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Prikaz slučaja | Case report
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SAŽETAK. Prikaz slučaja 58-godišnje bolesnice, bez dotad poznatih komorbiditeta, stradaloj prilikom pada s 12 
metara visine, prilikom kojeg je zadobila nekoliko vitalno ugrožavajućih ozljeda. Tijekom boravka učinjeno je 5 
velikih kirurških operacija, a poseban izazov u liječenju predstavljale su volumna nadoknada i prolongirana meha-
nička ventilacija. Po prijemu u JIL uslijed zadobivenih ozljeda (multifragmentarne frakture zdjelice i laceracija 
abdominalnih organa), ubrzo dolazi do značajnog pada u krvnoj slici i nastupa hemoragijskog šoka. U tom razdo-
blju bolesnica je invazivno monitorirana, hitno kirurški zbrinuta, a za vrijeme zahvata zahtijevala je vazoaktivnu 
potporu noradrenalinom i vazopresinom, te masivnu transfuziju (ukupno 21 doza KE, protrombinski kompleks, 12 
doza SSP). 10. dan boravka ponovno je hitno operirana zbog aktivnog krvarenja iz slezene, nakon čega se dra-
stično smanjuje potreba za transfuzijskim liječenjem i svodi se na minimalne korekcije. Boravak se dalje komplicira 
razvojem ARDS-a zbog traume toraksa, razvojem pneumonije uzrokovane hospitalnim infekcijama, te progresi-
jom obilnih pleuralnih izljeva obostrano s velikim prometom tekućina na drenove. Detaljnijom kardiološkom 
obradom nađe se i kardijalna podloga izljeva, te se bolesnici učini zamjena mitralne valvule. Postoperacijski dolazi 
do akutnog renalnog zatajenja, kao posljedica kombinacije faktora koji uključuju traumu organa, primjenu nefro-
toksičnih antibiotika, te nezavisne rizike vezane uz kardiokirurški zahvat. Nakon dva ciklusa CVVHDF polagano 
dolazi do oporavka renalne funkcije. Respiratorni status također je predstavljao izazov u liječenju, budući da je 
bolesnica primljena s obostranom serijskom frakturom rebara i kontuzijama pluća. Unatoč tome, većinu vremena 
je spontano disala uz manju potporu respiratora i niski PEEP, te frakcijom kisika do 50%. Nakon 60 dana ovisnosti 
o respiratoru, postiže se uredno spontano disanje bez potrebe za potporom respiratora. Bolesnica je uz vitalno 
ugrožavajuće ozljede i brojne komplikacije istih uspješno zbrinuta tijekom 95 dana boravka u JIL-u, te se u ade-
kvatnom kontaktu, hemodinamski i respiratorno stabilna, premješta na odjel, te ubrzo i na kućnu njegu.
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SUMMARY. Case report of a 58-year-old polytraumatized patient, without known prior comorbidities, injured 
during a fall from a 12 meter height, while sustaining multiple life-threatening injuries. She underwent 5 subse-
quent serious surgical interventions, followed by special dedication to volume management and prolonged 
mechanical ventilation. Initially, her injuries led to severe blood loss and onset of haemorrhagic shock, which was 
temporarily obscured by her compensation mechanisms. On admission the patient had invasive monitoring and 
temporarily required continuous vasoactive support (norepinephrine and vasopressin). She also required immedi-
ate surgical intervention and resuscitation through massive transfusion protocol. On the 10th day of hospitaliza-
tion, she once again required surgery due to active spleen haemorrhage, after which the need for blood derivates 
was drastically reduced. Her recovery is further complicated with development of ARDS due to trauma of the 
thorax and hospital acquired pneumonia, accompanied by bilateral pleural effusions. Detailed cardiac examina-
tions discovered cardiac background to the problem and a mitral valve replacement was mandatory. Postproce-
dural period was characterized by acute renal failure as a combination of elements which include organ trauma, 
treatment with nephrotoxic antibiotics, along with independent risks applied to cardiopulmonary bypass during 
cardiac surgery. After two cycles of continuous haemodiafiltration, renal function shows progressive improvement 
and recovery. Another challenge in patient´s recovery was her respiratory status and dependence on mechanical 
ventilation. Despite being admitted with bilateral multiple rib fractures and lung contusions, she was successfully 
ventilated with minimal pressure support and lower PEEP values for the vast majority of time. After 60 days of 
mechanical ventilation, spontaneous breathing is successfully established. Despite several life-threatening inju-
ries and numerous following complications, the patient was successfully treated over the course of 95 days in the 
Intensive Care Unit.
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Pojam politraume odnosi se na istodobno zadobiva
nje većeg broja ozljeda, koje uključuju nekoliko tjele
snih regija i organskih sustava, životno su ugrožavaju
će i potencijalno uzrokuju disfunkciju neozlijeđenih 
organa. Politraumatizirani bolesnici predstavljaju ve
liki izazov za medicinsko osoblje, te zahtijevaju brze 
reakcije, izrazitu posvećenost, skrb i multidisciplina
ran pristup. U liječenju takvih bolesnika posebna važ
nost posvećuje se strategiji volumne nadoknade, kako 
bi se u svakom trenutku osigurala adekvatna perfuzija 
i oksigenacija svih organa i na taj način utjecalo na 
smanjenje morbiditeta i mortaliteta.

