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Politraumatizirani bolesnik – akutno zbrinjavanje
Polytrauma patient – damage control and treatment
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Prikaz slučaja | Case report

Deskriptori
MULTIPLA TRAUMA – terapija;  
ŠOK, HEMORAGIJSKI – terapija;  
TRANSFUZIJA KRVI;  
TERAPIJA TEKUĆINOM – standardi

SAŽETAK. Politrauma je životno ugrožavajuće stanje u čije zbrinjavanje su uključeni liječnici više specijalnosti. U 
ovom članku prikazan je 56-godišnji politraumatizirani bolesnik doveden na Hitni kirurški prijem Kliničkog bolnič-
kog centra Split (KBC Split) od strane tima Hitne medicinske pomoći nakon ozljeda zadobivenih padom s bicikla. 
U njegovo liječenje bili su uključeni anesteziološki i kirurški tim, specijalist radiologije, transfuziologije te specija-
listi subspecijalisti intenzivnog liječenja te ostalo medicinsko osoblje. Nakon akutnog zbrinjavanja, daljnje liječe-
nje bolesnika odvijalo se u Jedinici intenzivnog liječenja Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno 
liječenje KBC-a Split.

Descriptors
MULTIPLE TRAUMA – therapy;  
SHOCK, HEMORRHAGIC – therapy;  
BLOOD TRANSFUSION;  
FLUID THERAPY – standards

SUMMARY. Polytrauma is a life-threatening condition that requires a multidisciplinary approach. This case-
report presents a 56-year-old patient who was transported to the Emergency department of the Split University 
Hospital by the Emergency medical service after sustaining injuries in a fall from a bicycle. Anesthesiologists, 
surgeons, radiologists, transfusion physicians, anesthesiologists, intensivists, and other medical personnel were 
involved in the treatment of this patient. After damage control, further treatment was provided in the intensive 
care unit of the Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care at Split University Hospital.

Jedna od najizazovnijih situacija s kojom se susreću 
bolničke i vanbolničke hitne službe je politraumatizi­
rani bolesnik. Takav bolesnik zahtjeva žurno zbrinja­
vanje, multidisciplinarni pristup, koordinaciju te ko­
munikaciju između liječnika različitih specijalnosti. 
Politrauma se definira kao višestruke ozljede u koje je 
uključeno više organskih sustava koje direktno i indi­
rektno ugrožavaju život bolesnika1. Na prvom mjestu 
uzroka politrauma su prometne nesreće, potom samo­
ubojstva i ubojstva2. Kao što je navedeno, neophodan 
je mutidisciplinarni pristup koji najčešće uključuje 
anesteziološki tim, kirurški tim, transfuziologiju, ra­
diologiju te jedinicu intenzivnog liječenja. U ovom 
radu prikazati ćemo jedan slučaj politraumatiziranog 
bolesnika u KBC Split; akutno zbrinjavanje po dolasku 
te daljnji tijek i ishod liječenja u Jedinici intenzivnog 
liječenja u rujnu 2021. godine.

Prikaz slučaja
Hitna medicinska pomoć, uključujući liječnika i me­

dicinske tehničare, žurno je na Hitni kirurški prijem 
KBC-a Split prevezla 56-godišnjeg pacijenta nakon što 
je zadobio ozljede opasne po život uslijed pada s bicikla. 
Pri prijemu bolesnik je bio soporozan, dok je ocjena svi­
jesti po Glasgow koma skali (GKS) bila 10. Bolesnik je 
disao spontano uz masku s kisikom te je saturacija pri 
dolasku bila 90%. Zatim dolazi do kliničkog pogoršanja 
te bolesnik razvija grand-mal napadaj, nakon čega je 
hitno pozvan dežurni anesteziolog.

