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1. UVOD

Traumatske ozljede ¢ine 9% svih smrtnih slucajeva u svijetu. Vodeéi su uzrok morbiditeta,
mortaliteta i invaliditeta, posebno u djece i mladih odraslih osoba. Naj¢es¢i uzroci nastanka su
prometne nesrece, pad s visine, pucnjeve iz vatrenog oruzja i eksplozije (1). Zbrinjavanje
politraumatiziranih pacijenata predstavlja veliki izazov medicinskom sustavu na svim razinama
zdravstvene zastite, pocevsi od mjesta nastanka politraume koje je u domeni izvanbolni¢ke hitne
medicinske sluzbe (HMS). Adekvatna prehospitalna skrb teSko traumatiziranog pacijenta vazna je
za sprjecavanje ili ublazavanje ranih i kasnih komplikacija opasnih po zivot, kao $to su hipoksija
tkiva, ishemija/reperfuzijska ozljeda i kona¢no zatajenje vise organa. 80% smrti uslijed traume
dogada se unutar prvih nekoliko sati zbog krvarenja i traumatske ozljede mozga. Zatajenje vise

organa i septikemija obi¢no dovode do kasne smrti (1).

Vrijeme od ozljede do lije¢enja smatra se jednom od glavnih odrednica ishoda pacijenta nakon
traume. U HMS je cilj realizirati “zlatni sat” kako bi svaka ozlijedena osoba dobila konacan
tretman u prvih 60 minuta od ozljede i pojave simptoma (2). Veéina morbiditeta i mortaliteta
nastala tijekom tog vremena moze se prevenirati pravilnim i discipliniranim upravljanjem ako
zbrinjavanje zapo¢ne na mjestu dogadaja s educiranim i uvjezbanim timom hitne sluzbe. Ovisno
0 tezini ozljede, hitna medicinska procjena, lije¢enje na licu mjesta i prijevoz u odgovarajuci
traumatoloski centar smatraju se imperativima za optimizaciju stopa prezivljavanja. U konac¢nici,
cilj je stabilizirati tesko ozlijedene pacijente i brzo ih transportirati u odgovarajuéi traumatoloski
centar (2). Kako bi se osigurala ujednacena, kvalitetna prehospitalna skrb, postupci u HMS
provode se sukladno aktualnim, standardiziranim smjernicama izdanim od strane Hrvatskog
zavoda za hitnu medicine (HZHM) i “International Trauma Life Support” (ITLS) smjernicama.
DonoSenjem standarda preoblikovala se dosadasnja raznolika praksa rada u sustavu HMS u novi
jedinstveni koncept rada jednak i obvezujuéi za sve djelatnike. Rad medicinskih sestara i tehnicara
u izvanbolnickoj HMS izuzetno je kompleksan 1 zahtijeva visoku razinu, znanja, vjeStina, 1 iznad
svega, odgovornosti. Princip zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta provodi se primarnim
pregledom putem ABCDE pristupa i brzim trauma pregledom ozlijedene osobe. Svrha pregleda je
na sustavan nacin identificirati i lijeciti stanja koja neposredno ugrozavaju zivot. Upravljanje
disnim putovima, zastita kraljeznice, identificiranje stanja svijesti GKS <8 i zbrinjavanje krvarenja
primarne su intervencije HMS. Postupanje sukladno smjernicama pruza ujednacenu, kvalitetna

skrb u interesu pacijenta. Svi ¢lanovi tima moraju biti upoznati sa svojim ulogama (2).



2. CILJ RADA

Cilj zavrS$nog rada je definirati politraumu, opisati ocjenske ljestvice za procjenu tezine politraume,
opisati nacin procjene mjesta dogadaja na kojem je potrebna intervencija izvanbolnicke hitne
medicinske pomoc¢i, opisati nacin pregleda, procjenu i pocetno zbrinjavanje politraumatiziranog
pacijenta u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj pomo¢i te definirati uloge clanova tima

izvanbolnicke hitne medicinske pomo¢i u postupku zbrinjavanja.



3. POLITRAUMA

Znacenje pojma ,,politrauma‘ ovisi o jezi¢nom izvoru literature koji se koristi: polytrauma (poli +
trauma, korijen grcke rije¢i) = mnogo ozljeda. Odnosi se na visestruke ozljede koje zahvacéaju vise
organa ili sustava. Ovo stanje je u suprotnosti s izoliranom traumom kod koje se javlja samo jedna

ozljeda. Evaluacija, lije¢enje i prognoza politrauma znacajno se razlikuju od izoliranih ozljeda (1).

Definicija politraume jos uvijek nije ujednacena i nedostaje validacije. U Hrvatskoj je M. Gruji¢
1962. godine prvi definirao pojam politraume, ali nije precizirao znacenje ,,dva sustava®, §to se
kasnije pokazalo neadekvatnim (2). Trenutno je Siroko prihvacena definicija H. Tschernea iz 1984.
godine koja se godinama oblikovala i umjesto sustava organa spominje podrucja tijela (glava, prsa,
trbuh, lokomotorni sustav), a glasi ,,politrauma je istodobna teska ozljeda najmanje dvije regije
tijela, gdje barem jedna ozljeda ili njihova kombinacija ugrozava zivot pacijenta“ (3). Politrauma
se ubraja u najsloZenija stanja koja se ljudskom organizmu mogu dogoditi. Za vrijeme
prozivljavanja politraume organizam prolazi kroz ¢itav niz patofizioloskih procesa koji zahtijevaju
iznimno brzu reakciju utemeljenu na znanju i vjeStinama u zbrinjavanju ozlijedenog. Profesor
Richard Cowley prvi je primijenio izraz ,,zlatni sat“ nakon svojih promatranja u Baltimoreu
(SAD), u americ¢koj vojsci tijekom Drugog svjetskog rata, gdje je zakljucio da se velika vecina
smrti dogodila u prvih 60 minuta nakon ranjavanja (4). ,,Zlatni sat* primarni je cilj koji se nastoji
zadovoljiti, a oznacuje vrijeme od trenutka nastanka ozljede do pocetnog bolni¢kog zbrinjavanja.
Zbrinjavanje pacijenta unutar 60 minuta od nastanka ozljede povecava potencijale za
prezivljavanjem od 30 do 50% (5). Sukladno navedenom razvio se ¢itav niz protokola i smjernica
koji omogucuju da se isto ostvari. Hitna medicinska sluzba (HMS) Cesto je prva sluzba koja pruza
pocetno zbrinjavanje pacijenta. Upravo je HMS zaduZena za ostvarivanje zlatnog sata kako bi
pacijent imao najve¢e mogucnosti za oporavak. ,,Platinastih 10 minuta® predstavlja vrijeme koje
tim izvanbolnicke HMS ima za procjenu ozlijedenog pacijenta, odluku o nac¢inu zbrinjavanja i
odluku o transportu u odgovaraju¢u ustanovu. Sve §to je duze od toga utjeCe na pad kvalitete

pruzene skrbi i ne smije odgadati transport u najblizu zdravstvenu ustanovu (6).

3.1. Epidemiologija

Ozljede su vazan javnozdravstveni problem u cijelom svijetu pa tako 1 Hrvatskoj zbog visokog
udjela u ukupnom pobolu i smrtnosti. Vode¢i su uzrok smrti u razvijenim zemljama danas, a udio

ljudi koji dozive politraumu u ukupnom broju ozlijedenih je 3%, uz visoku stopu smrtnosti od 22%



(6). Pod ozljedama se smatra Citav niz dijagnostickih entiteta koji su prema MKB — X. revizija,

svrstani u dvije skupine:

e skupina IXX. Ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka (S00-T98) (7)
e skupina XX. Vanjski uzorci morbiditeta i mortaliteta (V01-Y98). (7)

Politrauma je vodec¢i uzrok smrti 1 invaliditeta diljem svijeta. Preko pet milijuna ljudi diljem svijeta
godiSnje umre zbog ozljeda uzrokovanih prometnim nesreCama, padovima, utapanjem,
opeklinama, nasiljem ili ratnim zlo¢inima. Ove smrti ¢ine 9% globalne smrtnosti $to je 50% vise
nego umrli zbog posljedica tuberkuloze i HIV infekcije zajedno. Od ozljeda umire 1/3 Zenskog
spola i 2/3 osoba muskog spola. Ozljede su vodeci uzrok smrti u djece 1 mladih u dobi od 5 do 29
godina. Na razini cijelog svijeta vodeéi uzrok mortaliteta su prometne nesrece (30%),

samoubojstva (18%) te padovi (18%) (Slika 3.1.1.) (8).

M Prometna nesreca
Rat

B Ubojstvo

W Samoubojstvo
Utapanje
Izlaganje vatri

M Pad

B Otrovanje

M Ostalo

Slika 3.1.1. Smrtnost od ozljeda u svijetu 2019. godine, vanjski uzroci. I1zvor: Global burden of disease;
2019.

U Europi 493.000 osoba godiSnje smrtno strada od ozljeda, s udjelom od 5,3% u ukupnoj
smrtnosti. Ozljede su vodec¢i uzrok smrti u Europi u populaciji od 5 do 49 godina. Stope smrtnosti
koreliraju s muskim spolom i viSom dobi. Prema podacima ,,Globalnog izvjes$¢a o stanju sigurnosti
u cestovnom prometu® iz 2018. godinge, u svijetu je zbog prometnih nesre¢a smrtno stradalo 1,4
milijuna ljudi, a najmanje 50 milijuna je ozlijedeno. Najpogodenije su osobe u slabo 1 srednje

razvijenim drZzavama (93%). Stope smrtnosti povisuju se u slabo razvijenim drzavama do tri puta

4



(27,5/100.000.), usporedno s onim u razvijenim drzavama svijeta (8,3/100.000). Hrvatska se sa
stopom 8,1/100.000 nalazi ispod prosjeka europske regije. Padovi su drugi vodeéi uzrok smrtnosti,
poslije prometnih nesreca. Godisnje 685.000 osoba smrtno strada zbog posljedica pada.
Najranjivija je skupina u dobi 65+ godina (8).

U Hrvatskoj je tijekom 2019. godine u djelatnosti izvanbolnicke HMS utvrdeno 758.537 stanja,
od Cega je 118.199 (15,6%) dijagnoza iz skupine ozljeda. U djece starosti od 0 do 19 godina
utvrdeno je 23.654 ozljeda, dok je u osoba starijih od 65 godina utvrdeno 29.291 ozljeda. Prometne
nesre¢e s 12.907 dogadaja zabiljezenih u dijagnozama predstavljaju 10,9% ukupnog udjela

ozljeda. Najcesce se prometne nesrece dogadaju u populaciji od 20 do 60 godina (8).

Osim smrtnosti, ozljede u vidu politraume ¢esto rezultiraju trajnom invalidno$¢u. Prema podacima
»Registra osoba s invaliditetom u Hrvatskoj“, trenutno je zabiljezeno 608.514 osoba s
invaliditetom. Od navedenog njih 8.391 (1,4%) ima vanjski uzrok ozljede kao uzrok invaliditeta.
Uzrok invaliditeta predstavljaju prometne nesrece (22,6%), padovi (12,3%), ozljede u ratu (31.2%)
i ostali uzroci (33,9%) (8).

3.2. Ocjene ozbiljnosti traume

Tijekom godina razvijeno je nekoliko metoda koje pomazu u odredivanju tezine ozljede i
dobivanju to¢ne prognoze kod pacijenata s traumom. Ljestvice ocjenjivanja koje se koriste vise od
40 godina iznimno su korisne u zbrinjavanju bolesnika i koriste se za dobivanje numeri¢kog opisa
ozbiljnosti ozljeda pojedinca i klinickog stanja, $to je posljedi¢no povezano s prognozom (9).
Skale ocjenjivanja sluze kao zajednicki jezik za zdravstvenu zajednicu, kao sredstvo za usporedbu
stopa smrtnosti na temelju ozbiljnosti, kao osnova za donosenje klinickih odluka, a izmedu
ostaloga i u svrhu istrazivanja. Postoji nekoliko ljestvica za procjenu tezine bolesti i ozljeda,
mortaliteta 1 morbiditeta, a najvise se istice Glasgow koma skala (GKS), revidirana ocjena traume
(rTS), skracena ljestvica ozljeda (AIS), ocjena ozbiljnosti ozljede (ISS) i1 ocjena tezine traume 1
ozljede (TRISS). Klasifikacija tezine ozljede razliitim sustavima trijaznih oznaka olakSava
donosenje odluke o trijaZi, identificira bolesnike s neoc¢ekivanim ishodom i daje podatke o kvaliteti

pracenja lijecenja ozlijedenih (9).



3.2.1. Glasgow koma skala

Glasgow ljestvica kome razvijena je 1974. godine na Sveué¢ilistu Glasgow u Skotskoj. Prvi je
sustav bodovanja predlozen za kvantificiranje ozbiljnosti ozljeda glave i omogucuje mjerenje
razine svijesti (9). Procjenjuje spontano otvaranja oka, otvaranje oka kao odgovor na verbalnu
naredbu ili na bolni podrazaj ili odsutnost odgovora. Verbalni odgovor klasificira pacijenta kao
»orijentiran® kada je orijentiran u smislu vremena, mjesta i osobe; ,,zbunjen‘ kada pacijent moze
verbalizirati fraze ili rijeci, ali nije orijentiran; ,,nesuvisle rije¢i” ako koristi samo jednoslozni ili
uzviéni govor; ili ,,nerazumljivi zvukovi® ako se ne dobije verbalni odgovor, ali se percipira neki
oblik zvuka; i ,,nema‘ ako nema verbalnog odgovora. Motoricki odgovor se procjenjuje na pocetku
ako postoji odgovor na verbalnu naredbu. Ako ne postoji, procjenjuje se pomocu bolnog podrazaja
kako bi se utvrdilo lokalizira 1i pacijent bol, je li povukao dio tijela koji je primio podrazaj,
pokazuje li abnormalnu fleksiju ili ekstenziju tijela ili izostaje odgovor (Tabela 3.2.1.1.). Broj na
GKS Koristi se za definiranje ozljeda kao blage 13-15, umjerene 9-12 ili teske <8. Iako je vrlo
koristan alat, tocnost se gubi kod djece, kod pacijenata koji su intubirani, sedirani ili s traumom
orbite te kod pacijenata s primarnim abnormalnostima osjetilnih organa. Motori¢ki odgovor je
najvazniji od tri varijable kod politraumatiziranih bolesnika zbog svoje vaznosti kao prognosticki

¢imbenik (9).

Tabela 3.2.1.1. Glasgow koma skala, 1zvor: Campbell J, Alson R. International Trauma Life Support.

New Jersey: Person Education; 2016.