Etiološki, među najčešće mehanizme nastanka poli
traume ubrajaju se prometne nesreće, te pad s visine, 
koji je ujedno i mehanizam ozljede u našem konkret
nom slučaju. Faktori koji direktno utječu na ishod kod 
takvih ozljeđenika uključuju dob bolesnika, visinu i 
okolnosti pada, vrstu podloge na koju je osoba pala, te 
ovise o prirodi zadobivenih ozljeda. Mortalitet značaj
nije raste kod ozljeđenika starije životne dobi, prili
kom pada s visina viših od 10 metara, te u prisutnosti 
ozljeda glave i prsnog koša.

U našem prikazu radi se o 58godišnjoj bolesnici, 
bez dotad poznatih ozbiljnijih komorbiditeta, strada
loj prilikom pada s 12 metara visine. U jedinici inten
zivnog liječenja provela je 95 dana, tijekom kojih vo
lumnu optimizaciju možemo podijeliti u tri faze: faza 
velikih volumnih gubitaka i potrebe za masivnim trans
fuzijskim liječenjem, faza volumnog preopterećenja uz 
održanu glomerularnu filtraciju i srčanu dekompenza
ciju, te fazu postoperacijske renalne insuficijencije 
praćene izrazito niskom glomerularnom filtracijom i 
potrebom za renalnom nadomjesnom terapijom.

Prezentacija slučaja
58godišnja bolesnica dovežena je na hitni prijem 

kolima hitne medicinske pomoći zbog ozljeda zadobi
venih prilikom pada s 4. kata stambene zgrade, što od
govara visini od otprilike 12 metara. Po prijemu u 
hitnu službu bila je pri svijesti i u kontaktu, ali dezori
jentirana, GCS procijenjen na 14, tahipnoična (30/
min) uz auskultatorno oslabljen šum disanja nad de
snim plućnim krilom i sniženih vrijednosti periferne 
saturacije (91%), hipotenzivna (95/40mmHg), te tahi
kardna (110/min). Inspekcijom su bile vidljive otvore
ne frakture u području desnog ručnog zgloba i s late
ralne strane lijevog bedra, te deformitet desne natko
ljenice. Učinjeni su inicijalni laboratorijski nalazi, koji 
su ukazivali samo na postojanje jetrene lezije, te hitni 
MSCT po protokolu za politraumu, kojim su utvrđeni 
desnostrani pneumotoraks, pneumomedijastinum, 
kontuzije većine solidnih unutarnjih organa (pluća, 
jetra, slezena, bubrezi) uz pridružene hematome u po
dručju jetre i slezene, te mnogobrojne frakture košta
nog sustava (1.–7. rebra lijevo, 1.–9. rebra desno, vrat