Po dolasku anesteziološkog tima bolesnik je bio bez 
svijesti, zbog čega je odmah intubiran bez korištenja 
lijekova, a potom priključen na pokretni ventilator. 
Bolesnik je bio hemodinamski nestabilan s arterijskim 
tlakom 70/50 mmHg, slabo palpabilnog perifernog 
pulsa i srčane frekvencije oko 100/min. Koža i sluznice 
bile su blijede te saturacija kisikom pala na 85% unatoč 
ventilaciji sa 100% kisikom. Postavljaju se dvije intra­
venske kanile širokog promjera (14 G) u lijevu i desnu 
vanjsku jugularnu venu kao i tri kanile u periferne 
vene na gornjim i donjim udovima te se započne sa 
obilnom nadoknadom tekućine. Istovremeno se ordi­
niraju kristaloidne i koloidne otopine te se aktivira 
protokol masivne transfuzije. Postavlja se kanila za in­
vazivno mjerenje tlaka u desnu radijalnu arteriju. Au­
skultacijom prsnog koša čuje se oslabljen disajni šum 
obostrano, naglašenije lijevo, te torakalni kirurg po­
stavlja torakalni dren u lijevu stranu prsišta. Po po­
stavljanju torakalnog drena evaukira se 1000 ml krvi. 
Istovremeno, brzim trauma pregledom utvrđena je oz­
ljeda više rebara obostrano te se postavlja sumnja na 
ozljedu pluća i priležećih vaskularnih struktura. Prije 
odlaska na slikovnu dijagnostiku uključena je konti­
nuirana infuzija noradrenalina uz dodatnu intermi­
tentnu bolusnu primjenu.
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Po relativnoj stabilizaciji hemodinamskog statusa, 
bolesnika se odvodi na hitnu slikovnu dijagnostiku 
gdje CT snimke pokažu obostranu serijsku frakturu 
rebara, obostrani hematotoraks te kontuziju pluća. Od 
ostalih ozljeda verificira prijelom trećeg slabinskog 
kralješka. Tijekom slikovne dijagnostike bolesniku se 
ordiniraju dvije doze koncentrata eritrocita. Bolesnika 
se žurno odvodi u operacijsku dvoranu gdje se učini 
desnostrana torakotomija, hemostaza sa intrapulmo­
narnom tamponadom i drenažom lijevog hemitoraksa.

Tijekom operacijskog zahvata bolesnik je bio izrazi­
to hemodinamski nestabilan. Pred sami zahvat postav­
lja se još jedna intravenska kanila s velikim protokom 
u lijevu femoralnu venu. Tijekom operacijskog zahvata 
koji je trajao 2 sata, bolesniku se ukupno ordinira 2000 
ml kristaloidnih otopina, 5500 mL koloidnih otopina, 
28 doza koncentrata eritrocita (KE), 10 doza svježe 
smrznute plazme (SSP), 8 doza koncentrata tromboci­
ta (KT), 2 grama traneksamične kiseline, 20 ml 10% 
kalcijevog glukonata te 2 grama fibrinogena. Zbog 
stalne hemodinamske nestabilnosti bolesnika, tokom 
cijelog operativnog zahvata, opća anestezija je održa­
vana primjenom intravenskih benzodijazepina (Mida-
zolam) i nedepolarizirajućih mišićnih relaksansa (Ve-
curonium). Zbog nemogućnosti održavanja krvnog 
tlaka i posljedično tome perfuzije vitalnih organa od­
lučujemo se za primjenu noradrenalina kontinuira- 
no uz prilagodbu protoka ovisno o krvnom tlaku 
mjerenom invazivno. Bolesnik je tijekom zahvata me­
hanički ventiliran uz udio kisika u smjesi plinova 
(FiO2) od 80–100% međutim saturacija kisikom nije 
prelazila 90%.

Zbog veće efikasnosti zdravstveni djelatnici u timu 
bili su podijeljeni na način da je svaka uključena osoba 
brinula o neprestanoj primjeni krvnih derivata, krista­
loida i koloida putem samo jednog venskog pristupa 
čime je osigurana brza izmjena infuzijskih otopina, od­
nosno krvnih derivata. Uz to, zbog potrebe za stalnom 
primjenom novih doza koncentrata eritrocita te ostalih 
krvnih pripravaka, nije bilo moguće adekvatno ugrijati 
primjenjene doze. Unatoč nastojanju da se doze kon­
centrata eritrocita, svježe smrznute plaze i koncentrata 
trombocita primjenjuju u omjeru 1:1:1, zbog nemoguć­
nosti dovoljno brze pripreme svježe smrznute plazme i 
koncentrata trombocita na Transfuziološkoj jedinici, 
tijekom operacije je primijenjen relativno veći broj kon­
centrata eritrocita u odnosu na ostale pripravke.

