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SAZETAK:

CILJ: Cilj zavrsnog rada je prikazati slozenost zbrinjavanja politraumatiziranog bolesnika, kao i aktivnosti
medicinske sestre pri prijemu zivotno ugrozenog bolesnika. U radu ¢e biti prikazan slucaj
politraumatiziranog bolesnika od dolaska na Objedinjeni hitni bolnicki prijem, zbrinjavanje u sobi za
reanimaciju, pratnja na radioloske dijagnosticke pretrage te aktivnosti medicinske sestre u operacijskoj
dvorani.

RASPRAVA: Bolesnik K.S. dovezen na OHBP kao sudionik prometne nesreée, u ulozi vozaéa. Po prijemu
spojen na kontinuirani monitoring: RR nizi, 100/60 mmHg, puls ubrzan 105 o/min, disanje plitko i ubrzano
23 uw/min, SpO2 92%, uzeti uzorci krvi, urina te uzorak krvi za KG. Po dolasku somnolentan, na poziv
otvara oc€i, reagira na bolni podrazaj, GCS 11. Pri dolasku politraumatiziranog bolesnika na OHBP u
reanimacijsku salu zapoc€inje primarni pregled bolesnika s ciljem identifikacije stanja koja neposredno
ugrozavaju bolesnikov zivot. Aktivnosti medicinske sestre ukljucuju: monitoring vitalnih funkcija,
neinvazivno mjerenje krvnog tlaka, mjerenje pulsne oksimetrije, EKG monitoring, postavljanje venskog
puta, uzorkovanje krvi i urina, pratnja na dijagnosticju obradu uz kontinuirani monitoring. Po zavrsetku
radioloske obrade bolesnika se odvozi u operacijsku dvoranu te se pristupa operacijskom zahvatu.
Aktivnosti medicinske sestre u operacijskoj dvorani ukljuuju brzinu i spretnost jer je u kratko vrijeme
potrebno izvrsiti niz popstupaka kako bi se operacijski zahvat nesmetano odvijao. Te aktivosti ukljucuju:
postavljanje dodatnih venskih puteva, priprema anesteziloskog uredaja, pribora, opreme i lijekova za
endotrahealnu intubaciju, asistenciju pri postavljanje invazivnog monitoringa (arterijska kanila i CVK),
uzimanje uzoraka krvi za analizu tijekom operacijskog zahvata.

ZAKLJUCAK: Multidisciplinarni pristup politraumatiziranom bolesniku ukljuduje brojne specijalnosti, a
uloga medicinske sestre u ovom je timu neizostavna. Kontinuirana edukacija, dobra komunikacija i izrazene

vjestine vazne su karakteristike za kvalitetno zbrinjavanje vitano ugrozenog bolesnika.
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SUMMARY:

AIM OF THE PAPER: The aim of the final paper is to show the complexity of caring for a
polytraumatized patient, as well as the nurse's activities when receiving a life-threatening patient. The paper
will present the case of a polytraumatized patient from the time he arrived at the Emergency service,
treatment in the resuscitation room, accompanying him to diagnostic tests and the activities of the nurse in
the operating room.

DISCUSSION: Patient K.S. brought to Emergency service as a participant in a traffic accident, driver.
Upon admission connected to continuous monitoring: RR lower, 100/60 mmHg, pulse accelerated 105
r/min, breathing shallow and accelerated 23 r/min, SpO2 92%, laboratory tests taken, urine sample, as well
as sample for blood type. Upon arrival, he is somnolent, opens his eyes when called, reacts to a painful
stimulus, GCS 11. When a polytraumatized patient arrives at the OHBP in the resuscitation room, the
primary examination of the patient begins with the aim of identifying conditions that directly threaten the
patient's life. The nurse's activities include: monitoring of vital functions, non-invasive blood pressure
measurement, pulse oximetry measurement, EKG monitoring, venous line placement, blood and urine
sampling, accompaniment to diagnostic processing with continuous monitoring. At the end of the
radiological treatment, the patient is taken to the operating room and the surgical procedure is started. The
activities of the nurse in the operating room include promptness and dexterity, as a series of procedures
must be performed in a short time in order for the operation to proceed smoothly. These activities include:
setting up additional venous lines, preparation of anesthesiology device, accessories, equipment and drugs
for endotracheal intubation, assistance in setting up invasive monitoring (arterial cannula and CVC), taking
blood samples for analysis during surgery.

CONCLUSION: A multidisciplinary approach to a polytraumatized patient includes numerous specialties,
and the role of the nurse in this team is indispensable. Continuous education, good communication and
expressed skills are important characteristics for quality care of a critically endangered patient.
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POPIS KORISTENIH KRATICA

ISS - Injury Severity Score

AIS - Abbreviated Injury Scale
mmHg — milimetara Zive

GCS — Glasgow Coma Score

BE — base excess

INR — international normalized ratio
aPTT — a partial throboplastin time
ATLS - Advanced Trauma Life Support
NISS - New Injury Severity Score
TS - Trauma Score

RTS - Revised Trauma Score

TRISS - Trauma and Injury Severity Score
ASCOT - A Severity Characterisacion of Trauma

ALS - Advanced Life Support

RSI - rapid sequence intubation

EKG — elektrokardiogram

SSP — svjeza smrznuta plazma

OHBP — objedinjeni hitni bolnicki prijem
KG —krvna grupa

ET — endotrahealni tubus

CVK - centralni venski kateter

IU — international unit
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1. UVOD

Pojam politrauma odnosi se na viSestruke ozljede koje zahvacaju najmanje dvije
tjelesne regije pri cemu najmanje jedna ozljeda ili kombinacija vise njih ugrozavaju zivot
ozlijedenoga. Ovu definiciju je 1984. godine osmislio Harald Tscherne i do danas se

smatra najSire prihva¢enom (1).

1.1. DEFINICIJA POLITRAUME

Politrauma je stanje suprotno od izolirane traume kod koje se javlja ozljeda samo
jednog organa. Vazan uvjet za koriStenje pojma politrauma je pojava traumatskog Soka
i/ili hemoragijske hipotenzije te ozbiljno ugrozavanje jedne ili viSe vitalnih funkcija
organizma. Najmanje jedna od dvije ili viSe ozljeda ili zbroj svih ozljeda ugrozava Zivot
politraumatiziranog bolesnika. Evaluacija, lijeCenje 1 prognoza politrauma znacajno se

razlikuju od izoliranih ozljeda (1).