ne kralježnice, lopatice, multifragmentarne frakture 
kostiju zdjelice, fraktura femura i nosnih kostiju). Po 
uvidu u nalaz CTa postavljen je torakalni dren desno, 
nakon čega se pratio oporavak periferne saturacije do 
96%. Bolesnica se potom premješta u jedinicu inten
zivnog liječenja (JIL) radi daljnjeg zbrinjavanja i op
servacije.

Sat vremena nakon prijema u JIL dolazi do razvoja 
nagle refraktorne hipotenzije koja je zahtijevala uvo
đenje kontinuirane vazoaktivne potpore noradrenali
nom i vazopresinom uz popratan značajan pad u crve
noj krvnoj slici (Hb 139g/L → 92g/L, Htc 0,416L/L → 
0,266L/L) sugerirajući razvoj hemoragijskog šoka. In
tenzivira se volumna nadoknada kristaloidnim i ko
loidnim otopinama, te transfuzija krvi i krvnih deriva
ta. Kirurg indicira hitni operacijski zahvat, u prvom 
aktu učini se repozicija i fiksacija kostiju zdjelice i fe
mura i eksplorativna laparotomija, kojom se ne nađe 
konkretno mjesto krvarenja u abdomenu, te se učini 
lavaža i drenaža. Tijekom operacije postepeno je uki
nuta vazoaktivna potpora i bolesnica se hemodinam
ski stabilna postoperacijski premješta u JIL.

10. dan boravka ponovno se prati nagli pad u crve
noj krvnoj slici uz hipotenziju i potrebu za vazoaktiv
nom potporom. Učinjen je MSCT kojim je utvrđeno 
aktivno krvarenje slezene uz daljnju progresiju pleu
ralnih izljeva širine do 38 mm desno i 59 mm lijevo. 
Hitnom kirurškom intervencijom učini se splenekto
mija, a zbog progresivnih pleuralnih izljeva postavi se 
torakalni dren u lijevo prsište, na koji se inicijalno do
bije 1000 mL serohemoragičnog sadržaja. Dan kasnije, 
zbog progresije pleuralnog izljeva, postavi se i tora
kalni dren u desno prsište.

Trauma toraksa klinički se počinje manifestirati de
setak dana po hospitalizaciji razvojem multiplih kon
tuzijskih žarišta i progresijom obostranih pleuralnih 
izljeva, jasno vidljivih na UZV i RTGu, uz istovreme
ni blagi pad glomerularne filtracije i potrebom za sti
mulacijom diureze. Postavljanjem torakalnih drenova 
u oba prsišta u narednom periodu počinje se pratiti 
pojačana drenaža seroznog sadržaja u prosječnoj ku
mulativnoj vrijednosti od preko 1000 mL dnevno na 
svaki dren uz oporavak bubrežne funkcije. Učinjen je 
MSCT toraksa na kojem je bila vidljiva znatna progre
sija konsolidacije pluća i razvoj pneumonije. Usprkos 
ciljanoj antibiotskoj terapiji, redukciji unosa tekućine i 
korekciji hipoproteinemije, dalje se pratio povećani 
promet tekućina na drenove. Za vrijeme povećane 
 pleuralne drenaže glomerularna filtracija je bila zado
voljavajućih vrijednosti (oko 110 mL/min/1,73m2), a 
vrijednosti ureje i kreatinina u referentnom intervalu. 
Budući da kroz 14 dana nije došlo do očekivane reduk
cije količine drenaže na pleuralne drenove, a da su 
 drenovi predstavljali rizik od dodatnih infektivnih 
komplikacija, oni se postepeno uklone. Po uklanjanju 
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se prati porast centralnog venskog tlaka do vrijednosti 
od +24 mmHg uz potrebu za intenziviranjem diureze, 
u konačnici i stimulacije kontinuiranom infuzijom 
 diuretika Henleove petlje.

