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SAZETAK

Miro Stojanovi¢

Politrauma spada u red najkompliciranijin stanja u kojima se ljudski organizam
moze naci. Za vrijeme prozivljavanja politraume organizam prolazi cijeli niz
patofizioloSkih procesa koji zahtijevaju iznimno znanje i vjeStine od osoba koje
sudjeluju u lije€enju i zbrinjavanju. U danasnje vrijeme znatna sredstva se ulazu u
istraZivanja, opremu i edukaciju osoblja u izvanbolni¢koj hitnoj sluzbi, objedinjenim
hitnim bolni¢kim prijemima, posebno trauma centrima kojima je primarna zadaca
zbrinjavanje teSko traumatiziranih pacijenata, odnosno njihovo lijeCenje,
rehabilitacija, te procjena ishoda pomocu ocjenskih ljestvica (ISS,AIS,RTS).

Zadnjih nekoliko desetlje¢a su napredovale i operativne tehnike, §to je, uz sve vec¢
navedeno, smanijilo smrtnost politraumatiziranih bolesnika s 40% na 20%.

Politrauma predstavlja istovremenu teSku ozljedu najmanje dvije tjelesne regije,
pri ¢emu jedna od tih ozljeda ili kombinacija viSe njih ugrozava Zivot pacijenta.

U samo zbrinjavanije je ukljuen cijeli tim, koji je povezan s prehospitalnom hithom
sluzbom, radioloSkom dijagnostikom te ostalim potencijalno potrebnim sluzbama
tjekom zbrinjavanja pacijenta. Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta vodi
specijalist kirurg, po mogucnosti traumatolog, koristec¢i ,ABCDE" pristup, ocjenske
liestvice o tezini ozljede, te smjernice o zbrinjavanju politraumatiziranih pacijenata.

Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta zapocinje na mjestu dogadaja i nastavlja

se u objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu.

Kljuéne rijeCi: politrauma, ocjenske ljestvice, objedinjeni hitni bolnicki prijem,

smjernice.



SUMMARY

Miro Stojanovié¢

Polytrauma is one of the most complicated situations in which the human body can
be found. While experiencing polytrauma  organism undergoing a full range of
pathophysiological processes that require extreme knowledge and skils in managing
people treat him and the care.

Nowadays,considerable resources have been invested in research, equipment and
staff training in ambulatory emergency services, integrated emergency hospital
admissions, particularly trauma centers, where the primary task care difficult
traumatized patients, their treatment, rehabilitation and outcome evaluation using
graded scale (ISS,AIS,RTS).

In last few decades operational techniques were also developed and improved, and
with everithing mentioned reduced mortality from 40% to 20%.

Polytrauma is also defined as injuries of at least two regions where in one of these i,
or a combination of several, the patient's life is endangered.

The whole trauma team is associated with prehospital emergency organizations,
radiological diagnostics and other potentially necessary services during the care of
the patient. Complete process of early hospital treatment of polytraumatized patient
is coordinated by surgeon, preferably traumatologist using the "ABCDE" approach,
rating scales on the severity of the injury and guidelines for treating polytrauma
patients.

The care for polytraumatized patient begins at the scene of injury and continues in

emergency department.

Keywords: polytrauma, scores and scales, emergency department, guidelines.



1.UVOD

Ozlijedeni ili traumatizirani pacijenti predstavljaju veliki izazov za zdravstveni sustav,
kako za njegove stru¢ne djelatnike koji sudjeluju u zbrinjavaju, tako i za financijske
resurse zdravstvenog sustava, jer troSkovi lije€enja i rehabilitacije rastu do
neslucenih razina.

Kako je traumatizirani pacijent prepoznat kao pacijent kojemu se moze znatno
pomoci dobrim, kvalitetnim i ujednacenim lijeCenjem od trenutka ozljede do konacnog
izlje€enja, znatan trud je uloZzen u edukaciju osoblja, izradu postupnika, nabavku
opreme za prehospitalno i hospitalno zbrinjavanje, razvoj trauma centara (u nasim
okvirima objedinjenog hithog bolni¢kog prijema), poboljSanju kvalitete lijeCenja Soka,
skracenju dijagnostickih postupaka, te poboljSanju operacijskih tehnika. Svim

navedenim mjerama, u zadnjih 25 godina , smrtnost je smanjena s 40% na 20% (1).



2. EPIDEMIOLOGIJA

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2009. godine, ozljede se
nalaze na treCem mjestu uzroka smrtnosti u Republici Hrvatskoj. U Hrvatskoj, kao i u
vecini zemalja razvijenog svijeta ozljede su vodeci uzrok smrtnosti u dobi od 1 do
44 godine Zivota (1).

Uzrok ozljeda po podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2009.godine su
padovi (32%), samoubojstva (27%) i prometne nesrece (21%). Djeca i mlade osobe
(O - 39 g.) umiru najviSe uslijed prometnih nesre¢a, osobe srednje dobi (40 - 64 g.)
najvise uslijed samoubojstava, dok je u starijih osoba (65 i viSe g.) pad vodeci vanjski
uzrok smrti(2).

Uzimajuci u obzir prethodno navedene podatke, ozljede predstavljaju jedan od
vodecih javnozdravstvenih problema u Hrvatskoj, ali i u svijetu. U posljednjih 20 -
30 godina ozljedama se pridaje potrebno znacenje shvacanjem da nisu neizbjezivi,
ve¢ nasuprot tome dogadaiji koji se u velikoj mjeri mogu sprijeciti. Intenzivno se radi
na epidemioloskim analizama ozljeda, istrazivanju riziCnih ¢imbenika, te izradi i
primjeni preventivnih mjera (2).

Osim napretka u prevenciji nastanka ozljeda i njihovih posljedica, Republika Hrvatska
uglavnom je odradila dobar dio reorganizacije izvanbolni¢ke hitne sluzbe, objedinila
hitne bolniCke prijeme u vecini bolniCkih ustanova, a znatna sredstva se ulazu u
edukaciju osoblja koje radi u izvanbolni€koj i bolni¢koj hitnoj sluzbi. No, to je

dugotrajan i skup proces.



3. DEFINICIJA POLITRAUME

Za politraumu postoji viSe definicija, no naj¢eS¢e koristena je ona od H.
Tschernea iz 1984. godine (1).

Politrauma predstavlja istovremenu teSku ozljedu najmanje dvije tjelesne regije pri
¢emu jedna od tih ozljeda ili kombinacija viSe njih ugrozava zivot pacijenta (1).