Otvaranje ociju Verbalni odgovor Motoricki odgovor
bodovi bodovi bodovi

Spontano 4 orijentiran 5 izvrSava zapovijedi 6
na poziv 3 Smeten 4 lokalizira bol 5
na bol 2 nesuvisle rije¢i 3 uzmice se na bolni podrazaj 4
ne otvara o€i 1 nerazumljivi zvukovi 2 abnormalna fleksija 3
ne odgovara 1 abnormalna ekstenzija 2

ne mice se 1

3.2.2. Revidirana ocjena traume

Prvobitna revidirana ocjena traume procjenjivala je funkciju krvozilnog sustava pomocu

sistolickog arterijskog tlaka (SBP) i1 kapilarnog punjenja, diSnog sustava pomocu frekvencije



disanja (RR) i respiratorne ekspanzije i sredisnjeg ziv€anog sustava (CNS) pomocu GKS zbroja
(9). Medutim, kapilarno punjenje i respiratorna ekspanzija su parametri koje je tesko procijeniti, a
utvrdeno je da kada su koriSteni umanjuju ozbiljnost ozljeda. S obzirom na to, u svojoj recenziji
iz 1989. godine Champion je odlucio iskljuciti ove parametre, $to je rezultiralo pobolj$anjem
tocnosti rezultata i razvojem dviju novih verzija: jedne za trijazu (T-RTS) i druge za procjenu
ishoda i pra¢enje ozbiljnosti ozljede (rTS). U izvanbolni¢koj hitnoj sluzbi koristi se rTS (9). rTS
dodjeljuje bodove sukladno vrijednostima SBP, RR i GKS i naSiroko se koristi kao kontrola
kvalitete i referentna toc¢ka u izvanbolnickoj HMS. Raspon bodova je od 0-12 (Tabela 3.2.2.1.).
Ukoliko je zbroj bodova <11, trauma je potencijalno opasna.

Tabela 3.2.2.1. Revidirana ocjena traume, lzvor: https://hrcak.srce.hr/file/324453

GKS SBP/mmHg RR rTS vrijednost
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

3.2.3. Skraéena ljestvica ozljeda (AIS)

Razvijena od strane organizacije US Association for the Advancement os Automotive Medicine
(AAAM), koristi se kao osnova za druge rezultate, ukljucujuci ISS. Azurirana je sedam puta od
uvodenja 1971. godine, a najnovije izdanje je iz 2008. godine. Rezultat AIS ukljuéuje vise od 2000
dijagnoza u kojima je svakoj ozljedi dodijeljen broj od 1 do 6, gdje je 1 manja ozljeda, 5 kriti¢na
ozljeda, a 6 neizljeciva, fatalna ozljeda (Tabela 3.2.3.1.) (9). Postoje nedostaci u radu kod
penetriranih ozljeda, hipotermije, opeklina, elektri¢nih ozljeda i inhalatornih ozljeda zbog udisanja
dima 1 sl. Budu¢i da se AIS temelji na sustavu bodovanja, ne moze se koristiti za predvidanje
ishoda te je u tu svrhu potrebna istodobna uporaba drugih alata. U nedavnoj usporedbi s
Medunarodnom klasifikacijom bolesti, 9. revizija (MKB), utvrdeno je da je predvidanje temeljeno

na AlS-u superiorno (9).



Tabela 3.2.3.1. Opis AIS bodovanja, Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/324453

AIS OCJENA OZLJEDA
1 Manja

2 Umjerena
3 Ozbiljna
4 Teska
5
6

Kritiéna

Neizdrziva

3.2.4. Ocjena ozbiljnosti ozljede

Ocjena ozbiljnosti ozljede koristi se za klasifikaciju pacijenata s viSestrukim traumama. Svaka

ozljeda se boduje do 6 bodova, a rezultat opisuje Sest regija tijela (9):

vanjski: ukljucuje sve ozljede koze kao $to su razderotine, abrazije ili opekline
e udovi: ruke, noge i zdjelica

e trbuh: svi unutarnji organi 1 lumbalna kraljeZnica

e prsa: unutarnji organi, dijafragma, grudni ko$ i prsna kraljeznica

e lice: osjetilni organi 1 koStane strukture

e glavai vrat: ozljede mozga ili vratne kraljeZnice (9).

Izracun se vrsi koristenjem istih bodova dodijeljenih svakoj od 2000 dijagnoza ukljucenih iz AIS,
grupiranih prema 6 regija tijela. U obzir se uzimaju najvise AIS tocke, jedna za svaku regiju tijela.
Potom se rezultati kvadriraju, a zatim se dodaju rezultati za tri najpogodenije razlic¢ite anatomske
regije. Ukupni zbroj krece se od 1 do 75 (Tabela 3.2.4.1.). Zadnji rezultat moze se posti¢i samo s
AIS rezultatom 5 u tri razliCite regije tijela. Kada se ozljedi da rezultat 6 u AIS, rezultat 75 se
automatski dodjeljuje ISS-u bez razmatranja drugih podrucja (9). Vazno je napomenuti da se udovi
I zdjelica tijekom procjene smatraju jednom regijom, a prijelom dvije kosti i zdjelice ili prijelom
viSe udova ne smatraju se politraumom ako nema ozljede druge regije. Veéina autora smatra da je

ISS ve¢i od 16 pokazatelj politraume (9).



Tabela 3.2.4.1. ISS ocjena uz primjenu AlS ocjena, lzvor: https://hrcak.srce.hr/file/324453

Regija tijela Opis ozljede AlS Kvadriranje
Glava i vrat Cerebralna kontuzija 3 9
Lice Bez ozljeda 0
Prsa Nestabilan prsni ko$ 4 16
Manja kontuzija jetre )
Abdomen Kompletna ruptura c 25
slezene
Ekstremiteti Fraktura femura 3
Vanjski Bez ozljede 0
ISS 50




4. PROCJENA MJESTA DOGADAJA

Procjena mjesta dogadaja prvi je korak u zbrinjavanju politraumatiziranog bolesnika u uvjetima
izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe. Procjena mjesta dogadaja zapocinje u trenutku dojave,
prije nego se pristupi pacijentu, odnosno kada tim HMS stvara pretpostavke o onome $to bi ih
moglo zate¢i na mjestu dogadaja. Ukoliko se propusti procijeniti mjesto dogadaja, ugrozava se

vlastiti zivot i zivot unesre¢enog (10). Faze procjene mjesta dogadaja ukljucuju:

e standardne mjere zastite

e sigurnost mjesta dogadaja

e pocetna trijaza

e potreba za dodatnom opremom i pomoci

e mehanizmi nastanka ozljede (10).

4.1. Standardne mjere zastite

Osobna zastitna oprema podrazumijeva opremu kojom se djelatnici hitne sluzbe stite od raznih
opasnosti koje mogu biti prisutne na mjestu dogadaja. Minimalno je potrebno noSenje zastitnih
rukavica. Na mjestu dogadaja osoblje HMS se moze zaraziti pri doticaju s krvlju ili drugim
potencijalno infektivnim materijalom. Politraumatizirani bolesnici ne samo da su krvavi, ve¢ im
je Gesto potrebno zbrinuti di$ni put u vrlo teskim uvjetima. Na mjestu dogadaja uvijek je potrebno
koristiti osobnu zastitnu opremu. Od zastitne opreme djelatnici HMS koriste, ovisno o situaciji,
rukavice, naocale, maske i vizir. Na izrazito kontaminiranim mjestima moze se ukazati potreba za

noSenjem nepropusne odjece, kemijskih odjela i plinskih maska (10).

4.2. Sigurnost mjesta dogadaja

Sigurnost mjesta dogadaja prioritet je svih djelatnika HMS. Dok se tim HMS priblizava mjestu
dogadaja, nastoji uociti potencijalne opasnosti. Vozilo tima uvijek mora biti dovoljno udaljeno da
sigurnost ¢lanova tima ne bude ugrozena. U odredenim situacijama ne pristupa se mjestu dogadaja
sve dok vatrogasci, policija i/ili tehnicari za otklanjanje opasnih materijala ne osiguraju mjesto
dogadaja (10). Vozilo se nastoji parkirati na na¢in da bude okrenuto od mjesta dogadaja, kako bi

se, zaprijeti li kakva opasnost, ¢lanovi tima zajedno s pacijentom mogli ukrcati i Sto prije otici.
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Uvijek je potrebno, prije nego li se izade iz vozila, promotriti okolinu kroz vjetrobransko staklo

(10). Kod politraumatiziranog bolesnika potrebno je obratiti paznju na sljedece:

e mjesto sudara/drugih nezgoda — prijeti li opasnost od pozara ili otrovnih tvari; postoji li
opasnost od strujnog udara; jesu li strukture nestabilne (poledica, voda, nizbrdica i dr.)

e poljoprivredna imanja — silosi su zatvoreni prostori i u njih se ne bi trebalo ulaziti bez
propisane obuke i opreme; stoka takoder predstavlja opasnost, kao i gnojisne jame ili
lagune

e mjesta zloCina — opasnost moze biti prisutna i nakon pocinjenja kaznenog djela, potrebno
je obratiti paznju na osobe prisutne na mjestu dogadaja i ne se priblizavati prije nego
okolinu osigura policija

e ocevici — glasan govor, ljutnja, svada, tu¢njava, dokazi o konzumaciji alkohola i droga,
nasilje u obitelji i dr.

e masovna pucnjava — Hartfordskim konsenzusom donesena je odluka da timovi HMS
odlaze na mjesto dogadaja nakon $to se podrucje pucnjave proglasi ,,sigurnim*

e mjesta eksplozije — kemijska, bioloska i radioloska opasnost, vozilo je potrebno udaljeno

parkirati 1 pri¢ekati hazmat tehnicare da osiguraju sigurnost (10).

4.3. Osnovna oprema i dodatni resursi

Na mjesto gdje se nalazi politraumatizirani bolesnik potrebno je ponijeti svu osnovnu opremu kako
bi se izbjegao gubitak vremena koji se postize vracanjem u vozilo (10). U osnovnu opremu

ubrajaju se:

e sredstva osobne zaStite

e sredstva za prenoSenje pacijenta i imobilizaciju (transportna nosila, duga daska, vakuum
madrac, rasklopna nosila, KED s remenjem i fiksatorima za glavu)

e Cvrsti ovratnik primjerene veliine

e kisik 1 oprema za dis$ni put koja treba sadrzavati 1 uredaj za sukciju te samosirec¢i balon s
maskom

e trauma torba (zavojni materijal, hemostatska tvar, poveska za zaustavljanje krvarenja,
tlakomjer, stetoskop, set za dekompresiju pneumotoraksa, okulzivni pokrov za probojne
rane) (10).
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4.4. Mehanizmi nastanka ozljede

Mehanizam nastanka ozljede oznacuje nacin na koji je pacijent ozlijeden, npr. pad s visine, sudar
motornih vozila ili eksplozija. Odreduje se nakon $to je utvrdeno da se ozlijedenoj osobi moze
sigurno pristupiti. On moze biti o¢igledan, no moze se ukazati i potreba za postavljanjem pitanja

pacijentu ili o¢evicima (10).

Ozljede u politraumi uzrokovane su prijenosom energije. Kineti¢ka energija (energija koju tijelo
dobiva kretanjem) proporcionalna je masi (M) 1 brzini (V) predmeta koji se krece. Prilikom
zbrinjavanja politraumatiziranog bolesnika vazno je odrediti dogadaje u kojim je dosSlo do
oslobadanja velike koli¢ine energije iz razloga Sto se ista prenijela na pacijenta i potencijalno
uzrokovala teske ozljede. Od timova hitne medicinske sluzbe ne ocekuje se toCan izraun
prenesene energije prilikom ozljedivanja, no vazno je procijeniti radi li se o dogadaju u kojem je
doslo do oslobadanja male koli¢ine energije (npr. ,,naslanjanje* jednog automobila na drugo na
parkiralistu) ili se dogodio dogadaj u kojem je doslo do oslobadanja velike koli¢ine energije (npr.
udarac automobila u stablo pri brzini od 70 km/h) (10). Formule se u literaturama prikazuju samo
da se naglasi da brzina ima puno ve¢i ucinak na energiju od mase. Poznavanje i uvazavanje
mehanizma nastanka ozljede od velike je pomo¢i u pronalazenju prikrivenih ozljeda. PaZljivi
pregled ozlijedene osobe, dijelom voden i mehanizmom nastanka ozljede, omogucava predvidanje
vecine zadobivenih ozljeda. Ozljede koje se ne predvide ili promaknu u pocetnoj procjeni tima
HMS mogu imati katastrofalne posljedice, narocito ako postanu vidljive tek onda kad se

kompenzacijski mehanizmi iscrpe (10).

Kod sudionika dogadaja u kojima je doSlo do oslobadanja velike koli¢ine energije postoji rizik od
teSkog ozljedivanja. Iako takvim osobama tijekom pocetne procjene vitalni znakovi mogu biti
normalni i nemaju vidljivih ozljeda, u 5-15% ovih pacijenata ¢e se ponavljanim pregledima utvrditi
postojanje teskih ozljeda (10). Stoga se svaka osoba koja je pretrpjela oslobadanje velike koli¢ine
energije smatra ozlijedenom sve dok se ne dokaze suprotno. Vazno je utvrditi je li mehanizam
nastanka ozljede generaliziran ili lokaliziran. Faktori koje treba uzeti u obzir su smjer i brzina
sraza, kineticka 1 fizicka veliina osobe te znakovi oslobadanja energije (npr. opsezno osStecenje
vozila). Tezina ozljeda 1 brzina kretanja automobila usko su povezane. Kljucno je razmotriti
pitanja poput: ,,Sto se dogodilo?; Na koji nain je osoba ozlijedena?**. Mehanizam nastanka ozljede
vazan je 1 za trijazu, pa tu informaciju treba prenijeti prilikom predaje pacijenta na hitnom prijemu.
Nekoliko digitalnih fotografija mjesta dogadaja moze pomoci da osoblje hitnog prijema dobije
uvid u snagu involviranih sila (10).
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4.4.1. Sudari motornih vozila

Obrasci ozljedivanja u sudarima automobila, motocikla, terenskih vozila, skutera za vodu i traktora

su razni (10). Svaki sudar motornih vozila (SMV) treba smatrati nizom od tri zasebna dogadaja:

e sraz vozila
e sraztijela

e sraz organa, Sto rezultira njegovom rupturom, razdorom ili kontuzijom (10).

Uz spomenuta tri, mogu¢i su i dodatni srazovi. Predmeti u unutrasnjosti vozila (knjige, torbe,
prtljaga) i druge osobe mogu se pretvoriti u projektile koji putuju brzinom kojom se izvorno vozilo
kretalo te udariti u putnike koji se nalaze ispred njih. Ovakvi sudari nazivaju se sekundarni sudari
(10).

