Zdravstvena njega politraumatiziranog bolesnika

Beljo, Veronika

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:162099

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-26

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:162099
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:9476
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:9476
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:9476

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ SESTRINSTVA

Veronika Beljo

Zdravstvena njega politraumatiziranog

pacijenta

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2023.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ SESTRINSTVA

Veronika Beljo

Zdravstvena njega politraumatiziranog

pacijenta

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2023,



Ovaj diplomski rad izraden je u Jedinici intenzivnog lijecenja, Odjel reanimatologije,
anestezije i intenzivhe medicine Opce bolnice ,dr. Ivo Pedisi¢“. Rad je izraden pod
vodstvom doc. dr. sc. Vilene Vrbanovi¢ Mijatovi¢, specijalistice anesteziologije,
reanimatologije i intenzivnoga lijeCenja te je predan na ocjenu u akademskoj godini

2022./2023.



POPIS KRATICA

AIS
ALl
ARDS

ATLS

CARS

CDC

CT
ESICM

ESPEN

GCS
ISS
MOF
NSAID

PN
SIRS

SZO
TBI

VAS
VRS

Skracena ljestvica ozljeda (eng. Abbreviated injury scale)

Akutna ozljeda pluca (eng. Acute lung injury)

Akutni respiratorni distresni sindrom (eng. Acute respiratory distress
syndrome)

Napredno odrZavanje zivota nakon traume (eng. Advanced Trauma Life
Support)

Sindrom kompenziraju¢eg protuupalnog odgovora (eng.
Compensatory Anti-inflammatory Response Syndrome)

Centri za kontrolu i prevenciju bolesti (eng. Centers for Disease Control
and Prevention)

Kompjutorizirana tomografija

Europsko drustvo za intenzivno lije€enje (eng. European Society of
Intensive Care Medicine)

Europsko drustvo za kliniCku prehranu i metabolizam (eng. European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism)

Glasgowska ljestvica kome

Ocjena ozbiljnosti ozljede (eng. Injury severity score)

Multiorgansko zatajenje (eng. Multiple organ failure)

Nesteroidni protuupalni lijekovi (eng. Nonsteroidal Anti-Inflammatory
Drugs)

Parenteralna prehrana

Sindrom sistemskog upalnog odgovora (eng. Systemic Inflammatory
Response Syndrome)

Svjetska zdravstvena organizacija

Traumatska ozljeda mozga (eng. Traumatic brain injury)

Vizualno — analogna ljestvica (eng. Visual Analogue Scale)

Verbalna ljestvica (eng. Verbal Rating Scale)



SADRZAJ

(G Y ] PP TUPPPPT 1
2. POLITRAUMA ettt e ettt e e e e et e e e e et e e e e et e e e eetaa e eas 3
2.1. Epidemiologija i UZIOCI PONTIAUME ........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 3
2.2. VISEE POIEIAUMIE. ...ttt 5
2.2.1. Ozljeda PronNOQg KOS@ .......uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 5
2.2.2. Ozljeda glaVE I MOZO@ ...uuvuvennnnnnnninnniiiiiiiiiieiaiieee e eeannaes 7
2.2.3. Ozljeda aDAOMENA. .......uuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 8
2.2.4. Ozljeda KralJEZNICE.......cuvuuueiiieeeeeeeeeeitie s e e e e et et r s e e e e e e e e eeata s e e e e e e e eeeesennnas 9
2.2.5. Ozljeda EKSIIEMITETA ... .uuueeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiit e 10
2.2.8. SOK ..vteteueieteee ettt ettt st 11
2.3. Zbrinjavanje politraumatiziranog PaCHENTa. ...........occvvvrririiiiiree e 12
2.3.1. Prehospitalno zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta ...........ccccoecvveeeeennee. 13
2.3.2. Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta u zdravstvenoj ustanovi ............... 14
3. ZDRAVSTVENA NJEGA POLITRAUMATIZIRANOG PACIJENTA ..., 20
3.1. Uloga medicinske sestre tijekom zbrinjavanja u hitnom prijemu .............cc..ce..... 20
3.2. Osiguravanije diSnih PULEVA ...........uiiiiiiiieiii e 21
3.3, CHTKUIBICIHA -+t eeee ettt ettt e e e e e e e e r e e e e e e e e s e bbb neeeeeas 22
3.4. Procjena i lije€enje DOli .......coooeeeoeeeeee 24
3.5. Sprie€avanie INfEKCIE ... .uuuieeiiiiiiiee et 25
3.6. NULIIVNA POLPOI@ ...eveveiieeeeeeee ettt e e et e e e e e s r e e e e e e e s e snnnb e eeeeeeas 26
B, ZAKLIUCAK ..ottt ettt sttt s st an et en et es s 28
O, LITERATUR A ettt e e e et e e et e et e e e e et e e e e era e e e eeenaeeas 29

B. ZIVOTOPIS ..ottt ettt ettt ettt s ettt es e b 34




SAZETAK

Medicinski termin ,politrauma“ odnosi se na viSestruko zadobivene ozljede
koje posljedicno mogu dovesti do pojave razli€itih nezeljenih stanja poput invaliditeta,
fiziCkih, kognitivnih i psiholoskih oSte¢enja, ali i smrtnoga ishoda. Premda su uzroci
politrauma zaista brojni, najveci broj uglavnom je rezultat vecega broja svakodnevnih
prometnih nesre¢a. Manji broj spomenute vrste ozljeda posljedica je pokuSaja
ubojstava te samoubojstava. U tom smislu, postoji nekoliko vrsta politrauma: one
koje ukljuCuju ozljede prsnoga kosSa, glave i vrata, ozljede abdomena, kraljeznice,
ekstremiteta te Sok. Politraumatizirani pacijenti zbog specifiénih vrsta ozljeda
zbrinjavaju se u skladu sa smjernicama Naprednoga odrZavanja Zivota
politraumatiziranih pacijenata (eng. Advanced Trauma Life Support — ATLS). Kljucni
cilj skrbi politraumatiziranoga pacijenta, koja ukljuuje provedbu niza struénih

intervencija, prezivljavanje je uz o€uvanje kognitivnih sposobnosti.

U takvim slozenim okolnostima stru¢nost i reakcija medicinske sestre moraju biti na
razini koja omogucuje punu potporu ostatku traumatolodkoga tima koji mora biti
sposoban odgovoriti na brze i vrlo Cesto iznenadne promjene klinickog stanja
pacijenta. Tijekom politraumatskih situacija pravodobna i kvalitetha komunikacija s
pacijentom i njegovim najblizima dovodi do smanjivanja nastanka daljnjih stresnih
situacija. Razvojem moderne medicinske znanosti i njezine primjene u praksi, akutna
smrtnost pacijenata s politraumom smanijila se, $to je posebice vidljivo u zemljama s
visokorazvijenom tehnologijom. Posljedica toga vidljiva je kroz implementiranje
preventivnih mjera koje su dovele do boljeg razumijevanja patofiziologije traume pa i
samoga podrucja traume, a bolje pravodobno razumijevanje patofizioloSkih promjena

nastalih nakon ozljede jedna je od bitnih znacajki pozitivhoga ishoda lije€enja.

Kljuéne rijeci: politrauma, pacijent, zbrinjavanje politraumatiziranih pacijenata,

medicinska sestra



SUMMARY

Nursing care of a polytraumatized patient
Veronika Beljo

The medical term "polytrauma" refers to injuries sustained multiple times,
which can consequently lead to various unwanted conditions such as disability, i.e.
physical as well as cognitive and psychological damage, as well as death. Although
the causes of polytrauma are truly numerous, the largest number is primarily the
result of the high number of traffic accidents that occur every day. A smaller number
of the above types of injuries have been observed in homicide attempts and suicides.
In this sense, there are several types of polytrauma, namely those that include
injuries to the chest, head and neck, injuries to the abdomen, spine, extremities and
shocks. Due to the specific types of injuries, polytrauma patients are treated and
cared for according to Advanced Trauma Life Support (ATLS) guidelines.
Accordingly, the main goal of care for a polytrauma patient including the
implementation of a range of professional interventions is survival while maintaining

cognitive abilities.

In such complex circumstances, the nurse's expertise and response must be
at a level to provide comprehensive support to the rest of the trauma team, who must
be able to respond to rapid and often sudden changes in the patient's clinical
condition. In polytrauma situations, timely and high quality communication with the
patient and their relatives leads to a reduction in the occurrence of further distressing

situations.

With the development of modern medical science and its application in
practise, the acute mortality of patients with polytrauma has decreased, which is
particularly evident in technologically advanced countries. The result of this
development is the implementation of preventive measures that have led to a better
general understanding and improvement of the pathophysiology and the field of
trauma itself. A better timely understanding of the aforementioned pathophysiological
changes that occur after an injury is one of the essential features for a positive

treatment outcome.