Za ocjenu tezine ozljede u zadnjih nekoliko desetlije¢a razvijale su se ocjenske
ljestvice pomocu kojih je moguce broj¢ano izraziti tezinu ozljede. One olakSavaju
odluku o trijazi, identificiraju pacijente s neocekivanim ishodim, i koriste se kao
podloga za objektivnu procjenu i komparaciju ishoda lijecenja (3).

Prema kliniCkim parametrima mozemo ih podjeliti u tri osnovne skupine:

» Anatomske-pokazuju stupanj ozljede tijela prema anatomskim podrucjima:
Abbreviated Injury Score-AlS, Injury Severity Score-ISS, New Injury Severity
Score-NISS, Hannover Polytrauma Schlussel, Anatomic Index

» FizioloSke-pokazuju stupanj ozljede tijela prema fizioloSkim parametrima:
Glasgow Coma Score-GCS, Trauma Score-TS, Revised Trauma Score-RTS,
Trauma Index , Hospital Trauma Index

» Kombinirane-udruzuju podatke ozljeda anatomskih regija s fizioloSkim
mjerenjima: Trauma and Injury Severity Score-TRISS, A Severity
Characterisacion of Trauma-ASCOT (3).

NajCeSce navodena u literaturi i najprimjenjenija je ,Injury Severity Score” (ISS)
ljestvica, koja se temelji na ,Abbreviated injury score“ (AIS). AIS stupnjuje tezinu
svake pojedine ozljede od 1 (blaga) do 6 (maksimalna), a znacajnu ozljedu
predstavlja AIS > 2. ISS = A2 + B2 + C2, gdje su A, B, C AIS bodovi za tri najteze
ozlijedene tjelesne regije. Politrauma se moze definirati kao ozljeda s AIS > 2 u
najmanje dvije od Sest tjelesnih regija (ISS > 17), a to su:

1) glava, vrat i vratna kraljeznica

2) lice

3) prsiste i prsna kraljeznica

4) trbuh i slabinska kraljeZnica

5) udovi i zdjeliCna kost

6) koza

Primjer bodovanja prema AIS i izraCuna ISS je prikazan u tablici 1.



Tablica 1.Primjer AlS bodovanja i izraCuna ISS(4).

Dio tijela Opis Ozljede AIS Kvadrat vodece 3
ozljede
Glava i Vrat Ozljeda mozga 3 9
Lice Bez ozljeda 0
Prsni ko$ Nestabilni prsni kos 4 16
Trbuh Minimalno nagnjecenije jetre 2
Komplicirano prsnuce slezene 5 25
Udovi Prijelom bedra 3
Koza Bez ozljede 0
Jacina ozljede-zbroj bodova 50

Vazno je napomenuti da udovi i zdjelica predstavljaju jednu regiju: stoga prijelom
kostiju udova i kosti zdjelice, ili prijelom kostiju viSe udova ne predstavljaju politraumu

bez pridruzenih ozljeda u drugim regijama

Politrauma se ubraja u najsloZenija stanja u kojima se ljudski organizam moze
naci. Za vrijeme prozivljavanja politraume organizam prolazi cijeli niz patofiziolo$kih
procesa koji zahtijevaju iznimno znanje i vjeStine u zbrinjavanju osoba koje ga
tretiraju .

Pojam koji se Cesto koristi u zbrinjavanju politraumatiziranih pacijenata je ,Zlatni
sat‘. To je vrijeme od nastanka ozljede do pocetka bolni¢kog zbrinjavanja i traje 60
minuta.

,Platinastih 10 minuta“ predstavlja vrijeme koje tim izvanbolni¢ke hitne sluzbe ima za
procjenu, odluku o nacinu zbrinjavanja i odluku o transportu u odgovarajucu

zdravstvenu ustanovu.



4. PATOFIZIOLOGIJA SOKA

Kod bolesnika s teSkom traumom ili politraumom, s gubitkom cirkuliraju¢eg
volumena, bolom, hipoksijom, acidozom, hipotermijom i lokalnom ozljedom tkiva
vrlo se Cesto razvija stanje Soka.

Ozljede izazivaju neuroendokrini i imunoloski odgovor organizma. Aktivacija upalnih
i koagulacijskih procesa vazna je za cijeljenje rana i oporavak. Lokalni procesi se
mogu proSiriti na cijeli organizam i izazvati promjene na organima koji su udaljeni od
mjesta ozljede. Zbog lokalnog i sustavnog ucinka u politraumatiziranog pacijenta
aktiviraju se svi procesi za odrzavanje homeostaze.(5). Najvazniji Cimbenik je gubitak
cirkulirajuceg volumena i stoga je vrlo vazno Sto ranije zapoceti nadoknadu
cirkuliraju¢eg volumena infuzijskim otopinama, joS na mjestu nesretnog dogadaja.
Gubitak cirkulirajuéeg volumena krvarenjem ima za posljedicu smanjenje tlaka u
intravaskularnom prostoru koje za posljedicu ima stimuliranje baroreceptora u aorti i
karotidnom tjeleScu te dovodi do aktivacije simpatickog ziv€anog sustava. Rezultat je
pojacano luCenje katekolamina Kkoji povecavaju periferni vaskularni otpor uslijed
vazokonstrikcije kao i minutni volumen srca zbog povecanja kontraktilnosti miokarda
i sréane frekvencije. Kao rezultat se javlja porast arterijskog krvnog tlaka uz
nejednaku vazokonstrikciju, koja primarno zahvaéa kozu, potkozno masno tkivo i
miSi¢e. Razlog ovih procesa je centralizacija krvotoka i oCuvanje perfuzije vitalnih
organa. Obzirom da je organizam u velikom stresu aktivira se hipotalamicko-
hipofizno-adrenalna sprega koja dovodi do lu€enja velike koli¢ine kortizola koji
dovodi do pojacane glukoneogeneze, lipolize, katabolizma proteina, rezistencije na
inzulin te retencije natrija. Njegova koncentracija u Kkrvi je proporcionalna tezini
ozljede. Hipovolemija izaziva podrazaj atrijskih volumnih receptora, a sniZzenje tlaka
podrazaj baroreceptora koji aktiviraju hipotalamus te on stimulira hipofizu na
pojacano luenje antidiuretskog hormona. On izaziva vazokonstrikciju i zadrzavanje
vode putem bubrega. Smanjenje protoka kroz bubrege dovodi do aktivacije
neurohumoralnog sustava renin-angiotenzin-aldosteron. Aldosteron kompenzira
gubitak cirkulirajuéeg volumena zadrZavanjem natrija i vode putem bubrega, a
angiotenzin izaziva vazokonstrikciju. (6).