Postoji nekoliko oblika SMV i svaki od njih povezan je s odredenim obrascem ozljedivanja
(Tabela 4.4.1.1.). Pet uobicajenih oblika SMV su:

e frontalni sudar

e lateralni ili bo¢ni ili T sudar
e sudar odostraga

e prevrtanje vozila

e rotacijski sudar (10).

Tabela 4.4.1.1. Mehanizam nastanka ozljede i potencijalne ozljede, lzvor: l1zvor: Campbell J, Alson R.

International Trauma Life Support. New Jersey: Person Education; 2016.

Mehanizam nastanka ozljede Potencijalne ozljede

e prijelom vratne kraljeZnice
e nestabilan prsni ko$

e kontuzija miokarda

] e pneumotoraks

Frontalni sudar
e razdor aorte

o laceracije jetre i/ili slezene

e straznja dislokacija kuka

o dislokacija koljena

] o kontralateralno i¢asece vrata
Lateralni (T) sudar

e prijelom vratne kraljeznice
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e lateralno nestabilan prsni ko$
e pneumotoraks

e razdor aorte

e ruptura oSita

o laceracija bubrega

e prijelom zdjelice

Sudar odostraga e ozljeda vratne kraljeznice

o ) e izloZenost svim mehanizmima i vecoj
Ispadanje iz vozila )
smrtnosti

e o0zljeda glave
) ) e razdor aorte

Nalet vozila na pjeSaka
e ozljede trbusnih organa

e prijelomi nogu i zdjelice

4.4.2. Padovi

Kod padova je mehanizam nastanka ozljede vertikalno usporavanje (10). Vrsta zadobivenih

ozljeda ovisi o tri faktora koji se trebaju utvrditi i prenijeti osoblju koje preuzima pacijenta:

e visina s koje je osoba pala
e dio tijela kojim je osoba udarila

e vrsta povrSine na koju je osoba pala (10).

U padovima s visine najées¢e stradavaju odrasle osobe i djeca mlada od pet godina. Ce$ée padaju
djecaci i to uglavnom s visokih stambenih zgrada u ljetnim mjesecima. Predisponirajuci faktori su
nedostatan roditeljski nadzor, oSteene zgrade 1 znatizelja. Sve navedeno potrebno je podrobno
ispitati. Pri padu djeca obi¢no ozlijede glavu jer glava, kao najtezi dio tijela, prva udara o podlogu

(10).

Odrasle osobe uglavnom padaju prilikom obavljanja radnih zadataka ili pod utjecajem supstanci
kao sto su alkohol i droge. Odrasli u pravilu nastoje doskociti na noge pa su njihovi padovi donekle
kontrolirani. Pri doskoku osoba o podlogu obi¢no prvo udari stopalima, a zatim pada unatrag,
doc¢ekujuci se na straznjicu i ispruzene ruke (10). Ovakvi padovi najcesS¢e rezultiraju sljedec¢im

ozljedama:
e prijelom stopala ili nogu
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e 0zljede kuka i/ili zdjelice
e kompresije lumbalne i vratne kraljeznice
e o0zljede unutarnjih organa

e Collesovim prijelomom (10).

Sto je duljina pada veca, veca je mogucnost ozljedivanja, no osoba se moze tesko ozlijediti i pri
padu s male visine. Tvrdoca povrSine i njezina nepravilnost takoder utjecu na tezinu ozljede. Sve

navedeno medicinska sestra/tehni¢ar (MS/MT) mora uzeti u obzir (10).

4.4.3. Ozljede od eksplozija

Ozljede od eksplozija prvenstveno se dogadaju u industriji, primjerice prilikom eksplozije silosa
ili eksplozije plina, no mogu biti i posljedica kriminalnih radnji ili terorizma (10). Ozljede od

eksplozije (blast ozljede) rezultat su djelovanja pet faktora:

e primarna ozljeda — pogadaju organe ispunjene zrakom, kao S$to su pluca, usi,
gastrointestinalni trakt (GI)

e sekundarna ozljeda — nastaje pogotkom krhotine (Srapneli)

e tercijarna ozljeda — posljedica odbacivanja tijela i njegova udaranja u tlo ili drugi objekt

e kvartarna ozljeda — nastanak vatrene kugle uzrokuje termi¢ke opekline i inhalacijske
ozljede

e Kkvintarna ozljeda - hiperinflamatorno stanje koje je posljedica izloZenosti

kontaminiranom, eksplozivnom, biolo§kom, kemijskom ili radioaktivnom materijalu (10).
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5. PREGLED I ZBRINJAVANJE POLITRAUMATIZIRANOG PACIJENTA

Pregled politraumatiziranog pacijenta u HMS provodi se prema ,International Trauma Life
Support* smjernicama te smjernicama izdanim od strane Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu
(HZHM) (10). Svrha pregleda je utvrditi postoje li stanja koja neposredno ugrozavaju pacijentov
zivot 1 prepoznati ozlijedene osobe koje je potrebno Sto prije odvesti u bolnicu. Pridrzavanje
smjernica 1 protokola omogucuje ujednaceni pristup i maksimalnu kvalitetu pruzene skrbi,
neovisno o okolnostima u kojima se pacijent zatice te omogucuje Svim djelatnicima HMS
najaktualnije informacije dostupne za zbrinjavanje politraume. Sukladno aktualnim smjernicama

komponente pregleda i zbrinjavanja ozlijedene osobe su:

e primarni pregled ozlijedene osobe
e sckundarni pregled ozlijedene osobe

e kontrolni pregled ozlijedene osobe (10).

Primarni pregled oznacuje kratak pregled u svrhu pronalaZenja stanja koja neposredno ugrozavaju
Zivot, a sastoji se od procjenec mjesta dogadaja, pocetne procjene i brzog trauma pregleda.
Sekundarni pregled oznacuje sveobuhvatan pregled usmjeren na uocavanje onih ozljeda koje su
tijekom primarnog pregleda mogle promaknuti. Ovaj pregled u konacnici predstavlja temelj na
kojem ¢e se donositi odluka o nacinu lijecenja. Sekundarni pregled kriticnog pacijent treba
napraviti tijekom transporta, a ne na mjestu dogadaja. Ukoliko je transport kratak, a putem se
moraju izvesti odredeni postupci, vjerojatno nece biti dovoljno vremena da se on izvede. Kontrolni
pregled ukljucuje neophodne postupke koji se izvode na mjestu dogadaja te tijekom transporta,
kao i komunikaciju s prihvatnom zdravstvenom ustanovom. Kontrolni pregled je kratak pregled
kojim se prate promjene pacijentovog stanja, za razliku od primarnog i sekundarnog pregleda.
Kontrolni pregled se moze izvoditi vise puta. Ozlijedene osobe u kriticnom stanju treba kontrolirati

te nalaze biljeziti barem svakih 5 minuta, a stabilne svakih 15 minuta. Kontrolni pregled se radi i:

e svaki put kad se pacijent pomakne
e svaki put kad se izvede neki postupak

e svaki put kad se pacjentovo stanje pogorsa (10).
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5.1. Primarni pregled ozlijedene osobe

Primarni pregled zapocinje procjenom mjesta dogadaja (sigurnost, mehanizam nastanka ozljede,
standardne mjere zastite). Nakon Sto je utvrdeno da je mjesto dogadaja sigurno, potrebno je
napraviti pocetnu procjenu pacijenta. Pocetna procjena podrazumijeva opazanje karakteristika
pacijenta, kao Sto su dob, spol, poloZzaj tijela, tjelesna tezina, op¢i izgled, aktivnosti, boja koze 1
vidljive ozljede. Svrha jest odrediti prioritetnost pacijenta. PoCetna procjena sastoji se od stvaranja
opc¢eg dojma o pacijentu dok mu se prilazi, utvrdivanja stanja svijesti, manualne stabilizacije
vratne kraljeznice te procjene diSnog puta (A), disanja (B) i cirkulacije (C) (11). Odredivanje opceg
dojma ne bi smjelo trajati duze od 10 sekundi, a kad se radi o kriticnom pacijentu brzi trauma
pregled trebalo bi napraviti unutar dvije minute (10). Prilikom procjene opéeg dojma vazno je
imati na umu specifi¢ne karakteristike, kao npr. da su starije i vrlo mlade osobe ugroZenije od
ostalih. Takoder da ozlijedene Zene mogu biti trudne te da polozaj tijela i odnos prema okolini
moze ukazivati na ozbiljne znakove i simptome posebno ugrozenog pacijenta (10). Najhitnije
stanje koje se ne smije izostaviti iz pocetne procjene je oblino krvarenje. Obilno krvarenje jedina
je indikacije za promjenu tijeka pregleda s A-B-C na C-A-B-C. Ukoliko je uo¢eno obilno aktivno
krvarenje, isto je potrebno odmah zbrinuti pa tek onda krenuti u daljnju procjenu (10). Voda tima
delegira drugom ¢lanu da zbrine krvarenje 1 traZi povratnu informaciju o nacinu i posljedicama
zbrinjavanja, a ukoliko drugi ¢lan tima nije dostupan, tada voda samostalno zbrinjava krvarenje
pa tek onda krece s daljnjim pregledom. Nakon dobivanja uvida u op¢i dojam ozlijedenog,
procjenjuje se pocetno stanje svijesti uz istodobnu stabilizaciju vratne kraljeznice (10). Voda tima
uvijek pacijentu prilazi sprijeda kako bi se izbjegli drugi pokreti vratne kraljeznice te rukama
fiksira glavu i vrat uz obracanje pacijentu. Fiksiranje vratne kraljeznice rukama delegira se na
drugog ¢lana tima odmah nakon obracanja pacijentu, kako bi voda imao ,,slobodne ruke* za daljnji
pregled (10). Reakcijom pacijenta na pocetne rije¢i vode tima procjenjuje se stanje svijesti i
odrzivost diSnog puta. Ukoliko pacijent na postavljena pitanja odgovara primjereno, moze se
zakljuciti da je pri svijesti 1 odrzanog diSnog puta. Ukoliko izostane odgovor na pocetna pitanja,
stanje svijesti procjenjuje se AVPU skalom (Tabela 5.1.1.). A oznacuje da je pacijent potpuno
budan, ima otvorene o¢i; V pacijent otvara o€i na poziv; P pacijent reagira na bolni podrazaj 1 U
pacijent ne reagira. Svaki rezultat AVPU skale, osim A, treba navesti ¢lanove tima da tijekom

brzog trauma pregleda sustavno tragaju za uzrocima poremecaja stanja svijesti (11).
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5.1.1. A —procjena diSnog puta

Ukoliko ozlijedena osoba ne moze govoriti ili nije pri svijesti, slijedi procjena njezinog diSnog
puta. Kroz 10 sekundi gledanjem, slusanjem i osje¢anjem procjenjuje se disni put (10). Po potrebi
drugi ¢lan tima otvara i osigurava diSni put. Zbog uvijek prisutne opasnosti od ozljede kraljeznice,
dis$ni put se nastoji otvoriti bez zabacivanja glave. Ukoliko je di$ni put opstruiran (krkrljanje,
apneja, hrkanje, stridor) potrebno ga je na primjeren nac¢in odmah uciniti prohodnim. Jednostavne
metode zbrinjavanja diSnog puta su repozicioniranje, brisanje i sukcija. Neuspjeh drugog c¢lana
tima da otvori di$ni put razlog je za prekid primarnog pregleda (11). Ukoliko se jednostavnim
pozicioniranjem i sukcijom ne uspije osigurati prohodnost disnog puta, ili ako pacijent cijelo
vrijeme ima stridor, bit ¢e potrebne slozenije tehnike za otvaranje diSnog puta, kao npr.
endotrahealna intubacije, laringealna maska, orofaringelani tubus, nazofaringealni tubus,

konikotomija i sli¢no (11).

5.1.2. B — procjena disanja

Ukoliko osoba nije pri svijesti, disanje se procjenjuje tako da se uho prisloni na njezina usta kako
bi se registrirala dubina i brzina disanja. Takoder, istovremeno se pogledom prate pokreti prsnog
kosSa ili trbuha te se sluSa disanje 1 osjeca pacijentov dah na obrazu (11). Ukoliko se pacijentov dah
ne osjeca na obrazu osobe koja procjenjuje disanje, cak i ako se prsni ko$ odize i1 spusta, osoba ne
dise primjereno te je potrebno intervenirati. Vazno je primijetiti koristi li ozlijedena osoba pri
disanju pomo¢nu muskulaturu. Ukoliko disanje nije normalno (Tabela 5.1.2.1.), pristupa se
asistiranoj ventilaciji imobiliziraju¢i pacijentov vrat koljenima, kako bi se osigurale slobodne ruke
za daljnju primjenu kisika ili asistencije po potrebi (10). Kod ventiliranja ozlijedene osobe
potrebno je adekvatno prilagoditi frekvenciju i volumen ventilacije. Obi¢no je adekvatan jedan
udah svakih $est sekundi, volumena 500 cm?® (10). Treba izbjeci hiperventilaciju koja se u Zurbi,
stresu 1 Zelji da se ¢im prije pomogne Cesto dogada u HMS. Ventilaciju je potrebno nadzirati
kapnografijom. Vrijednosti CO2 na kraju izdisaja moraju se odrzavati izmedu 35-45 mmHg. Svim
politraumatiziranim pacijentima primjenjuje se kisik visokog protoka uz nadziranje pulsne

oksimetrije (11).
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Tabela 5.1.2.1. Optimalni raspon frekvencije disanja, Izvor: 1zvor: Campbell J, Alson R. International

Trauma Life Support. New Jersey: Person Education; 2016.

Normalno Abnormalno
Odrasla osoba 10-20 <8i>24
Malo dijete 15-30 <15i>35
Dojence 25-50 <251>60

5.1.3. C — procjena cirkulacije

Prilikom procjene cirkulacije prva radnja je kontrola krvarenja. U veéini slucajeva krvarenje je
moguce zaustaviti direktnim pritiskom ili kompresivnim zavojem. Kod krvarenja koja se ne
uspijevaju zaustaviti pritiskom bez odgode je potrebno primijeniti povesku (zabiljeziti tocno
vrijeme, mjesto i redovito kontrolirati) (10). Pozeljno je koristiti i hemostatske zavoje poput
,»QuickClot Combat Gauze* na bazi kaolina. Postupci poput eleviranja ozlijedenog ekstremiteta i
pritisak na velike krve Zile proksimalno od mjesta krvarenja vise se ne preporucuju. Nakon §to je
krvarenje stavljeno pod kontrolu, pristupa se procjeni frekvencije i kvalitete pulsa. Puls se palpira
na radijalnoj arteriji (brahijalnoj u dojenceta). Kljuéno je utvrditi je li puls usporen (< 60) ili ubrzan
(> 120). U djece raspon normalnih vrijednosti varira ovisno o dobi (Tabela 5.1.3.1.) (11).

