svijesti i kontaktibilna, V (od eng. Voice): reagira na glasno dozivanje, P (od eng.
Pain): reagira samo na bolni podrazaj i U (od eng. Unresponsive): ozlijedena osoba ne

reagira ni na glasno dozivanje, ni na bolni podrazaj.

5. E (od eng. exposure) — razodijevanje i kompletan pregled cijeloga tijela
ZavrSetak kompletnog, kvalitethog pregleda politraumatiziranog zavrS8ava njegovim
razodijevanjem i brzom pretragom vidljivih ozljeda cijeloga tijela. Kod pacijenata sa
ozljedama kraljezZnice i nestabilnom zdjelicom te s velikim penetrantnim ozljedama treba biti

izrazito oprezan pri pregledu.

Nakon pocetne ABCDE procjene, brzi trauma pregled omogucéava sustavnu procjenu velikih
dijelova tijela s obzirom na ozljede koje zahtijevaju hitnu skrb. Potrebno je inspekcijom,
palpacijom, auskultacijom i perkusijom pregledati sve segmente tijela (glava, vrat, prsni koS,

trbuh, zdjelica, leda i ekstremiteti).

Ciljani pregled odredenog dijela tijela se obavlja u pacijenata s izoliranom ozljedom. U
slu€aju opasnog mehanizma nastanka ozljede (npr. sudar vozila pri velikoj brzini, prevrtanje
vozila, pad s visine od najmanje jednog metra, itd.) te ukoliko postoji sumnja na postojanje i
drugih ozljeda, preporuka je da se ipak izvede brzi trauma pregled cijelog tijela kako bi se

mogucnost previda ozljeda svela na minimum.
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Nakon ucinjenog primarnog pregleda (poCetne ABCDE procjene te brzog trauma pregleda ili
cilianog pregleda) osigurava se transport u odgovaraju¢u bolni¢ku ustanovu. Pri transportu je
potrebno pridati paznju sprje€avanju sekundarnih ozljeda koje mogu nastati tijekom prijenosa
pacijenta u i iz prijevoznog sredstva te tijekom samog transporta. Pravilan transport
politraumatiziranog pacijenta je uz obaveznu imobilizaciju vratne kraljeznice, ali i cijele
kraljeznice na tvrdoj dasci ili vakumskom madracu uz imobilizirane prijelome na

ekstremitetima.

Kontrolnim pregledom se prate promjene zdravstvenog stanja pacijenta. Tijekom transporta
do bolnice moze se uciniti vise kontrolnih pregleda, ovisno o duzini trajanja transporta te
samome stanju pacijenta. Preporuke su da se kontrolni pregled provodi svakih 5 do 15
minuta te obavezno u slu€aju vidljivog pogorsanja, svaki puta kada se provede neki postupak

zbrinjavanja i svaki puta kada se pacijent pomakne (30-37).

Drugi (sekundarni) pregled je sveobuhvatan pregled kojim se traZe ozljede i stanja koja se
nisu pronasla prvim pregledom i kod veéine tesko ozlijedenih se izvodi tijekom transporta.
Sva stanja opasna po zivot su trebala biti otkrivena i zbrinuta prije poCetka sekundarnog
pregleda (30-37).
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5.2. Hospitalno lije€enje

Nakon prehospitalne procjene i inicijalnog zbrinjavanja, pacijent se transportira u najblizu
bolnicu ili trauma centar (ovisno o principima organizacije zdravstvenog sustava pojedine
drzave) koji raspolaze svim potrebnim resursima i educiranim osobljem za dijagnostiku i
lije€Cenje sukladno pacijentovom zdravstvenom stanju i ukupnoj tezini ozljeda koje je zadobio
(3,30). Tada zapocinje faza bolni¢kog lije€enja koja se mozZe podijeliti na nekoliko razdoblja:
akutno, primarno ili stabilizacijsko, sekundarno te tercijarno. Akutno razdoblje obuhvaca
period od prva 3 sata po dolasku u bolnicu u kojem se nastavlja s reanimacijom uz istodobnu
daljnju dijagnostiku. U tom se razdoblju obavljaju svi hitni kirurSki zahvati neophodni za
spaSavanje zivota ozlijedenog. Istodobno s akutnim zapod€inje i primarno razdoblje koje
obuhvac¢a vremenski period od 1 do 72 sata nakon ozljedivanja, a karakterizirano je
stabilizacijom bolesnikova stanja uz stalnu evaluaciju. Sekundarno razdoblje je vremenski
period od 3. do 8. dana u kojemu se prati oporavak bolesnika i obavljaju sve odgodene
operacije i reoperacije. U tercijarnom razdoblju, koje pocinje od 8. dana, obavljaju se
rekonstrukcijski zahvati te se zapocCinje s procesom rehabilitacije (30). Unutar svakog
razdoblja dogadaju se promjene u reakciji organizma koje mogu uzrokovati komplikacije i
konacno nezeljen ishod (hemoragijski Sok, sindrom sustavnog upalnog odgovora, sindrom
multiorganskog zatajenja, razvoj sindroma odjeljika, itd.). Kontinuirani nadzor pacijentovih
vitalnih i fiziolodkih parametara te stalna provjera ucinkovitosti poduzetih postupaka preduvjet