Slika 1. Politraumatiziran pacijent

Izvor: https://www.aulamejor.com/wp-content/uploads/2022/08/Politraumatizado-en-Urgencias.png




U literaturi se navode brojne definicije politraume a jedna od njih je definicija O.
Trentza iz 2000. godine koja navodi da je politrauma sindrom teskih viSestrukih ozljeda

gdje ISS (Injury Severity Score) iznosi vise od 17 bodova (2).

ISS ljestvica temelji se na skracenoj ljestvici ozljeda (AIS-Abbreviated Injury
Scale) koja rangira ozljede od 1 do 6, s tim da 1 oznacava lakSe ozljede, a 6 maksimalno

teske ozljede.

Znacajnu ozljedu predstavlja AIS vrijednost vec¢a od 2. Tjelesne regije u kojima se
odreduju AIS bodovi i promatraju ozljede su: 1) glava, vrat i vratna kraljeznica, 2) lice,
3) prsiste 1 prsna kraljeznica, 4) trbuh 1 slabinska kraljeznica, 5) udovi i zdjelica i 6) koza

3).

Najnovija Berlinska definicija iz 2014. iznosi da je politrauma ozljeda najmanje
dvije tjelesne regije s tezinom ozljede AIS > 3, a ukljuCuje najmanje jedan od sljedec¢ih
poremecaja: hipotenzija (sistoli¢ki krvni tlak < 90 mmHg), poremecaj stanja svijesti
(GCS <8), acidoza (BE< -6), koagulopatija (INR> 1,4 ili aPTT > 40 s) te starija Zivotna
dob (> 70 godina) (4).

Bez jasne definicije politraume, svaki pokusaj usporedbe tezine ozljeda,
intervencija 1 ishoda politraumatiziranog bolesnika medu razli¢itim bolni¢kim centrima
je izazovan. Zbog svog varijabilnog sadrZaja, termin politrauma ne moze se koristiti kao
kona¢na dijagnoza bez objektivne evaluacije opsega i tezine ozljede (5). LijeCenje
politraume iziskuje dobro razvijen i standardiziran sustav upravljanja ili protokol,
Advanced Trauma Life Support (ATLS) koji ukljucuje kombiniranu procjenu i
zbrinjavanje ozljedenog bolesnika. Osim protokola, kljucna stavka za procjenu ishoda

lije¢enja su ocjenske ljestvice kao 1 algoritmi lijeCenja politraume (1,4).

1.2. OCJENSKE LJESTVICE ZA PROCJENU TEZINE TRAUME

Ljestvice za procjenu tezine ozljeda politraumatiziranog bolesnika uvelike
olakSavaju odluke o trijazi, procjenjuju ishod lijecenja, ali i identificiraju bolesnike s

neocekivanim ishodom. Medutim, ne postoji univerzalno prihvacen sustav bodovanja i



svaki sustav ima svoja ograni¢enja. Uzimajuci u obzir sve kriterije na kojima se zasnivaju,
ocjenske ljestvice podjeljene su u tri osnovne skupine:
e Anatomske - pokazuju stupanj ozljede tijela prema anatomskim podruc¢jima:
Abbreviated Injury Score (AIS), Injury Severity Score (ISS), New Injury Severity
Score (NISS), Hannover Polytrauma Schliissel, Anatomic Index
e FizioloSke - pokazuju stupanj ozljede tijela prema fizioloSkim parametrima:
Glasgow Coma Score (GCS), Trauma Score (TS), Revised Trauma Score (RTS),
Trauma Index, Hospital Trauma Index
e Kombinirane - udruzuju podatke ozljeda anatomskih regija s fizioloSkim
mjerenjima: Trauma and Injury Severity Score (TRISS), A Severity
Characterisacion of Trauma (ASCOT) (6).

1.2.1. Injury Severity Score (ISS) i Abbreviated Injury Score (AIS)

ISS je najcesce koristena ljestvica za procjenu tezine ozljeda politraumatiziranih
bolesnika, a temelji se na AIS ljestvici. Razvijena je kako bi se omogucila precizna i
objektivna ocjena ozbiljnosti ozljeda, ali i olakSala komunikacija medu zdravstvenim

struénjacima i znanstvenicima.

AIS ljestvica oznacava tezinu ozljeda pojedine tjelesne regije vrijednostima od 1

(blaga ozljeda) do 6 (maksimalna ozljeda) (7).

ISS definira anatomske viSestruke ozljede svrstavajuci ih u Sest tjelesnih regija 1.
glava, vrat i vratna kraljeznica, 2.lice, 3. prsiSte i prsna kraljeznica, 4. trbuh 1 slabinska
kraljeznica, 5. ekstremiteti 1 zdjelica 1 6. koza. ISS broj bodova krec¢e se od 0 do 75 pri
¢emu 0 oznacava da nema povreda, a 75 oznacava najteze moguce povrede.Tri najteze
ozlijedene tjelesne regije (prema AIS bodovanju) se pojedinacno kvadriraju i potom
zbroje kako bi se dobio ISS broj. Politraumom se smatra ozljeda kod koje je AIS ve¢i od
2 u najmanje dvije tjelesne regije, dok je ISS veci od 17. Ukoliko jedna ozljeda prema
AIS ocjenskoj ljestvici ima 6 bodova (smrtonosna ozljeda), onda ona dobiva svih 75

bodova prema ISS ocjenskoj ljestvici (8).



Tablica 1. Abbreviated Injury Score (AIS)

SCORE SEVERITY EXAMPLE

1 MINOR Isolated rib fracture

2 MODERATE Testicular avulsion

3 SERIOUS Simple hemothorax

4 SEVERE Below-knee traumatic amputation

5 CRITICAL Femoral artery injury with >20% blood loss
6 MAXIMUM Torso transsection

Tablica 2. Primjer izracuna po ISS tablici

Tjelesne regije Opis ozljede AlIS Kvadrat 3 najveée
ozljede
Glava i vrat Ozljede mozga 3 9
Lice Nema ozljeda 0
Prsni ko$ Nestabilni toraks 4 16
Trbuh Manja kontuzija jetre 2
Komplicirana ruptura
5 25
slezene
Ekstremitetei Fraktura bedrene 3
kosti
Koza Nema ozljeda 0
ISS 50

Najvazniji nedostatak ISS ljestvice je §to uzima u obzir isklju¢ivo jednu ozljedu u

jedne tjelesne regije ukljucuju u izracun u odnosu na teze ozljede u istoj tjelesnoj regiji

7).