Keywords: polytrauma, patient, treatment of polytraumatized patients, nurse



1. UvVvOD

ViSestruke ozbiljne ozljede, od kojih mnoge mogu rezultirati i smrtnim
ishodom, svrstavaju se pod definiciju politraume. S obzirom na ucfestalost samih
ozljeda politraume, ne zacuduje da se jedan od njezinih najéesc¢ih uzroka nalazi u
velikom broju prometnih nesreca. Do istih ozljeda ulestalo se dolazi i tijekom
suicidalnih poku$aja, kao i pokusSaja razliCitih vrsta ubojstava. Ve¢ sama rijeC
»politrauma“ navodi na zaklju¢ak koji ukazuje na ozljede viSe organa ili sustava. To
stanje, stoga, razli€ito je u odnosu na pojedinacne traume koje karakterizira isklju€ivo
jedna zasebna ozljeda. U tom smislu, procjena, tijek lijeCenja i sama prognoza

politrauma u cijelosti se razlikuju od izoliranih ozljeda (Bibkov i sur, 2014).

Shodno ucestalosti ozljeda politraume, primjetan broj pacijenata pati od posljedica
koje mijenjaju dotadasnji Zivotni ritam. Nuznost pravovremenog uoCavanja opasnosti
politraumatskih ozljeda bila je pokretacka snaga uspostavljanja centara za traumu.
Cilj njihova organiziranja svodi se na potrebu poboljSanja upravljanja u pocetnim
fazama politraumatskih ozljeda. U tom smislu, profesor Richard Cowley nakon
istrazivanja u Baltimoru i americkoj vojsci tijekom Drugog svjetskoga rata zakljucio je
kako se velika vecéina smrtnih ishoda politraume dogodila u prvih 60 minuta nakon
ranjavanja. Zbog toga je Cowley uveo izraz ,zlatni sat kao kljuéno razdoblje u
kojemu je potrebno provesti zbrinjavanje pacijenta s politraumatskim ozljedama
(Forrester i sur, 2019).

U slu€aju politraumatiziranoga pacijenta njegovo zbrinjavanje provodi se u skladu sa
smjernicama Naprednog odrzavanja zivota politraumatiziranog pacijenta (engl.
Advanced Trauma Life Supptort, ATLS). Procjena pocCetnog stanja zapocinje
oslobadanjem diSnog puta kao fundamentalnog postupka koji prethodi svim
sljede¢im. Nakon osiguravanja prohodnosti diSnog puta zapoclinje se s daljnjim
postupcima, pri ¢emu su zadaci raspodijeljeni svakom ¢lanu traumatoloSkog tima. Cilj
je te raspodijele osiguranje najbrzeg moguceg tijeka lijeCenja (Gebhard, Huber —
Lang, 2008).

Takav pristup lijeCenju neophodan je s obzirom na slozen mulitidisciplinirani tijek

njege pacijenta koji je dozivio politraumu. Obrada i zbrinjavanje pacijenta u konacnici



ovisi 0 tezini njegovih ozljeda, primarno onih fizi¢kih, ali ne iskljuCuje i ozljede na

psiholoskoj razini (Yosreah i sur, 2020).



2. POLITRAUMA

Politrauma ukljuCuje ozljede viSe dijelova tijela koje se dijele prema mjestu
nastajanja: ozljede prsnog kosa, ozljede glave i vrata, ozljede abdomena, ozljede

kraljeznice, ozljede ekstremiteta i Sok (Mohamed i sur, 2019).

2.1. Epidemiologija i uzroci politraume

U hitne bolnicke prijeme ili centre za traumatologiju svakodnevno se primaju
politraumatizirani pacijenti. Politraume predstavljaju jedan od glavnih uzroka pojave
invaliditeta odraslih osoba radne dobi. Svake godine diljem svijeta deseci milijuna
ljudi zbog traume zadobije umjerenu ili teSku invalidnost. S druge strane, podaci
Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health Organization, WHO) i Centara
za kontrolu i prevenciju bolesti (engl. Centers for Disease Control and Prevention,
CDC) ukazuju kako svake minute oko devet ljudi umire nakon dogadaja koji je doveo
do traume, dok svake godine tek neSto manje od 6 milijuna osoba razli¢ite dobi umire
od zadobivenih ozljeda. U konacnici, prema pojedinim istrazivanjima, traumatske

ozljede na svjetskoj razini ¢ine 12 % (O’Connell i sur, 2018).

Pacijenti s politraumom ¢&ine 50 % smrtnih ishoda u bolnicama. Najcesée
ozljede kod pacijenata s politraumom odnose se na ozljede ekstremiteta i zdjelice.
Smrt kao posljedica politraume uzrokovana je ozljedama lubanje u 40 — 50 %
slu¢ajeva, krvarenjem u 30 — 35 % i zatajenjem viSe organa u 5 — 10 % slucajeva.
(Paum i sur, 2011).

Promatrano iz ugla razli¢itih dobnih skupina, posebice mladih, politrauma s
vremenom postaje dugotrajan zdravstveni problem. S obzirom na tehnoloSki razvoj i
primjenu preventivnin mjera i razumijevanje patofiziologije, postotak smrtnosti
politraumatiziranih pacijenata smanjuje se u vecini svjetskih zemalja, posebice
visokorazvijenih. Medutim, pojava nekontroliranog krvarenja uocena je kao uzrok 25
% smrtnih ishoda, ali i kod 40 do 80 % slu€ajeva moguce pozitivnih ishoda, neovisno

o tome radi li se o civilnim ili pak vojnim slu¢ajevima (Arslan, 2015).



Vrlo brzo nakon dozivljenih nesretnih okolnosti, homeostaza ozlijedenog
pacijenta aktivira se na viSe razliCitih nacCina, iskljuCivo s ciliem oCuvanja funkcije
vitalnih organa. Razvoj i napredak razlicitih disciplina u medicini omogucio je Sire i
bolje razumijevanje razvoja dogadaja nakon proZivljene traume (Butcher, Balogh,
2015).

Tijek same bolesti dijeli se u tri faze: hipodinami€ku fazu, hiperdinamicku fazu i
fazu oporavka. Spomenuti tijek faza odrazava odgovor organizma na stres. Taj se
stresni odgovor sastoji od viSe sloZenih reakcija koje se pokreéu aktiviranjem
razliCitih okidaca koji dovode do razvoja sindroma sistemskoga upalnoga odgovora
(engl. Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS). Istovremeno, u sklopu
homeostatskih mehanizama pokrece se sindrom protuupalnog odgovora (engl.
Compensatory Anti-inflammatory Response Syndrom, CARS). Konkretnije, ,50k
stvara Sok“, zbog Cega se slijed dogadaja nakon teSke ozljede moZe izmijeniti
postupcima i intervencijama koje nisu relevantne za poc€etnu ozljedu. Osnova
odgovora na ozljedu predoCena je kao imunoloSki izazvana pojava sa sustavnim

utjecajima na organizam (Giannoudis i sur, 2009).

Cetiri ciklusa koji mogu djelovati istodobno su koagulopatija, krvarenje,
hipotermija i ozljeda tkiva (slika 1). Mogu djelovati i medusobno, odnosno svaki od
njih mozZe stimulirati preostala zbivanja koja dovode do ,zaCaranih krugova“ te
sistemskog upalnog odgovora posljedica kojeg je generalizirano ostecenje endotela.
Nalazi obdukcija nakon teSke traume ukazuju na porast veli€ine organa i intersticijski
edem. Razvoj intersticijskoga edema u prvim danima nakon ozljede ubrzan je, $to je

rezultat promjena izazvanih primarnom ozljedom (Butcher, Balogh, 2015).

Opsezno krvarenje povezano je s hemostatskim abnormalnostima koje imaju
dugotrajne ucinke na gubitak fibrinogena, na stvaranje trombina i oslabljenu funkciju
trombocita. lako nizak, poCetni broj trombocita moze biti koristan parametar, no vrlo

je vazno imati detaljniju analizu krvne slike pacijenta (Giannoudis i sur, 2009).



Politrauma: cetiri interaktivna ciklusa

Opstrukcija Oslobadanje posrednika

hipoksemija

Koagulopatija Krvarenje hipoksemija

1 Propusnost
Ostecenje endotela

. B

Disfunkcija imunoloskog sustava

Hipotermija Ozljeda tkiva
(velike frakture, kontuzija
pluca)
oslobadanje
posrednika
| koagulacijska upala | | Nekroza tkiva, hipoksemija |

Slika 1. Cetiri interaktivna ciklusa koja medusobno djeluju i mogu utjecati na klinicki
tijek
Izvor: https://www.injuryjournal.com/action/showPdf?pii=S0020-1383%2822%2900283-2

Medu tehnikama lije€enja krvarenja razlikuju se kirursSke i nekirurske tehnike.
KirurS§ka kontrola krvarenja prva je linija obrane, no vazna je istovremena uspostava
volumena cirkulirajuce krvi. lako se mogu Koristiti razli€iti krvni pripravci, ne postoji
medunarodni sporazum o optimalnom sastavu transfuzijskih komponenti (Giannoudis
i sur, 2009).