Po završetku zahvata, postavlja se središnji venski 
kateter u desnu femoralnu venu. Bolesnika se sedira 
intravenozno benzodijazepinima te se uz cijeli aneste­
ziološki tim otprati u Jedinicu intenzivnog liječenja 
(JIL) Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i in­
tenzivno liječenje KBC-a Split gdje se nastavi s dalj­
njim mjerama intenzivnog liječenja.

Po prijemu u JIL se urade kontrolne laboratorijske 
pretrage uključujući ABS. Nakon dobivenih rezultata 
pretraga bolesniku se ordiniraju dodatne 4 doze KE, 4 

doze SSP, 8 doza KT, 2 grama fibrinogena i 30 ml 10% 
kalcijevog glukonata. Ordinira se empirijska antibiot­
ska terapija te profilaksa tetanusa. Kristaloidne otopi­
ne te infuzije albumina kontinuirano se primjenjuju 
kroz prvih 24 sata.

Rasprava
Po Berlinskoj definiciji politrume dvije ozljede ocjene 

tri ili više po AIS-u (eng. abbreviated injury scale) u dva 
ili više organskih sustava praćenih jednim od rizičnih 
faktora (životna dob, poremećaj Glasgow koma skale, 
acidoza, hipotenzija ili koagulopatija) svrstavaju takve 
ozljede u kategoriju politraume3. Postoji više definicija 
masivne transfuzije (MT) ovisno o količini primjenje­
nih KE u određenom vremenskom razdoblju. Transfu­
zija 10 doza KE unutar 24 sata ili primjena četiri doze 
KE unutar jednog sata, ukoliko su sljedeće transfuzije 
vrlo vjerojatne, primjeri su takvih definicija4.

Trauma je još uvijek jedan od vodećih uzroka smrti, 
kako Europskoj uniji tako i u SAD-u, a dosadašnja 
istraživanja pokazuju kako od ukupnog broja smrti 
uzrokovanih traumom značajan udio čine smrti koje 
su se mogle spriječiti5,6. Također, nekontrolirano krva­
renje u sklopu traume je jedan glavnih od uzroka smrti 
koje je moguće spriječiti pravovremenim terapijskim 
postupcima5,7,8. Najveći broj ranih smrtnih ishoda u 
politraumatiziranog bolesnika uzrokovano je masiv­
nim krvarenjem što dodatno naglašava potrebu za 
jasnim terapijskim i organizacijskim smjernicama, s 
ciljem smanjenja mortaliteta i morbiditeta8. Slijedom 
toga je 2019. godine doneseno peto izdanje Europskih 
smjernica za liječenje masivnog krvarenja i s njim po­
vezane koagulopatije uz preporuku što ranijeg tran­
sporta politraumatiziranog bolesnika u specijalizirani 
centar s ciljem kirurškog zbrinjavanja uzroka krvare­
nja i ciljem vođene nadoknade krvnim derivatima i 
kristaloidnim otopinama te korekcije koagulopatije9.

U ovom prikazu slučaja, iako je odmah aktiviran pro­
tokol masivne transfuzije, postojao je određeni vremen­
ski odmak od prijema bolesnika, kliničke evaluacije te 
inicijalnog tretmana do dolaska prvih krvnih derivata.

Još uvijek postoje prijepori vezani uz korištenje kolo­
idnih otopina u volumnoj nadoknadi akutno ugroženih 
bolesnika. Zaključak Cochrane preglednog članka iz 
2018. godine navodi kako nije nađena razlika u morta­
litetu nakon primjene koloidnih i kristaloidnih otopina 
u volumnoj nadoknadi10. Kod određene skupine koloi­
da, kao što je hidroksietil škrob (HES), nije usuglašeno 
povećava li se nakon njihove primjene vjerojatnost za 
nadomjesnom bubrežnom terapijom (RRT, eng. renal 
replacement therapy) ili dodatnim transfuzijama krvnih 
derivata te HES moguće blago povećava vjerojatnost 
kasnije potrebe za RRT-om10. Uz to, postoje sumnje da 
HES remeti koagulacijsku kaskadu i funkciju trombo­
cita11. Određena istraživanja, nasuprot navedenom, po­
kazuju kako primjena koloida smanjuje potrebu za 
ukupnim volumenom u odnosu na kristaloide12.
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U našem slučaju smo do dolaska prvih krvnih deri­
vata, a s obzirom na izrazitu hemodinamsku nestabil­
nost bolesnika usprkos vazopresornoj potpori, kori­
stili kombinaciju kristaloida i koloida. Cilj je bio po­
stići što bržu normalizaciju vrijednosti arterijskog 
tlaka i perfuzije vitalnih organa te smanjiti moguće 
štetne posljedice primjene koloida. Primjenjena količi­
na koloida u ovom slučaju bila je dostatno veća od 
količine kristaloida zbog neposredne životne ugrože­
nosti bolesnika. Vrijednosti tlaka bile su stabilnije 
nakon primjene koloida u odnosu na kristaloide. Bole­
snik u daljnjem postoperativnom tijeku nije imao po­
trebu za nadomjesnom bubrežnom terapijom, dok su 
vrijednosti ureje i kreatinina bile u referentnim vrijed­
nostima s održanom diurezom.