1.2.2. Glasgow Coma Score (GCS)

KoriStenje Glasgow koma ljestvice pocinje se ¢eS¢e primjenjivati 1980-ih kada je

prvo izdanje Advanced Trauma and Life Support preporucilo njezinu upotrebu kod svih

bolesnika s traumom. Razlog prihvacanja ove ljestvice u vanbolni¢koj i bolnic¢koj hitnoj

sluzbi, kao i u Jedinicama intenzivnog lijecenja, njena je jednostavnost i pouzdanost, a

primjenjuje se u dijagnosticke 1 prognosticke svrhe. Glasgow koma ljestvica koristi se za

objektivno ocjenjivanje razine svijesti i neuroloSkog statusa bolesnika, od velike je

pomo¢i pri donoSenju odluke o potrebi za intubacijom bolesnika te je dodatno

modificirana za upotrebu u pedijatrijskoj populaciji. Koristi se u hitnim stanjima, kao $to

su ozljede glave 1 mozdani udari, a procjenjuje status bolesnika prema tri aspekta reakcije:

otvaranje o¢iju, motoricki i verbalni odgovor. Rezultati iz svake od ovih kategorija mogu

imati zbroj izmedu 3 1 15, pri ¢emu 15 predstavlja najvisu razinu svijesti (9).

Tablica 3. Glasgow koma ljestvica

Kategorija

Odgovor

Bodovi

Otvaranje oéiju

Spontano

Na poziv

Na bolni podrazaj

Ne otvara oci

Motoricki odgovor

Uredno izvrSava naloge

Lokalizira bol

Reagira na bolni podrazaj

Fleksija na bolni podrazaj

Ekstenzija na bolni podrazaj

Nema odgovora

Verbalni odgovor

Orijentiran

Smeten

Neprimjerene rijeci

Nerazumljivi glasowvi

Nema odgovora

=W s wn =R w s wn o] = o|w| s

1.2.3. Revised Trauma Score (RTS) i Trauma Injury Severity Score (TRISS)

RTS je revidirana skala traume. Ova se ljestviva koristi za trijazu u prehospitalnom

okruzenju. UobiCajeni je fizioloSki sustav bodovanja koji se temelji na prvim




bolesnikovim podatcima o tri specifi¢na fizioloska parametra: GCS, krvni tlak i

frekvencija disanja. Ogranicenja ove skale uklju¢uju nemoguénost to¢nog bodovanja kod

bolesnika koji su intubirani i mehanicki ventilirani (10).

Tablica 4. Revidirana skala traume (RTS)

GCS Sistolicki krvi tlak Respiratorna Broj bodova
(mmHg) frekvencija
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

TRISS skala koristi se za predvidanje prezivljavanja bolesnika i usporedbu stvarnih
ishoda s predvidenim ishodima. Ovisno o rezultatima, medicinski timovi mogu prilagoditi
zbrinjavanje bolesnika kako bi se poboljSale Sanse za njihovo prezivljenje. TRISS se
temelji na nekoliko klju¢nih parametara koji uklju¢uju: RTS, ISS, dob bolesnika i
mehanizam ozljede. Vrsta traume ili mehanizam ozljede takoder se razmatra kako bi se
bolje razumjela priroda ozljede i rizik od komplikacija. Nakon prikupljanja ovih
parametara, moze se izracunati TRISS score koriste¢i sljedec¢u formulu: TRISS score =
(0.986 * ISS) + (0.955 * RTS) + (0.876 * Dob) + 0.161. Sto je TRISS score veéi, to je
vjerojatnost prezivljenja veca. Vazno je napomenuti da se TRISS score nikada ne koristi
samostalno. U obzir se uzimaju i drugi ¢imbenici poput komorbiditeta, brzine reakcije na

lijecenje i drugih okolnosti (11).

1.3. EPIDEMIJOLOGIJA POLITRAUME

Svjetska zdravstvena organizacija iznosi podatke kako u svijetu godiSnje zbog svih
ozljeda (nenamjernih i namjernih) smrtno strada 4,4 milijuna ljudi, s udjelom od 8% u
ukupnoj smrtnosti. Cak 2/3 svih smrti od ozljeda dogode se kod osoba muskog spola.

Ozljede su vodeci uzrok smrti u djece i mladih u dobi od 5 do 29 godina starosti. Vodeci



uzroci mortaliteta zbog ozljeda su cestovne prometne nesre¢e (30%), samoubojstva
(18%) 1 padovi (18%). U posljednjem desetogodisnjem razdoblju (2011. - 2020.) ukupne
ozljede nalaze se na tre¢em ili Cetvrtom mjestu vodecih uzroka smrtnosti u Hrvatskoj,
osim u 2020. godini kad je na 4. mjestu uzroka smrti COVID-19, a ozljede se nalaze na
petom mjestu ljestvice smrtnosti. Usporedno s drugim drzavama Europske unije,
Hrvatska se u 2017. godini nalazi na tre¢em mjestu mortaliteta od ozljeda, odnosno, na

gornjoj tre¢ini europske ljestvice (12).

Hospitalizacija zbog ozljeda u Hrvatskoj nalazi se na petom mjestu s ukupno 47
451 boravaka u bolnici, a ¢eS¢a je kod osoba muskog spola. Isto tako, kod muskaraca
mlade zivotne dobi, prometne nesre¢e predstavljaju vode¢i uzrok smrtnosti.
Politraumatizirana stanja uzrokovana prometnim nesre¢ama i padovima zauzimaju drugo
mjesto hospitalizacija. Za istaknuti je da su prometne nesre¢e vodeci uzrok smrti u dobi
od 15 do 29 godina u svijetu. U Hrvatskoj je posljednjih godina izraZen trend smanjenja
prometnih nesre¢a kao 1 smanjenja broja umrlih i ozlijedenih usprkos povecanju broja
vozaca, motornih vozila i prometnica. Prema podacima Ministarstva unutarnjih poslova,

stopa smrtnosti od cestovnih prometnih nesrec¢a za Hrvatsku iznosila je 2010. godine

9,6/100 000, dok je u 2019. godini iznosila 7.1/100 000 (12,13).