2.2. Vrste politraume

2.2.1. Ozljeda prsnog kosa

Za procjenu ozbiljnosti ozljeda godinama se primjenjuje grani¢na vrijednost
Ocjene ozbiljnosti ozljede (eng. Injury severity score - ISS) od = 16 bodova za
opisivanje tesko ozlijedenih jer je oCekivana stopa smrtnosti takvih pacijenata visa od
20 %. Nakon uvodenja traumatoloskih sustava i drugih poboljSanja u skrbi, stope
smrtnosti znatno su pale, ¢esto oko 10 — 13 %. Ovi i drugi pokazatelji doveli su do
razvoja nove definicije politraume utemeljene na dokazima koja se fokusira na vise
¢imbenika koji odreduju stope smrtnosti. Navedena definicija uklju€uje pet patoloskih
stanja i pomocnih parametara ovom prilikom navedenih u Tablici 1. Njihovu


https://www.injuryjournal.com/action/showPdf?pii=S0020-1383%2822%2900283-2

upotrebljivost za objektivnu  usporedbu objavljenih  studija 1 pristojnu
medupromatracku pouzdanost, u usporedbi s drugim definicijama politraume,

potvrdilo je nekoliko neovisnih istrazivackih skupina (Pothmann i sur, 2018).

Tablica 1. Definicija politraume utemeljena na dokazima

Skracéena ljestvica ozljeda (eng. Abbreviated injury scale - AIS) > 2 boda i najmanje
jedna od sljedecih kovarijabli:
* hipotenzija (sistoli¢ki krvni tlak < 90 mmHg)
* razina svijesti (Glasgowska ljestvica kome - GCS rezultat < 8)
» acidoza (viSak baze >=6,0)
* koagulopatija (medunarodni normalizirani omjer 1,4 / parcijalno
tromboplastinsko vrijeme > 40 s)

e - Zivotna dob (> 70 godina)

Izvor: Pothmann CEM, Baumann S, Jensen KO, Mica L, Osterhoff G, Simmen HP,Sprengel K (2018).
Assessment of polytraumatized patients according to the Berlin Definition: does the addition of

physiological data really improve interobserver reliability? PLoS ONE. 13(8):1 — 11.

Trauma prsnog ko$a jedna je od najvaznijih ozljeda politraumatiziranih
pacijenta s incidencijom od 60 % i mortalitetom do 25 % (slika 2). Cimbenici rizika za
lo§ ishod ukljuCuju visoku ocjenu ozbiljnosti ozljede (ISS), viSestruke prijelome
rebara, dob iznad 65 godina i ozljede pluéa, srca ili prsnih krvnih Zila. Stoga su za
predvidanje ocCekivanih ishoda razvijeni sustavi bodovanja poput ocjene ozbiljnosti

torakalne traume, kontuzije plu¢a i Wagnerova ocjena (Stolberg-Stolberg i sur, 2021).

"

Slika 2. Prikaz ozljede prsnog koSa

Izvor: https://www.slideshare.net/EktaPatel55/chest-injury-75943488

Nakon dolaska politraumatiziranog pacijenta u zdravstvenu ustanovu mogu se
razlikovati tri vremenska intervala u kojima je nuzno provesti odredene zahvate:

torakotomija nakon stabilizacije, hitna torakotomija i odgodena torakotomija. Nakon
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stabilizacije pacijent se uvodi u operacijsku salu. Hitna torakotomija izvodi se kod
izrazito kritiénih pacijenata, primjerice za kontrolu krvarenja ili ublazavanje
tamponade srca. Nakon hitne torakotomije stopa prezivljavanja pacijenta krece se u
razmaku od 7 do 12 %. S druge strane, u slu€aju kontinuiranoga masivnog istjecanja
zraka, zraCne embolije ili ako pocetni gubitak krvi nakon postavljanja torakalnog
drena iznosi > 1500 mL ili > 250 mL/h tijekom uzastopna Ccetiri sata, hitha
torakotomija preporucuje se odmah. Trece, koncept odgodene torakotomije poslije 48
sati provodi se u slu€aju saniranja Zzivotno opasnih ozljeda, poput primjerice

intrakranijalnog ili abdominalnog krvarenja (Stolberg-Stolberg i sur, 2021).

2.2.2. Ozljeda glave i mozga

Traumatska ozljeda mozga (engl. Traumatic Brain Injury, TBI) moze nastati
udarcem ili trzajem glave ili predmeta koji prodire u mozak (Slika 3.). Uslijed ozljede
mozga osoba moze dozivjeti promjenu svijesti koja moze varirati od dezorijentacije i
zbunjenosti do komatoznog stanja, a isto tako moze zadobiti i gubitak paméenija.
Razina ozbiljnosti TBI-a koja se odreduje u trenutku ozljede temelji se na
informacijama o duljini gubitka svijesti, duljini gubitka pamcéenja ili dezorijentacije te
kako je osoba reagirala nakon ozljede (Zeckey i sur, 2011). Shodno tome, ozbiljnost
ozljede TBI-a kre¢e se od blage razine (kratka dezorijentacija ili gubitak svijesti,
.potres mozga“) do teSke (produzeni gubitak svijesti ili radikalna ozljeda mozga —
prostrijelna rana glave). Unato€ spomenutoj ozbiljnosti ozljeda TBIl-a, posebna
klasifikacija kojom osobe dijelimo na one s blagom, umjerenom ili teSkom ozljedom
moze biti u odredenoj mjeri proizvoljna. Razina ozbiljnosti ima prognosticku vrijednost
jer osobe s tezim TBI-om imaju viSe poteSkocCa u procesu potpunog oporavka, no to

ne treba biti nuzna definicija vjerojatnosti oporavka osobe (Zeckey i sur, 2011).



\ Glava se pomi¢e prema naprijed dok
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Slika 3. Prikaz ozljede mozga

Izvor: https://www.saintlukeskc.org/health-library/traumatic-brain-injury

Traumatska ozljeda Cesto ozlijedenoj osobi moze prouzrokovati niz poteSkoca
u koje ubrajamo i fiziCke promjene, promjene u ponasanju, kao i probleme povezane
s drugim misaonim procesima. S tim u vezi, nakon prozivljene ozljede mogu se javiti
brojni simptomi poput glavobolje, vrtoglavice, problemi povezani s hodanjem, umor,

razdrazljivost, kao i problemi s pamcenjem i paznjom (Probst i sur, 2009).

2.2.3. Ozljeda abdomena

Abdomen je tre¢i najcesce ozlijedeni dio tijela s u€estaloséu od 20 % svih

ozlijedenih osoba koje su podvrgnute kirurskoj intervenciji.

Ucestalost ozljede trbusnih organa medu pacijentima s tupim ozljedama iznosi
oko 13 %, medu kojima je ¢ak 60 % sluCajeva u kojima je doslo do oSstecenja
slezene (Slika 4). 4,7 % slu€ajeva zahtjeva laparotomiju ili angiografsku embolizaciju
(Kouris i sur, 2012).


https://www.saintlukeskc.org/health-library/traumatic-brain-injury
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Slika 4. Prikaz ozljeda abdomena

Izvor: https://fliphtml5.com/gpyl/bkaf/basic

Selektivno neoperativno lijeCenje abdominalnih visceralnih lezija jedna je od
najvaznijih promjena koje su se dogodile kod traumatiziranih pacijenata u posljednjih
20 godina, a glavna je prednost izbjegavanje nepotrebne ili neterapijske laparotomije.
Vise od 95 % tupih ozljeda abdomena moZe se neoperativno lije€iti s morbiditetom

sli€nim operativnom lije€enju ili ¢ak nizim.

2.2.4. Ozljeda kraljeznice

Traumatska ozljeda kraljeznice Cesto se javlja kod pacijenata s istodobnim
ozljedama drugih sustava, a naj¢eSce su posljedica automobiliskih nesreéa, padova,
fiziCkog nasilja, sportskih i rekreativnih aktivnosti. Multisistemna trauma, definirana s
= 3 boda na AIS bodovnoj skali ili s = 16 boda na skali ozbiljnosti ozljede javlja se u
gotovo 80 % pacijenata. Bolesnici s ozljedom kraljeznice zahtijevaju poseban pristup
zbog rizika nastanka sekundarne ozljede kraljeZni¢ne mozdine uslijed hipoperfuzije i
hipoksemije. Odluka o daljnjem kirur§kom zbrinjavanju ozljeda kraljeznice takoder je

izazovna zbog prisutnosti i prirode pratecih ozljeda (Yue i sur., 2017) (Slika 5.).
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Slika 5. Vrste komorbidnih i/ili multisistemskih ozljeda pacijenata s ozljedom
kraljeznice

Izvor: https://thejns.org/focus/view/journals/neurosurg-focus/43/5/article-pE19.xml

Poznavanje dijagnostike i lijeCenja ozljeda kraljeznice kod pacijenata s
politraumom vazno je zbog niza razloga. Nakon primarnoga saniranja i stabiliziranja
Zivotno opasnih ozljeda, pokre¢e se proces odgovaraju¢ega lijeCenja ozljede
kraljeznice. U tom tijeku, prisutnost vec¢ih ozljeda drugih organa u pojedinim
sluCajevima moze lije€nika odvratiti od dijagnosticiranja ozljede kraljeznice. Takve
nedijagnosticirane ozljede tijekom reanimacije mogu rezultirati neadekvatnom
zastitom ozlijedene ledne mozdine, ali i neuroloSkog inzulta. S druge stane, kroni¢ne
propustene ozljede (do 30 %) mogu posljedi€no dovesti do znacCajne boli i

morbiditeta za pacijenta (Kanna i sur, 2021).