Tabela 5.1.3.1. Frekvencija pulsa ovisno o dobi, I1zvor: Campbell J, Alson R. International Trauma Life

Support. New Jersey: Person Education; 2016.

Dob Tezina (kg) Disanje/min Puls/min Sistoli¢ki RR (mmHg)
novorodence 3-4 30-50 120-160 >60
6mj.-1 god. 8-10 30-40 120-140 70-80
2-4 god. 12-16 20-30 100-110 80-95
5-8 god. 18-26 14-20 90-100 90-100
8-12 god. 26-50 12-20 80-100 100-110
> 12 god. >50 12-16 80-100 100-120

Osim frekvencije, procjenjuje se kvaliteta pulsa (slabo punjen, dobro punjen, filiforman) te
ritmicnost (ritmican, aritmican) (11). Paralelno s pipanjem pulsa potrebno je obratiti paznju na
boju koZze, njezinu temperaturu i stanje, te izmjeriti kapilarno punjenje. Rani pokazatelji smanjenja
prokrvljenosti (Soka) su hladna, blijeda i ljepljiva koza, poremecaj stanja svijesti i filiforman
radijalni pulsa. Ako puls na zapesc¢u nije pipljiv, isti se procjenjuje na karotidi. Ukoliko puls na
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vratu nije opipljiv zapocinje se s KPR (osim u slu¢aju masivne tupe traume ili druge sa zivot

nespojive ozljede) (10).

5.1.4. Brzi trauma pregled

Kod svakog pacijenta kod kojeg postoji sumnja na politraumu, sukladno pocetnoj procjeni, opéem
dojmu i mehanizmu nastanka ozljede, treba izvesti brzi trauma pregled (10). Kod
politraumatiziranih pacijenata brzi trauma pregled usmjeren je na pronalaZzenje ozljeda opasnih po
zivot. Nakon zavrsetka poéetne A-B-C procjene, potrebno je uzeti kratku ciljanu anamnezu (Sto
se dogodilo?; Sjecate li se dogadaja?; Imate li bolove?). Paralelno s uzimanjem anamneza potrebno
je brzo i temeljito pogledati i opipati pacijenta duz cijelog tijela (11). Pregled zapocinje
inspekcijom i palpacijom glave i vrata. Na glavi se traZze vidljive i/ili opipljive deformacije,
kontuzije, ogrebotine, probojne ozljede, opekline, razderotine i otekline (DKOP-ORO).
Palpacijom se procjenjuje bolna osjetljivost, nestabilnost i krepitacije (BNK). Treba pomno
provjeriti vide li se “o¢i rakuna” ili Battleov znak, te curi li krv ili likvor iz uha ili nosa. Procjenjuju
se vratne vene koje mogu biti nabrekle ili kolabirane. Nabrekle vratne vene ukazuju na prisutnost
pozitivnog tlaka u prsnom koSu (potencijalna tamponada, tenzijski pneumotoraks). Ako su vratne
vene distendirane, potrebno je pogledati i palpirati jugularnu udubinu kako bi se utvrdilo postoji li
pomak dusnika (traheje) (10). Normalno je traheja medioponirana, njen pomak ukazuje ozbiljnost
stanja pacijenta. Nakon pregleda glave i vrata, voda tima zaduZuje drugog ¢lana da izmjeri i postavi
¢vrsti ovratnik. Ukoliko je glava pomaknuta u stranu pokuSa se izravnati u neutralni polozaj, no
ukoliko se osjeti otpor ili jaki bolovi vrat se imobilizira u zateCenom poloZaju. Poslije vrata slijedi
pregled prsnog kos$a i trbuha. Pacijenta je potrebno otkriti 1 pregledati. Procjenjuje se jesu li pokreti
prsnog koSa simetri¢ni. Ukoliko nisu, postoje li paradoksalni pokreti. Ima li vidljivih kontuzija ili
ogrebotina, kao i probojnih ili usisnih rana (10). Prsni koS se palpira kako bi se uocila bolna
osjetljivost, nestabilnost ili krepitacije. Potom se auskultira u srednjoj aksilarnoj liniji u razini
cetvrtog medurebrenog prostora s lateralne strane kako bi se procijenilo je li disanje jednako ¢ujno
s obje strane te postoje li kakvih zvu¢ni fenomeni (11). ZabiljeZziti hropce, stridor i druge “bucne”
Sumove disanja. Ukoliko je zvuk disanja oslabljen ili ga se uopée ne Cuje s jedne strane potrebno
je izvesti perkusiju, kako bi se utvrdilo da li se pacijent samo ,,Stedi* zbog boli ili je rije¢ o
pneumotoraksu (hipersonoran zvuk), odnosno hematotoraksu (muklina) (10). Potom auskultirati
sr€ane tonove (primjetno prigusenje sréanith tonova moze biti rani znak tamponade). Uocene
ozljede (nestabilan prsni kos, otvorena rana, hematotoraks, pneumotoraks) potrebno je zbrinjavati
kako se na njih nailazi. Zbrinjavanje se delegira na drugog ¢lana tima i ukljucuje stabilizaciju
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nestabilnog segmenta, zaustavljanje krvarenja, dekompresiju, brtvljenje rane, okulzivne zavoje i
sl. (10). Potom se pregledava trbuh. Na trbuhu se traZze masnice, zabijeni predmeti ili probojne
rane. Palpiranje se provodi u Cetiri kvadranta da bi se provjerila bolnost, rigidnost ili distenzija
trbusne stjenke (11). Vazno je imati na umu da palpatorni nalaz moze uvijek biti lazno negativan,
posebice kod pacijenata bez svijesti ili onih s ozljedom kraljeznice. Ne gubiti vrijeme na
osluskivanje peristaltike. Ukoliko je trbusSna stijenka tijekom pregleda bolna na njezan pritisak,
moze se pretpostaviti da postoji unutarnje krvarenje, a ukoliko je stjenka distendirana i bolna,
moze se o¢ekivati vrlo brzi razvoj hemoragijskog Soka. Nakon toga se palpira zdjelica njeznim
stiskanjem prednjih ilijacnih grebena prema unutra i njeznim pritiskom na simfizu prema dolje
kako bi se otkrila bolna osjetljivost, krepitacije ili nestabilnost. Bolna osjetljivost nije isto §to 1
nestabilnost, ¢esto zdjelica moZe biti bolna, ali stabilna (10). Ukoliko je zdjelica nestabilna
(zdjeli¢ni obruc se pod pritiskom utiskuje prema unutra) ne provjerava se iznova. Takoder, ako je
nestabilna odmah delegirati ¢lanu tima da pripremi rasklopna nosila i zdjeliéni pojas za
imobilizaciju (11). Dalje se sustavno pregledavaju donji pa potom gornji ekstremiteti. Na sva Cetiri
ekstremiteta radi se BNK i poluga, kako bi se otkrio suspektan prijelom ili krvarenje. Osim poluge,
inspekcijski se traze velika izobli¢enja, otekline, hematomi, rane, amputacije 1 sve §to odudara od
normalnog. Takoder na stopalima i $akama izvodi se procjena motorike-o0sjeta-pulsa (MOC). Kada
je procijenjen MOC, ovisno o pronadenim ozljedama odlucuje se na koji ¢e se naéin pregledati
kraljeznica. Pacijent se, ukoliko nema kontraindikacije, uvijek okrece na bok na stranu na kojoj je
ozljeda manje znacajna, primjerice ukoliko je ozlijedeno desno rame i lijevi kuk, pacijent se okrece
na desno rame jer je to ozljeda koja je manje zna¢ajna u odnosu na kuk. Kada se pacijent okrene
na bok, palpira se kraljeznica (10). Palpacija kraljeZnice zapocinje pregledom i palpacijom vratnih
kraljezaka, potom prsnih, slabinskih, kriznih i naposljetku trti¢nih kraljezaka. Nakon pregleda
kraljeznice odluCuje se koje ¢e se imobilizacijsko sredstvo koristiti. Ukoliko pacijent ima
kontraindikaciju za okretanje na bok, kraljeznica se pregledava nakon S$to se pacijent stavi na
rasklopna nosila, a prije nego se imobilizira u vakuum madrac. Rasklopna nosila dizajnirana su
tako da imaju namijenjen prostor za pregled kraljeznice. Cim se pacijent, ovisno o indikacijama,
imobilizira na ispravan nacin i smjesti na transportna nosila, potrebno ga je ukrcati u vozilo HMS

(12).

Na mjestu dogadaja kod politraumatiziranog pacijenta izvode se sljede¢i postupci koji su

neodgodivi:

e zbrinjavanje diSnog puta

e asistirana ventilacija
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e KPR

e zaustavljanje obilnog krvarenja

e Dbrtvljenje ubodne rane prsnog kosa

e stabilizacija nestabilnog prsnog kosa

e dekompresija tenzijskog pneumotoraksa
e stabilizacija zabodenih predmeta

e ogranicavanje pokretljivosti kraljeznice (10).

Postupci koji nisu nuzni za spaSavanje zZivota, poput zavoja, udlaga, venskog puta, pa cak i
elektivne endotrahealne intubacije, ne smiju biti razlog za odgadanje transporta pacijenta U

kriticnom stanju (10).

Ukoliko se radi o nestabilnom pacijentu, potrebno je neodgodivo krenuti u transport, a vecinu
postupaka obaviti putem (mjerenje vitalnih znakova, ispitivanje anamneze i dr.). Sljedeée ozljede

i stanja ukazuju na kriti¢no pacijenta kojeg je potrebno odmah tranpostirati:

e poremecaj stanja svijesti

e abnormalno disanje

e abnormalna cirkulacija (Sok, nekontrolirano krvarenje)

e probojna rana trupa

e nestabilan prsni koS, otvorena rana, tenzijski pneumotoraks, hematotoraks
e bolan, distendiran trbuh

e nestabilna zdjelica

e obostrani prijelom natkoljenice

e znacajan mehanizam nastanka ozljede

o loSe opce zdravstveno stanje (10).

Ukoliko osoba koje je ozlijedena ima neko od navedenih stanja potrebno je uciniti neodgodivi
transport do najblize zdravstvene ustanove, bez daljnjeg zadrZzavanja na mjestu nesre¢e. Ako
postoji dvojba, manja je Steta da se odmah krene, nego da se gubi vrijeme koje je za kriticnog
pacijenta dragocjeno (10). Medutim ukoliko je pacijent stabilan, vitalne parametre je potrebno
zabiljeziti prije voznje 1 ispitati anamnezu. Kod politraumatiziranih pacijenata koje zbrinjava

izvanbolnicka HMS anamneza se uzima po SAMPLE principu:
e S —simptomi
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e A -—alergije

e M - lijekovi koje pacijent koristi
e P —prijasnje bolesti i stanja

e L — zadnji obrok

e E —5to je prethodilo dogadaju

Osim vitalnih znakova i uzimanja anamneze, tijekom transporta potrebno je uciniti kratki
neuroloski pregled svih pacijenata s poremecajem stanja svijesti i ostalih pacijenata sukladno
procjeni (10). Kratki neuroloski pregled kod politraumatiziranih pacijenata se vrsi najvise kako bi
se identificirao moguéi porast intrakranijskog tlaka (IKT), ozljeda kraljeznice te kako bi se
identificirala stanja koja ne moraju biti iskljuc¢ivo posljedica traume (hipoglikemija, intoksikacije
i dr.) (12). Porast IKT izuzetno je vazno prepoznati jer ¢e znacajno utjecati na brzinu ventilacije
pacijenta, na to koliko ¢e se agresivno lijeciti Sok, a 1 vjerojatno na ishod pacijentove sudbine (12).

Kratki neuroloski pregled ukljucuje:

e pregled zjenica
e bodovanje prema GKS

e identifikaciju znakova mozdane hernijacije.

Svim pacijentima s poremecajem svijesti potrebno je uciniti 1 kontrolu glukoze u krvi iz prsta ¢im
ih se ukrca u vozilo. Po potrebi mjeri se i tjelesna temperatura. Takoder, tijekom transporta
potrebno je obavijestiti bolni¢ku hitnu sluzbu §to prije. Bolnicu u koju se pacijent vozi potrebno
je uvijek obavijestiti o pribliznom vremenu dolaska, pacijentovom stanju 1 eventualnim posebnim

potrebama po dolasku (10).

Tabela 5.1.4.1. Brzi trauma pregled kao sio primarnog pregleda, Izvor: l1zvor: Campbell J, Alson R.

International Trauma Life Support. New Jersey: Person Education; 2016.

standardne mjere zastite
opasnosti, broj ozlijedenih osoba, potreba za dodatnim resursima

mehanizam nastanka ozljede
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OPCI DOJAM
dob, spol, tjelesna tezina, op¢i izgled, polozaj tijela, aktivnosti, vidljive ozljede, boja koze
krvarenje opasno po Zivot
STANJE SVIJESTI
(A-V-P-U)
glavni problem/simptomi
DISNI PUT
(UZ KONTROLU VRATNE KRALJ EZNICE)
hrkanje, krkljanje, stridor, ne¢ujno
DISANJE
prisutno? frekvencija, dubina, napor disanja
CIRKULACIJA
radijalni/karotidni puls prisutan? frekvencija, ritam, kvaliteta
boja, temperatura i vlaznost koze, kapilarno punjenje

je li krvarenje stavljeno pod kontrolu?

GLAVA I VRAT
rane?

distenzija vratnih vena? pomak dusnika?