S obzirom na konstantne pleuralne izljeve i povišen 
centralni venski tlak, učini se detaljnija kardiološka 
obrada, budući da inicijalna laboratorijska i radiološka 
obrada (3 puta učinjen MSCT toraksa, NTproBNP 
1000), te hemodinamski monitoring EV1000 (Edwards 
Lifesciences, Irvine, California) nisu sugerirali even
tualnu kardiogenu prirodu izljeva. Bolesnica je cijelo 
to vrijeme hemodinamski stabilna. Učinjen je transto
rakalni UZV srca, na kojem je utvrđena teška mitralna 
insuficijencija uz vidljiv defekt tkiva u području mi
tralnog prstena s patološkom AV komunikacijom. 
Zbog kompleksnosti preciznog prikazivanja defekta 
mitralne valvule, učinjen je potom i transezofagusni 
UZV srca, na kojem se vidi masivna mitralna regurgi
tacija uz paravalvularni jet na mjestu AV komunikaci
je. Bolesnica je potom prezentirana na kardiokirur
škom konziliju i operirana (učinjena zamjena mitralne 
valvule mehaničkom protezom). Za vrijeme operacije 
i u ranom postoperacijskom razdoblju bolesnica je he
modinamski monitorirana preko plućnog arterijskog 
katetera (SwanGanz).

Postoperacijski javlja se problem volumne preopte
rećenosti s perzistirajućim visokim vrijednostima cen
tralnog venskog tlaka unatoč intenzivnoj stimulaciji 
diureze, uz inicijalno uredne vrijednosti glomerularne 
filtracije, te je pokrenuta kontinuirana venovenska 
hemodijafiltracija (CVVHD) s ciljem volumnog raste
rećenja. Međutim nekoliko dana nakon završetka dija
lize dolazi do naglog pogoršanja bubrežne funkcije uz 
značajan porast vrijednosti ureje i kreatinina, te sma
njenja glomerularne filtracije (100 mL/min/1,73m2 → 
16 mL/min/1,73m2) i oligurije unatoč maksimalnoj 
diuretskoj terapiji. Proveden je još jedan ciklus 
CVVHD u trajanju od 6 dana, nakon čega se prati po
stepeno spontano oporavljanje bubrežne funkcije uz 
pad vrijednosti dušičnih metabolita i stabilizaciju vri
jednosti CVPa.

Tijekom boravka, dodatni izazov u liječenju bole
snice predstavlja i respiratorni status, odnosno potre
ba za protrahiranom mehaničkom ventilacijom. Bole
snica je 5. dan boravka perkutano traheotomirana. 
Idućih 16 dana je mehanički ventilirana u BiPAP /
CPAP modalitetima ventilacije (učestali kirurški za
hvati, poremećaj stanja svijesti), nakon čega je bilo 
moguće smanjiti potporu respiratora i PEEP, te početi 
odvajati bolesnicu od respiratora. Važno je napome
nuti da je unatoč opsežnim ozljedama toraksa i kontu
zijama pluća, bolesnica veći dio boravka disala sponta
no uz minimalnu potporu, niske vrijednosti PEEPa 
(raspon od 5–7 mBar) i frakcije kisika manje od 50%. 
Odvajanje od respiratora pokazalo se većim izazovom 