2.2.5. Ozljeda ekstremiteta

Prevalencija ozljeda ekstremiteta kod politraumatiziranih pacijenata iznosi oko

60 %. Skrb za pacijenta s politraumom s ozljedama ekstremiteta treba biti u skladu s
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protokolom ATLS-a i treba ukljuCivati sve komponente ABCDE primarnog pregleda.
Uzrok politraumatskih ozljeda moze varirati od niskoenergetskih padova kod starijih
osoba do visokoenergetskih trauma kod mladih. Dok su prometne nesrece i padovi s
visine vodeéi uzroci, politraume povezane s prirodnim katastrofama i balistiCke

ozljede nisu neuobiCajene (Banerjee i sur, 2013).

Unato¢ dobro dokumentiranoj visokoj prevalenciji prijeloma ekstremiteta u
politraumi, neprepoznate ozljede kod takvih pacijenata variraju od 45 do 81 % i
prvenstveno su misiéno-kostane. Cak do 20 % ovih neprepoznatih ortopedskih
ozljeda zahtijevalo je kirurSku fiksaciju. UkljuCivanjem ATLS smjernica stopa tih
ozljeda znacajno se smanijila. Cimbenici rizika za takve ozljede ukljuéuju visi rezultat
ozbiljnosti ozljede > 15, promijenjen mentalni status, GCS rezultat < 8, boravak u

jedinici intenzivne njege i potrebu za hitnim kirur§kim zahvatom (Stevens i sur, 2018).

2.2.6. Sok

Sok je najéedc¢a komplikacija politraume koja je ujedno i vodeéi uzrok smrti.
Ovisno o etiologiji i karakteristikama hemodinamike, dijelimo ga na distribucijski,
hipovolemijski, kardiogeni i opstruktivni. Vrstu Soka, etiologiju i parametre
hemodinamike vazno je odrediti zbog odabira nacina zbrinjavanja (Cecconi i sur.,
2014).

Zbog razlika u patogenezi i patofiziologiji, specificne terapijske mjere potrebne
su za razliCite vrste Soka. Primjerice, operativni Sok iziskuje trenutno uzro¢no
lije€enje, dok se tamponada perikarda u pacijenta s politraumom zbrinjava drenazom
perikardiocentezom. Drugi tretmani za Sok (npr. reanimacija tekuéinom) nisu
ucinkoviti za navedeno stanje. Shodno tome, brza identifikacija vrste Soka kod
pacijenata s politraumom kljuéna je za poéetak agresivnog lije¢enja. Sok ¢e nakon
teSke traumatske ozljede vjerojatno biti hipovolemijski, ali razliite vrste Soka mogu
se pojaviti u kombinaciji. Multifaktorijalni Sok dijagnosticira se kada dolazi do
preklapanja viSe vrsta Sokova. Multifaktorijalni Sok zanemareno je podrucje

proucavanja politraume koji se javlja povremeno. U tom smislu ne iznenaduje da se o
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incidenciji, karakteristikama i ishodima multifaktorijalnoga Soka nakon politraume zna
relativno malo (Taha, Elbaih, 2017).

Kod trauma naj¢eSci je hipovolemijski Sok koji mozZe biti hemoragijski i
nehemoragijski. Hemoragijski Sok uzrokuje veliki gubitak krvi, a nehemoragijski Sok
uzrokuje gubitak drugih tjelesnih tekucina. Ukoliko je krvarenje vensko te osoba
izgubi preko 30% cirkulirajuceg volumena dolazi do hemoragijskog Soka, a ako je
arterijsko krvarenje, do Soka dolazi i pri manjem gubitku krvi (Vrhovac i sur., 2008).
Kod obilnog krvarenja potrebno je odmah zapoceti sa transfuzijom krvi. Prije same
transfuzije uzorkom krvi provjerava se ABO kompatibilnost krvi, no ako je transfuzija
potrebna odmah, lijeCnik ¢e zatraziti krvnu grupu 0 Rh — (Alam, Rhee, 2007).
Takoder, nadoknada trombocita i koagulacijskih faktora (plazma) kod bolesnika s
obilnim krvarenjem je prijeko potrebna i to se preporu¢a u omjeru 1:1:1 primjena

eritrocita, svjeze smrznute plazme i trombocita (Holcomb i sur.,2015.).

2.3. Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta

lako se smrtnost od kasne traume smanjila u zadnjim desetlje¢ima, zatajenje
viSe organa (MOF) i akutno zatajenje plu¢a / akutni respiratorni distres sindrom (eng.
acute lung failure — ALI / acute respiratory distress syndrome - ARDS) i dalje su ostali
njezini glavni uzroci. Nasuprot tome, prehospitalni i rani (< 48 sati) smrtni sluCajevi
djelomi¢no su se izmijenili, ali i dalje s masivnim krvarenjem i ozljedama glave kao
glavnim uzrocima akutne smrti (Tisherman i sur, 2015). Ipak, od 1990-ih godina,
kada je krvarenje predstavljalo uzrok vise od treCine ukupnih smrtnih sluCajeva
izazvanih traumom, nije postignut zapazeniji napredak. Shodno tome, krvarenje jo$
uvijek €ini 20 do 34 % trenutne smrtnosti uzrokovane traumama. Medutim, u centrima
za traumu u SAD-u primijeceno je smanjenje broja smrtnih slucajeva od krvarenja
nakon primjene paketa skrbi za kontrolu krvarenja (pad s 36 na 25 %), a krvarenje je
ostalo ¢esto medu potencijalno sprjeCivim smrtnim slucajevima (48 % prema 43 %)
(Moore i sur, 2018). Traumatska ozljeda mozga i dalje se nameée kao dominantni
uzrok smrti u vremenskom intervalu izmedu 6 i 24 sata, dok viSestruko zatajenje
organa prevladava nakon prvoga tjedna. U analizama triju nasumicnih kontroliranih

ispitivanja usmjerenih na kontrolu krvarenja nakon ozljede, s relativno slicnim
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populacijama, metodama i zdravstvenim resursima, vec¢ina smrti od krvarenja
dogodila se u prvih Sest sati. Razumijevanje temeljnih uzroka ovih smrti rezultiralo je
postavljanjem jasnijeg smjera razumijevanja ozljeda koje se mogu prezivjeti u odnosu
na one koje nije moguce izlijeciti. Naime, utvrdena je homogenija raspodjela unutar
prvog tjedna nakon ozljede, pri ¢emu su i dalje relevantne traume glave i prsnog kosa
(Roberts, 2018).

2.3.1. Prehospitalno zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta

Zbrinjavanje politraume zahtijeva dobro razvilen protokol naprednog
odrzavanja Zivota nakon traume. Protokol ATLS sastoji se od primarnog pregleda,

pomoc¢nih mjera, sekundarnog pregleda i tercijarnog pregleda (Bibkov i sur, 2014).

Ciljevi su primarnog pregleda identificirati te izravno lijeCiti stanja koja
ugrozavaju zivot. Koristenje ABCDE pristupa za svakoga pacijenta omogucéava
njegovu sustavnu procjenu. Ako je prisutan dovoljan broj ¢lanova tima, zadatke je
moguce istovremeno izvrsiti. Primarni pregled trebao bi se provesti odmah i brzo.
Procjena i zbrinjavanje diSnih putova prvi je prioritet u ATLS protokolu. Odgovarajuci
verbalni odgovor pacijenta ukazuje na otvoren disSni put s odgovaraju¢om opskrbom
kisika u pluca. Jednostavni manevri, uklju€uju¢i podizanje brade / potisak Celjusti,
mogu pomoc¢i u prohodnosti diSnih putova. Ako postoje dokazi o neuroloskom
deficitu, bolu u vratu ili anamnezi ozljede glave ili pak udarca pri velikoj brzini, tada je
potrebno pretpostaviti ozljedu vratne kraljeznice. U pacijenata kojima je vratna
kraljeznica imobilizirana prije bolnice, isto treba odrzavati dok se ne iskljuci

mogucnost takve vrste ozljede (Forrester i sur, 2019).

U pacijenata koji su apnoicni ili imaju GCS maniji od 8 treba osigurati diSni put,
pri ¢emu je naj¢eSc¢e indicirana orotrahealna intubacija. Pacijenti s opstrukcijom
gornjih disnih putova kod kojih se endotrahealni tubus ne moze provuci kroz glasnice
trebat ¢e kirurski zahvat diSnih putova kao Sto je krikotireoidotomija ili traheotomija. S
obzirom na traumatizirane pacijente kojima je potreban hitan kirurski zahvat disSnih
putova, pozeljnija je krikotireoidotomija jer je tehnicCki lakSa za izvodenje i krace traje.