Ostecéenje tkiva dovodi do upalnog odgovora, aktivacije koagulacije i fibrinolitickog

sustava.



Ozljeda tkiva rezultira stvaranjem metabolita arhidonske kiseline, prostglandina i
leukotrijena koji su potentni medijatori vaskularnog tonusa i upale. Produkt
metabolizma arahidonske kiseline je i faktor aktivacije trombocita koji uz trombocite
aktivira i neutrofile. Njihova aktivacija znacajno doprinosi trombotskoj okluziji
mikrocirkulacije i daljnjoj progresiji upalnih procesa. Citokini su takoder vazan
medijator upale i metabolickih procesa nakon traume -TNF, IL-1, IL-6 i IL-8(5).

U zadnjih nekoliko godina moguce je izmjeriti jaCinu  upalnog odgovora na traumu
mjerenjem serumskih markera IL-6, TNF-a i IL-1. Studije su pokazale da je IL-6

najspecificniji za politraumu®. (7).



5. ALGORITAM ZBRINJAVANJA POLITRAUME

Zbrinjavanje opisano u ovom radu odnosi se na odraslu osobu koja nije trudnal

U klinickom pristupu lijeCenju su vrlo korisni algoritmi, uz Ciju pomo¢ nastojimo

pravovremenim i tocnim slijedom dijagnostickih i terapijskih postupaka postici bolje

rezultate uz smanjenje propusta i pogreSaka na najmanju mogucu mjeru. Tijekom

posljednjih desetlje¢a proslog stoljeca postavljen je i Siroko diljiem razvijenog svijeta

koriSten Schweibererov postupnik (tablica 2) zbrinjavanja politraume. PoCetkom 21.

stolje¢a na temelju istrazivanja u laboratorijima pod kontroliranim uvjetima

na

pokusnim Zzivotinjama doslo je do izrade novog, Krettekovog algoritma (tablica 3)

koji ¢e se Koristiti u idu¢em razdoblju pri lije€enju politraume (8).

Tablica 2. Plan zbrinjavanja po Schweibererovom algoritmu(9).

| Postupci u cilju spasavanja zZivota

Pocetno zbrinjavanje na mjestu nesrece

Vrlo hitne operacije s ciliem

spasavanja zivota

Torakalna,drenaza,traheotomija,torakotomija,punkcij

a perikarda i sl

| | | Stabilizacija,| dijagnosti¢ko razdoblje

Vitalne funkcije (tlak,puls,saturacija O, ,diurez )

CT,RTG,Uzv

| | | Rano operacijsko razdoblje

Operativni zahvati organa koji ugrozavaju zivot

ozlijedenog

IV | Intenzivno lijeCenje,ll dijagnostic¢ko

razdoblje

Intenzivno lijecenje,dodatna dijagnostika,kontrola

ucinjenog

\/ | Funkcionalne i rekonstrukcijske

operacije

Postupci definitivnig zbrinjavanja,rana rehabilitacija

Tablica 3. Plan zbrinjavanja po Krettekovom algoritmu(8).

Razdoblje Vrijeme Stanje Zahvat

Prije prijema | Prije prijama | 30 - 60 | Reanimacija, | Dijagnosticiranje i postupci za

. . . prijevoz spaSavanje Zivota

u bolnicu u bolnicu minuta

Boravak akutno 1-3sata reanimacija postupci za spaSavanje Zivota
primarno 1-72 sata stabilizacija hitne operacije

u . -
sekundarno 3 -8dana oporavak odgodene operacije, reoperacije

bolnici tercijarno od 8. dana rehabilitacija | rekonstrukcijski zahvati

lako se lijeCenju politraumatiziranih bolesnika pristupa po smjernicama, u

svim

etapama lijeCenja dogadaju se promjene u reakciji organizma, koje Cesto uzrokuju



komplikacije i konacno neZeljen ishod. Neke od tih promjena moguce je predvidjeti i
preduhitriti pravovremenim dijagnostickim i terapijskim postupcima. Uzrok fizioloskih
promjena je prvenstveno u tezini same ozljede, ali moze biti i u nerealnoj procjeni
stabilnosti bolesnika ili u prekoraenju opsega kirurskih operacija. Prema sadasnjim
preporukama struCnjaka specijaliziranih za ovo podrucje, kirursSki zahvati moraju biti
ograni¢eni na 6 sati, jer je duZe trajanje kirur8kih zahvata povezano s loSijim ishodom
lijeCenja. Takav koncept kirurSkog lijeCenja zove se ,kontrola Stete“ (damage control
orthopaedic surgery-DCOS). Prvi su ga primijenili Rotondo i suradnici 1993.godine

za zbrinjavanje pacijenata s penetrantnom ozljedom trbuha(10).



6. PRIPREMA TIMA | OPREME ZA PRIHVAT PACIJENTA

Nakon pocetnog zbrinjavanja na mjestu ozljedivanja, procjene i odluke o ustanovi
u koju ¢e se uputiti, izvanbolni¢ka hitna sluzba obavjeStava direktno ili posredstvom
dispeCera objedinjeni hitni bolni€ki prijem ustanove u koju dovoze pacijenta.
Pri tome osoba koja preuzima informacije mora saznati Sto viSe podataka o stanju
pacijenta i okolnostima nastanka ozljede, $to ukljucuje:
> Dob i spol pacijenta (eventualna druga stanja koja bi dodatno komplicirala
ozljedu kao npr. trudnocu,antikoagulantnu terapiju)
» Vrijeme nastanka ozljede
» Mehanizam nastanka ozljede (okolnosti nastanka ozljede—prometna nezgoda,
pad s visine, ubod, prostrijel, itd.
Ostali poznati ¢imbenici koji bi bili vazni za ozljedenika - prevrtanje, ispadanje
iz vozila i sli¢no.
» Uocene i suspektne ozljede
» Vitalni znakovi i simptomi:=> frekvencija disanja,saturacija krvi kisikom
=> srcana frekvencija i krvni tlak
=> GCS i neuroloski ispadi
=> bol
=> tendencije vitalnih znakova

» Predvideno vrijeme dolaska u hitni prijem

Nakon najave dolaska politraumatiziranog pacijenta okuplja se tim koji ¢e
sudjelovati u zbrinjavanju, a €ine ga:

» Voditelj tima — kirurg, po mogucénosti subspecijalist traumatologije ili specijalist
hithe medicine
Mladi lije€nik u sluzbi - specijalizant kirurgije ili hitne medicine
Anesteziolog