Zbog svog visokog udjela u smrtnosti i pobolu ozljede predstavljaju ozbiljan
javnozdravstveni problem, posebno izrazen u srednje i slabo gospodarski razvijenim
drzavama svijeta. U mnogim razvijenim drzavama svijeta posljednjih se godina biljezi
smanjenje smrtnosti od ozljeda. Razlog tomu lezi u uc¢inkovitosti preventivnih programa
sigurnosti na cestama. S druge strane, u srednje 1 slabo gospodarski razvijenim drzavama

svijeta biljezi se trend rasta smrtnosti i pobola od ozljeda (14).

1.4. ALGORITAM ZBRINJAVANJA POLITRAUME

Suvremeni pristupu lijeCenja politraume podrazumijeva algoritme cijom se
ispravnom i pravovremenom primjenom postizu bolji rezultati u lijeCenju uz smanjenje
propusta na najmanju mogucu mjeru. Prehospitalno zbrinjavanje klju¢ni je faktor kod

svih politraumatiziranih bolesnika. Zbog nepovoljnih uvjeta na terenu, kao i same



¢injenice da se rizik za smrtnost povecava ukoliko se bolesnik adekvatno ne zbrine, veliki

je izazov za izvanbolni¢ku hitnu medicinsku pomo¢ (15).

Temeljni princip lijeCenja politraumatiziranog bolesnika je rana reanimacija
pracena fizikalnim pregledom i dijagnostikom. Schweiberov algoritam zbrinjavanja
politraume koristio se posljednjih desetlje¢a proslog stolje¢a i bio je u uporabi Sirom
svijeta. Medutim, na temelju rezultata raznih studija 1 iskustava iz prakse, dolazi do
promjene koncepta lijeCenja na mjestu nesre¢e Sto rezultira novim Krettekovim
algoritmom. Ocekuje se da ¢e Krettekov algoritam biti vodeéi u lijecenju politraume u

buduénosti (16).

Tablica 5. Plan zbrinjavanja po Schweiberovom algoritmu.

Postupci u cilju Pocetno zbrinjavanje na mjestu nesrece

spasavanja Zivota

Vrlo hitne operacije s Torakalna drenaza, torakotomija, traheotomija,

ciljem spasavanja zivota | punkcija perikada 1sl.

Stabilizacija, I Vitalne funkcije ( tlak, puls,saturacija, diureza) CT,
diyjagnosticko razdoblje | UZV, RTG

Rano operacijsko Operativni zahvati organa koji

razdoblje ugrozavaju zivot ozlijedenog

Intenzivno lijecenje, 11 Intenzivno lijeCenje, dodatna dijagnostika,
dijagnosticko razdoblje | kontrolauc¢injenog

Funkcionalne 1 Postupci definitivnogzbrinjavanja, rana
rekonstrukeijske rehabilitacija
operacije

Prehospitalno zbrinjavanje uvelike se razlikuje od klinickog zbrinjavanja
politraumatiziranih bolesnika. U vecini slucajeva, potpuna, a to¢na dijagnoza je
nemoguca. Nekoliko ozljeda trupa tesko je procijeniti samo klini¢kim pregledom.
Procjena se uglavnom usredotocuje na vitalne parametre prema nacelima ABCDE
pristupa. Medutim, kod pacijenata s politraumom mogu postojati dodatni problemi, kao
Sto su: unutarnje ozljede 1 krvarenja, neuroloSke disfunkcije i prijelomi ekstremiteta.

Stanje na mjestu nesrece (buka, tama i sl.) takoder ometaju adekvatnu procjenu. Osim



toga, zbrinjavanje viSe od jednog bolesnika na mjestu nesrece Cini prehospitano
zbrinjavanje kompliciranijim. U tim uvjetima Zrtve nesrea sa sréanim zastojem i
proSirenim, asimetri¢nim i nereaktivnim zjenicama nemaju veci prioritet naspram lakse

ozlijedenih bolesnika (17).

Zbrinjavanje politraume prema Krettekovom algoritmu sastoji se od Cetiri razlicita
razdoblja: (1) akutno ili razdoblje reanimacije (0-3 h); (2) primarno ili stabilizacijsko
razdoblje (3—72 h); (3) sekundarno ili regeneracijsko razdoblje (dani 3-8) 1 (4) tercijarno
ili rehabilitacijsko razdoblje (nakon dan 8). Za lijec¢enje tijekom akutnog razdoblja traume
opisan je algoritam koji se sastoji od Cetiri razlicita koraka: (1) prvi pogled; (2) lije¢enje
Soka; (3) provjera; i (4) kontrola i dijagnoza. Tijekom akutnog razdoblja dekompresija
Supljina organa (tenzijski pneumotoraks, sr€ana tamponada) izvodi se uz operacije
spasavanja zivota za kontrolu krvarenja u prsima, abdomenu, zdjelici ili vanjsko
krvarenje. Primarno razdoblje (3-72 h) lijeCenja pocinje kada su vitalne funkcije
stabilizirane. Tijekom tog razdoblja izvodi se operacija tzv. prvog dana. Tijekom
sekundarnog razdoblja (3-8. dana), faza oporavka, mora se sprijeciti sekundarno
pogorsanje funkcije organa. Tijekom tercijarne faze (iznad 8 dana), u vecini slucajeva,

oporavak se obi¢no nastavlja i konacno, mogu se izvesti rekonstruktivne operacije (17).

Svi algoritmi i1 nacelno svaka procjena tezine ozljeda, ukoliko nisu prepoznati
unutar ,,Zlatnog sata® potencijalno mogu dovesti do ozbiljnih posljedica. U
izvanbolnickom zbrinjavanju bolesnika iznimno je vazno pravilo zlatnoga sata koje
predstavlja prvih 60 minuta od nastanka traumatske ozljede. To je vrijeme u kojem su
reanimacija, stabilizacija 1 brzi transport klju¢ni za bolesnika i smatra se temeljnim

nacelom skrbi o politraumatiziranim bolesnicima (18).