Krikotireoidotomija iglom kratkotrajno je rjeSenje, a ukljuCuje postavljanje kanile
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Sirokog provrta (12 do 14 gauge u odraslih, 16 do 18 gauge u djece) kroz
krikotiroidnu membranu i u dusnik. Povezivanje pacijenta s izvorom kisika i ru¢na
ventilacija pomocéu ,tehnike insuflacije mlazom“ omogucuje 30 do 45 minuta

oksigenacije (Englert i sur, 2020).

Nakon osiguravanja diSnog puta, auskultacijom i promatranjem prsnog koSa
procjenjuje se zvuk disanja. Nekoliko ozbiljnih ozljeda prsnog koSa, poput
hemotoraksa ili pneumotoraksa, mogu se identificirati samo ovim fiziCkim pregledom.
Druge ozljede mogu zahtijevati dodatnu procjenu ili snimanje. Treba skinuti svu
odjecu i evidentirati broj respiracija pacijenta, rad disanja, poloZaj dusnika i simetriju
prsnoga kosa. Treba pregledati prsa i aksile na ogrebotine, modrice i otvorene rane.
Auskultacija i perkusija prsnog ko$a pokazat ¢e simetriju ventilacije. Ako se sumnja
na tenzijski pneumotoraks, lije€enje se ne smije odgadati ¢ekajuci radioloSku potvrdu,
vec je potrebno primijeniti dekompresiju iglom umetanjem igle Sirokog otvora u drugi
interkostalni prostor u srediSnjoj klavikularnoj liniji na zahvaéenoj strani. Pulsna
oksimetrija pokazat cCe arterijsku oksigenaciju, ali dodatni kisik moze prikriti
hipoventilaciju. Ultrazvuk prsnog koSa moZzZe sugerirati polozaj zracnih dZepova u

prsnom kosu koji ukazuje na pneumotoraks (Gala i sur, 2016).

Ispravna i potpuna procjena neuroloskih funkcija vazna je komponenta
politraumatiziraninh  pacijenata. Uobi¢ajeni pocetni pregled kljuan je za
dokumentiranje, kako bi se posljedi€no pogorSanje moglo identificirati i pravilno
kontrolirati. Procjena neuroloSke funkcije ukljuCuje srediSnje i periferne deficite
odnosno ozljede. Glasgowska ljestvica kome, status/reakcija zjenica i periferni
neuroloski pregled sastavni su dio procjene. Kod pacijenata kod kojih se sumnja na
neurolosku ozljedu, klju¢no je da pacijenti ne budu podvrgnuti nekontroliranom
kretanju. Zbog toga oni trebaju biti imobilizirani na dasci za kraljeznicu uz

odgovarajuce mijere opreza za vratnu kraljeznicu (Englert i sur, 2020).

2.3.2. Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta u zdravstvenoj ustanovi

Tijekom prva Cetiri desetlje¢a Zivota trauma predstavlja vodeci uzrok smrti. U

tom smislu, zbrinjavanje pacijenata s politraumama predstavlja veliki izazov za
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medicinsko osoblje i lijeCnike. Primjerice, posljedice laceracije mozdanoga debla,
srca, aorte i drugih veliki Zila spadaju u one ozljede koje u najve¢em broju slucajeva
dovode do smrtnoga ishoda unutar nekoliko sekunda ili minuta. Samim time
spaSavanje takvih pacijenata izrazito je otezano. S druge strane, ozljede kao Sto su
subduralni hematom, hemopneumotoraks, laceracija slezene, kao i prijelomi dugih
kostiju opasnih po Zivot te zna€ajan gubitak krvi, najceS¢e uzrokuju smrtne ishode
unutar nekoliko minuta do nekoliko sati. Spomenute ozljede rezultiraju dovodenjem
pacijenta u smrtnu opasnost ako se hitho ne zapo€ne s agresivnim i odgovarajuc¢im
lijeCenjem. U tom smislu koncept ,zlatnog sata“, tj. jednoga sata nakon traume,
nastao je upravo na temelju tretmana ove skupine pacijenata (Prabhakar Abhilash,
Sivanandan, 2020).

U skladu s navedenim, postoje odredena kriti€na stanja koja iziskuju hitno

zbrinjavanje.
Torakalna stanja koja neposredno ugrozavaju zivot ukljucuju:

* tenzijski pneumotoraks,
» masivni hemotoraks,
* otvorenu rana na prsima,

 tamponadu srca (Englert i sur, 2020).

Krvarenje je Cesta i potencijalno teSka posljedica politraume. Najvjerojatniji
uzrok Soka kod traumatoloskih pacijenata je hipovolemijski Sok zbog krvarenja.
KliniCki znakovi hipovolemijskog Soka ukljuCuju tahikardiju, produzeno ponovno
kapilarno punjenje, hladne periferije, pad tlaka pulsa, poveéanu brzinu disanja i pad
razine svijesti. Smanjenje sistoli¢kog tlaka u nekih pacijenata ne mora postati vidljivo
prije nego Sto izgube do 30 % volumena krvi. Klini¢ka slika hipovolemi¢nog Soka prati
Cetiri klase Soka (klasa I, II, lll i IV). U pacijenata s hemoragijskim Sokom potrebno je
omoguciti pristup krvozilnom sustavu (obi¢no venski pristup) i zapoceti s
odgovarajucom nadoknadom volumena. Nakon intravenskog pristupa potrebno je
uzeti krv za usporedbu i potrebne krvne pretrage (Prabhakar Abhilash, Sivanandan,
2020). Primjena volumena obi¢no pocinje bolusom kristaloidne tekucine. Ako pacijent
ne reagira na odgovarajuci nacin na ovu pocetnu nadoknadu tekucine, ili je pacijent

pretrpio veée ozljede, tada je potrebno hitno razmotriti primjenu krvnih derivata.
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IstraZivanja pokazuju da omjer od 1:1:1 za crvene krvne stanice, svjeze smrznutu

plazmu i trombocite mogu dati najvece Sanse za prezivljavanje (Estime, Kuza, 2019).

FarmakoloSki dodaci, kao Sto je traneksamicna kiselina, takoder se uzimaju u
obzir kod pacijenata s traumom. Traneksaminska kiselina inhibira plazminogen i
plazmin djelujuéi na taj nacin kao antifibrinolitik, pritom smanjujuci razgradnju
ugruska. Primjena bolusa od 1 g unutar tri sata nakon ozljede, nakon Cega slijedi

daljnjih 1 g tijekom sljedeCih osam sati, uobicajena je procedura.

Prsni koS, abdomen ili zdjelica mogu biti izvori krvarenja koje lijeCnik ne moze
vidjeti. Odgovarajuci pregled i snimanje, kao $to je rendgenska snimka i fokusirana
procjena s ultrasonografijom, od velike je pomod¢i kod lociranja unutarnjega krvarenja
(Andresen i sur, 2019).

Tijekom izvanbolni¢koga zbrinjavanja, a zbog procjene stanja i pristupa
toraksu i abdomenu, pacijentu je potrebno skinuti odjevne predmete. Tezina stanja
pacijenta moze zahtijevati premjestaj u operacijsku salu, radiologiju ili drugu bolnicu,
a voditelj tima mora osigurati premjestanje od strane odgovaraju¢e kvalificiranog
osoblja. Rano uklju€ivanje odgovarajuéeg kirur§kog tima, ako nije dio tima za traumu,
kljuéno je za izbjegavanje odgode daljnjeg nastavka lije€enja nakon primarnog

pregleda (Estime, Kuza, 2019).

Reanimacija treba slijediti obrazac ABC primarne procjene i treba ih provoditi
usporedno. Ako je disni put ugroZen, primarnu procjenu treba prekinuti dok se disni
put ne osigura. Reanimaciju je potrebno zapoceti za bilo koju osobu koja ne dise ili je
disanje abnormalno. Sporo, otezano disanje (agonalno disanje) treba smatrati
znakom sr¢anog aresta. Na pocCetku sr€anog aresta mogu se pojaviti kratka razdoblja
pokreta sli¢na napadima. Nakon §to je napadaj prestao, pristupa se procjeni osobe.
Ako ista ne reagira, a disanje je odsutno ili abnormalno, zapocinje se s reanimacijom.
Ako stanje pacijenta napreduje do kardijalnog aresta, potrebno je zapoceti
kardiopulmonalnu reanimaciju primjenom lijekova i vanjskom masazom srca.

Algoritam za osnovno odrzavanje zivota je prikazan na slici 6 (Andresen i sur, 2019).
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Slika 6. Algoritam za osnovno odrzavanje Zivota

lzvor: https://www.hzhm.hr/source/smjernice/smjernice-za-rad-izvanbolnicke-hitne.pdf

Ponovna procjena ABC-a sastavni je dio zbrinjavanja pacijenta kako bi se
onemogucila dekompenzacija. To treba uciniti nakon zavrSetka svakog koraka
primarne procjene ili, ako postoji vremenski odmak, izmedu komponenti. Do kraja

primarne procjene i reanimacije treba postici sljedece:

* uspostavljen i odrzavan disni put,

* primijenjen dodatni kisik,

* imobilizirana vratna kraljeznica,

* uspostavljene dvije intravenske kanile velikog promijera,

 uzorkovana krv za pocCetne pretrage i kriznu reakciju,

* postignuta kontrola vanjskog krvarenja,

* primjenjeno monitoriranje EKG-a, krvnog tlaka i zasic¢enosti krvi kisikom,

« proveden kratki neuroloski pregled (Andresen i sur, 2019).