budući da bolesnica nije tolerirala duži izostanak 
PEEPa, vrlo brzo se desaturirala i zahtijevala potporu 
respiratora. Stanje se tijekom boravka dodatno kom
pliciralo razvojem ARDSa uzrokovanog kontuzijama 
pluća, pleuralnim izljevima i hospitalnim infekcija 
ma, uključujući Acinetobacter baumannii, Klebisellu 
pneumoniae i Pseudomonas aeruginosa, koje su liječe
ne pravovremeno prema antibiogramu, bez većeg po
rasta upalnih markera ili hemodinamskih reperkusija. 
Obzirom na radiološki intratorakalni status, ponov
ljen je i test na Covid koji je pristigao negativan. Poku
šalo se i odvajanje od respiratora uz suplementaciju 
O2 preko visokoprotočnog binazalnog katetera s pro
tokom 50 L/min uz FiO2 0.5, ali i uz njega je bolesnica 
mogla bez respiratora izdržati najviše 12 sati u konti
nuitetu. Nakon zamjene mitralne valvule polagano se 
prati oporavak respiratornog statusa i bolesnica se 
nakon 60 dana mehaničke ventilacije uspješno odvaja 
od respiratora i dalje spontano diše uz suplementaciju 
O2 na T nastavak, urednih kontrolnih PAAK.

Rasprava
Preživljenje politraumatiziranih bolesnika ovisno je 

o brzim i koordiniranim reakcijama medicinskog 
 osoblja, ranoj dijagnostici i adekvatnom inicijalnom 
zbrinjavanju ozljeda. Za procjenu težine svih zadobi
venih ozljeda i rizika razvoja morbiditeta i mortaliteta 
koriste se različite ocjenske ljestvice od kojih je ISS 
(Injury Severity Score) najčešće primjenjivana. Iska
zuje se u rasponu vrijednosti od 0–75 pri čemu ocjena 
75 predstavlja najznačajnije i najteže ozljede koje se 
često smatraju nespojivima sa životom. Međutim, 
prema Peng i sur. stopa preživljenja uz primjenu pra
vovremenih intervencija kod takvih bolesnika iznosi 
48.6%.

Najčešći reverzibilni uzrok smrtnosti politraumati
ziranog bolesnika je aktivno krvarenje i stanje hemo
ragijskog šoka. Preživljenje kod takvih bolesnika ovi
sno je o promptnoj kirurškoj kontroli i ranoj nadokna
di krvi i krvnih derivata. Strategija uravnotežene vo
lumne nadoknade izrazito je važna kako bi se postigla 
permisivna hipotenzija i spriječio razvoj koagulopatije 
kao jednog od čimbenika letalnog trijasa uz istovre
meno smanjivanje pojave potencijalnih nuspojava ri
zičnih postupaka poput masivne transfuzije.

U ovom slučaju riječ je o bolesnici starije životne 
dobi bez poznatih komorbiditeta koja se nakon pada s 
visine prezentirala brojnim teškim ozljedama gotovo 
svih organskih sustava i ocjenom 75 prema ISS ljestvi
ci. Tijek njenog liječenja možemo promatrati kroz ne
koliko faza koje su predstavljale velik izazov u strate giji 
volumne nadoknade.

U prvoj fazi naglasak je bio na zbrinjavanju aktivnog 
krvarenja i transfuziji krvi i krvnih derivata. S obzirom 
na iznimne kompenzacijske mehanizme krvarenje se 
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hemodinamski prezentiralo s odgodama. U prvom na
vratu manifestiralo se sat vremena nakon primitka u 
jedinicu intenzivnog liječenja s kliničkim znakovima 
hemoragijskog šoka, koji su uključivali nagli razvoj re
fraktorne hipotenzije i značajni pad u crvenoj krvnoj 
slici. Odmah je započet protokol masivne transfuzije 
uz popratnu kiruršku intervenciju. Primijenjeno je 
ukupno 21 doza koncentrata eritrocita, 12 doza svježe 
smrznute plazme, 22 doze koncentrata trombocita, 
550 mL krioprecipitata i 2000 ij Octaplexa. Idućih 
dana prate se manji padovi u crvenoj krvnoj slici koji 
su postepeno nadoknađivani, te pojava prerenalnog 
akutnog bubrežnog zatajenja s oligurijom, koja je zah
tijevala intenziviranje diuretske terapije. Istovremeno 
radiološkim metodama (UZV, RTG) praćena je pro
gresija pleuralnih izljeva. 10. dan boravka dolazi do 
ponovnog značajnog pada u krvnoj slici (Hb 70). Uči
njenim kontrolnim MSCTom utvrđeno je mjesto ak
tivnog krvarenja u području slezene koje iziskuje hitnu 
kiruršku intervenciju. Zaustavljanjem aktivnog krva
renja smanjuje se potreba za nadoknadom krvi i krv
nih derivata.