Tablica 6. Krettekov algoritam zbrinjavanja politraume.

RAZDOBLJE | VRIJEME STANJE ZAHVATI
PRIJE Prije prijama u | 30-60 min. Reanimacija, | Dijagnosticiranje
PRIJAMA U | bolnicu prijevoz 1 postupci za
BOLNICU spasavanje
Zivota
BORAVAK | Akutno 1-3 sata Reanimacija Postupci za
spasavanje Zivota
U BOLNICI
Primarno 1-72 sata Stabilizacija Hitne operacije
Odgodene operacije,
Sekundarno 3-8 dana Oporavak reoporavak
Tercijarno od 8 dana Rehabilitacija Sﬁ?;istmkdﬁki
1.5. ABCDE PRISTUP PRI PROCJENI STANJA

POLITRAUMATIZIRANOG BOLESNIKA

ABCDE pristup (Airway-Breathing-Circulation-Disability-Exposure) je standard

skrbi koji Europsko vijece za reanimaciju (ERC) koristi za napredno odrzavanje zivota.

Ovaj je protokol i dio nastavnog plana i programa Advanced Life Support (ALS) tecaja

kao medunarodni standardizirani tecaj.

ABCDE pristup primjenjiv je u svim hitnim slucajevima za neposrednu procjenu i

lijecenje bolesnika. Pristup je Siroko prihvacen od strane strucnjaka u hitnoj medicini i

poboljsava ishode lijeCenja, pomazuci zdravstvenim radnicima da se usredotoCe na

klinicke probleme koji su najopasniji po zivot. Ovaj termin proizlazi iz engleske

skracenice za:

e B (engl. breathing) podrazumijeva procjenu disanja

e C (engl circulation) podrazumijeva procjenu krvotoka

e D (engl. disability) podrazumijeva brzu neurolosku procjenu

A (engl. airway) podrazumijeva pregled i procjenu diSnih putova

e E (engl. exposure) izlozenost (podrazumijeva uklanjanje odjece, pregled koze)
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Ciljevi ABCDE pristupa su primjena metoda koje spasavaju zivot i razdvajanje
slozenih klinic¢kih situacija na dijelove kojima je lakSe upravljati. Isto tako, ABCDE
pristup prethodi primjeni algoritama procjene i lijeCenja politraume, a time dobivamo na

vremenu potrebnom za postavljanje konacne dijagnoze (19).

1.5.1. Airway — di$ni put

Prohodnost diSnog puta od primarne je vaznosti. U slu¢aju kompromitiranog disSnog
puta koji se ne prepozna i odmah ne otkloni njegov uzrok, sve ostale mjere su beskorisne.
Ako pacijent reagira normalnim glasom onda je diSni put otvoren. Opstrukcija diSnih
putova moze biti djelomic¢na ili potpuna. Znakovi djelomi¢no zacepljenog disSnog puta
ukljuc¢uju promjenu glasa, bucno disanje (npr. stridor) i poja¢an napor disanja. Kod
potpuno zacepljenog diSnog puta nema disanja usprkos velikom naporu (tj. paradoksalno
disanje ili znak “klackalica”). Smanjena razina svijesti Cest je uzrok opstrukcije diSnih
putova, djelomiéne ili potpune. Cest znak djelomicne opstrukcije disnih putova u
besvjesnom stanju je hrkanje. Kod same procjene treba voditi raCuna o moguéim
ozljedama vratne kraljeznice, traheje i kostiju lica, te postupati u skladu s tim. Svi
zdravstveni djelatnici trebali bi znati procijeniti diSni put i koristiti manevar naginjanja
glave 1 podizanja brade za otvaranje diSnog puta. Ukoliko su razlog opstrukcije strana
tijela poput hrane ili zubi, potrebno ih je manualno ukloniti. Uz odgovaraju¢u opremu,
preporucuje se aspiracija (sukcija) diSnih putova kako bi se iz usne Supljine uklonila krv
ili povracéani sadrzaj (19).

U bolesnika koji su apnoi¢ni ili imaju Glasgow koma ljestvicu manju od 8 treba osigurati
disni put. Kod takvih bolesnika najcesce je indicirana orotrahealna intubacija po RSI
(rapid sequence intubation) protoklu. Endotrahealna intubacija zlatni je standard za
osiguranje diSnih putova, ali u prehospitalom okruzenju od velike su pomo¢i i
supragloticna pomagala kao I-gel 1 laringealna maska. Krikotireoidotomiji i
traheostomiji pribjegavamo iskljuc¢ivo ukoliko se bolesnika ne moze intubirati, a ovu

tehniku osiguranja diSnog puta izvode djelatnici iskljucivo osposobljeni za ovaj postupak
(19,20).
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1.5.2. Breathing — disanje

Normalna brzina disanja u odraslih iznosi 12 — 20 udisaja u minuti. Tahipnea je prvi
pokazatelj da se bolesnik bori za disanje i ukazuje na pogorSanje bolsnikova stanja.
Bradipneja je brzina disanja manja od 12 udisaja u minuti. Moze biti normalan nalaz,
primjerice tijekom sna, a moze se javiti i kao posljedica kraiocerebralnih ozljeda ili nakon
uzimanja opijata. Ako pacijent ne diSe ili diSe frekvencijom manjom od 10 udaha/min

potrebno je odmah zapoceti s asistiranom ventilacijom (19).

Disanje se procjenjuju auskultacijom zvukova disanja i promatranjem pokreta prsnog
kosa. Perkusija i1 auskultacija prsnog kosa pokazat ¢e simetri¢nost i zvuc¢nost ventilacije.
Ozbiljne ozljede prsnog kosa poput hemotoraksa ili pneumotoraksa, mogu se identificirati
samo ovim fizickim pregledom. Ako se sumnja na tenzijski pneumotoraks, nikako se
smije odgadati lijecenje Cekajuci radioloski potvrdu. Stanja koja neposredo ugrozavaju
zivot bolesnika poput tenzijskog pneumotoraksa, nestabilnog prsnog kosa ili tamponade
perikarda rezultirat ¢e hipoksijom, hipovolemijom i smanjenim minutnim volumenom

srca te moguc¢om smrcu (19).