Ako se tijekom primjene algoritma osnovnog odrzavanja Zivota
politraumatizirani pacijent nije stabilizirao, zapocCinje se s algoritmom naprednog
odrzavanja zivota koji podrazumijeva primjenu lijekova za reanimaciju i defibrilatora.

Prije primjene defibrilatora procjenjuje se srcani ritam pacijenta i odreduje onaj koji se
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smije defibrilirati, a to su ventrikularna fibrilacija i ventrikularna tahikardija bez pulsa.
Osim defibrilacije, ostali postupci naprednog odrzavanja zZivota podrazumijevaju
vanjsku masaZzu srca, osiguravanje diSnog puta i umjetno disanje, vaskularni pristup,
primjenu adrenalina. U kardiopulmonalnoj reanimaciji iznimno je vazno uspostaviti
adekvatan venski put, a ako isti nije mogué, potrebno je postaviti intraosealnu iglu

pomocu koje ¢e se primijeniti reanimacijska terapija (Bosan-Kilibrada i sur, 2012).

Elektrode defibrilatora postavljaju se na prsa Zrtve u skladu s polozajem
prikazanim na samom uredaju te se slijede govorne (i/ili vizualne) upute uredaja. Dok
uredaj analizira sr€ani ritam i isporu€uje S0k, vazno je uvjeriti se da nitko nije u
fiziCkom kontaktu s nastradalom osobom. Odmah nakon primjene Soka nastavlja se s
reanimacijom 30 kompresija i dva upuhivanja. Ako nema indikacija za primjenu Soka,
nastavlja se s reanimacijom. Algoritam za napredno odrzavanje Zivota prikazan je na
slici 7 (Hunyadi-Anti¢evic i sur, 2016).

Ne odgovara i ne dise normalno?

ﬁ Pozovite tim za reanimaciju

KPR30:2
Prikljucite defibrilator/monitor
Smanjite prekide

Procijenite ritam

Nije za defibrilaciju
(EL aktivnost bez
pulsa/Asistolija)

Za defibrilaciju

(VF/VT bez pulsa)

L d;:::;::"a Povratak spontane
prekide cirkulacije

Odmah nastavite ZBRINJAVANJE Odmah nastavite
KPR tijekom 2 min NEPOSREDNO NAKON KPR tijekom 2 min
Smanijite prekide KARDUALNOG ARESTA Smanjite prekide

® Slijedite ABCDE pristup

® Tezite Sa02 od 94 do 98%

® Tezite normalnom PaCO2

® 12-kanalni EKG

= Lijecite uzroke koji su

u podlozi

® Ciljana kontrola temperature

TLIEKOM KPR LUECITE REVERZIBILNE UZROKE
Trombozs - koronama il pluéna

o5 Tonzjski pneumatoraks

® Primienine kisik Hpotecmig hipertermia Yravarga

 Koristite vainu kapnografiju

.

u =

® Primsenite adronalin svake 3-5 min

" 2 » zvantjelesnl KPR

Slika 7. Algoritam za napredno odrzavanje Zivota
Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/256210
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Sekundarnu procjenu potrebno je provesti nakon zavrSetka primarne procjene.
To je sustavna i sveobuhvatna procjena svih organskih sustava od glave do pete.
Tijekom ove faze potrebno je prikupiti detaljnu anamnezu pacijenta. Korisni sustav za

provodenje anamneze je akronim AMPLE:

* A (eng. allergies) - alergije

* M (eng. medications) - lijekovi (antikoagulansi, inzulin i lijekovi za kardiovaskularni
sustav)

* P (eng. previous medical/surgical history) - prethodna medicinska/kirurska
anamneza

* L (eng. last meal) - vrijeme zadnjeg obroka

* E (eng. event) - dogadaj (detalji o biomehanizmu ozljede) (Englert i sur, 2020).
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3. ZDRAVSTVENA NJEGA POLITRAUMATIZIRANOG PACIJENTA

Primarni je cilj skrbi politraumatiziranog pacijenta prezivljavanje uz normalnu
kognitivhu funkciju. Organizam na teSku ozljedu (prvi udarac) reagira sistemskim
obrambenim odgovorom koji predstavlja fizioloSki odgovor na ozljedu tkiva,
hipotenziju, hipoksemiju, bol i stres (antigensko opterecenje). Ako hitno lijeCenje brzo
ne eliminira ili barem znacajno ne smaniji antigensko opterecenje, obrambeni odgovor
organizma pretvara se u bolest zatajenja obrane organizma. LoSe planirana kirurSka
intervencija u akutnoj fazi lijeCenja takoder moZe preopteretiti obrambenu reakciju
organizma i dovesti do neuspjeha u odgovoru (drugi pogodak). Ovaj patofizioloSki

odgovor organizma dovodi do trajnog morbiditeta ili Cak smrti (Ertel, Kellam, 2015).

Svaki ¢lan traumatoloskog tima klju¢an je za omoguéavanje visokog standarda
skrbi pacijenta. Uloga medicinske sestre unutar ovog tima kljuéna je za potpunu

perspektivu trenutne situacije.

3.1. Uloga medicinske sestre tijekom zbrinjavanja u hitnom prijemu

Proces zbrinjavanja i proces upravljanja glavne su dimenzije rada medicinske
sestre u hitnom prijemu. Tu skrb karakteriziraju promatranje, prikupljanje podataka,
planiranje, provedba, pruzanje skrbi, evaluacija i interakcija izmedu
pacijenata/Clanova obitelji i medicinskog osoblja te razliCitih zdravstvenih djelatnika.
Proces upravljanja, s druge strane, usmjeren je na organiziranje skrbi i osiguranje
kvalifikacija medicinskog osoblja kroz permanentnu/kontinuiranu edukaciju (de

Castro Sajioro Azevedo i sur, 2012).

Po dolasku u hitnu, medicinska sestra treba biti spremna skinuti odje¢u s
pacijenta kako bi pravovremeno bile uoCene sve moguce ozljede. PocCetno pracenje
treba ukljucivati neinvazivno mjerenje krvnog tlaka svakih 3 do 5 minuta,
elektrokardiogram (trovodni) i pulsnu oksimetriju. Tim moze zatraziti i druge vrste
pracenja, poput CO2 na kraju ekspirija ili invazivno praéenje krvnog tlaka. Druga
medicinska sestra mozZe preuzeti primopredaju od prehospitalnog tima i
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dokumentirati dotadasnji tretman. Pri svemu navedenom komunikacija je od vitalnoga
znacaja, a nakon pocetnog pracenja moze biti potrebno daljnje lijeCenje; voda tima
trebao bi primiti obavijest kada ostali ¢lanovi tima budu slobodni za obavljanje drugih
zadataka (Marsden, Tuma F, 2022).

Iznimno vazna uloga medicinske sestre kod politraumatiziranog pacijenta je
biti njegov zagovornik, pri ¢emu cjelokupnom timu koji se brine oko pacijenta moze
izraziti posebne brige, pridaju¢i vaznu pozornost razini boli kod pacijenta. Od
medicinske sestre u traumatoloSkom timu oCekuje se da posjeduje i razvija vjestine
prilagodljive klinickoj situaciji koja je, s obzirom na okruzje, izrazito dinamicna i sklona
stalnim promjenama. Komunikacija s pacijentom, a neposredno i s obitelji, tijekom
tog razdoblja treba posluziti u svrhu smanjivanja nastale tjeskobe (Marsden, Tuma F,
2022).

3.2. Osiguravanje disnih puteva

Prevencija hipoksije odrzavanjem prohodnih disnih puteva s odgovaraju¢om
ventilacijom ima prioritet u odnosu na sva ostala stanja politraumatiziranog pacijenta
s naglaskom na stabilizaciju i imobilizaciju vratne kraljeznice koja mora biti osigurana
Citavo vrileme. Procjena ozljeda opasnih po zivot radi se istovremeno s hitnim
pokretanjem intervencija za spasSavanje pacijenta. Ako lije€nik procijeni da stanje
pacijenta zahtijeva mehaniCku ventilaciju, intervencije medicinske sestre ukljucuju
pripremu pribora i pacijenta te asistiranje tijekom izvodenja postupka, kao i
odrzavanje diSnih puteva tijekom cijelog trajanja mehanitke ventilacije (Ollerton,
2007).