Voditelj smjene hitne sluzbe - prvostupnik sestrinstva

YV V V V

Dvije medicinske sestre ili dva medicinska tehni€ara kao Clanovi tima za
reanimaciju
» Neurokirurg - ako najavljena ozljeda zahtjeva njegovu nazocCnost (trauma

glave)



Otorinolaringolog - ovisno o wvrsti najavlene ozljede (moguca hitna
traheotomija)

ObavjesStava se osoblje u hitnoj operacijskoj sali te jedinica intenzivne njege
Ovisno o vrsti najavljene ozljede alarmiraju se kardiokirurg, vaskularni kirurg,
neurolog, kardiolog ili specijalist neke druge medicinske specijalnosti.
ObavjesStava se radioloSka hitna sluzba (lije€nik radiolog i inzenjer medicinske
radiologije) kako bi radioloSka oprema bila slobodna i spremna za prihvat i
dijagnosti¢ku obradu politraumatiziranog pacijenta.

ObavjeStava se dezurni transfuziolog o pacijentu i mogucoj hitnoj potrebi za

krvi i krvnim pripravcima.

Otvara se sala za reanimaciju, formirani tim se upoznaje, voditelj tima izvjeS¢uje

Clanove o pacijentu koji pristize te prenosi sve podatke koji su dobiveni od

izvanbolnic¢ke hitne sluzbe.

Svi ¢lanovi tima oblaCe zastitna srestva za osobnu zastitu: zastitne ogrtace, kape,

maske, rukavice, zastitne naocale i kaljacCe.

Voditelj tima dijeli zadatke ¢lanovima tima tko ¢e $to i kada raditi (disanje i diSni

put, cirkulacija), u skladu sa stru¢nim kompetencijama. Voditelj tima sve upute daje

jasno, glasno i precizno.

Provjerava se ispravnost i dostupnost opreme i uredaja koji bi se trebali koristiti u

zbrinjavanju po ovom slijedu:

Za zbrinjavanje diSnog puta i vratne kraljeznice

>

YV V. V VYV V

Pripravna i ispravna osnovna i napredna oprema za didni put (ukljucuje
orofaringealni, endotrahealni i nazofaringealni tubus, laringoskop, laringoskop
za otezanu intubaciju, zicu vodilicu, lubrikantno sredstvo, sredstvo za fiksiranje
tubusa, samosireci balon za ventilaciju)

Uredaj za sukciju - ispravan i pri ruci, te razli€ite veliCine aspiracijskih katetera
Magilova hvataljka

Mehanicki ventilator za ventilaciju pacijenta (staticni i mobilni)

Podesivi ovratnik za imobilizaciju vratne kraljeznice

Supragloti€no pomagalo za slu€aj nemoguénosti intubacije (laringealna

maska, I-gel, pribor za konikotomiju i traheotomiju)
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Disanje

>

>
>

Ispravnost monitora za nadzor vitalnih funkcija (saturacija kisikom,frekvencija
disanja)

Oprema za torakalnu drenazu

Ispravan i pravovremeno dostupan mehanicki ventilator za potporu (stati¢ni i

mobilni)

Cirkulacija

>

Y VY

YV V V V

Y VY

Ostalo

Ispravnost monitora za nadzor vitalnih funkcija (sr€ana frekvencija, krvni tlak,
eventualno invazivno mjerenje tlaka)

Po mogucénosti funkcionalan ultrazvucni aparat

Sterilan zavojni materijal i Esmarhova poveska za moguénost podvezivanja
kod amputacije

Hvataljke po Peanu i Savaéi materijal za hemostazu

Defibrilator sa samoljepljivim elektrodama za perkutanu primjenu

Dostupan stabilizator zdjelice

Oprema za venski pristup (intravenske kanile ve¢eg promjera i krace -
ostvaruju brzi protok infudirane otopine)

Infuzijske otopine (kristaloidi i koloidi)

Lijekovi koji bi se mogli koristiti tijekom zbrinjavanja (adrenalin, atropin,
analgetici, opijati, miorelaksansi, dopamin, antitetanic¢ka zastita i ostali lijekovi
koji se nalaze po protokolu u reanimacijskim kolicima.)

Pumpa za masivnu transfuziju

Alternativa venskom putu - pribor i oprema za intraosealni pristup

Dezinfekcijska sredstva i otopine za zbrinjavanje rana.

Priprema se duga spinalna daska za imobilizaciju kraljeznice s podlogom za glavu i

bo&nim fiksatorima za stabilizaciju glave i vrata.

Remeni za fiksiranje pacijenta na dugoj dasci (po moguénosti bez metalnih dijelova

radi artefakata pri radioloSkoj dijagnostici).

Pribor za uvodenje urinarnog katetera.

Pribor za uvodenje nazogastricne sonde (voditi raCuna o mogucéoj ozljedi baze

lubanje pri uvodenju sonde).
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Kramerove udlage za moguéu dodatnu imobilizaciju.

RezacC odjece i Skare (osobne Skare imaju svi djelatnici, odnosno ¢lanovi tima).

Sva navedena oprema i pribor nalazi se u reanimacijskoj sali i provjerava se redovito
dva puta dnevno kao standardni postupak tima za reanimaciju u Centru za hitnu
medicinu.

Nakon provjere opreme €lanovi tima izvjeS¢uju voditelja tima o stanju, kompletnosti i
funkcionalnosti opreme.

Tijekom zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta svaki postupak mora za svrhu

imati spasSavanje Zivota, i treba ga provesti organizirano, detaljno, selektivno i brzo.
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7. ZBRINJAVANJE POLITRAUME

U zbrinjavanju se treba voditi pisanim smjernicama na npr.Europskim trauma
smjernicama .

PoCetak zbrinjavanja se dogada na samom mjestu nesreCe, a provodi ga
izvanbolniCka hitna sluzba. Po dolasku tim procjenjuje mjesto dogadaja, vodeci
racuna o sigurnosti tima. Nakon utvrdenog stanja, ukoliko ne postoji opasnost za tim,
pristupa se unesre¢enom te obavlja poCetna procjena, koja ukljuCuje pregled stanja
svijesti po AVPU skali za brzu procjenu:

» A (od eng. Alert): ozlijedenik je pri svijesti, budan, pri¢a

» V (od eng. Voice): ozlijedenik reagira na glasno dozivanje

» P (od eng. Pain): ozlijedenik reagira na bolni podrazaj

» U (od eng. Unresponsive): ozlijedenik ne reagira na glas niti na bolni

podrazaj.