1.5.3. Circulation — cirkulacija

Procjena stanja cirkulacije zapocinje zbrinjavanjem vanjskih krvarenja. Krvarenje je
Cesta 1 potencijalno teska posljedica politraume. Najvjerojatniji uzrok nastanka Soka kod
politraumatiziranih bolesnika je hipovolemijski Sok zbog krvarenja. Klini¢ki znakovi
hipovolemijskog Soka ukljucuju tahikardiju, produzeno kapilarno punjenje, hladne
okrajine, pad pulsa i krvnog tlaka, povecanu brzinu disanja i smanjenu razinu
svijesti.Smanjenje sistoli¢kog tlaka u nekih bolesnika ne mora postati vidljivo prije nego

Sto izgube do 30% ukupnog volumena krvi (20).

Kod bolesnika s hemoragijskim Sokom mora se uspostaviti venski pristup koristeci
intravenske kanile Sireg promjera, te zapoceti odgovarajuc¢a nadoknada volumena. Nakon
intravenskog pristupa potrebno je uzeti krv za potrebne krvne pretrage, krvnu grupu i

krizne probe. Bolesnika treba prikljuciti na kontinuirani EKG monitoring, a neinvazivno

12



mjerenje krvnog tlaka postaviti na odgovarajuci interval. Ukoliko bolesnik ima znacajan
gubitak krvi, ¢esto je nemoguce neinvazivno mjerenje krvnog tlaka, stoga se postavlja

arterijska kanila za kontinuirano invazivno mjerenje arterijskog tlaka (20, 21).

Nadoknada volumena obi¢no zapoc€inje bolusom kristaloidnih i koloidnih otopina.
Ukoliko bolesnik ne reagira na poc¢etnu nadoknadu tekucine, ili je pretrpio vece ozljede,
tada treba hitno primijeniti krv i krvne pripravke. Dokazane tvrdnje navode da omjer od
1:1:1 za eritrocite, svjeze smrznutu plazmu (SSP) i trombocite povecavaju izglede za

prezivljenje (21).

1.5.4. Disability — kratki neuroloski pregled

Osnovna neuroloSka procjena koju je potrebno provesti ve¢ na terenu ukljucuje:
procjenu svijesti AVPU metodom, odredivanje GCS-a te provjeru veli¢ine i simetri¢nosti

zjenica te njihovu reakciju na svjetlosni podraza;.
Pregled stanja svijesti AVPU metodom za brzu procjenu je:

e A (od eng. Alert): ozlijedena osoba je budna, pri svijesti i kontaktibilna,

e V (od eng. Voice): reagira na glasno dozivanje,

e P (od eng. Pain): reagira samo na bolni podrazaj i

e U (od eng. Unresponsive): ozlijedena osoba ne reagira ni na glasno dozivanje, ni

na bolni podrazaj.

Kada bolesnik reagira samo na bol ili ne reagira, mora se osigurati prohodnost disnih
putova postavljanjem bolesnika u bo¢ni polozaj. Kod bolesnika kod kojih postoji sumnja
na ozljedu vratne kraljeznice klju¢na je imobilizacija uz odgovaraju¢e mjere opreza. Kod
svih bolesnika s poremecajima svijesti mjeri se razina glukoze u krvi. Smanjena razina

svijesti zbog hipoglikemije moze se brzo ispraviti oralnom ili infudiranom otopinom

glukoze (20, 22).
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1.5.5. Exposure — izloZenost

Kvalitetan pregled politraumatiziranog bolesnika zavrSava razodijevanjem i
kompletnim pregledom cijeloga tijela. Na taj nacin uocavamo vidljive ozljede cijelog
tijela. S velikim oprezom pristupa se bolesnicima s penetrantnim ozljedama, nestabilnom
zdjelicom 1 ozljedama kraljeznice. Nakon razodijevanja, bolesnike treba aktivno
zagrijavati ili pokriti dekama kako bi se smanjio gubitak topline i sprijecila hipotermija

(20).

ABCDE pristup vazan je za pocetnu procjenu i lijecenje bolesnika u akutnim hitnim
slucajevima, ukljucujuéi prehospitalnu prvu pomo¢ i lijeenje u bolnici. Ovaj temeljni
pristup pomaze kod utvrdivanja ozbiljnosti stanja i odreduje prioritete pocetnih klini¢kih

intervencija (20).

Nakon primarnog pregleda 1 pocetne stabilizacije bolesnika, obavlja se sekundarni
pregled. Svrha sekundarnog pregleda je dobiti relevantne podatke o bolesniku 1 njegovoj
ozljedi, kao 1 procijeniti i lijeciti sve znacajne ozljede koje nisu pronadene tijekom
primarnog pregleda. Okultne ozljede mogu se propustiti, a odgodena dijagnoza pridonosi
morbiditetu 1 smrtnosti. Stoga se smatra da bi se sekundarni pregled trebao obavljati
paralelno s primarnim pregledom politraumatiziranog bolesnika. Sekundarni pregled je
brz, ali temeljit pregled od glave do pete kako bi se identificirale sve potencijalno
znacajne ozljede. Svrha sekundarnog pregleda je dobivanje detaljne anamneze, izvodenje
fizickog pregleda, ponovna procjena svih vitalnih znakova, a potom 1 dobivanje
odgovarajucih laboratorijskih i radioloskih nalaza kako bi se identificirale ozljede i

metabolicki poremecaji (23).
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ABCDE chart
EXAMINATION

= airway noises

« position of head
foreign body

« fluid, secretions

+ oedema

- apen
= suction Patent
- SeCure

= 0:

airway

«look - listen - feel approach
= respiratory rate and effort
= breath and added sounds
= subcutaneous emphysema
try of chest t
« tracheal deviation - inhalation therapy

« jugular vein distention «ventilation and ventilation
= cyanosis

5p0:- ETCO:- USG - X-ray - CT

» Oz according to SpOx Sufficient
« pneumothorax therapy

« heart rate
« blood pressure

= capillary refill time
= bleeding

» skin colour

» blood samples
= diuresis

of bleeding

e haemorrhage Stabilization
ocol

« fluids of circulation

- drugs

« transfusion

ECG- USG - CT - X-ray

= AVPU | GCS
« reactivity and symetry
of pupils
-z:ml HI| ° . of neurological
examination
= posture