Za provedbu intubacije nuzno je

e planirati postupak unaprijed, pripremiti respirator i provjeriti ispravnost istoga,
e pripremiti pribor koji uklju€uje endotrahealni tubus, vodilicu, Magillova klijesta,
e laringoskop s izvorom svjetlosti i Spatulu odgovarajuce veliCine, ljepljivu traku,
e Strcaljku za napuhivanje cuffa na endotrahealnom tubusu,

e pripremiti potrebne anestetiCke lijekove za indukciju i odrzavanje anestezije,

e pripremiti i provjeriti sustav za aspiraciju i odgovarajuce aspiracijske sonde,
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e oksigenirati pacijenta 100 %-tnim kisikom,

e tijekom postupka intubacije prema naputku lijeCnika primijeniti pritisak na
krikoidnu hrskavicu radi vizualizacije i lakSeg prolaska tubusa kroz pocetak
traheje,

e prema uputi lijecnika primijeniti indukciju, a zatim lijekove za opustanje miSica,

e napuhati cuff i potvrditi polozaj endotrahealnog tubusa auskultacijom prsnog
koSa, monitoriranjem vrijednosti ugljicnog dioksida na kraju disanja i
rentgenskom snimkom pluca,

e spojiti pacijenta na respirator (Marsden, Tuma F, 2022).

Nakon spajanja pacijenta na respirator medicinska sestra treba procijeniti
simetri€no podizanje prsnog koSa s obje strane. Asimetrija moZe upucivati na ozljede
prsnoga kosa kod kojih se dva rebra ili vise njih odvajaju od ostatka prsnog koSa.
Adekvatnost ventilacije provjerava se pulsnom oksimetrijom, analizom plinova

arterijske krvi i rendgenskim snimanjem prsnog kosa (Ollerton, 2007).

Svim politraumatiziranim pacijentima potrebna je primjena dodatnog kisika. Ako
pacijent nije intubiran i mehanicki ventiliran, u skladu s uputama lijeénika medicinska
sestra primijenit ¢e kisik preko maske za kisik visokog protoka ili uredaja vrecica-
ventil-maska. Ako je pacijent intubiran, treba Kkoristiti respirator s reguliranim

volumenom ili tlakom, ako je dostupan (Ollerton, 2007).

3.3. Cirkulacija

Tijekom zbrinjavanja pacijente je potrebno prikljuciti na kontinuirani EKG
monitoring, a neinvazivno mjerenje krvnog tlaka postaviti na odgovarajuci vremenski
interval. Ako je pacijent imao znacajan gubitak krvi, neinvazivho mjerenje krvnog
tlaka mozda se nece moci zabiljeziti. U tom slu€aju palpacija sredi$njih pulseva moze
pomoci u prepoznavanju minutnog volumena srca (Cecconi i sur, 2014). Intervencije
medicinske sestre u odrzavanju odgovaraju¢e cirkulacije politraumatiziranog
pacijenta ukljuuju pravilnu procjenu, primjenu propisanog lije€enja i specificne skrbi
u cilju prezivljavanja i smanjenja posljedica traume. Zbog masivnhog krvarenja

koagulopatija je jedna od najozbiljnijin komplikacija pacijenata u dubokom Soku.
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Povecani rani zahtjevi za transfuzijom takoder opcenito predvidaju naknadnu

disfunkciju organa (Shere-Wolfe i sur, 2012.).

Prema laboratorijskim nalazima krvne slike lije€nik odreduje potrebu za
primjenom krvnih pripravaka te ispisuje zahtjevnicu prema transfuzijskoj medicini. Na
zahtjevnici je potrebno jasno naznaciti ime i prezime bolesnika, krvnu grupu i Rh
faktor, koli¢inu potrebnog krvnog pripravka, osobne podatke bolesnika te odjel na
kojem je pacijent hospitaliziran. Za primjenu koncentrata eritrocita u transfuziju je
potrebno poslati uzorak krvi za provodenje krizne reakcije, na kojemu mora biti
navedeno ime i prezime bolesnika, odjel i datum uzorkovanja krvi. Ako je pacijent pri
svijesti, medicinska sestra ¢e ga obavijestiti o primjeni transfuzije krvnog derivata i
objasniti cijeli postupak. Pristigli krvni derivat nuzno je provjeriti kako bi se utvrdilo je
li u suglasju s imenom i prezimenom pacijenta, krvnom grupom i Rh faktorom, kao i s
identifikacijskim brojem (provjere provode dvije medicinske sestre i lije€nik kako bi se
izbjegle moguénosti pogreSke). Potom je sve podatke potrebno evidentirati u

sestrinsku dokumentaciju.

Prije primjene krvni derivat treba biti sobne temperature, a ako postoje
posebni aparati za zagrijavanje derivat se zagrije na 37 °C. Krvni derivati ne smiju se
zagrijavati na peci, grijalicama i radijatorima jer poviSena temperatura dovodi do
hemolize eritrocita. Isto tako, medicinska sestra Ce vizualno provjeriti izgled derivata
kako bi utvrdila da ne postoje promjene boje, ugrusci ili oStecenje ambalaze. Ako
postoje bilo kakve promjene, krvni pripravak ne smije se primijeniti i o tome je
potrebno obavijestiti lijeCnika. Prije primjene potrebno je identificirati pacijenta i
izmjeriti vitalne funkcije. Medicinska sestra priprema venski put primjenjujuéi
aseptiCne metode rada prilikom transfuzije krvi. Vazno je naglasiti kako je krvne
pripravke najbolje primijeniti putem centralnog venskog katetera, medutim, u
nedostatku istoga, krvni pripravak moze se primijeniti i putem intravenske kanile

promjera 18-19 gaugea (Agnihotri, Agnihotri, 2014).

U prvih 15 do 20 minuta tijekom kojih se u cirkulaciju aplicira oko 25 do 35 ml
krvi, medicinska sestra ostat ¢e uz pacijenta i promatrati ga. lako se reakcije mogu
javiti tek 48 sati nakon primjene transfuzije, najéescée se javljaju upravo u prvih 15 do
20 minuta. Brzinu istjecanja krvi treba regulirati u skladu sa stanjem pacijenta (obi¢no

60-80-100 kapi u minuti), a krvni pripravak trebao bi isteCi u roku od 3 do 4 sata. Ako
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se jave znakovi postransfuzijskih reakcija potrebno je prekinuti primjenu krvnog
pripravka i obavijestiti lijeCnika te primijeniti lijekove u skladu s uputama lije¢nika. U
sestrinsku je dokumentaciju potom potrebno obavezno evidentirati pojavu
posttransfuzijske reakcije i saCuvati uzorak krvnog pripravka za analizu (Grgicevic,
2006).

3.4. Procjena i lije€enje boli

Bol je jedna od naj¢eS¢ih pojava kod politraumatiziranih pacijenata
zaprimljenih na odjel jedinice intenzivnog lijeCenja. Zbrinjavanje boli kod starijih
osoba i djece posebno je izazovno jer ti pacijenti ¢esto imaju viSestruka kroni¢na
medicinska stanja ili pove¢anu anksioznost. Pravovremena procjena i odgovarajuce
lijeCenje preduvjeti su za postizanje oCekivanog pozitivnog ishoda. Naime, time se
potiCe rano ozdravljenje, smanjuje odgovor pacijenta na stres, skracuje duljina
boravka u bolnici, smanjuje se rizik od kroni¢ne boli te se u konac¢nici smanjuje stopa

morbiditeta i mortaliteta (Roden, Sturman, 2009).

U slu€aju akutne boli preporu€a se pazljivo procijeniti bol pacijenta pomocu
vizualno-analogne ljestvice (eng. Visual Analogue Scale - VAS) i verbalne ljestvice
(eng. Verbal Rating Scale - VRS). Procjena boli politraumatiziranih pacijenata moze
biti teSka zbog pacijentove nesvjesnosti ili drugih prepreka poput trauma glave,
ozljeda lica ili zlouporabe alkohola ili droga. Takoder, mnogi pacijenti doZivljavaju
visoku razinu iznenadne emocionalne traume, straha, tjeskobe i psihosomatskoga
distresa, $to otezava pouzdanu procjenu i relevantnu interpretaciju (Reuben, Ekman,
2007).

Nakon procjene razine boli medicinska ¢e sestra o tome obavijestiti lijeCnika
koji ¢e na terapijskoj listi naznaciti vrstu analgetika i nacin primjene. Preporucuje se
primjena brzodjelujucih intravenskih sredstava s malim dozama u Cestim intervalima
dok se ne postigne ublazavanje boli. Dok potpuno uklanjanje boli nije prakticki
moguce, najadekvatnije tehnike upravljanja boli ukljuCuju primjenu dvaju ili vise
lijekova s razli¢ittim mehanizmima ublaZavanja koji mogu pruZziti odgovarajuéu

analgeziju (Roden, Sturman, 2009).
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U cilju lije€enja boli politraumatiziranog pacijenta primjenjuju se fentanyl,
morfij, tramadol i nesteroidni protuupalni lijekovi. Fentanyl se smatra opasnim za
astmatiCare i srCane/aterosklerotiCne bolesnike jer moze izazvati hipotenziju izazvanu
histaminom. U¢inak morfija na depresiju disanja kod pacijenata s teSkom ozljedom
glave ili poviSenim intrakranijalnim tlakom koji samostalno diSu moZzZe uzrokovati
povecanje arterijskog PCO., uzrokujucCi dodatni intrakranijalni tlak. Tramadol se
primjenjuje za lijeCenje umjereno jake akutne i kroni¢ne boli (2. stupanj analgetika na
ljestvici SZO-a). Nesteroidni protuupalni lijekovi (eng. Nonsteroidal Anti-Inflammatory
Drugs — NSAID) obi¢no se primjenjuju za lijeCenje umjerene boli. Sve dok se
nesteroidni protuupalni lijekovi ne izlu€e iz organizma, treba biti svjestan moguénosti

produljena razdoblja krvarenja (Reuben, Ekman, 2007).