Međutim, po postavljanju obostranih torakalnih 
drenova zbog progresivnih pleuralnih izljeva započi
nje faza izrazitog prometa tekućina i volumnog preop
terećenja. Prosječna ukupna drenaža na pleuralne dre
nove u narednim danima iznosila je 2100 mL dnevno 
uz uredne parametre bubrežne funkcije. Klinička slika 
razvoja plućne patologije mogla se objasniti i kao 
komplikacija masivne transfuzije u vidu plućne ozlje
de i cirkulatornog opterećenja, ali s obzirom na vre
menski odmak između razvoja kliničke slike i transfu

zije, ova je hipoteza odbačena. Učinjen je MSCT pluća 
na kojem je vidljiva značajna progresija pneumonije s 
razvojem ARDSa (slika 1).

Obzirom na radiološku sliku uklopivu u moguću 
Covid pneumoniju ponovljen je i PCR na SARS 
CoV2 koji je pristigao negativan, te je učinjena cito
loška analiza koja također nije upućivala na upalnu 
etiologiju. U konačnici pleuralni izljevi su bili shvaćeni 
kao posljedica multifaktorijalne etiologije, koja je 
uključivala tešku pneumoniju, hipoproteinemiju, oz
ljede toraksa uz kontuziju pluća i imobilizaciju bole
snice. Dnevni volumen dreniranog seroma se kroz 14 
dana ne uspijeva smanjiti na vrijednosti ispod 200 mL, 
koji bi zadovoljili kriterije za uklanjanje drenova. S 
 ciljem smanjenja gubitaka na drenove i povećanjem 
diureze, te smanjenjem rizika od dodatnih puteva za 
razvoj infekcije, drenovi se ipak uklone. Po uklanjanju 
prati se porast vrijednosti centralnog venskog tlaka do 
+24 mmHg, intenzivira se diuretska terapija uz inter
mitentne pleurocenteze. S obzirom na porast central
nog venskog tlaka i perzistiranje pleuralnih izljeva uči
njena je detaljnija kardiološka obrada, unatoč do
tadašnjim brojnim radiološkim pretragama koje su 
upućivale na urednu srčanu morfologiju. Praćenje kar
dijalne funkcije uz pomoć EV1000 (Edwards Lifesci
ences, Irvine, California) hemodinamskog monitorin
ga, čiji su parametri bili oko referentnih intervala, nije 
upućivalo na kardijalnu etiologiju. Učinjenim transto
rakalnim, te naknadno i transezofagusnim UZV srca 
utvrđena je teška mitralna insuficijencija uz vidljiv de
fekt tkiva u području mitralnog prstena s prisutnom 
patološkom AV komunikacijom, koja je odgovarala 
fistuli ili rupturi posteriornog kuspisa. Sistolička funk
cija srca bila je očuvana (EF 70%) uz prisutnu dijasto
ličku disfunkciju, uvećan lijevi atrij, trikuspidnu insu
ficijenciju, te plućnu hipertenziju s procijenjenim si
stoličkim tlakom u desnom ventrikulu od oko 75 
mmHg. S obzirom na kasniju prezentaciju i ultrazvuč
ni nalaz, oštećenje mitralne valvule protumačeno je 
kao posljedica kombinacije zadobivene traume i vjero
jatno prikrivenog endokarditisa (slika 2).