PRSNI KOS

asimetrija (paradoksalni pokreti?), kontuzije, probojne rane

bolna osjetljivost, nestabilnost, krepitacije

Sum disanja

prisutno? jednak na obje strane? (ako nije: perkusija)

sréani tonovi
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TRBUH
kontuzije, probojne rane/evisceracija; bolna osjetljivost, rigiditet, distenzija
ZDJELICA
bolna osjetljivost, nestabilnost, krepitacije
DONJI/GORNJI EKSTREMITETI
vidljive otekline ili izoblicenja
motorika, osjet, pulzacije
LEDA

vidljive rane, bolna osjetljivost, izoblicenja

VITALNI ZNAKOVI

puls, brzina disanja, krvni tlak

ZJENICE
veli¢ina? reakcija na svjetlo? jednake?
GKS skala

oc¢i, glas, motorika
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6. DISNI PUT U POLITRAUMI

Gubitak diSnog puta vodecéi je uzrok preventabilne smrti u politraumi. Znati procijeniti i zbrinuti
disni put obaveza je svih djelatnika hitne sluzbe. Politraumatiziranom pacijentu je potrebno
osigurati prohodan i otvoren di$ni put. Ukoliko diSni put nije prohodan, svi ostali postupci su
beskorisni. Hipoksija se tolerira svega nekoliko minuta, stoga je di$ni put potrebno otvoriti brzo
(10). Osiguravanje prohodnog diSnog puta u izvanbolnickim uvjetima veliki je izazov. Ozljede
mogu, ne samo narusiti anatomiju lica i diSnog puta, ve¢ i prouzrociti krvarenje koje posljedi¢no
dovodi do opstrukcije. Doda li se ovome rizik postojanja ozljeda kraljeznice, izazov je oCigledan.
Takoder, postupci poput sukcije ili uvodenja nekih od pomagala za odrzavanje diSnog puta mogu
stimulirati zaStitne reflekse te uzrokovati povracanje i aspiraciju, stimulaciju kardiovaskularnog
sustava i povisenje intrakranijskog tlaka (10). Zbog nepredvidljive prirode mjesta dogadaja, disni
put ozlijedene osobe moze biti ugrozen gotovo u svim zamislivim situacijama: u smrskanim
vozilima, usred trgovackog centra, u staji ili pokraj prometne autoceste. Zato je kontrola diSnog
puta vjeStina kojom se jednostavno mora vladati. Vazno je poznavati i primijeniti pomagala i
alternative koje su dostupne. Ono §to pomaze jednom pacijentu ne mora biti od pomo¢i drugom.
Jednom pacijentu bit ¢e dovoljno odignuti donju Celjust, dok ¢e drugog od prijetece smrti spasiti
kirurSko otvaranje diSnog puta. Opasnost od kompromitacije diSnog puta postoji ¢ak i ako je
pacijent prvi svijesti. Naime, mnogi pacijenti imaju pun zeludac, nemirni su i skloni povracanju.
Neki od njih krvare u orofarinks i gutaju krv. Pacijentov di$ni put potrebno je neprekidno motriti.
Jedan ¢lan tima HMS mora biti odgovoran za kontrolu diSnog puta 1 za primjenu ventilacije

pacijenta u kojeg postoji rizik od kompromitacije (10).
e Jaw thrust

Da bi se pacijentu bez svijesti osigurao prohodan di$ni put, prvi postupak jest podizanje jezika i
epiglotisa na nacin da se pomaknu prema naprijed. To se postize modificiranim potiskivanjem
donje celjusti ili podizanjem brade, odnosno postupkom “jaw thrust“. Ovim postupkom
onemogucava se da jezik padne natrag prema mekom nepcu ili straznjoj stijenci zdrijela. Kako u
pacijenta bez svijesti nije moguce iskljuciti ozljedu vratne kraljeznice, hiperekstenzija vrata u

svrhu otvaranja disnog puta nije dozvoljena (10).
e Aspiracija

Kako je medu najve¢im prijetnjama prohodnosti diSnog puta povracanje i aspiracija te krvarenje,
uredaj za sukciju smatra se dijelom osnovne opreme potrebne za zbrinjavanje politraume na terenu.
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Sukcijske cijevi trebaju biti Sirokog promjera poput rigidnog Yankauerovog sukcijskog katetera
kojim je mogucée aspirirati ve¢inu krvnih ugrusaka, krvi i zelucanog sadrzaja. lako je svrha sukcije
uklanjanje stranog materijala, njome se iz diSnog puta istodobno isisavaju zrak i kisik. Sukcija ne

smije trajati dulje od 15 sekundi te je nakon sukcije potrebno $to prije reoksigenirati pacijenta (10).
e Nazofarigenalni tubus

Nazofaringealni tubusi trebaju biti mekani i odgovarajuce duljine kako bi sprijecili padanje jezika
i epiglotisa prema sttaznjoj stijenci Zdrijela. Nazofaringealni tubus se bolje tolerira od
orofaringealnog pa se obi¢no upotrebljava u pacijenata s ocCuvanim refleksom zdrijela.
Nazofaringealni tubus namijenjen je uvodenju u desnu nosnicu. Izbjegava se koristiti kod

pacijenata s prijelomima kostiju lica ili ,,rakunovim o¢ima“ (10).
e Orofaringealni tubusi

Sluze da odmaknu jezik od straznje stijenke Zdrijela, medutim uspjesno uveden orofaringealni
tubus kod politraumatiziranog pacijenta ne smije pruziti lazni osjecaj sigurnosti. Pacijent koji ga
tolerira smatra se kandidatom za endotrahealnu intubaciju, buduéi da su zastitni refleksi toliko

oslabljeni da di$ni put ne mogu zastititi od aspiracije (10).
e Laringealna maska, i-Gel, ezofagotrahealni kombinirani tubus

Pomagala za di$ni put koja se uvode naslijepo predstavljaju suvremenu opremu koja pomaze
djelatnicima HMS da ih ispravno uvedu bez vizualizacije larinksa. Nisu toliko ucinkovita u
sprijecavanju aspiracije koliko je endotrahealni tubus (ET), no omogucavaju u¢inkovitu ventilaciju
1 oksigenaciju te ih je lakSe uvesti nego ET. Danas su prvi izbor za pocetno zbrinjavanje diSnog

puta u sréanom zastoju (10).
e Endotrahealni tubusi

Endotrahealna intubacija je zlatni standard u zbrinjavanju politraumatiziranih pacijenata koji ne
mogu sami zaStititi diSni put 1 onih kojima je potrebna asistirana ventilacija. Medutim, u
izvanbolnickim uvjetima ET nije uvijek najprimjereniji odabir. Intubacija se ¢esto mora izvesti u
najtezim uvjetima, uz to pacijent moze imati o¢uvane reflekse i stavljen ovratnik. Sve navedeno
moze ograniCiti vizualizaciju diSnog puta do te mjere da ¢e se morati pristupiti alternativnim
tehnikama intubacije. Kod politraumatiziranih pacijenata se naj¢esce izvodi ,,intubacija u brzom
slijedu (RSI) ili ,,intubacija potpomognuta lijekovima* (DAI), ali potrebno je imati na umu da

duboka sedacija i RSI inhibiraju normalan tonus miSi¢a diSnog puta $to ucinkovitu ventilaciju
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samosire¢im balon automatski ¢ini neuspjesnom. U takvoj situaciji ET je potrebno uvesti odmah,

a ako se to ne uspije, moraju se primjeniti kirurS§ke metode otvaranja disnog puta (10).
e Dodatni kisik

Ozlijedenim osobama potreban je dodatni kisik, osobito ako su bez svijesti. Dodatni kisik znacajno
reducira mucninu i povracanje tijekom transporta. Kisik se kod politraumatiziranih pacijenata
moze primijeniti putem nosnog katetera (2-3 I/min), obicnom maskom za live (5-10 I/min) ili
maskom s nepovratnim ventilom i spremnikom (10-15 I/min). Vec¢ina pacijenata dobro tolerira
nosne kanile, no njima se moze dostaviti samo 25-30% kisika pa ih treba koristiti samo u pacijenata
koji su nemirni i odbijaju masku sa spremnikom. Kod svih ostalih politraumatiziranih pacijenata,
ukoliko nema kontraindikacije, koristi se maska sa spremnikom protoka 15 I/min, kojom se
osigurava 60-90% kisika. Kisik se uvijek mora prikljuciti i na ostala sredstva za ocuvanje diSnog
puta kao $to su ventilacija pozitivnim tlakom, a tijekom ventilacije usta na masku, kao i tijekom

ventilacije samosire¢im balonom (10).
e Tehnika usta na usta

Ventilacija usta na usta stari je 1 u¢inkoviti nacin ventilacije ¢ija je prednost u tome da ne iziskuje
opremu i zahtijeva minimum iskustva i uvjezbanosti. Isporu¢eni volumeni stalno su primjereni jer
se usne mogu ucinkovito i lako drzati priljubljenima. Ova tehnika se gotovo i ne koristi zbog straha
od prijenosa bolesti 1 dostupnih alternativnih metoda. Zbog njezine ucinkovitosti i univerzalne

dostupnosti potrebno ju je poznavati (10).
e Samosireci balon s maskom

Samogireéi balon ima fiksnu zapremninu te se njime pacijentu prosje¢no isporucuje 800 cm? zraka
ili kisika. Stisne li ga se s obje ruke adekvatno, pacijentu je moguce isporuciti i preko litru
volumena. Treba ga koristiti sa spremnikom, spojenog na izvor kisika. Najveci problem vezan za
upotrebu samosire¢eg balona s maskom jest koli¢ina isporucenog volumena. Zbog nesavrSenog
prijanjanja maske u orofarinks ponekad dospije samo 40% isporu¢enog volumena, pa i manje.
Ukoliko se pacijent ne uspije adekvatno ventilirati balonom na masku, potrebno je prvo
repozicionirati di$ni put podzanjem brade. Nakon toga umetnuti oro- ili nazofaringealni tubus.
Ako je i dalje ventilacija nedostatna, potrebno je primjeniti neko od naprednih pomagala poput i-

Gel maske, laringealne maske ili ET (10).
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7. NAJCESCE OZLJEDE KOD POLITRAUMATIZIRANOG BOLESNIKA

Tijekom primarnog pregleda politraumatiziranog bolesnika ozljede opasne po Zivot potrebno je
odmah identificirati (13). Ozljede se lako mogu zapamtiti kao "smrtonosni tucet™: opstrukcija
disnih puteva, nestabilan prsni ko$, otvoreni pneumotoraks, masivni hematotoraks, tenzijski
pneumotoraks, tamponada srca, kontuzija miokarda, traumatski poremecaj aorte, traheobronhijalni
poremecaj, traumatska ruptura dijafragme, kontuzija pluca i eksplozijske ozljede (13). Neposredni
uzroci smrti su gubitak prevelike koli¢ine krvi, hipoksija tkiva, intrakranijalna krvarenja, a
naj¢eS¢a komplikacija je sepsa s viSeorganskim zatajenjem i tromboembolija (13). Prema
podacima preuzetim iz baze podataka trauma registra (TraumaRegister DGU) u
politraumatiziranih pacijenata mehanizam ozljede je obi¢no tup (95%) i u 61% ozljedenih ima
primarnu ozljedu na mozgu, 60% na prsnom kosu, 53% na ekstremitetu, 34% na kraljeznici i 20%
na zdjelici (AIS 2 za odgovaraju¢u regiju tijela) (14). Kombinirane ozljede koje ukljucuju
traumatske perforacije organa i ozljede mozga uobicajene su u 50% svih slucajeva. Tipi¢na

distribucija ozljeda u odnosu na pojedinacni oblik pokretljivosti prikazana je na Slici 7.1. (14).

B 70%

Weos9% | Automobil Motor Bicikl Pjesak

W 50-59%
40-49%
30-39%
20-29%
<20%

Slika 7.1. Distribucija ozljeda (AIS 2) zadobivenih kao funkcija mobilnosti i na¢ina prijevoza, Izvor:
https://www.researchgate.net/publication/282548074_Prehospital_care_for_multiple_trauma_patients_in

_Germany

Tipi¢ni okidaci i obrasci ozljeda koji su vrlo sugestivni za prisutnost politraume na mjestu

dogadaja sazeti su u Tabeli 7.1. (14).
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Tabela 7.1. Ozljede i trigeri sugestivni za prisutnost politraume, Izvor:
https://www.researchgate.net/publication/282548074_Prehospital_care_for_multiple_trauma_patients_in

_Germany

e Nesre¢a motociklista ili motornog vozila velikom brzinom
e Izbacivanje iz vozila

e Smrt drugog putnika u vozilu

Mehanizam ozljede e Visoki pad
o Ozljede od eksplozije

e Zarobljavanje/zakopavanje

e Pjesaka/motociklista udarilo drugo vozilo

e Traumatska ozljeda mozga s gubitkom svijesti
Obrazac ozljede ¢ Nestabilna i/ili otvorena ozljeda prsnog kosa
o Nestabilna ozljeda/prijelom zdjelice

e Proksimalna amputacijska ozljeda

o Glasgow koma rezultat /GCS) <11
Vitalni znakovi e Gubitak svijesti >5 min
o Kardiovaskularna nestabilnost

e Respiratorna insuficijencija

Ukratko, sve radnje i naizgled simptomatske mjere osim stabilizacije pacijenata imaju za cilj
smanjiti stupanj i veli¢inu sekundarne ozljede koja se razvija unutar akutnih posttraumatskih

posljedica. Ukupna starost oStec¢enja i1 ishod nakon politraume sastoji se od:

e fizicki/mehanicki 1 strogo ireverzibilnih primarnih ozljeda
e sekundarnih ozljeda koje se razvijaju u daljnjim posljedicama i koje se dostupne lije¢enju

e individualnom i DbioloSkom odgovoru domaéina na ozljedu, ukljucujuci

imunokompetentnost (14).

Unatoc¢ napretku i kontinuiranom ulaganju u lije¢enje politraumatiziranih pacijenata, smrtnost je
jos uvijek iznimno visoka. Postoji karakteristicna trimodalna raspodjela mortaliteta. Neposredna
smrtnost, oko 45%, odnosi se na smrt na mjestu nesrece. Rani mortalitet odnosi se na smrt unutar
tri sata nakon nesrece 1 iznosi 35%, a kasni mortalitet se odnosi na dane 1 tjedne nakon nesrece 1

iznosi 20% (13).
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7.1. Ozljede prsnog kosa

Prsni koS Stiti brojne vitalne organe: srce, pluca, velike krvne zile, lednu mozdinu, jetru, Zeludac,
slezenu, bubrege, gusteracu i poprecno debelo crijevo. Ozljede ovih organa mogu prouzro¢iti smrt
vrlo brzo. Ozljede prsnog koSa mogu biti posljedica SMV, pada, ustrijela, uboda nozem,
nagnjecenja, sudara motocikla i drugih mehanizama probojne ili tupe ozljede (10). Ozljeda prsnog
koS$a Cesta je u politraumatiziranih pacijenata i odgovorna je za 20-25% svih smrti povezanih s
traumom. Od tima HMS se ocekuje da brzo utvrdi postojanje ozljeda opasnih po zivot koje
uzrokuju hipoksiju i/ili krvarenje, izvrsi neophodne postupke i pacijenta bez odlaganja preveze u

odgovarajucu zdravstvenu ustanovu (10).