3.5. Sprjecavanje infekcije

Infekcije kod politraumatiziranog pacijenta nastaju kada patogeni probiju
zastitnu barijeru kozZe i inficiraju ranu, Sto se moze dogoditi tiekom traume,
operativnog zahvata ili postoperativno. Ucestalost infekcije zna¢ajno varira (1 do 30
%) ovisno o tezini ozljede. Brojne studije pokazale su da teSka trauma sama po sebi
izaziva privremene poremecaje imunoloSkog sustava koji ukljuCuju ranu aktivaciju
imunoloSskog sustava i SIRS-a te djelomi€no preklapajuceg sindroma
kompenzacijskog protuupalnog odgovora. U najtezim slu€ajevima ovaj odgovor moze

dovesti do povecéanog rizika od sepse i zatajenja viSe organa (Stylianaki i sur, 2019).

Higijena ruku vrlo je vazan &imbenik za kontrolu infekcije i uklju¢ena je u
smjernice SZ0O-a. Osoblje bi trebalo prati ruke vodom i neutralnim sapunom najmanje
15 sekundi te nakon toga dezinficirati ruke antiseptikom na bazi alkohola prije i nakon
svakog kontakta s pacijentom, poslije kontakta s okolinom pacijenta, nakon izlaganja
tielesnim tekuc¢inama i sluznicama te prije Cistog ili aseptiCnog postupka. Usprkos
edukacijskim naporima odrzavanje higijene ruku zdravstvenih radnika i dalje nije na

zadovoljavajucoj razini (Metsemakers i sur, 2017).

Preoperacijska priprema kozZe vazna je preventivha mjera za smanjenje broja

mikroorganizama na mjestu kirurSkog reza. SZO preporuCuje primjenu antisepticke
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otopine na bazi alkohola s klorheksidin glukonatom (npr. klorheksidin-alkohol 70 % s
azorubinom) umjesto vodene antiseptiCke otopine poput povidin-joda. Prema
razliitim studijama smatra se da je navedeno ucinkovitije u smanjenju infekcija
kirurSkog mjesta, vjerojatno zbog brZeg i dugotrajnijeg djelovanja te rezidualnog
uCinka. Poznato je da antibiotska profilaksa smanjuje rizik za nastanak infekcije
kirurSkog mjesta. Studije su pokazale da je nemogucnost primjene antibiotika prije
operacije Cimbenik rizika za infekciju. Budu¢i da je cilj profilaktiCke primjene
antibiotika postizanje odgovaraju¢e koncentracije u tkivu do trenutka incizije, klju¢no
je vrijeme primjene. Ovisno o vrsti kirurSkog zahvata antibiotik treba primijeniti unutar
120 minuta prije incizije, a kod traumatskih operacija 15 do 60 minuta prije incizije.
Bez obzira na vrstu postoperativne njege koja je potrebna, pridrzavanje higijene ruku
i aseptiCkih protokola od strane osoblja vazno je tigkom cijelog boravka pacijenta u

bolnici (Metsemakers i sur, 2017).

3.6. Nutritivna potpora

Politraumatizirani pacijenti pokazuju metaboliCke promjene i imunosupresiju s
poveéanim rizikom od infekcije i posttraumatskog zatajenja organa. Postoje neka
kontroverzna pitanja o prehrani ovih pacijenata, poput vremena potrebnog za
poCetak, raspodijele kalorija makronutrijenata, nacina primjene i trajanja nutritivne

potpore (Hasenboehler i sur, 2006).

U svih pacijenata s teSkom politraumom, onesposobljenoScu ili
kontraindikacijom oralne prehrane potrebno je planirati parenteralnu nutritivnu
potporu. Ozlijedeni pacijenti s ocjenom (ISS) > 16 moraju se smatrati ozbiljno
bolesnima i s pove¢anim nutritivnim rizikom. U idealnom slu€aju, nutritivhu potporu
treba zapocCeti rano, nakon Sto se postigne hemodinamska stabilnost. Potpora se
provodi putem nazogastri¢ne sonde, ne iskljuCujuci usporednu parenteralnu prehranu
(PN) ili njezinu isklju€ivu upotrebu kada se oCekuje da pacijent ne smije uzimati
nikakvu hranu u prva 3 dana ili se o¢ekuje produljenje ove nesposobnosti dulje od 5
do 10 dana. Europsko drustvo za klini¢ku prehranu i metabolizam (eng. European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN) preporucuje da, s obzirom na

utjecaj kalorijskog deficita na konaéni ishod, pacijenti s ranom nemoguc¢no$¢u unosa
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dovoljne koli¢ine kalorija enteralnim putem moraju dobiti dodatnu prehranu venskim

putem u prva 2 dana lijeCenja (Blesa Malpica i sur, 2011).

Rana enteralna prehrana (unutar prvih 24 do 48 sati od prijema), osim
povecéanja tolerancije, pomaZze u izbjegavanju gastrointestinalnih komplikacija kao $to
je konstipacija. Nema dokaza o superiornosti kontinuiranog hranjenja u odnosu na
intermitentno, ali se ¢ini da kontinuirana infuzija pokazuje trend prema nizZoj
smrtnosti. Za ucinkovitu primjenu enteralne prehrane preporuCuje se primjena

prokinetika (Blesa Malpica i sur, 2011).

Koli¢ina kalorija koju treba osigurati raCuna se neizravhom kalorimetrijom.
Trenutno je prihva¢eno da povecanje kalorijskih potreba pacijenata s politraumom ne
prelazi 40 % onih utvrdenih Harris-Benedictovom jednadZzbom, $to znaci 25 do 30
kcal/kg/dan, odnosno u slu¢aju ozlijedenih pretilih pacijenata (indeks tjelesne mase >
30 kg/m?) smanjuje se na vrijednosti < 20 kcal/kg stvarne tezine/dan. U pacijenata s
ozljedom ledne mozdine procjenjuje se da zalihe od 20 do 22 i 23 do 24 kcal/kg/dan
mogu nadomijestiti potrebe kvadriplegiCara i paraplegiCara (Blesa Malpica i sur,
2011).
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4. ZAKLJUCAK

Politrauma je istodobna teSka ozljeda najmanje dvaju dijelova tijela pri ¢emu
najmanje jedna ozljeda ili kombinacija viSe ozljeda ugrozava zivot. Spektar ozljeda i
posttraumatskih poremecaja iznimno je Sirok. NajceSce ukljuCuju Sok, hipotenziju
zbog krvarenja ili ozljede vitalnih organa. Ozljede su danas vodeci uzrok smrti u

razvijenim zemljama.

Politraumatizirani pacijenti predstavljaju jedinstvenu, izazovnu skupinu
pacijenata za lijeCenje i skrb. Rano zbrinjavanje traume to¢no je definiran protokol
kojeg se treba strogo pridrzavati. Primarna procjena omogucéuje osnovne podatke
kljuCne za prezivljavanje pacijenta kada je Zivot ugroZen. Disni su putovi od primarne
vaznosti. Nikakva druga terapijska procjena ili intervencija ne smije se provoditi prije
nego Sto se osigura disni put. Reanimacija se provodi kada se bilo koja komponenta
primarne procjene CcCini nestabilnom. Sekundarnu procjenu treba uciniti nakon
zavrSetka primarne procjene i reanimacije. Ona omoguéava sveobuhvatne
informacije o razli¢itim organskim sustavima. Prehospitalno zbrinjavanje ima kljuénu

ulogu u ranoj reanimaciji zrtava traume.

Buduci da je ¢lan multidiscipliniranog tima, intervencije medicinske sestre od
iznimne su vaznosti od samog prijema, zbrinjavanja pa sve do otpusta pacijenta.
Neophodna je kontinuirana edukacija i usavrSavanje kako bi se razvile potrebne
kompetencije koje zahtijeva rad u ovakvim okolnostima jer nijedno stanje politraume
nije isto, a medicinske sestre svakodnevno se susrecu s novim vrstama politraume.
Kao clanovi tima, medicinske sestre donose odluku o trijaznoj kategoriji, provode
intervencije specificne za pojedina stanja, prate promjene Vvitalnih funkcija,
primjenjuju terapiju, komuniciraju s pacijentom i osiguravaju sigurno i ugodno

okruzenje za pacijenta te u konacnici sve dokumentiraju u sestrinskoj dokumentaciji.
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