Vazopresorna potpora u politraumatiziranih bole­
snika preporučuje se u slučajevima životno ugrožava­
juće hipotenzije koja ne odgovara na volumnu nado­
knadu te se preporučuje održavanje permisivne hipo­
tenzije9. U skladu s tim smo pred dolazak u operacij­
sku dvoranu bolesniku bolusno ordinirali vazoaktivne 
lijekove, a po dolasku u operacijsku dvoranu uključena 
je trajna potpora vazoaktivnim lijekovima s obzirom 
da je i uz visoke doze noradrenalina bolesnik izrazito 
hipotenzivan. Izuzev neuroloških ispada uzrokovanih 
prijelomom trećeg lumbalnog kralješka, ostali neuro­
loški status bolesnika bio je očuvan, što ukazuje da je 
perfuzija mozga bila očuvana.

Nakon pripreme krvnih derivata, bolesniku su cilja­
no ordinirani KE, SSP i KT uz fibrinogen i kalcijev glu­
konat. Prilikom primjene krvnih derivata podijelili 
smo uloge u timu na način da je jedan djelatnik brinuo 
o primjeni krvnih derivata preko samo jednog ven­
skog pristupa. Na taj način osigurali smo brzu i nepre­
kinutu primjenu krvnih derivata, vremensku uštedu 
prilikom izmjene i provjere ispravnosti krvnih deriva­
ta te smanjili mogućnost pogreški.

Aktualne smjernice preporučuju normoventilaciju 
bolesnika uz izbjegavanje hipoksemije koristeći se ra­
zličitim postavkama mehaničke ventilacije9. Sukladno 
tome, bolesnik je odmah po prijemu intubiran i pri­
ključen na mehaničku ventilaciju te ventiliran rastu­
ćim koncentracijama udahnutog kisika. Za vrijeme 
izvođenja hitne torakotomije zbog daljnjeg pada SpO2 
bolesnik je ventiliran 100% kisikom, a zbog hemodi­
namske nestabilnosti isključili smo PEEP (eng. positive 
end-expiratory pressure) čime je periferna saturacija 
kisikom održavana na 90%.

Zaključak
Unatoč problema s kojim smo se susreli kod zbrinja­

vanja politraumatiziranog bolesnika u ovom slučaju, 
prvenstveno glede značajnog vremenskog odmaka od 
prijema bolesnika do pripreme prvih krvnih derivata, 
ishod je za bolesnika bio povoljan. Mogući razlozi po­
voljnog ishoda u ovom slučaju su promptna admini­
stracija koloida uz adekvatnu vazoaktivnu potporu do 

primjene krvnih derivata. Kod zbrinjavanja politrau­
me potreban je brz i koordiniran pristup bolesniku uz 
nedvosmislen prijenos informacija između liječnika 
različitih specijalnosti. Posebno se to ogleda kod akti­
vacije protokola masivne transfuzije uz ciljanu nado­
knadu krvnih derivata i korekcije koagulopatije te pra­
vodobne odluke o kirurškom zbrinjavanju. Slijedom 
toga, potrebno je osmišljavanje sustava za aktivaciju 
protokola masivne transfuzije u svakoj pojedinoj 
zdravstvenoj ustanovi, a s ciljem što brže dostupnosti 
krvnih derivata.
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