Zatim slijedi ABC procjena kako bi se odredila hitnost i utvrdila prisutnost
neposredno ugrozavajuéih stanja zivota ozlijedenog. Ovisno o rezultatima pocetne
procjene obavlja se brzi trauma pregled ili ciljani pregled. Ako je mehanizam ozljede
opasan ili je pacijent bez svijesti, pristupa se brzom trauma pregledu (od glave do
pete).

Ako mehanizam ozljede sugerira izoliranu ozljedu (ubodna rana ili strijelna rana),
obavlja se ciljani prgled usmjeren na podrucje ozljede.

Nakon pregleda se donosi odluka postoje li elementi za ,ukrcaj-i-kreni® situaciju.
Izraz ,ukrcaj-i-kreni“ uklju€uje postupke namijenjene za hitne pacijente koji se nalaze
u jednoj od slijedecih kategorija:
» opasan mehanizam ozljede
» podaci od pacijenta ili oCevidaca o gubitku svijesti, otezanom disanju, jakoj boli
u glavi vratu ili trupu
> riziCne skupine (djeca, starije osobe, kroni¢ni bolesnici) poremecenog stanja
svijesti, oteZzanog disanja, nenormalne cirkulacije, nenormalnog nalaza tijekom
poCetne procjene.

Politraumatizirani pacijent treba $to prije sti¢i do kirur§kog tima te stoga treba

skratiti vrijeme na terenu. Njihovo preZivljavanje ovisi o vremenu. Vrlo veliki dio

postupaka oko pacijenta se moze obaviti u transportu (11).
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Po dolasku tima izvanbolni¢ke hitne sluzbe u objedinjeni hitni bolni¢ki prijem,

voditelj tima izvanbolniCke hitne sluzbe predaje pacijenta voditelju tima u OHBP,

referirajuci:
» Dob
» Spol pacijenta
» Okolnosti i mehanizam ozljede
» Vitalne znakove i funkcije
» GCS ineuroloski status
» Uocene i suspektne ozljede

» UCinjeno u zbrinjavanju kod pacijenta do dolaska u OHBP.

Pacijent se istodobno smijesta u reanimacijsku salu. Odmah po dolasku zapocinje se
primarni pregled bolesnika, Cija je svrha identificirati i kontrolirati stanja koja
neposreno ugrozavaju zivot .

Obavlja se brzi pregled u trajanju do 5 sekundi, te voditelj tima na osnovi
procijenjenog daje daljnje upute o nacinu postupanja. Takoder se obavlja zamjena
imobilizacije s izvanbolni¢kom hitnom sluzbom, jer su uglavnom svi politraumatizirani
pacijenti zbrinuti i imobilizirani na dugoj spinalnoj dasci s bo¢nim fiksatorima glave i

adekvatnim veznicama za dasku.
7.1 DISNI PUT

Anesteziolog s jo$ jednim ¢lanom tima osigurava prohodnost diSnog puta, vodeci
racuna o mogucoj ozljedi vratne kraljeznice, Sto ukljuCuje: otvaranje i €iS€enje diSnog
puta manualno, instrumentom ili aspiracijom, bilo da se radi o krvi, slini ili
povracenom sadrzaju. Pacijenta se spaja na monitor za pracenje vitalnih funkcija $to
uklju€uje: sréanu frekvenciju, frekvenciju disanja, saturaciju kisikom (SaO.,), arterijski
krvni tlak.

Ovisno o nalazu i stanju svijesti pacijenta odlu€uje se o nacinu zbrinjavanja diSnog
puta.

Indikacije za hithu endotrahealnu (ET) intubaciju koja je zlatni standard u
zbrinjavanju diSnog puta su:

» Frekvencija disanja manja od 6/min

» Ozljeda glave s GCS manjim od 9

» Opstrukcija diSnih puteva
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YV VY

pneumotoraksa

Sok

Sréani zastoj

YV V V V

Postreanimacijska hipoksija

Opca anestezija

Ozljede prsista s hipoventilacijom i frekvencijom disanja 30/min i vise

Hipoksemija (Sa0,<90%) unatoC primjeni kisika i nakon iskljucenja tenzijskog

Prije ET intubacije pacijent se hiperoksigenira i primjenjuju se lijekovi za sedaciju i

relaksaciju (barbiturati, benzodiazepini, opijati, ne-barbituratni opijati i disocijativni

lijekovi) posebno ako pacijent ima oCuvane reflekse —odluku o vrsti i dozi lijeka

donosi anesteziolog.

Svaki od tih lijekova ima svoje prednosti, relatvne indikacije, kontraindikacije i

negativnosti. Idealan sedativ bi trebao uzrokovati brzi, kratkotrajni gubitak svijesti, s

malo ili bez kardiovaskularnih udinaka.

Sedativ bi uvijek trebao biti primijenjen prije miSi¢nog relaksansa (12). Doziranje

lijekova po skupinama navedeno je u tablicama 4, 51 6 (12).

Tablica 4.Barbiturati i sedativi(12).

Lijek Doza Pocetak djelovanja Trajanje
Thiopental 1-5 mg/kh 10-20 sekundi 10-30-minuta
Propofol 2-3 mg/kh < 1 minute 10-15 minuta
Etomidate 0,2-0,3 mg/kh < 1 minute 1 minuta
Tablica 5. Benzodiazepini(12).
Lijek Lijek Pocetak djelovanja Trajanje
Midazolam 0,1-0,3 mg/kg 1-2 minute 30-60 minuta
Diazepam 0,25-0,4 mg/kg 2-4 minute 30-90 minuta
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Tablica 6. Neuromuskularni blokatori(12).

Lijek Temeljna doza Efektivha doza Pocetak Trajanje
djelovanja

Sukcinilkolin 1 mg/kg 1,5 mg/kg 15-30 sekundi 5-12 minuta

Vecuronium 0,08 mg/kg 0,1-0,2 mg/kg 1-4 minute 20-60 minuta

Mivacurium 0.07 mg/kg 1,5-3 mg/kg 75-120 sekundi 10-30 minuta

Rocuronium 0,6-1,2 mg/kg 1 mg/kg 30-60 sekundi 30-60 minuta

Pancuronium 0,01 mg/kg 0,1-0,2 mg/kg 45-90 sekundi 45-90 minuta

Kod ozljede i sumnje na ozljedu vratne kraljeznice, potrebno je istu stabilizirati,
odnosno drzati u liniji tjekom intubacije.