su prevencije i brze reakcije na spomenute komplikacije (3,30).

Bolni¢ko zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika obi¢no zapocinje na odjelu hithe pomodi
uz prethodnu najavu o transportu i dolasku pacijenta od strane izvanbolni¢ke hithe pomoci.
Prethodna najava s okvirnim vremenom dolaska je vazna kako bi se pripremila potrebna
oprema (oprema za osiguravanje diSnoga puta, uredaji za reanimaciju i monitoring, otopine
za nadoknadu volumena, itd.) i okupio medicinski tim (kirurg i to pozZeljno (sub)specijalist
traumatologije, anesteziolog, specijalist hitne medicine, dostatan broj medicinskih sestara i
tehnicara te lije€nici ostalih specijalnosti, ovisno o najavljenim ozljedama) koji ¢e sudjelovati
u zbrinjavanju pacijenta (38). Studije su pokazale kako najvecu uspjeSnost pokazuje tim
organiziran tako da se istice jedan voda (kirurg ili specijalist hithe medicine, ovisno o
organizacijskog strukturi bolni¢ke hitne pomoéi pojedine ustanove) koji delegira zadatke
ostalim €lanovima tima i nadzire njihov rad te donosi odluke o daljnjim intervencijama na
temelju sveobuhvatne procjene kliniCkog stanja i svih laboratorijskih i radioloskih nalaza (36).
Prilikom najave i pri samom prijemu potrebno je od tima izvanbolniCke hitne pomoci prikupiti
vazne podatke o pacijentu, poput vitalnih znakova i funkcija (sr€ana frekvencija, arterijski
krvni tlak, frekvencija disanja, saturacija kisikom, vrijeme kapilarne reperfuzije, itd.), GCS-a i

osnovnog neurolo8kog statusa, dobi, spola, vremena, okolnosti i mehanizama nastanka
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ozljeda, podatke o uocenim i moguéim ozljedama te Sto je napravljeno u zbrinjavanju

pacijenta prije dolaska u bolnicu (38, 45).

Odmah po dolasku zapoc€inje se s primarnim Klinickim pregledom pacijenta prema ABCDE
pristupu uz istovremeno zbrinjavanje Zivotno ugroZavajuéih stanja. Kao i u pristupu lijecenju
na terenu, vazno je postupati po provjerenim protokolima - detaljna radioloska i laboratorijska
dijagnostika slijedi tek nakon reanimacije i stabilizacije pacijenta. Primarni pregled uklju€uje i
postupke poput EKG monitoringa, nalaza arterijskih plinova, pulsne oksimetrije i postavljanja
urinarnog katetera za pracenje diureze. Po obavljenom brzom primarnom pregledu od glave
do pete procjenjuje se stanje pacijenta te se odreduju daljnji postupci i intervencije
neophodne za spaSavanje zivota i stabilizaciju stanja pacijenta, nakon ¢ega slijedi radioloSka

dijagnostika.