Otezano disanje i bol u prsima su glavni simptomi ozljeda prsnog koSa. Nalazi koji tijekom
inspekcije ukazuju na ozljedu prsnog kosa ukljucuju kontuziju stijenke prsnog kosa, otvorene rane,
potkozni emfizem, hemoptizu, nabrekle vene vrata, pomak dusnika, asimetri¢no 1 paradoksalno
gibanje prsnog kosa, cijanozu i Sok (10). Uz to palpacijom se nalazi nestabilnost, krepitacije i bolna
osjetljivost. Auskultacijom moze izostati Sum disanja s jedne strane ili mogu postojati zvucni

fenomeni poput stridora, zvizdanja, hropca (10).
Ozljede opasne po Zivot ukljucuju:

e opstrukciju disnog puta
e nestabilan prsni ko$

e tamponadu srca

e tenzijski pneumotoraks
e otvoreni pneumotoraks
e masivni hematotoraks

e kontuziju pluca

e razdore oSita

e kontuziju miokarda

e traumatske rupture aorte
e 0zljede traheobronhalnog stabla

e o0zljede od eksplozije.

Zbrinjavanje ozljeda prsnog kosa sastoji se od otvaranja diSnog puta, asistirane ventilacije i

primjene Kisika visokog protoka. Sve pacijente je potrebno nadzirati pulsnim oksimetrom i
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kapnografom. Sr¢anu akciju potrebno je nadzirati EKG monitorom i auskultirati sr¢ane tonove.
Takoder neophodno je postaviti barem dva venska puta Sirokog lumena. Kod nestabilnog prsnog
kosa veliki nestabilni segment je potrebno stabilizirati debelim slojem gaze kako bi se ublazila bol
povezana s pomicanjem rebra prilikom disanja. Potrebno je razmotriti ranu intubaciju i ventiliaciju
pozitivnim tlakom (PEEP), posto je to najbolji nacin stabilizacije prsnog kosa. Neophodna je i
analgezija, no kod nje je potreban oprez kako bi se izbjegla depresija disanja (10). U stanju Soka
potrebno je izbjegavati preoptereenje teku¢inom da se ne pogorSa hipoksemija. Otvoreni
pneumotoraks se zbrinjava kompercijalnom brtvom s jednosmjernim ventilom ili improviziranim
pokrovom koji se nacini lijepeci okulzivni zavoj s tri strane (kako bi zrak mogao istjecati van).
Ako se zalijepe sve Cetiri strane otvoreni pneumotoraks pretvoriti ¢e se u tenzijski. U zbrinjavanju
masivnog hematotoraksa pacijenta je potrebno §to ranije odvesti u bolnicu. Specifi¢no lijecenje u
izvanbolnickoj HMS sastoji se od lije¢enja Soka i1 opreznog nadoknadivanja volumena. Krvni tlak
se nastoji odrzati tek tolikim da se odrzi periferni puls (sistolicki tlak 80-90 mmHg). Tenzijski
pneumotoraks se zbrinjava dekompresijom ozlijedene strane prsnog kosa. Indikacija za hitnu
dekompresiju je postojanje barem dva od tri sljedeca znaka: poremecaj svijesti, gubitak radijalnog
pulsa 1 respiratorni distres/cijanoza. Dekompresija se moze izvesti prednjim i lateralnim
pristupom. Mjesto prednjeg pristupa je drugi ili tre¢i medurebreni prostor u medioklavikularnoj
linjji. Uvodi se tvorniCki proizvedena igla ili igla od braunile 14G ili viSe pod kutom od 90
stupnjeva uz gornji rub rebra. Kad igla ude u pleuralni prostor osjeti se “pucanje”, a ukoliko je
tenzijski pneumotoraks prisutan ¢ut ¢e se SiStanje zraka. Na iglu ili preko nje postavlja se
jednosmjerni ventil. Dekompresija lateralnim pristupom razlikuje se samo po mjestu uboda koje
je kod lateralnog pristupa sjeciste linija koje prelaze preko prsne bradavice (Cetvrto rebro) 1 prednje
aksilarne linije (10). Kod sumnje na tamponadu srca potrebno je u€initi 12 kanalni EKG te lijeciti
poremecaje sr€anog ritma ukoliko su prisutni. Ukoliko postoji osposobljen ¢lan tima potrebno je
izvr8iti perikardiocentezu. Zabodeni predmeti u prsnog koSu nikad se ne uklanjanju na terenu, veé¢

ih je potrebno stabilizirati u mjestu (10).

7.2. Ozljede glave

Ozljeda glave ili preciznije traumatska ozljeda mozga vode¢i je uzrok smrti 1 invaliditeta u trauma.
Cak 40% politraumatiziranih pacijenata ima i ozljedu CNS-a i u njih je smrtnost dvostruko visa
nego u pacijenata koji nemaju ozljedu CNS-a. Tezina ozljeda glave na koje se nailazi na mjestu
dogadaja varira od beznacajnih do ozljeda koje neposredno ugrozavaju zivot. Kako u ozlijedenih

0soba poremecene svijesti na terenu nije moguce iskljuciti ozljedu vratne kraljeznice te kako

32



ozljeda glave Cesto rezultira poremecajem svijesti, uvijek treba pretpostavljati da je ozljeda glave

pracena ozljedom vratne kraljeznice i ledne mozdine te ograniciti pokretljivost kraljeznice (10).

Ozljeda glave moze biti otvorena ili zatvorena, ovisno o tome je li predmet koji ju je nanio narusio
strukturnu cjelovitost lubanje i izloZzio mozak. Takoder, ozljede mozga mogu se rasclaniti na
primarne i sekundarne. Primarna ozljeda je neposredno oSte¢enje mozdanog tkiva koje nastaje u
trenutku ozljedivanja kao izravna posljedica djelovanja sile odgovorne za ozljedivanje.
Sekundarna ozljeda rezultat je hipoksije i/ili smanjene perfuzije mozga. Njezin razvoj moze

sprijeciti dobra izvanbolnicka skrb (11).
Ozljede glave obuhvacaju:

e o0zljede glave

e o0zljede lica

e o0zljede skalpa

e o0zljede lubanje

e ozljede mozga (potres mozga, kontuzija mozga, subarahnoidno krvarenje, difuzna ozljeda
aksona, anoksi¢no oSteéenje mozga, akutni epiduralni hematom, akutni subduralni

hematom, intracerebralno krvarenje).

To¢nu vrstu traumatske ozljede mozga (TOM), odnosno krvarenje nije moguce odrediti na terenu
jer je za to potrebna dijagnostika poput kompjutorizirane tomografije (CT). VaZnije je prepoznati
radi li se o ozljedi mozga i tijekom transporta poduzimati suportivne mjere kako bi se prevenirale
sekundarne ozljede. Kosti glave 1 kosti lica potrebno je pazljivo palpirati 1 zbrinuti aktivna
krvarenja kompresivnim zavojem. Potrebno je uociti znakove poput Krvarenja iz uha ili nosa,
curenje bistre sukrvave tekucine iz nosa ili uha, otekline ili promjene boje koZe iza uha (Bettleov
znak) 1 otekline 1 promjene boje koZe oko oba oka (rakunove oci). Navedeni simptomi ukazuju na
suspektni prijelom baze lubanje, sto je posljedi¢no relativna kontrindikacija za nazotrahealnu
intubaciju ili nazogastri¢nu sondu. Potrebno je utvrditi stanje svijesti (AVPU) i bilo kakve ocite
pareze ili paralize. Potrebno je procijeniti zjenice. Ukoliko su nakon ozljede glave obje zjenice
proSirene 1 ne reagiraju na svjetlo, pacijent vjerojatno ima ozljedu mozdanog debla i prognoza je
losa. Ako pacijent ima proSirene zjenice koje reagiraju na svjetlo, ozljeda je josS uvijek reverzibilna
pa treba pacijenta ¢im prije transportirati. Pojava jednostrane proSirene, nereaktivne zjenice
predstavlja pravu hitnocu te zahtijeva hiperventilaciju 1 brzi tranposrt. Fiksirane i proSirene zjenice

znak su poviSenja intrakranijalnog tlaka (ITK) samo u pacijenata s poremecajem svijesti. Ukoliko
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je svijest normalna, pro$irenje zjenica nije posljedica ozljede glave ve¢ vjerojatno ozljede oka,
lijekova — atropin, anoksije, udara munje, hipotermije i dr. (10). Na ekstremitetima je potrebno
zabiljeziti osjet 1 motoricku funkciju. I dekortikacija ili rigiditet (ruke flektirane, noge
ekstendirane) i decerebracija (ruke i noge ekstendirane) zlosutni su znakovi ozljede dubokih
slojeva mozdane hemisfere ili mozdanog debla. Decerebracija predstavlja indikaciju za
hiperventilaciju pacijena. Potom se procjenjuje rTS i GKS. U pacijenta s ozljedom glave GKS 8
ili manji smatra se dokazom postojanja teSke ozljede mozga. GKS utvrden na terenu sluzi kao
osnovica za daljnje pracenje pacijenta. Vitalne znakove potrebno je kontrolirati svakih pet minuta.
Vitalni znakovi iznimno su vazni za pracenje stanja pacijenta i mogu direktno ukazati na porast
ITK — Cushingov refleks. Cuchingov refleks je refleks u kojem tijelo reagira na porast ITK
podizanjem dijastoli¢kog i sistoli¢kog tlaka, usporavanjem pulsa i nepravilnim disanjem (najcesce
usporeno). Hipertenzija, bradikardija i nepravilnosti disanja specfican su znak ozljede mozga, za
razliku od uvijek istih znakova Soka koji ukljuuju hipotenziju, tahikardiju i ubrzano disanje te

nam ti znakovi i simptomi pomazu razluéiti o kakvoj se ozljedi radi (10).

Disni put pacijenta bez svijesti potrebno je osigurati pravovremenom sukcijom te zastititi
endotrahealnim tubusom, i-Gel tubusom ili uvodenjem oro- ili nazofaringealnim tubusom.
Tijekom odrzavanja diSnog puta potrebno je ograniCiti pokretljivost vratne kraljeZnice ¢vrstim
ovratnikom sve dok se ne iskljuc¢i povreda vratne kraljeznice 1/ili ledne moZzdine. Svakom pacijentu
s TOM primjeniti 100% kisik u visokom protoku. Nadzirati saturaciju pulsnim oksimetrom i ne
dozvoliti da padne ispod 90%. Odrzavati ventilaciju (ne hiperventilaciju) brzinom 8-10 udaha u
minuti. Upotrijebiti ETCO2 monitor i odrzavati CO2 izmedu 35 i 45 mmHg. U nemirnih pacijenata
razluditi je li potrebna sedacija kako bi se sprjecio porast ITK i dodatno ozljedivanje kraljeznice.
U svakog pacijenta bez svijesti zabiljeziti razinu glukoze u krvi. Kontinuirano pratiti vitalne
parametre. Otvoriti dva Siroka venska puta. Primijeniti kristaloide otopine. Hiperventilaciju
koristiti u pacijenta koji se o¢ituju znakovima hernijacije mozga i to nakon korekcije hipotenzije
ili hipoksije (10).

7.3. Ozljede kraljeZnice

Ozljeda ledne mozdine devastirajuca je i po zivot opasna posljedica traume. Vecina generaliziranih
mehanizama nastanka ozljede iziskuje sumnju na mogucu ozljedu kraljeznice. Sre¢om, u samo 2%
slu¢ajeva kraljeznica bude ozlijedena, a vecina tih ozljeda je stabilna i nije povezana s ozljedama

ledne mozdine. Ozljeda ledne mozdine je ozljeda koja ne mora biti ocita pri prvom pregledu
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pacijenta, no zahtijeva poduzimanje odredenih radnji u svrhu prevencije daljnjeg ozljedivanja.
Postupak kojim djelatnici hitne sluzbe pokuSavaju sprijeciti daljnje ozljedivanje ledne mozdine
naziva se ogranicavanje pokretljivosti kraljeznice (OPK), a podrazumijeva tehnike i opremu ¢ijom
se primjenom kretnje kraljeznice svode na minimum. Normalna zdrava kraljeZnica moze biti
izloZzena znatnom stresu i odrzati svoju cjelovitost bez oSte¢enja ledne mozdine. No neki
mehanizmi ozljedivanja mogu nadvladati zastitne mehanizme 1 prouzrociti ozljedu kraljeznice 1
ledne mozdine. Naj¢es¢i mehanizmi su hiperekstenzija, hiperfleksija, kompresija i rotacija. Rijede,
lednu mozdinu mogu ozlijediti lateralno naprezanje ili distrakcija. Ovi mehanizmi nastanka

ozljede i njima pridruzene ozljede prikazani su u Tabeli 7.3.1. (10).

Tabela 7.3.1 Mehanizmi nastanka ozljede kraljeznice, Izvor: Izvor: Campbell J, Alson R. International

Trauma Life Support. New Jersey: Person Education; 2016.

OPIS PRIMJERI

e Udarac licem u vjetrobransko staklo u SMV
e Pad starije osobe na pod
e Sudar igraca pri dodavanju u nogometu

e Skok u plitku vodu

Hiperekstenzija ‘

Jahac bacen s konja

Motociklist ba¢en s motora

Skok u plitku vodu

Hiperfleksija
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Skok u plitku vodu

Pad s visine vece od 3 metra na glavu ili

- noge
Kompresija ‘
\
|
— S
e Prevrtanje vozila
e Sudar motocikla
Rotacija
e “T” sudar
e Pad
Lateralno
naprezanje
|
L
e VjeSanje
e Dijete nepropisno vezano sigurnosnim
pojasom
Distrakcija e Motorne saonice

Sve ozlijedene osobe procjenjuju se na isti nacin, primarnim pregledom koji ukljucuje i kratki

neuroloski pregled. Sve ozlijedene osobe bez svijesti potrebno je tretirati kao da imaju ozljedu
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kraljeznice. U pacijenata koji su pri svijesti i suraduju potencijalnu ozljedu kraljeznice mogucée je
procijeniti na temelju njihovih odgovora na pitanja boli li ih, osje¢aju li trenjenje, neobicne
senzacije 1 mogu li se pomaknuti. U ozlijedenih osoba koje navode novonastalu slabost ili
obamrlost ruku ili nogu treba pretpostaviti da imaju ozljedu kraljeznice. Samo dvije situacije su
iznimka za modifikaciju uobicajene OPK. To su pacijenti koji su u neposrednoj opasnosti od smrti
u neprijateljskom okruZenju ili se nalaze zarobljeni u nekom objektu, a Zivot im je neposredno
ugrozen (npr. plamen u vozilu). Kod takvih pacijenata se vrsi hitno spaSavanje. Hitno spasavanje
vodi se po principu “kako zna$ i umije§”. Kad se pristupa tim nacinom isto je potrebno
dokumentirati i obavijestiti djelatnike kojima se pacijent predaje (10). Druga takva situacija je
kada tijekom primarnog pregleda nastanu stanja koja namecu potrebu brze intervencije u narednih
minutu do dvije (opstrukcija diSnog puta koja se ne moze rijesiti modificiranim potiskivanjem
donje celjusti; zastoj srca ili disanja; ozljede prsnog koSa koje zahtijevaju ventilaciju; stanje
dubokog Soka) (10). Brzo izvlacenje zahtjeva viSe spasitelja koji pacijenta pomi¢u po njegovoj

duljoj osi koriste¢i svoje ruke za minimiziranje pokreta kraljeznice.