Od pribora je prireden: laringoskop, ET tubus odgovarajuce veli€ine, zica vodilica,

lubrikantno sredstvo, Sprica od 10 ml za napuhavanje balona ET tubusa, sredstvo za
fiksiranje tubusa, orofaringealni tubus odgovarajuce veli€ine.
Tijekom intubacije pozeljno je izvesti Selikov hvat, jer je pacijent relaksiran i postoji
mogucnost povracanja i aspiracije u diSne putove.lzvodi se na nacin da €lan tima
koji asistira kaZiprstom pritisne na krikoidnu hrskavicu te na taj nacin zatvori ulaz u
jednjak (jednjak je stisnut izmedu kraljeznice i krikoidne hrskavice) , a samim time i
mogucénost povracanja.

Nakon uspjeSno izvedene ET intubacije obavlja se provjera polozaja tubusa
auskultacijom i kapnografijom.

Ako intubacija nije moguca zbog ozljede diSnih putova, treba razmisliti o hitnoj

konikotomiji ili traheotomiji.

7.2 DISANJE

Clanovi tima zaduZeni za disanje imaju slijedece uloge:
» procjenu frekvencije i kvalitete disanja
priklju€uju monitor za pracenje sr€ane frekvencije i periferne saturacije kisikom
auskultiraju pluca, prate diSne pokrete, palpirju i perkutiraju prsni kos.
izvodi se traheotomija i torakalna drenaza (ako se postavi indikacija)

pregleda se i palpira vrat

YV V V VYV V

potpora disanju — mehanicki ventilator (ako pacijent ne diSe zadovoljavajuce)
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Ako je pacijent endotrahealno intubiran i potrebna mu je potpora u disanju, spaja se

na mehanicki ventilator uz zadane respiracijske parametre koji su medusobno

povezani tijekom mehanicke ventilacije te ih je potrebno poznavati, a Cine ih:

1.

N o g M w D

8.

Volumen isporucenih plinova pri jednom udisaju

Frekvencija udisaja u minuti

Vrijednosti tlaka u inspiriju u diSnim putovima (srednji, maksimalni i plato tlaka)
Koli¢ina protoka plinova (ml/min)

Vrijeme inspirija i ekspirija i njihov odnos

Pokazatelj kojim se otkriva spontani udisaj bolesnika tijekom rada ventilatora
Vrijednosti pozitivnog tlaka na kraju ekspirija

Vrijednosti pozitivnog tlaka tijekom inspirija i ekspirija

Odabir modaliteta na kojem ¢e ventilator raditi ovisi 0 stanju pacijenta i njegovim

mogucnostima, te hocCe li ventilator biti samo potpora ili ¢e kompletno zamjeniti

pacijentovo disanje (12).

Zivotno ugrozavajuée ozljede prsi$ta koje zahtjevaju hitno zbrinjavanje i njihovo

tretiranje stabilizira disanje i cirkulaciju pacijenta su:

» Otvoreni pneumotoraks

» Tenzijski (zatvoreni) pneumotoraks
» Masivni hematotoraks

» Nestabilni prsni kos

» Tamponada srca

Sumnju na jedno od navedenih stanja potvrdujemo na osnovi:

» Pregleda palpacijom (pucketanje ispod koze sa znacima potkoznog

emfizema, devijacija traheje, nepostojanje adekvatne i simetriCne
pokretljivosti prsnog kosa, bol na dodir, krepitacije kod prijeloma rebara) |,
auskultacijom (smanjen ili odsutan Sum disanja nad zahvaéenim pluénim
krilom), te perkusijom (hipersonorni zvuk na zahvaéenoj strani kod
pneumotoraksa, muklina kod hematotoraksa)

UocCenih simptoma (nabreklost vratnih vena, krutost suspektne strane prsnog
kiSa, promjena brzine i dubine disanja, paradoksalni pokreti prsnog koSa,
vidliive ozljede prsista koje bi mogle ukazivati na hematotoraks ili

pneumotoraks)

» Nalaza dijagnostike (RTG, CT i UZV) (13)
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Neodgodivo se izvodi torakalna drenaza jer su to dobrim dijelom uzroci koji se
mogu ukloniti a uzrokuju hipoventilaciju i hipoksiju. Voditelj tima odreduje ili sam
pristupa izvodenju postupka. Pribor i oprema za torakalnu drenazu standardno se
nalazi u reanimacijskoj sali (torakalni drenovi sa stiletom razli€itih veli€ina, konektor,
Heimlichova valvula, kirurski set, set za drenazu s negativnim tlakom, Billau set za
drenazu, kirurski konac za fiksiranje drena) .

Sumnja na tamponadu srca postavlja se kod pacijenta s ,Beckovom trijadom®,
koju €ine priguSeni sréani tonovi, nabrekle vratne vene i hipotenzija. Pozeljno ju je
potvrditi UZV dijagnostikom. U svrhu spaSavanja zivota hitno je potrebno naprauviti
perikardiocentezu pod kontrolom ultrazvuka kako bi se oslobodio prostor srcu u

perikardu za normalan rad.

7.3 CIRKULACIJA

» lzvodi se hemostaza aktivnih i po zivot opasnih krvarenja (kompresivnim
zavojem, Esmarhovom poveskom ili stavljanjem Sava na aktivho mjesto
krvarenja ili klemanjem hvataljkom)

» Postavlja se monitoring tlaka i pulsa

» Ukoliko veé¢ nisu uvedeni, postavljaju venski pristupi (minimalno dva), za
poCetak periferno, a ako to nije moguce, onda centralno. Kanile za venski
pristup bi trebale biti veCeg promjera (14-16 G) i $to krace, radi brzeg protoka
infudirane otopine

» Uz uvodenje kanila odmah se uzimaju uzorci krvi za hitnu laboratorijsku
dijagnostiku (KKS, DKS, GUK, elektroliti, jetreni enzimi, kreatinin, troponin,
amilaza, koagulacija, CK, CK-MB,etanol,ako voditelj tima postavi sumnju na
intokskaciju onda i uzorci za toksikololoSku dijagnostiku), te za krvnu grupu i
kriznu reakciju

» Uvodi se urinarni kateter te uzima uzorak urina za dijagnostiku, na kojem se
odmah moze uociti makrohematurija koja ukazuje na ozljedu i krvarenje iz
nekog dijela mokracnog sustava. Postavlja se urinarna vreclica te se prati
diureza.