Kod politraumatiziranin pacijenata koji su hemodinamski stabilni izvodi se radioloska
dijagnostika po ,protokolu politraume® §to ukljuuje CT od tjemena do zdjelice s primjenom
kontrastnog sredstva u arterijskoj i venskoj fazi (42,43). Vec tijekom samog snimanja mogu
se uociti ozljede poput intrakranijalnih krvarenja i prijeloma, postojanje intratorakalnog i
intraabdominalnog krvarenja, $to omoguéava planiranje daljnjih intervencija i postupka za
vrijeme provodenja dijagnostike (43). U siromasnim zemljama gdje MSCT dijagnostika nije
dostupna, osnovni protokol radioloSke dijagnostike ukljuuje kraniogram, rentgenske (RTG)
snimke vratne kraljeznice u dva smjera sa svih 7 kraljezaka i snimke prsnog koSa te zdjelice,
uz ostale potrebne snimke ovisno o Kklini¢koj slici (47). Standardna radioloSka dijagnostika
prijeloma na ekstremitetima koji ne ugrozavaju pacijentov Zivot moze biti odgodena do
stabilizacije pacijentovog stanja, a moze se obaviti i u jedinici intenzivne njege. U
hemodinamski nestabilnog pacijenta sa znaCajkama Soka, a bez znakova vanjskog krvarenja
ili pri sumniji na intratorakalnu ili intraabdominalnu hemoragiju, u pacijenata kod kojih postoje
kontraindikacije za CT dijagnostiku (npr. trudnice) ili pri zbrinjavanju u ustanovama koje ne
raspolazu CT uredajem, preporuka je da se uc€ini brzi orijentacijski ultrazvu¢ni pregled (eng.
Focused Assessment with Sonography in Trauma, FAST) ili, po najnovijim smjernicama,
proSireni brzi orijentacijski ultrazvucni protokol (eng. Extended Focused Assessment with
Sonography in Trauma, E-FAST). (44, 46, 48). Prednost FAST ultrazvuka u odnosu na CT je
brzina, odnosno kratko trajanje, uz to $to bolesnika ne treba transportirati, ve¢ je moguce
uredaj transportirati do bolesnika. Time se smanjuje mogucnost pojacavanja boli u pacijenta
koji ve¢ dovoljno pati, ali i mogu¢nost nastanka naknadnih ozljeda i oSte¢enja. FAST
ultrazvucni protokol osigurava vizualizaciju prostora u kojima se u sluCaju postojanja
krvarenja unutar abdomena i prsnog koSa zbog djelovanja sile teze nakuplja najvise krvi.
Rije€ je o perisplenickom, perihepatickom, pelvicnom i perikardijalnom prostoru. Osim $to

detektira slobodnu tekuéinu u navedenim prostorima, omogucava i osnovni uvid u strukturu i
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moguce ozljede jetre, bubrega i slezene. E-FAST ukljuCuje i provjeru postojanja
karakteristiénih znakova pneumotoraksa. Prema smjernicama, FAST bi trebalo ponavljati
svakih 30 minuta, posebice u slu€aju pacijenata s tupom traumom abdomena (44). Prije
razdoblja Siroke dostupnosti ultrazvuénih uredaja i educiranosti velikog broja medicinskog
osoblja za rad s ultrazvukom pri traganju za hemoperitoneumom u politraumatiziranih, u
upotrebi je bila i dijagnosti¢ka peritonealna lavaza, no u danasnjim uvjetima rada u vedéini
modernih zdravstvenih sustava ona je izgubila na svojem znacaju te se samo sporadi¢no
koristi. Eksplorativna laparotomija se takoder sporadi¢no koristi te je uglavhom zamijenjena
eksplorativnom laparoskopijom, osim u slu€aju velikih penetrantnih ozljeda (48). Uz
radioloSku dijagnostiku, osnovni laboratorijski nalazi su neizostavan dio procjene stanja
pacijenta. Za osnovne laboratorijske nalaze koriste se uzorci krvi i urina, a najvazniju
dijagnosti¢ku vrijednost imaju kompletna i diferencijalna krvna slika, krvna grupa po ABO
sustavu uz Rh faktor, koagulogram, elektroliti (Na, K, CI, Ca, itd.), acidobazni status te
imunolo$ki parametri (CRP, SE, itd.). Ostali biokemijski nalazi kao i toksikoloSke analize (npr.
dokazivanje alkohola i narkotika — pitanje kaznene odgovornosti) imaju nesto manju

dijagnosticku hitnost i vrijednost.

Dok se Cekaju nalazi ucinjenih dijagnostiCkih pretraga, izvodi se ponovna procjena stanja
pacijenta po ABCDE pristupu uz ponovni pregled od glave do pete. Politraumatizirane
pacijente potrebno je kontinuirano reevaluirati kako bi se moglo procijeniti pogorSanje ili
poboljSanje trenutnog zdravstvenog stanja i pravovremeno uociti nastanak novih stanja i
komplikacija. Nalazi koji upucuju na znalajno pogor3anje stanja ukljuCuju pogorsanje
neurolodkog statusa, produbljivanje znakova 3oka, poremecaje ventilacije, hipotermiju te

pojavu poremecaja koagulacije (38).