= toxicological examination

Evaluation

= head to toe examination
« medical history
-Itefnrp‘:;amre SIS, Revealing other
i ﬂ]ul » thermomanagement N S——"

= trauma treatment
. . tion of NGT, IUC 1
- signs of drug abuse nsertk ! ermomanagement
«skin changes
« signs of infection/sepsis

Slika 2. ABCDE alat za kognitivau pomo¢ u procjeni bolesnika

Izvor: https://bmcemergmed.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12873-020-00390-3
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2. CILJ RADA

Cilj zavrSnog rada je prikazati aktivnosti medicinske sestre kod bolesnika s
dijagnozom politraume od trenutka zaprimanja u Objedinjeni hitni bolnicki prijem, preko

izvodenja dijagnostickih postupaka, do zbrinjavanja u Jedinici intenzivnog lijeCenja.
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3. ISPITANICII METODE

Podaci potrebni za izradu zavrSnog rada prikupljeni su u Klinickom bolni¢kom
centru Split, a preuzeti su iz Bolnickog informacijskog sustava (IBIS).
Eticko povjerenstvo KBC-a Split odobrilo je ovo istrazivanje, a zapisnik sa sjednice

moze se pronaci pod: KLASA: 500-03/23-01/19; URBROJ: 2181-147/01/06/LJ.Z-23-02.
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4. REZULTATI

4.1. PRIKAZ SLUCAJA ANAMNEZA

Bolesnik K.S. dovezen na OHBP kao sudionik prometne nesreée, u ulozi vozaéa.
Po prijemu spojen na kontinuirani monitoring: RR nizi, 100/60 mgHg, puls ubrzan 105
o/min, disanje plitko 1 ubrzano 23 uw/min, SpO2 92%, uzete laboratorijske pretrage:
biokemija, koagulacija, hematologija, opijati te uzorak urina, ako i uzorak za KG. Po
dolasku somnolentan, na poziv otvara oc€i, reagira na bolni podrazaj, GCS 11. Dise
spontano, ubrzano i plitko. Na glavi ima rane na tri mjesta. Zjenice uske, obostrano
jednake, urednih reakcija na svjetlo. Lijeva strana glave otecena i vidljiv periorbitalni
hematom. U izdahu se osje¢a miris alkohola. Toraks na dodir jako bolan, vidljiv hematom
lijevo. Vidljiv hematom od pojasa. Gornji ekstremiteti jednaki. Na lijevoj podlaktici rana
1 hematom. U desnoj kubitalnoj veni postavljena iv kanila. Trbuh tvrd i bolan na palpaciju,
peristaltika ¢ujna. Vidljiv hematom od pojasa. Donji ekstremiteti jednaki, bez edema. Na
lijevoj natkoljenici hematom. Do sada nije teze bolovao. Ne koristi nikakvu kroni¢nu
terapiju te nema manifestacije alergija. Naknadno doznajemo da je pozitivan na kokain,

benzodijazepine i kanabinoide.
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5. RASPRAVA

5.1. AKTIVNOSTI MEDICINSKE SESTRE PRI PRIJEMU NA
OBJEDINJENI HITNI BOLNICKI PRIJEM

Pri dolasku politraumatiziranog bolesnika na OHBP u reanimacijsku salu zapocinje
primarni pregled bolesnika s ciljem identifikacije stanja koja neposredno ugrozavaju
bolesnikov Zivot. Prije postavljanja osnovnog monitoringa vitalnih funkcija obavlja se
zamjena imobilizacije s izvanbolni¢kom hitnom (duga spinalna daska, bo¢ni fiksator

glave).

Monitoring vitalnih funkcija:

¢ Neinvazivno mjerenje krvnog tlaka
o Postavljanjem manzetne dobivamo podatke o vrijednosti arterijskog tlaka
u razli¢itim vremenskim intervalima na temelju kojeg pratimo klinicko
stanje bolesnika
e Mjerenje pulsne oksimetrije
o Pulsnim oksimetrom na neinvazivan Kkontinuirani nacin mjerimo
zasi¢enost hemoglobina kisikom
¢ EKG monitoring
o Postavljanjem EKG elektroda prikazuje se frekvencija sr¢anog rada te se

mogu primjetiti poremecaji u sr¢anom ritmu

Postavljanje venskog puta:

e Bolesnik po dolasku ima uspostavljen venski put (jedna i.v. kanila). Medutim
medicinska sestra (anestezioloSki tehnicar) postavlja minimalno dva periferna
venska puta. Kanile za venski pristup moraju biti ve¢eg promjera (14-16 G) radi
brzeg infudiranja protoka (infuzije 1 krvni pripravci), na koje prikljuc¢imo

izotoni¢nu otopinu (0,9% NaCl ili Plasmalyte).
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Uzorkovanje uzoraka krvi i urina za laboratorijske pretrage:

e Nakon uspostave venskog puta, a prije nadoknade tekucina, uzimamo uzorke krvi
za krvne pretrage (biokemija, hematologija, koagulacija i odredivanje KG te Rh

faktora) te uzorak urina.

Nakon §to je anestezioloski tim procijenio da je bolesnik hemodinamski stabilan,
kre¢emo na radiolosku dijagnosticku obradu po protokolu politraume koja ukljucuje
MSCT od tjemena do zdjelice s primjenom kontrastnog sredstva. Ve¢ tijekom snimanja
mozemo dobiti uvid u stvarno stanje bolesnika i na temelju toga planirati daljnje

aktivnosti (op. zahvate).

Po napravljenoj radioloSkoj obradi utvrdeni su: pneumotoraks i kontuzija desno,

pneumokard, obostrana serijska fraktura rebara, kontuzija jetre, ruptura slezene.

Po zavrSetku radioloske obrade bolesnika se odvozi u op. dvoranu na hitni op

zahvat. Voditelj tima (anesteziolog) narucuje krvne pripravke za op zahvat.