7.3.1. Imobilizacija ovratnikom i dugom daskom

Duga daska je pomagalo namijenjeno za imobilizaciju kraljeznice. Njezin cilj je sprijeciti
sekundarnu ozljedu kraljeZnice tijekom transporta. Kontraindicirana je kod pacijenata s probojnim
ozljedama trupa, vrata i glave, trudnica, obostranih prijeloma natkoljenice i transporta duzih od 20
minuta. Koristi se u kombinaciji s tvrdim ovratnikom. Odmah po dolasku vratna kraljeZnica se
stabilizira vlastitim rukama ili koljenima u neutralnom polozaju u odnosu na dulju os kraljeznice.
Cim se dovrsi pregled vrata, pacijentu se postavlja ovratnik odgovarajuée veli¢ine. Po zavrietku
cijelog primarnog pregleda pacijent se postavlja na dugu dasku. Glava, trup i natkoljenice privezu
se na dugu dasku odgovaraju¢im remenjem. Za glavu se koriste i posebno dizajnirani jastuci i
fiksatori za Celo i bradu (10). Tehnika kojom se duga daska postavlja je prevrtanje na bok.
Prevrtanjem na bok kraljeznica se pomice kao jedinstvena cjelina s glavom 1 zdjelicom. Tehnika
se moZe primijeniti na pacijentima koji leZe na trbuhu ili na ledima. Tri ili viSe ¢lana pod kontrolom
¢lana koji je na glavi (¢lan koji drzi glavu i vrat u neutralnom polozaju) prevrnu pacijenta na
odbrojavanje ,,1, 2, 3* na neozlijedenu stranu, te ispod njega podvuku dasku i prevrnu ga na nju
tako da ostane lezati na ledima. Pacijenti koji stoje ,,ruSe* se na dugu dasku iz stoje¢eg poloZaja
(11). Svi ostali, oni koji se nalaze u vozilu u sjede¢em polozaju, u vodi, zatvorenom prostoru i
sli¢no imobiliziraju se na dugu dasku na nacin da se uobicajene tehnike prilagode i modificiraju
sukladno trenutnoj situaciji, kako bi se OPK izvelo u¢inkovito i sigurno. U svakoj situaciji vodi se
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istim principima, a to je da se glava i vrat fiksiraju u neutralnom poloZaju i ne ispustaju iz ruku
jednog ¢lana tima, sve dok pacijent nije imobiliziran na dugu dasku svim popratnim fikastorima,
jastucima i remenjima te da se sprecavaju veliki pomaki kraljeZnice i pomicanje pacijenta (11).
Clan koji je zaduZen za glavu pacijenta uvijek koordinira ostatkom tima i navodi tim u kojem

smjeru da krene.

7.3.2. Prsluk za izvlacCenje

Za imobilizaciju na dugu dasku moze posluziti i prsluk za izvlacenje. Prsluk za izvlacenje koristi
se pretezito kod pacijenata koji su u sjede¢em polozaju, odnosno u polozaju koji ne dozvoljava
upotrebu duge daske (npr. u motornom vozilu). Najcescée koristeno takvo sredstvo je Kendrickov
prsluk za izvlacenje (KED). Nakon stavljanja ovratnika, KED se uvlaci iza pacijenta i centrira se
u odnosu na kraljeznicu. Potom se dobro poravna i omota oko pacijentova trupa. Prsluk se utisne
visoko u pazu$ne jame i zakopcCa se remenje preko prsnog kosa. Nakon prsnog kosa podvlaci se
remenje za noge ispod bedra sa svake strane. Remenje se zateze i kopca. Glava pacijenta ucvrsti
se Cicak trakama i zaveZu se ruke. Potom se pacijent i prsluk rotiraju kao cjelina i polezu na dugu
dasku. Na kraju se otpustaju remeni za noge i pacijent se zajedno s prslukom priveze za dugu

dasku standardnim remenjem (10).

7.3.3. Skidanje kacige

Motociklisti¢ke kacige koje pokrivaju cijelo lice treba uvijek skinuti kako bi se moglo pregledati
I zbinuti di$ni put. One mogu otezati stabilizaciju vrata u neutralnom polozaju, omesti pristup
diSnom putu 1 prikriti ozljede glave i vrata. U pacijenta koji leZi na ledima, motoristicka kaciga
uzrokuje fleksiju vrata i otezava izvodenje OPK. Postupak skidanja motociklisti¢kih zastitnih
kaciga s ozlijedene osobe iznimno je zahtjevan i sloZen te kacige koje se koriste pri voznji ili
razli¢itim sportovima djelatnicima HMS zadaju razlicite teSkoce. Tehnike skidanja prolagodavaju
se razli¢itim modelima kaciga (11). No osnovni principi uglavnom su isti. Prvi ¢lan tima fiksira
rukama kacigu 1 predstavlja se te delegira drugom ¢lanu tima da preuzme glavu. Osoba koja
preuzima glavu odmah prilikom preuzimanja podvlaci prste pod donji rub kacige postavljajuci ih
na donju Celjust kako bi se glava i vrat stabilizirali i kako bi se sprijecilo da kaciga ne klizne
ukoliko remen nije dobro zategnut. Prsti se pod donju ¢eljust podvlace na mjesto gdje je kaciga
najfleksibilnija kako bi se kod skidanja mogla maksimalno razvuéi. Potom prvi ¢lan tima otvara

vizir i objasnjava mu postupak ukoliko je kod svijesti. Zatim se otkopcava remen na bradi. Nakon
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Sto se je otkopc€ao remen, prvi ¢lan tima jedno rukom hvata donju Celjust, pri ¢emu palcem hvata
jedan, a kaziprstom i srednjim prstom drugi kut donje Celjusti. Drugu ruku stavlja pod pacijentov
zatiljak. Ovim postupkom stabilizacija glave 1 vrata prebacuje se na prvog ¢lana tima, a ¢lan tima
koji je iznad pacijentove glave skida kacigu u dva koraka. Nakon skidanja kacige Clan tima koji se

nalazi iznad glave ponovno rukama obuhvaca glavu i stabilizira vrat (11).

7.4. Ozljede trbuha

Ozljede trbuha tesko je procijeniti, ¢ak i u bolnici. Na terenu je to jos teze. No budu¢i da se radi o
jednom od vodeéih preventabilnih uzroka smrti u politraumi moguéu abdominalnu ozljedu
potrebno je odmah prepoznati i zbrinjavati (10). Ozljede u trbuhu mogu biti tupe i probojne. Tupe
mogu biti suptilnije, no jednako smrtonosne. Bez obzira radi li se o tupoj ili probojnoj ozljedi,
ozljede trbuha povezane su s dvijema po zivot opasnim komplikacijama: krvarenjem i infekcijom.
Brza procjena i pregled, rano lijecenje Soka te brzi i siguran transport u bolnicu klju¢ne su

komponente terenskog zbrinjavanja pacijenta s ozljedom trbuha (10).

Kao i kod svih drugih ozljeda, prvo se kod pacijenta vrsi primarni pregled. Pregled trbuha usmjeren
je na brzu vizualizaciju i palpaciju prsnog koSa i trbuha tijekom brzog trauma pregleda. Potrebno
je utvrditi ima li na prsnom koSu 1 trbuhu deformacija, ogrebotina, kontuzija 1 probojnih ozljeda.
Za trbuh su specifi¢ne evisceracije 1 distenzija (10). Kako trbuSne organe okruzuju donja rebra,
prijelomi rebara mogu ukazivati na ozljedu jetre, slezene i oSita. Vazno je uociti Kehrov znak, trag
sigurnosnog pojasa, modrice i Cullenov znak. Zbrinjavanje se dalje vr§i ABC principom. Pacijentu
sa sumnjom na ozljedu trbuha treba primjeniti kisik visokog protoka i osigurati adekvatno disanje.
Pripremiti za hitan transport uz OPK ukoliko je indicirano. Putem do bolnice potrebno je otvoriti
dva Siroka venska puta i primjeniti fiziolosku otopinu. Ako sistoli¢ki tlak padne ispod 90 mmHg
uz znakove Soka, brzinu infuzije treba podesiti tako da se sistolicki tlak odrzi na 80 do 90 mmHg.
Smatra se da agresivna nadoknada teku¢ine moZze uzrokovati pomake krvnih ugrusaka i razrijediti
faktore zgruSavanja Sto posljedi¢no pogorSava krvarenje (10). Organ koji viri iz rane oprezno
pokriti gazom natopljenom fizioloSkom otopinom. U slu¢aju duZeg transporta na gazu je potrebno
staviti neprijanjaju¢i materijal poput plasticne vrecice ili aluminijske folije. Sadrzaj koji viri iz
rane nikada se ne smije pokusati vratiti natrag u trbusnu Supljinu. Isto tako, zabodeno strano tijelo
ne smije se pokuSavati ukloniti ili pomicati jer se time moze pospjeSiti nekontrolirano krvarenje
(10). Predmet se pazljivo fiksira u mjestu bez pomicanja. Pri sumnji na prijelom zdjelice, zdjelicu

treba stabilizirati zdjeli¢nim pojasom da se reducira krvarenje u retroperitonealni prostor. Pacijente
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sa stranim tijelom zabodenim u trbuh ili sumnjom na prijelom zdjelice potrebno je premjestati

rasklopnim nosilima i transportirati u vakuum madracu (11).

7.5. Ozljede ekstremiteta

Ozlijedeni ekstremiteti ne smiju odvracati paznju od drugih po zivot opasnih ozljeda. Oni Cesto
dramati¢no izgledaju i iako mogu ostaviti trajni invaliditet, rijetko neposredno ugrozavaju zivot
(12). Potencijalna komplikacija koja neposredno ugrozava zivot, a uzrokovana je prijelomomc,
jest hemoragijski Sok. Oblilna krvarenja koja uzrokuju $ok povezana su s razdorima arterija i/ili
prijelomom zdjelice i bedrene kosti. No i kod ovih ozljeda znakovi se fizikalnim pregledom otkriju
tek kasnije kad se izgubi velika kolic¢ina krvi. U komplikacije prijeloma 1 i§¢aSenja ubrajaju se i
neurovaskularne kompromitacije kada je ozljeden zivac ili krvna Zila koja opskrbljuje ekstremitet.

Stoga je vazno provjeriti motoriku, osjet i puls (MOC) distalno od mjesta prijeloma (10).
Ozljede ekstremiteta klasificiraju se kao:

e prijelomi (otvoreni/zatvoreni)

e iSCaSenja

e otvorene rane

e amputacije (potpuna/djelomicna)
e neurovaskularne ozljede

e uganucaiistegnuca

e predmeti zabijeni u ranu

e kompartment sindrom

e Crush ozljede/Crush sindrom.

U zbrinjavanju bolesnika pozornost je usmjerena na ozljede koje neposredno ugrozavaju zivot.
Kljuéno je zaustaviti aktivna krvarenja i najvecu pozornost posvetiti suspektnom prijelomu
zdjelice i dugih kostiju. Tijekom pregleda potrebno je odrediti duljinu svih esktremiteta i uociti
eventualne DKOP-ORO. Palpira se da bi se ispitala bolna osjetljivost, krepitacije i nestabilnost.
Distalno od mjesta ozljede provjerava se MOC i izaziva spontani pokret. Mjesto na kojem se puls
najbolje osje¢a oznaciti markerom (10). Krepitacije krajeva kostiju nedvojbeno ukazuju na
prijelom, stoga krajeve treba stabilizirati kako bi se sprijecilo ozljedivanje mekih tkiva. Pravilnom
imobilizacijom ublazava se bol i smanjuje ucestalost nastanka komplikacija i invaliditeta. Uz
imobilizaciju, pacijentu je neophodno primijeniti i analgeziju. KoriStenje udlaga spre¢ava pomake
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kostiju/zglobova koji su slomljeni. Koristenje udlaga smanjit ¢e bol i sprijeciti ozljedivanje zivaca,
krvnih zila i kosti. Udlage koje se ovisno o situaciji koriste u izvanbolni¢koj HMS kod
politraumatiziranih pacijenata ukljucuju: krute udlage (Kramer udlaga, vakuum udlaga, splint
udlaga), meke udlage (trokutasta marama, zra¢na udlaga, jastuci) i trakcijske udlage. Osim udlaga
za zbrinjavanje krvarenja koristi se poveska, hemostatske tvari i zavojni materijal (10). Ukoliko je
doslo do amputacije odredenog ekstremiteta ili njegovog djela, amputirani dio potrebno je zbrinuti

na propisan nacin i s pacijentom predati u prihvatnu zdravstvenu ustanovu.
7.5.1. Ozljede zdjelice

Ozljede zjelice najcesce su uzrokovane padom s visine ili u sudaru motornih vozila. Prepoznaju se
po nestabilnosti i bolnosti na palpaciju pubi¢ne kosti, ilijaénih grebena ili kukova. Kod suspektnog
prijeloma zdjelice uvijek treba ocekivati razvoj Soka i pacijenta je potrebno $to prije imobilizirati
i krenuti za bolnicu. Krvarenje je moguce prevenirati i/ili ublaziti kruznom stabilizacijom zdjelice.
U tu svrhu tim HMS koristi zdjeli¢ni pojas. Zdjeli¢ni pojas se postavlja tako da tlanom silom
djeluje na razinu velikih trohantera, a ne ilijaénih grebena. U svih pacijenata sa suspektnom
ozljedom zdjelice primjenjuje se OPK, no za transport je duga daska kontraindicirana i koristi se
vakuum madrac. Takoder kontraindicirano je prevrtanje na bok, jer se na taj na¢in moze pogorsati
ozljeda zdjelice. Za lakSu manipulaciju i prebacivanje pacijenta u vakuum madrac koriste se

sveobuhvatna/rasklopna nosila (10).

7.6. Sok

Sok izaziva znakove i simptome koje se mogu uogiti tijekom pregleda ozlijedene osobe. Rani
znakovi i simptomi Soka mogu biti diskretni, a kad se razviju kasni znakovi (hipotenzija), pacijent
je ve¢ u teSkom stanju. Vaznost pazljive procjene stanja pacijenta i ¢estih kontrolnih pregleda nije
moguce dovoljno naglasiti. Od djelatnika HMS se ocekuje da prepoznaju opasnosti koje
predstavlja pojedini oblik Soka te da imaju teorijsko znanje o zbrinjavanju sindroma Soka i da budu
uvijek spremni na brzo i odgovarajuce zbrinjavanje stanja poput unutarnjeg krvarenja, tenzijskog
pneumotoraksa i tamponade srca koja su ¢esta kod politraumatiziranih pacijenata. Najbitnije je da
se stanje pacijenta dodatno ne inkomodira primjenom IV tekuéina u slucaju nekontroliranog

krvarenja (12).