Po provedenom pregledu, dijagnostickim postupcima i utvrdivanju kliniCkog stanja, pacijent
se upucuje na operacijske zahvate ili na lije€enje u jedinicu intenzivne njege. Stanja koja
zahtijevaju hitne operativhe zahvate su npr. intrakranijska krvarenja, penetrantne ozljede
prsiSta i trbuha, intraabdominalna krvarenja s rupturom Supljih organa i krvnih Zila, ozljede
jetre i slezene te pojedini prijelomi (38). Kirurg koji skrbi o politraumatiziranom pacijentu mora
kod donoSenja odluke o vremenu, koli€ini i vrsti operacijskin zahvata (osim neodgodivih
operacija koje imaju za cilj neposredno spasiti zivot) dobro procijeniti kada ¢e i koliko
dodatnog osteéenja tkiva pacijentov organizam moci podnijeti (36). Ovakav princip kirur§kog
lijeCenja okarakteriziran je terminom kirurgija kontrole Stete“ (eng. damage control surgery,
DCS). Princip poStedne kirurgije usko je vezan uz tzv. fenomen dvaju udaraca gdje je prvi
udarac koji moze dovesti do sustavnog imunosnog odgovora u pacijenta sama trauma, a
drugi udarac su kirurski zahvati. PatofizioloSki odgovor na teSko ozljedivanje i popratne

kirurS8ke zahvate karakteriziran je letalnom trijadom (acidoza, hipotermija, koagulopatija), ali
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se u suvremenim studijama istiCe i znacaj patofizioloSke kaskade aktivirane oStecenjima
mekoga tkiva (49-53).
Kirurgija kontrole Stete je kao koncept prvi puta predstavljena pri zbrinjavanju abdominalnih
ozljeda, no kako je ucestalost i broj muskuloskeletnih ozljeda izuzetno velik u teSko
ozlijedenih pacijenata, takav poStedni postupak zbrinjavanja se poceo primjenjivati i u
ortopediji (eng. Damage Control Orthopaedic Surgery, DCOS).
Kontrola Stete u lije€enju skeletnih ozljeda usmjerena je na privremenu imobilizaciju i vanjsku
fiksaciju prijeloma uz lije¢enje mekotkivnih ozljeda, a definitivnim osteosintetskim zahvatima i
endoprotetici se pristupa tek kada to pacijentovo zdravstveno stanje dopusti. Odluka o
indikaciji za operaciju i vremenu operacije temelji se na utvrdivanju klinickog stanja bolesnika
(stabilan, grani€an, nestabilan) prema procjeni ucinkovitosti resuscitacije, vitalnih i
laboratorijskih pokazatelja. Princip pri odabiru opsega kirurS8kog zbrinjavanja jest da se kod
stabilnih pacijenata obavlja potpuno rano kirursko lije€enje, a kod nestabilnih pacijenata se
obavljaju kirurski zahvati po principu kirurgije kontrole Stete. Konsenzus oko toga kakav bi
trebao biti izbor za lije€enje graniénog pacijenta ne postoji. Graniéni pacijent, koji nije u
potpunosti stabilan na temelju procjene fizioloSkih funkcija, smjesta se u jedinicu intenzivnog
lijeCenja gdje se provodi invazivni monitoring, adekvatna ventilacija s ciliem 3$to bolje
oksigenacije tkiva, nadoknada volumena, grijanje i korekcija metaboli¢kih, koagulacijskih i
ostalih pridruzenih poremecaja. Tek kada je bolesnik zagrijan, dobro oksigeniran i
hemodinamski stabilan, kirurg ponovno procjenjuje klinicko stanje i donosi odluku o

operativhom zahvatu. (Slika 1) (49-53).
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Tablica 8. Procjena kliniCkog stanja pacijenta — vrijednosti parametara koji se najceSce
spominju u literaturi (prilagodeno prema Pape HC, Giannoudis PV, Krettek C, Trentz O.

Timing of fixation of major fractures in blunt polytrauma: role of conventional indicators in

clinical decision making. J Orthop Trauma. 2005;19(8):551-562.)