5.2. AKTIVNOSTI MEDICINSKE SESTRE PO DOLASKU U
OPERACIJSKU DVORANU

Uslijed dolaska bolesnika u operacijsku dvoranu nastavlja se kontinuirani
monitoring vitalnih funkcija, primjenjuje termoregulacijski grija¢ i1 grija¢ infuzijskih
otopina kako bi sprijecili pothladivanje bolesnika. Anstezioloski tehnicar uspostavlja jos

dva venska puta.
Nakon dosad ucinjenog pristupa se intubaciji bolesnika, za koju nam je potrebno:

e agpirator i kateteri za aspiraciju

e facijalne maske

e lijekovi za Crush intubaciju (Thiopental, Sukcinilkolin)
e ET tubus

e stilet (vodilica za tubus)

e lokalni anestetik u spreju

e laringoskop i Satula
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e Sprica za napuhivanje tubus balona
e fiksator tubusa (zavoj)
e Magillova hvataljka

e rukavice.
Postavljanje invanzivnog monitoringa arterijskog tlaka (postavljanje arterijske kanile):

e sterilni set za invazivno mjerenje tlaka s komoricom
e 0,9% NaCl u vreéici od 500 ml

e heparin (500 IU)

e dezinfekcijsko sredstvo

e sterilne rukavice

e sterilne tupfere

e Sprice raznih veli¢ina

e arterijsku kanilu

e tla¢nu (kompresivnu) manZetu.
Postavljanje centralnog venskog katetera:

e set za postavljanje CVK

e sterilne rukavice i mantile

e dezinfekcijska sredstva

e centralni venski kateter

e Sprice raznih veli¢ina i 0,9% NaCl
e kirurSki konac (fiksacija katetera)

e pokrivka za CVK (Tegaderm).

Pri izvodenju ovih aktivnosti medicinska sestra asistira lije¢niku te uzima uzorke

arterijske krvi za analizu acidobaznog statusa tijekom operacijskog zahvata (24).

U pretrazivanoj literaturi ne pronalizi se baS puno radova koji se bave prikazom slucaja
politraumatiziranog bolesnika, kao ni problemima vezanim uz njih. Algoritmi
zbrinjavanja su standardizirani, ali takoder podlijeZu promjenama, stoga se i pronadeni

radovi osvréu na opcenite probleme.
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Od iznimne je vaznosti da medicinske sestre koje sudjeluju u procesu zbrinjavanja
politraumatiziranog bolesnika posjeduju napredna znanja 1 vjeStine kako bi tim
ucinkovito funkcionirao. Brojne aktivnosti koje je potrebno Zurno provesti, ¢esto su
ograni¢ene na jednu do dvije sestre u timu, S$to ponekad moze biti nedovoljno.
Znanstvenici s SveuciliSta u Southamptonu navode kako bi unaprijed organiziran tim s
prethodno definiranim i uvjezbanim ulogama svoje zadatke ispunjavali istovremeno i
brzo. Ovaj tim ukljucuje jednu sestru koja procjenjuje diSni put, sestru za zbrinjavanje
venskog puta, sestru koja evidentira ucinjene postupke i glavnu sestru koja koordinira

timom, organizira dijagnosticke pretrage i komunicira s obitelji bolesnika (25).

Standard skrbi za politraumatizirane bolesnike predstavlja ozbiljan problem u
Ujedinjenom Kraljevstvu i Skotskoj. Ovo istrazivanje navodi kako su bolesnici s
traumom izloZeni visokom riziku od razvoja sekundarne ozljede zbog neodgovarajucih
postupka medicinskih sestara, iz cega takoder zakljucujemo kako sestre koje skrbe o ovim
bolesnicima zahtijevaju visoku razinu znanja i vjestina, a njihova je uloga znacajna u
smanjenju rizika od sekundarnih ozljeda. Istrazivanje je ukljucivalo 23 medicinske sestre
koje su u svojim intervjuima objasnile svoja iskustva s ugrozenim bolesnicima. One
navode kako specijaliticka obuka koju su prosle, kao i razmjena iskustava i emocija s

ostalim ¢lanovima tima unapreduje klinicko 1 zivotno iskustvo (26).

Nakon obrade na Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu i po zavrSetku
operacijskog zahvata, bolesnik je boravio u JIL-u zbog potrebe za intenzivnim lije¢enjem.
Drugog dana boravka je ekstubiran, a tre¢i dan premjeSten na Odjel kirurSke intenzivne
njege (OKINJ). Nakon dva dana premjesSten je na Odjel torakalne kirurgije s kojeg je
nakon tri dana otpusten na kuénu njegu. Bolesnik iz bolnice odlazi poboljSanog opéeg
stanja, uz preporuku mirovanja, provodenja vjezbi disanja te uzimanje analgetika prema

potrebi. Pri otpusti je dobio 1 datum sljedece kontrole kod torakalnog kirurga.
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6. ZAKLJUCAK

Zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika smatra se jednim od najzahtjevnijih u
klini¢koj medicini. Razlog tome lezi u ¢injenici da je svaka ozljeda kompleksna, a

odgovor samog organizma na ozljedu nije dovoljno objasnjen.

Upravo zbog visokog mortaliteta i morbiditeta politraumatiziranih bolesnika,
medicinski djelatnici trebaju usvojiti nacela organiziranog pristupa inicijalnom
zbrinjavanju bolesnika. Protokoli upravljanja osmisljeni su kako bi pomogli medicinskim
timovima koji zbrinjavaju politraumatizirane bolesnike u donoSenju odluka i brzom
sustavnom pristupu lije¢enju. Pridrzavanjem protokola povecava se vjerojatnost
prezivljavanja, smanjuje mogucénost komplikacija i ubrazava oporavak bolesnika. Proces
zbrinjavanja politraumatiziranih bolenika obuhvaca i velike financijske resurse, kao i

multidisciplinarni pristup struc¢nog i visokoeduciranog medicinskog osoblja.

Medicinska sestra punopravni je ¢lan tima u zbrinjavanju politraumatiziranih
bolesnika. Situacije u kojima su bitne sekunde zahtijevaju pribranost, spretnost i brzinu,
a zadaci 1 postupci koje izvode, od medicinskih sestara iziskuju znanje koje se redovito

obnavlja i nadopunjuje.
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