Najcesci oblici Soka u politraumatiziranih pacijenata su: distributivni, kardiogeni, hemoragijski,
hipovolemijski, mehaniki i neurogeni $ok (10). Sok opéenito moZe biti kompenzirani i
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dekompenzirani. Kompenzirani Sok je povoljniji za pacijenta i djelatnike koji zbrinjavaju
ozlijedenog. Znakovi koji se javljaju kada organizam svojim mehanizmima odrzava perfuziju
ukljucuju: slabost, umor, nesvjesticu, blijedilo, tahikardiju, dijaforezu, smanjenu diurezu,
oslabljen periferni puls i Zed. Sve dok postoje samo ovi znakovi organizam se donekle nosi s
uzrokom Soka. Sljede¢i znak koji se javlja je hipotenzija. Hipotenzija je prvi znak
dekompenziranog Soka i nagovjestava da su se kompenzatorni mehanizmi organizma isrpili i da
tijelo viSe nije u stanju odrzavati perfuziju (10). Nakon hipotenzije javlja se poremecaj stanja
svijesti i naposlijetku zastoj srca. Uocavanje ovih simptoma i znakova na vrijeme utjeCe na
konacan ishod pacijenta i vrijeme pocetka zbrinjavanja Soka. U politraumi Sok se zbrinjava
kontrolom krvarenja. Krvarenje se zbrinjava izravnim pritiskom, podvezivanjem, primjenom
hemostatske tvari i ranom primjenom suvremenih lijekova poput Traneksamicne kiseline (TXA).
Potom se kod pacijenta primjenjuje kisik visokog protoka do odrzavanja SPO2 od 95%. Pacijenta
je potrebno $to prije transportirati u najblizu zdravstvenu ustanovu i putem nadzirati. Kod svih
pacijenata potrebno je postaviti dva venska puta Sirokog promjera, EKG monitor i odgovarajuci
polozaj. Kad je krvarenje pod kontrolom primjenjuje se bolus fizioloske otopine (500 do 1000 ml
odrasli, 20ml/kg djeca) (10). Nakon svake primjene bolusa tekucine ponovno procijeniti stanje
pacijenta. Kad je krvarenje pod kontrolom dopustena je korekcija krvnog tlaka, za razliku od
situacije kad krvarenje nije pod kontrolom. Primjena velike koli¢ine IV tekucine u pacijenata s
nekontroliranim unutarnjim krvarenjem moze pojacati krvarenje i povecati stopu smrtnosti
(poviSenjem krvnog tlaka i razrjedivanjem faktora zgruSavanja). Fizioloske otopine daju se u
koli¢ini dovoljnoj da se odrzi periferna pulzacija. Primjene kontinuiranih bolusa do podizanja tlaka
kontraindicirane su. Jedina apsolutna indikacija za primjenu terapije tekuéinom u
politraumatiriranih pacijenata s nekontroliranim kravarenjem je odsutan periferni i centralni puls
(12). Relativna indikacija je kada je perfireni puls odsutan, a centralni prisutan ovisno o tkivnoj
prokrvljenosti i gubitku krvi. TXA treba dati svakom politraumatiziranom pacijentu (1g tijekom
10 min) (10).
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8. ZAKLJUCAK

Zbrinjavanje politraumatiziranih bolesnika na terenu s aspekta izvanbolni¢ke hitne medicinske
sluzbe jedan je od najzahtjevnijih i najizazovnijih dogadaja za medicinske sestre/tehnicare.
Clanovi tima hitne medicinske sluZbe &esto su prvi pruzatelji medicinskih usluga koji zbrinjavaju
pacijenta s politraumom. Prehospitalno okruzenje sa sobom donosi jedinstvene tehnicke i
logisticke izazove, kao 1 sigurnosne rizike za pruzatelje usluga, koji se rijetko susre¢u u bolnickoj
medicini. Teska trauma je, poput drugih akutnih bolesti, ovisna o vremenu. Kroz brojna
istrazivanja dokazano je da postoji direktan odnos izmedu vremena proteklog od nastanka ozljede
do definitivnog zbrinjavanja i izgleda za prezivljavanje i smanjenje invaliditeta. Zaklju¢no, najvisa
stopa prezivljavanja u politraumatiziranih bolesnika postiZe se u prvom satu nakon ozljedivanja —
»zlatni sat®. Zlatni sat zapocinje u trenutku zadobivanja ozljede, a ne u trenutku dolaska hitne
sluzbe na mjesto dogadaja. Kako je vrijeme dolaska do pacijenta ovisno o brojnim okolnostima
kao $to su mjesto dogadaja, vremenski uvijeti, sigurnost mjesta dogadaja i ostale nepredvidive
situacije u hitnu sluzbu je uveden pojam ,,platinastih 10 minuta na terenu. U tih 10 minuta dobrom
organizacijom i multimodalnim timskim radom ocekuje se od djelatnika hitne sluzbe da
identificiraju prezivjele pacijente, procijene ozljede koje neposredno ugrozavaju zivot, donesu
odluku od njthovom zbrinjavanju 1 sigurno ih prevezu u odgovaraju¢u zdravstvenu ustanovu.
Svaka osoba se treba pregledavati po istom principu na planiran, logi¢an i sustavan nacin kako se
ne bi propustile izvesti neophodne radnje. Intervencije medicinske sestre kao c¢lana
multidisciplinarnog tima od velikog su znacaja posebice u situacijama gdje se tim hitne sluzbe
sastoji samo od dvije medicinske sestre/tehnicara. Tada medicinske sestra imaju izravan utjecaj na
kona¢no zbrinjavanje pacijenta. Kako bi kvaliteta pruzene skrbi bila ujednacena, sustavna i
maksimalna, vazno je poznavati lokalne i regionalne smjernice za zbrinjavanje politraume.
Kontinuiranom edukacijom i usavrS§avanjem razvijaju se potrebne kompetencije 1 vjestine za rad
u takvim okolnostima, jer nijedno stanje politraume nije isto, a medicinske sestre svakodnevno
susrecu nove vrste politraume. Uspjeh zbrinjavanja politraume ovisi o dobroj suradnji i
organiziranosti tima, stjecanju iskustva kroz rad i kontinuiranoj edukaciji, ulaganju u opremu te
usporedbi rezultata i kvalitete zbrinjavanja s dosadasnjim rezultatima kao i rezultatima drugih
traumatoloskih centara u cilju smanjenja smrtnosti i1 otkrivanju novih ucinkovitih nacina
zbrinjavanja odredenih Zivotno ugrozavajucih stanja. U tih nekoliko minuta koliko djelatnici HMS
imaju na raspolaganju na terenu, cilj je da se spasi pacijentov zivot i da se postignu najbolji
rezultati. Sve pacijente nije moguce spasiti, no cilj je ne izgubiti zivot koji je moguce spasiti.
Znanja i vjeStine iz dostupnih smjernica pomazu da svaki djelatnik napravi razliku.
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11. OZNAKE | KRATICE

AAAM - Association for the Advancement of Automotive Medicine
A-B-C — airway (di$ni put), breathing (disanje), circulation (krvotok)
AIS — skracena ljestvica ozljeda

AVPU — alert (budan), verbal (odgovara na poziv), pain (odgovara na bol), unresponsive (ne
odgovara)

BNK — bolna osjetljivost, nestabilnost, krepitacije
CNS — centralni ziv¢ani sustav

CT — kompjutorizirana tomografija

DAI — intubacija potpomognuta lijekovima

DKOP-ORO - deformacije, kontuzija, ogrebotine, probojne ozljede, opekline, razderotine,

otekline

ET — endotrahealni tubus

Gl — gastrointestinalni trakt

GKS — Glagow koma skala

HMS — hitna medicinska sluzba

HZHM — Hrvatski zavod za hitnu medicinu
IKT — intrakranijski tlak

ISS — ocjena ozbiljnosti ozljeda

ITLS — International Trauma Lofe Support
KED — Kendrickov prsluk za izvladenje

M — masa

MKB — Medunarodna klasifikacija bolesti

47



MOC — motorika, osjet, pulzacije

MS/MT — medicinska sestra/tehnicar

OPK — ogranic¢avanje pokretljivosti kraljeznice
RR — frekvencija disanja

RSI — intubacija u brzom slijedu

rTS — revidirana ocjena traume

SAMPLE - simptomi, alergije, lijekovi, medicinska anamneza, zadnji obrok, dogadaj
SBP — sistolic¢ki arterijski tlak

SMV — sudar motornih vozila

TOM - traumatska ozljeda mozga

TRISS — ocjena tezine trauma i ozljede

TXA — traneksamicna kiselina

V - brzina
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12. SAZETAK

Politrauma je istodobna teska ozljeda najmanje dviju regija tijela pri ¢emu barem jedna ozljeda ili
kombinacija viSe ozljeda ugrozava zivot. Spektar ozljeda i posttraumatskih poremecaja iznimno je
sirok. Naj¢escée ukljucuje Sok, hipotenziju zbog krvarenja ili ozljede vitalnih organa. Ozljede su
vode¢i uzrok smrti u razvijenim zemljama danas, a udio ljudi koji dozive politraumu u ukupnom
broju ozlijedenih je 3%, uz visoku stopu smrtnosti od 22%. Prehospitalni postupci i razumijevanje
patofiziologije iznimno su napredovali, a u posljednjih dvadesetak godina smrtnost se smanjila za
dvadeset posto. Vrijeme je vrlo vrijedan ¢imbenik u lije¢enju politraumatiziranog pacijenta i
zahtijeva pocetak lijeCenja ozljede unutar 60 minuta od njezina nastanka. U lijeenju se koriste
algoritmi za lijeCenje politraume kako bi se postigli najbolji rezultati lijeCenja 1 smanjile
posttraumatske komplikacije. Pravodobno i adekvatno lijeCenje, ukljucujuéi brzo upucéivanje
traumatoloskog pacijenta u odredeni traumatoloski centar, moze ograniciti sekundarnu ozljedu 1
tako poboljsati rezultate vec¢ tijekom predbolnicke faze skrbi. Profesionalni tretman pacijenata s
viSestrukim ozljedama pocinje na mjestu dogadaja u kontekstu dobro strukturiranog
prehospitalnog sustava hitne medicinske pomoci. ,,Primarni pregled” obavlja lije¢nik hitne pomo¢i
ili medicinska sestra/tehni¢ar na mjestu dogadaja prema konceptu International Trauma Life
Support. Sveukupni cilj je brza procjena i lijeCenje stanja opasnih po zivot ¢ak i u nedostatku
anamneze i dijagnoze pacijenta ("lijeCiti-prvo-sto-prvo-ubija™) sukladno A-B-C principu uz
dopunu brzim trauma pregledom. Ako nije potrebno trenutno lijeCenje, slijedi "Sekundarni
pregled" s pazljivim 1 strukturiranim pregledom tijela i detaljnom procjenom mehanizma traume.
U svrhu pradenja promjene stanja pacijenta viSe puta tijekom transporta moze se izvoditi i
,Kontrolni pregled”. Masivna i po Zivot opasna stanja krvarenja trebaju se odmah rijesiti bez
obzirana ABCDE shemu. Pacijente s kriti¢cnom traumom treba uputiti bez odlaganja u certificirane
traumatoloske centre lokalnih traumatolo$kih mreza. Pristup politraumatiziranom bolesniku je
multidisciplinaran, uklju¢uje mnoge specijalnosti 1 zahtijeva kontinuiranu edukaciju i visoko
educirano osoblje. Vjestine visoke kvalitete, dobra komunikativnost i spremnost na brzo i

ucinkovito reagiranje samo su neke od kljuénih odrednica rada s politraumatiziranim pacijentima.

Kljuéne rijeci: politrauma, hitna sluzba, brzi trauma pregled, zbrinjavanje
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13. SUMMARY

Polytrauma is a simultaneous severe injury to at least two regions of the body, where at least one
injury or a combination of several injuries is life-threatening. The spectrum of injuries and post-
traumatic disorders is extremely broad. It most often involves shock, hypotension due to bleeding
or injury to vital organs. Injuries are the leading cause of death in developed countries today, and
the proportion of people who experience polytrauma in the total number of injured is 3%, with a
high mortality rate of 22%. Prehospital procedures and the understanding of pathophysiology have
advanced tremendously, and in the last twenty years mortality has decreased by twenty percent.
Time is a very valuable factor in the treatment of a polytraumatized patient and requires the start
of treatment of the injury within 60 minutes of its occurrence. Algorithms for the treatment of
polytrauma are used in treatment in order to achieve the best treatment results and reduce post-
traumatic complications. Timely and adequate treatment, including rapid referral of a trauma
patient to a specific trauma center, can limit secondary injury and thus improve outcomes already
during the prehospital phase of care. Professional treatment of patients with multiple injuries
begins at the scene in the context of a well-structured prehospital emergency medical care system.
"Primary examination™ is performed by an emergency physician or nurse/technician at the scene
according to the concept of International Trauma Life Support. The overall goal is the rapid
assessment and treatment of life-threatening conditions even in the absence of anamnesis and
diagnosis of the patient (“treat-first-what-Kkills-first") in accordance with the A-B-C principle
supplemented by a rapid trauma examination. If immediate treatment is not required, a "Secondary
Examination™ follows with a careful and structured examination of the body and a detailed
assessment of the mechanism of trauma. In order to monitor changes in the patient's condition
several times during transport, a "Control examination” can be performed. Massive and life-
threatening bleeding conditions should be managed immediately regardless of the ABCDE
scheme. Patients with critical trauma should be referred without delay to certified trauma centers
of local trauma networks. The approach to the polytraumatized patient is multidisciplinary,
includes many specialties and requires continuous education and highly educated staff. High-
quality skills, good communication skills and willingness to react quickly and effectively are just
some of the key determinants of working with patients with life-threatening conditions.

Key words: polytrauma, emergency service, rapid trauma examination, treatment
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IZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovorno$éu izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, poStujuci
nacela akademske Cestitosti, pravila struke te pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
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Prema Odluci Veleugilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, clcktronicke inacice zavrinih radova studenata Veleudilidta u
Bjelovaru bit ée pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveucilisne
knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst Vaseg zavrinog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inagice zavrinog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

TomiseaV  KoLAR

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavrSnog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveuciliSne knjiZnice u Zagrebu i time ucini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektroni¢ke inagice zavrinog rada.

U Bjelovaru, DZO 5 O{’j = /2- gLy

potpis studenta/ice
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