Patofizioloska Parametar Stabilan pacijent  Graniéan pacijent Nestabilan pacijent
kaskada

SOK stoli¢ki krvni tlak (mmHg) >100 80-100 <90
razina laktata (mmol/L) normalan raspon oko 2.5 >2.5

BE (mmol/L) normalan raspon - >6 (8)

ALTS klasifikacija | -1 H-1v

diureza (mL/h) >150 100-150 <100

KOAGULACIA broj trombocita (ug/mL) >110000 90000-110000 <90000
faktori 111V (%) 90-100 70-80 <70
fibrinogen (g/dl) >1 oko 1 <1
D-dimeri normalan raspon abnormalna abnormalna
vrijednost vrijednost
TEMPERATURA >34 33-35 <32
(°C)

MEKOTKIVNE funkcija pluca; PaO,/FiO; >350 300 <300
OZLJEDE ozljeda prsista; AlS <2 2-3 >3
trauma abdomena; Moore <l [ >

prijelom zdjelice; AO A BiliC C
klasifikacija

ozljede ekstremiteta, AIS <2 2-3 >3
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PROCIENA KLINICKOG
STAMJA PACLENTA

STABILNO -
* > | GRANICNO | nEsTABILNO

POSTUPCI STABILIZACLE:
- VENTILACUA

- NADOKNADA VOLUMENA

- ZAUSTAVLIANIE
KRVAREMNJA
- UTDPLIAVAMNIE ¥

- LIECEMJE METABOLICKIH
| KOAGULACIISKIH
POREMECAJA, ITD.

POSTEDNO KIRURSKO
LIECEMIE
LKONTROLA STETEY

POTPUNO RAND

KIRURSKO LUECENIE
[eng. early total care)

(eng. damage control
orthopaedic surgery]

PONOVNA PROCIENA
KLINICKOG STAMIA

Slika 1. Pojednostavljeni shematski prikaz odlucivanja izmedu ranog kirurdkog lijeCenja i
kirurSkog lije€enja po principima kontrole Stete (prilagodeno prema Giannoudi M, Harwood P.
Damage control resuscitation: lessons learned. Eur J Trauma Emerg Surg. 2016;42(3):273-
282))

Politraumatizirani pacijent se, zbog kompleksnosti samoga stanja i ucCinjenih operacijskih
zahvata, uglavhom smijesta u jedinicu intenzivnog lije€enja gdje mu je osigurana najviSa

razina medicinske skrbi uz kontinuiran monitoring. Po stabilizaciji stanja i prestanku potrebe
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za nastavkom intenzivnog lije€enja, pacijent se smjesta na odgovarajuci odjel do oporavka

koji mu dozvoljava otpust na ku¢nu njegui ili odlazak na rehabilitaciju (38).

Za vrijeme cijelog lijeCenja, od trenutka samog ozljedivanja do rehabilitacije,
politraumatiziranim pacijentima je potrebno uvesti odgovaraju¢u analgeziju. Adekvatna
kontrola boli u politraumatiziranih bolesnika utjeCe na ishod lijeCenja te sprje€ava razvoj
kronicne boli (54). Najnovije preporuke pri lijeCenju politraumatske boli savjetuju koriStenje
multimodalanog pristupa u kojemu se primjenjuju konvencionalni analgetici (paracetamol,
nesteroidni antireumatici, opioidi) i pomoc¢ni lijekovi (ketamin) uz tehnike regionalne
analgezije. Idealna opcija bi bila analgezija u kojoj bolesnik sam odreduje kada dobiva lijek
bez obzira na metodu analgezije, $to omogucuje bolju kontrolu boli, veée zadovoljstvo

bolesnika i manje nuspojava (54).
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6. Rehabilitacija