Učinjena je zamjena mitralne valvule mehaničkom 
protezom. Intraoperativno je postavljen SwanGanz 
plućni kateter, kojim je izmjeren plućni tlak prije za
mjene mitralne valvule iznosio 77/45 mmHg, a po za
mjeni iznosio je 40/20 mmHg. Vrijednosti srednjeg 
plućnog tlaka, koje su preoperativno bile gotovo izjed
načene s vrijednostima srednjeg sistemnog arterijskog 
tlaka objasnile su stvaranje pleuralnih izljeva, čija re
gresija se postoperativno pratila zahvaljujući saniranju 
ozljede mitralne valvule i posljedičnim padom sred
njeg plućnog tlaka na vrijednosti od 1/2 do 1/3 sred
njeg arterijskog tlaka.

Po zamjeni mitralne valvule ulazimo u završnu fazu 
liječenja u kojoj pratimo pogoršanje bubrežne funkcije 

Slika 1. ARDS s obostranim pleuralnim izljevima
Figure 1. ARDS development with bilateral pleural 
effusion
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uz porast renalnih dušičnih metabolita, te potrebu za 
renalnim nadomjesnim liječenjem. Postoperativno, 
unatoč regresiji pleuralnih izljeva i dalje su perzistirale 
visoke vrijednosti centralnog venskog tlaka, te se s 
 ciljem volumnog rasterećenja pokrenula kontinuira 
na venovenska hemodijafiltracija (CVVHD) uz ini
cijalno uredne vrijednosti glomerularne filtracije, 
elektrolita te ureje i kreatinina. Međutim, po završetku 
dijalize pratilo se naglo pogoršanje bubrežne funkcije 
uz oliguriju unatoč maksimalnoj diuretskoj terapiji, 
popraćeno značajanim porastom vrijednosti ureje i 
kreatinina, te smanjenjem glomerularne filtracije u 
vidu intrarenalnog akutnog bubrežnog zatajenja, koje 
je  zahtijevalo provođenje još jednog ciklusa konti
nuirane venovenske hemodijafiltracije u trajanju od  
6 dana.

Poznato je da se akutno bubrežno zatajenje u 30% 
slučajeva može javiti kao komplikacija kardijalnih 
operacija, a koje u 1–3% slučajeva zahtijeva liječenje 
dijalizom. Navedena komplikacija objašnjava se he
modinamskom nestabilnošću tokom kardijalnih ope
racija, smanjenjem glomerularne filtracije za 30% u 
vrijeme kardiopulmonalnog bypassa, hipotermijom, 
vazokonstrikcijom i povećanoj izloženosti mikroem
bolijama koje mogu dovesti do razvoja tubularne in
tersticijske nekroze i posljedičnih strukturalnih i funk
cionalnih bubrežnih promjena. U ovom slučaju nisu 
postojali klasični rizični faktori povezani s povećanom 
postoperativnom incidencijom bubrežnog zatajenja, 
kao što su kronična bubrežna bolest, šećerna bolest ili 
amiloidoza. Međutim, smatramo da je povećani rizik 
vezan uz samu prirodu kardiokirurških zahvata u 
kombinaciji s dugotrajnom primjenom nefrotoksičnih 
antibiotika i intenzivnom diuretskom terapijom, te 
učestalim periodima povećanog ishemijskog rizika 
doveo do razvoja tubularne intersticijske nekroze i 
težeg akutnog intrarenalnog bubrežnog zatajenja, koje 
je u konačnici zahtijevalo terapiju dijalizom. U nared
nom periodu od mjesec dana dolazi do postepenog 

oporavka bubrežne funkcije zahvaljujući zbrinjavanju 
i minimaliziranju svih navedenih rizičnih faktora.