Nakon procjene po ABC postupniku treba napraviti  brzi pregled od glave do

pete. Obvezno je auskultirati disanje i srce, te palpirati abdomen, arterijske pulseve
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na svim ekstremitetima, te pogledati kozu citavog tijela i uciniti digitorektalni pregled.
Sve navedeno se radi s ciliem pronalaska uzroka kriticnog stanja pacijenta.

Politraumatiziranim pacijentima je potrebno provesti dobru i kvalitetnu analgeziju.
Lijekovi izbora su opijati - morfij i fentanil koje je potrebno dati u odgovarajucoj dozi
(Tablica 7).

Tablica 7. Doziranje opijata(12).

Lijek Doza Pocetak djelovanja Trajanje
Morfij 0,1-0,2 mg/kg 2-5 minute 4-6 sati
Fentanil 2-10 mcg/kg < 1minute 30-60 minuta

Nadu li se pri pregledu znakovi prijeloma zdjelice koji bi ukazivali na nestabilnost,
postavlja se stabilizator zdjelice - Siri pojas koji se stavlja u visini grebena crijevne
kosti oko zdjelice, te se zatezZe i na taj nacin ucvrScuje zdjelicu.

Ako postoje prijelomi ekstremiteta koje bi trebalo dodatno imobilizirati, koriste se
Kramerove udlage.

Nadoknada cirkulirajuceg volumena se provodi ovisno o krvnom tlaku, najéesce
otopinama kristaloida i koloida. Primjenu otopine glukoze treba izbjegavati, jer
povecava produkciju laktata u anaerobnim uvjetima, pogorSava laktacidozu te
ishemijsku leziju kod ozljede mozga (5).

Takoder se uvodi arterijska kanila radi dijagnostike, uzima se uzorak arterijske
krvi za ocjenu acidobaznog statusa (po mogucénosti $to ranije rad razvoja Soka).
Postoji moguénost invazivnog mjerenja arterijskog tlaka spajanjem linijom arterijske
kanile s monitorom za nadzor vitalnih funkcija.

Nacin nadoknade ovisi o koli€ini izgubljene krvi. Hipovolemija je Cesto kliniCki
nezamjetliiva sve dok gubitak krvi ne prijede 30% od ukupnog cirkulirajuéeg
volumena. Americko kirurS§ko drustvo je napravilo podjelu na Cetiri skupine bolesnika
na osnovi gubitka cirkulirajuCeg volumena.Parametri i stupnjevi krvarenja su

navedeni u tablici 8 (5)
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Tablica 8. Podjela tezine krvarenja na temelju volumena izgubljene krvi(5).

Parametar l.stupanj Il.stupanj lll.stupanj IV.stupanj
% gubitka volumena krvi <15 15-30 30-40 >40

Sr¢ana frekvencija <100 >100 >120 >140

Krvni tlak normalan normalan snizen Snizen
Diureza(ml/h) >30 20-30 5-15 <5

Mentalni status bolesnika | anksiozan agitiran konfuzan Letargi¢an

Cirkulirajuci volumen, koji je izgubljen ili se i dalje gubi, potrebno je nadoknaditi.

Odabir otopine i nadoknade ovisi o procijenjenom gubitku cirkuliraju¢eg volumena.

Kod krvarenja I. stupnja nadoknada se provodi infuzijskim otopinama (0,9% NacCl,

Ringerova otopina). Kod Il.stupnja gubitak se nadoknaduje infuzijama koloida i
kristaloida, te se korigira koncentracija hemoglobina transfuzijom krvi. Kod III. i IV.
stupnja istovremeno uz infuzije koloida i kristaloida se primjenjuje transfuzija krvi, i to

u jednakom volumenu kao Sto je volumen izgubljene krvi.

7.4 NEUROLOSKA PROCJENA

Voditelj tima daje za zadatak jednom od €¢lanova tima neuroloSku procjenu koja
ukljucuje:
» GCS pacijenta
» Reaktibilnost zjenica na svjetlosni podrazaj i njihovu veli€inu, devijantnost
bulbusa.
» Razlike u motoriCkom odgovoru pacijenta na podrazaje u odnosu lijevo-desno
i motoriCke ispade.
Ako postoji znaCajna ozljeda glave i nade se poremecaj stanja svijesti po Glasgow
koma skali koja je prikazana u tablici 9 ,te poremecaj akomodacije i reaktibilnosti
zjenica na svjetlosni podrazaj kao i razlike u motorickom odgovoru u odnosu

lijevo-desne strane , u lijeCenje se ukljuCuje i neurokirurg.
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Tablica 9.Glasgow koma skala(14).

OPIS REAKCIJA

4 spontano

Otvaranje 3 nagovor

ociju 2 na bolni podrazaj
1 ne otvara oci
5 orijentiran

Najbolja 4 smeten

verbalna 3 neprikladno

reakcija 2 nerazumljivo
1 ne odgovara
6 izvrSava naloge

o 5 lokalizira bol

mégtboorgz 4 fleksija na bolni podrazaj

reakcija 3 abnormalna fleksija na bol
2 ekstenzija na bolni podrazaj
1 nereagira

7.5 1ZLOZENOST

Kako bi se omogucio dobar i kvalitetan pregled, pacijenta je potrebno kompletno
razodjenuti.

Tijekom razodijevanja i okretanja na bok koristi se ,log-roll“ tehnika, te se
istovremeno omogucuje pregled leda i kraljeznice, osim kod nestabilnih
kardiovaskularnih pacijenata, pacijenata s nestabilnom zdjelicom i ozljedom
kraljeznice, te pacijenata s penetrantnim ozljedama koje ugrozavaju Zivot pacijenta.
Pregled ovih ozljeda moze biti odgoden za vrijeme poslije dijagnostike (CT), kojom
se to€no utvrdi vrsta i opseg ozljedem te se moze isplanirati nacin postupanja a da se
dodatno ne ugrozi pacijenta.

Svi Clanovi tima tijekom zbrinjavanja izvjeSc¢uju voditelja o ucinjenim postupcima
u zbrinjavanju pacijenta, koji se provode simultano (jer je moguce, s obzirom na tim i
potrebe zbrinjavanja, istovremeno raditi na razliitim zadatcima), sinkronizirano i u
logicnom slijedu.

Po obavljenom pregledu rezimira se stanje te se odreduju daljnji postupci u
stabilizaciji stanja pacijenta, terapijski postupci i intervencije neophodni za

spasavanje Zivota, te dijagnostika.
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Nakon $to je pacijent bio izloZen i pregledan, potrebno ga je pokriti i utopliti kako bi
se prevenirala hipotermija koja je potencirana razvojem Soka.