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, rehabilitacija je koristenje svih sredstava
usmjerenih na umanjenje utjecaja onesposobljavajucih stanja i postizanje optimalne socijalne
integracije osoba S invaliditetom (29).
Studije su pokazale kako je rehabilitaciju politraumatiziranih pacijenata potrebno zapoceti sto
ranije, tj. joS za vrijeme hospitalnog lijeCenja, kada to pacijentovo stanje dozvoljava. Neki od
glavnih ciljeva ranog zapoc€injanja s rehabilitacijom, a koji utje€u i na kasniji tijek lije€enja, su
sprjeCavanje nastanka dekubitusa, kontraktura zglobova i hipotrofije miSi¢a uslijed smanjene
aktivnosti. Rana rehabilitacija takoder smanjuje rizik za nastanak duboke venske tromboze i
posliedicno mogucée pluéne embolije te razvoj respiratornin infekcija (23,24).
Suvremeni model rehabilitacije pacijenata nakon dozivljene politraume obuhvaca tri faze
rehabilitacije: ranu, postakutnu i kontinuiranu rehabilitaciju. Rana rehabilitacija je po definiciji
obavezni dio akutnog lije€enja. Tri faze rehabilitacije nakon politraume potrebno je provoditi
planski i u kontinuitetu, no zbog postojecih organizacijskih nedostataka u veéini zdravstvenih
sustava Cesto se izmedu otpusta s bolniCkog lijeCenja i poCetka postakutne rehabilitacije
pojavljuje tzv. rehabilitacijska rupa odnosno vremenski period bez adekvatne rehabilitacije
(21,22). Obavezna medicinska rehabilitacija, uz odgovarajucu fizikalnu terapiju uklju€uje i
psihoterapiju koja ima kljuénu ulogu u oporavku, buduéi da se u velikog broja pacijenata
javljaju psihi¢ki poremecaji od kojih su najCesci depresija i posttraumatski stresni poremecaj
(PTSP) (26-28).
Postupak rehabilitacije nakon politraume zapoc€inje medicinskom rehabilitacijom na koju se
nadovezuju i s kojom se preklapaju socijalna i profesionalna rehabilitacija. Osnovni cilj takve
sveobuhvatne rehabilitacije, osim poboljSavanja fizickog i psihiCkog stanja, jest ponovna
integracija u obiteljski i drustveni Zivot te na odgovarajuée radno mjesto, sukladno zaostalom
invaliditetu. Upravo zbog svega navedenog, u procesu rehabilitacije nakon politraume timski i
multidisciplinarno djeluju lije€nici razli€itih specijalizacija (specijalisti razli€itih kirurskih
disciplina, specijalisti fizikalne medicine, psihijatri, neurolozi, internisti, itd.), medicinske
sestre, fizioterapeuti i radni terapeuti, psiholozi, logopedi, socijalni radnici, itd. uz

individualizirani pristup svakom pojedincu i redovito pracenje postignutih rezultata (21,22,25).

22



7. Zakljucak

Politraumatizirani ili viSestruko ozlijedeni pacijent predstavlja veliki izazov za cijeli zdravstveni
sustav, a osobito za medicinski tim koji ga lije€i. Kako bi se ozlijedena osoba odgovarajuce
zbrinula potrebno je pridrzavati se smjernica — algoritama, €ime se postizu bolji rezultati
ljeCenja uz smanjenje mogucnosti previda ozljeda koje mogu ugroziti zivot ili uzrokovati
nastanak komplikacija Sto moze rezultirati smrtnim ishodom ili zaostalim invaliditetom (3, 30).
LijeCenje politraumatiziranih osoba provodi se kontinuirano kroz nekoliko koraka — zapocinje
na mjestu zadobivanja ozljeda, nastavlja se tijekom transporta te zavrSava u odgovarajucoj
medicinskog ustanovi uz neizostavan proces rehabilitacije koji je potrebno zapoceti ve¢ za
vrijeme hospitalnog lijeCenja. Prehospitalno zbrinjavanje na mjestu nesrece i transport u
bolnicu ili trauma centar u okviru zlatnog sata je od presudne vaznosti za prezivljavanje (5,
29). Kod brojnih pacijenata koji prezive politraumu, unato€ lije€enju najvise kvalitete po svim
suvremenim standardima, zaostaje odredeni stupanj invalidnosti. Politrauma ne dovodi samo
do smanjenja funkcionalne, nego i socijalne, psiholoske, radne i financijske sposobnosti.
Zbog toga je proces zbrinjavanja politraumatiziranih izazovan te zahtjeva velike financijske
resurse uz multidisciplinarni i timski pristup stru¢nog i visokoeduciranog medicinskog osoblja.
Kako je politrauma jedno od dijagnosticki i terapijski najzahtjevnijih stanja u kliniCkoj medicini,
kvaliteta i ishod lijeCenja politraumatiziranih pacijenata mozZe biti pokazatelj u€inkovitosti i
kvalitete zdravstvene skrbi pojedinih medicinskih centara. Neprekidan rad na unaprjedenju
kvalitete lijecenja politraumatiziranih osigurava bolju moguc¢nost preZivljavanja te smanjenja
invalidnosti koja se odrazava na kvalitetu Zivota bolesnika i njegove obitelji, ali i zdravstveni i
socijalni sustav u cjelini (3,4,35). Upravo zato bi rad na unaprjedenju kvalitete lijeCenja
politraumatiziranih trebao biti jedan od glavnih interesa svih medicinskih srediSta i

zdravstvenih sustava u cijelome svijetu.
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