Liječenje bolesnice kompliciralo se i prolongiranom 
mehaničkom ventilacijom, te otežanim odvajanjem od 
respiratora, koji su bili posljedica brojnih komplikacija 
uključujući poremećaj svijesti, objašnjen kao difuzna 
aksonalna ozljeda uslijed neurotraume, razvoj teške 
pneumonije s ARDSom, te u konačnici progresivnim 
pleuralnim izljevima. Izlječenjem pneumonije i opera
cijom mitralne valvule, nakon ukupno 60 dana potre
be za mehaničkom ventilacijom uspješno je odvojena 
od respiratora (slika 3).

Također je unatoč dugotrajnoj teškoj pneumoniji i 
infekciji multirezistentnim bakterijama s visokim rizi
kom razvoja sepse ona uspješno izbjegnuta. Napomi
njemo i da je bolesnici po prijemu dijagnosticirana 

Slika 3. RTG srca i pluća po završetku liječenja u JILu
Figure 3. Chest XRay at the end of ICU treatment

Slika 2. Masivna mitralna  
regurgitacija s patološkom  

AV komunikacijom
Figure 2. Massive mitral  

regurgitation with pathological  
AV communication
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fraktura C2 kralješka, kirurzi se odlučuju na konzerva
tivno liječenje, te je bolesnica 12 tjedana bila imobilizi
rana Philadelphia ovratnikom, što je dodatno otežava
lo provođenje fizikalne terapije.

Zaključak
Jedan od najvećih izazova u liječenju politraumatizi

ranog bolesnika uključuje preklapanje različitih ozlje
da i patofizioloških procesa koji otežavaju dijagnosti
ku, te pridonose kompleksnosti prilikom odabira stra
tegije liječenja. Bolesnici je po prijemu dijagnostici
rano 5 različitih vitalno ugrožavajućih ozljeda koje 
uključuju: neurotraumu s poremećajem svijesti, frak
turu vratne kralježnice, serijske frakture rebara s kon
tuzijama torakalnih organa, kontuzije i laceracije pa
renhimskih abdominalnih organa, te multifragmen
tarne frakture zdjelice s otvorenom frakturom femura.

Bolesnica je boravila u JILu ukupno 95 dana, tije
kom kojih je učinjeno 5 velikih kirurških zahvata. Lije
čenje bolesnice iziskivalo je brojne mjere intenzivnog 
liječenja koje uključuju transfuzijsko liječenje, hemo
dinamsku potporu i invazivni monitoring, mehaničku 
ventilaciju, radiološku i laboratorijsku dijagnostiku, 
prilagođenu antimikrobnu terapiju, renalnu nadomje
snu terapiju. Poseban izazov predstavljala je volumna 
nadoknada i prolongirana mehanička ventilacija.

Tijekom čitavog perioda liječenja od iznimne važ
nosti bilo je adekvatno balansiranje tekućina i pravo
vremena nadoknada potrebnim krvnim derivatima 
kako bi se minimalizirali periodi potencijalne ishemije 
vitalnih organa. U konačnici pozitivan ishod liječenja 
postignut je ponajviše zahvaljujući multidisciplinar
nom pristupu liječenju, personaliziranoj intenzivnoj 
skrbi uz kvalitetnu sestrinsku njegu i intenzivnu fizi
kalnu terapiju, te se bolesnica u adekvatnom verbal
nom kontaktu, hemodinamski i respiratorno stabilna 
premješta na odjel, te ubrzo i na kućnu njegu.

Popis kratica:
KE  –  koncentrat eritrocita
SSP  –  svježe smrznuta plazma
ARDS  –  akutni respiratorni distres sindrom
CVVHDF –  kontinuirana venovenska hemodijafil

tracija
PEEP –  positive end expiratory pressure / pozitiv

ni tlak na kraju ekspirija
AV –  atrioventrikularna
EF –  ejekcijska frakcija
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