Nakon $to je pacijent stabiliziran, te cirkulatorno stabilan, uz osiguran disSni put i
disanje, voditelj tima nalaZze da se pacijenta spoji na pokretni ventilator i priredi za
transport zbog radioloSke dijagnostike. Tijekom transporta prate se vrijednosti

vitalnih funkcija(sréana frekvencija,krvni tlak,saturacija hemoglobina kisikom).

Kod politraumatiziranih pacijenata se izvodi snimanje po ,protokolu politraume®,
Sto ukljuCuje nativni CT, snimanje od tiemena do zdjelice (ukljuCujuéi i zdjelicu), te s
kontrastnim sredstvom u arterijskoj i venskoj fazi.

Vec¢ tijekom snimanja uoCavaju se evidentna intrakranijska krvarenja i prijelomi,
intratorakalni i intraabdominalni status, te je mogucée planirati daljnje intervencije i
postupke zbrinjavanja jo$ za vrijeme provodenja dijagnostike.

Ukaze li se potreba za ultrazvuénom dijagnostikom, mogucée ju je napraviti u
reanimacijskoj sali.

Standardna radioloSka dijagnostika suspektnih prijeloma udova koji ne ugroZavaju
pacijentov Zivot moze biti odgodena do stabilizacije pacijentovog stanja, a moze se
obaviti u jedinici intenzivne njege.

Nakon obavljene dijagnostike voditelj tima sa ¢lanovima rezimira nadeno stanje kod
pacijnta te donosi odluku o:

» hitnom operativhom zahvatu (tada se pacijent transportira u hitnu operacijsku

salu)

» transportu u jedinicu intenzivne njege
Ako ne postoje elementi za prethodno navedene radnje i ako je potrebna detaljna
analiza ucinjenih radioloskih pretraga, pacijenta se ponovno transportira u
reanimacijsku salu OHBP-a.

Po povratku u reanimacijsku salu, dok se Cekaju nalazi ucinjenih dijagnosti¢kih
pretraga, voditelj tima izvodi ponovnu procjenu pacijenta po ABCDE pristupu, obavlja
se dodatni pregled od ,glave do pete® i ordiniraju dodatni postupci u slucaju potrebe.

Istovremeno dva Clana tima popisuju osobne i vrijedne stvari od pacijenta te ih se
sprema na sigurno, propisno obiljezene (ime i prezime pacijenta, datum rodenja,

datum dogadaja, okolnosti).
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Tokom zbrinjavanja politraumatiziranog bolesnika, stalno se primjenjuju mjere
naprednog odrzavanja Zivota po europskim smjernicama europskog vijeCa za
reanimatologiju (ERC) i europskog tarumatoloskog drustva (ETC)

Voditelj tima na osnovu pristiglih nalaza donosi odluku o  hitnim  kirurSkim
zahvatima i daljnjem nacinu zbrinjavanja. Stanja koja zahtjevaju hitne operativne
zahvate su: intrakranijska krvarenja, intraabdominalna krvarenja s rupturom Supljih
organa i krvnih Zila (aorte), jetre, slezene, te prijelomi dugih kostiju, otvoreni prijelomi
udova, vodeci racuna o kontroli Stete za pacijenta (DCSO).

Nakon dovrSetka dijagnostiCke obrade, kada su provedeni svi postupci moze se
izraCunati vrijednost ISS.

Prije upucivanja u hitnu operacijsku salu obavjeStava se osoblje o dolasku i
stanju pacijenta te o planiranom zahvatu. Svi ovi postupci u hitnoj sluzbi po
Krettekovom algoritmu odvijaju se u akutnom razdoblju.

Pocetak zbrinjavanja, svi postupci oko pacijenta i sva primjenjena terapija se
evidentira.

U transportu pacijenta do konacnog mjesta zbrinjavanja koriste se napredne
mjere odrzavanja zivota sa svom opremom koja sluzi kao potpora u zbrinjavanju
(monitor za nadzor vitalnih funkcija, mobilni respirator, defibrilator).

Po dolasku na konacno mjesto zbrinjavanja referira se stanje pacijenta sa svim
okolnostima dogadaja, vitalnim funkcijama, primijenjenim postupcima i terapiji, te
nalazu i planu zbrinjavanja.

Po povratku u Centar za hithu medicinu rezimira se ucinjeno, provjerava se,
popunjava i posprema sva koriStena oprema te je sala spremna za prihvat novog

pacijenta.
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8. ZAKLJUCAK

Politrauma je veliki izazov za zdravstveni sustav, a osobito za tim koji je

zbrinjava. Stoga je potrebna stalna obnova znanja djelatnika koji sudjeluju u
zbrinjavanju, putem teCajeva traume i naprednog odrzavanja zivota.
Potrebno je uvodenje smjernica za lijeCenje i zbrinjavanje politraumatiziranih
pacijenata te pridrzavanje standardnih operativnih postupaka za svaki postupak
koji se provodi kod pacijenta, koje svaka ustanova ima propisane za svaki odjel po
uredu za kontrolu kvalitete, pa tako i objedinjeni hitni bolnicki prijem. Posebno se
odnosi na vele zahvate na primjer torakalnu drenazu, traheotomiju, uvodenje
centralnog venskog katetera i slicne.

Pridrzavanje istih u zbrinjavanju politraumatiziranog pacijenta c¢e povecati
vjerojatnost prezivljavanja, smanijiti mogucnost komplikacija, ubrzati oporavak i
rehabilitaciju te smanijiti invalidnost pacijenta a samim time i troSkove zdravstvenom
sustavu.

Objedinjavanje hitnih bolni¢kih priema uz sve dostupne djelatnosti potrebne u
zbrinjavanju politraumatiziranog pacijenta je priblizilo i radioloSku dijagnostiku
pacijentu te skratilo vrijeme potrebno za njezino izvodenje. Isto tako je vazna
pravovremena najava od strane izvanbolni¢ke hitne sluzbe o dolasku pacijenta S§to
doprinosi skrac¢enju vremena potrebnog za zbrinjavanje.

Vec¢ sada postoje indicije koje bi ukazivale, a koje treba znanstveno potvrditi, kako je
ovakvim funkcioniranjem hitnih sluzbi smrtnost politraumatiziranih pacijenata sa
sadasnjih 20 % znatno smanjena.

Za potvrdu ovih indicija moramo stvoriti materijal ti. moramo sustavno primjenjivati
ocjenske ljestvice i pridrzavati se navedenih smjernica radi dobrobiti pacijenta i kako

bi u nekom skorom istrazivanju analizom istih to znanstveno i potvrdili.
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