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Deskriptori
POLITRAUMA;  
DEFINITIVNA KIRURGIJA;  
VOLUMNA NADOKNADA;  
VISKOELASTIČNI TESTOVI KOAGULACIJE

SAŽETAK. Kompleksnost i raznovrsnost stanja politraume čini te bolesnike iznimno zahtjevnim za ispravno zbri-
njavanje. Kompleksnost je uvjetovana pravovremenim inicijalnim zbrinjavanjem politraumatiziranih bolesnika, ali 
i točnošću zbrinjavanja istih, jer manjkavosti i u jednom i u drugom aspektu dovode do produženog liječenja i loših 
ishoda. Budući da je dokazano kako je mortalitet politraumatiziranih bolesnika veći zbog intraoperativnog meta-
boličkog zatajenja, nego zbog nedovršenosti kirurškog zbrinjavanja, inicijalni operativni zahvati imaju za cilj nor-
malizirati fiziologiju pacijenta te onemogućiti stvaranje nove, patološke homeostaze, putem damage control 
operativnih zahvata. Pri tome je postoperativna skrb bolesnika u jedinicama intenzivne medicine od iznimne 
važnosti, a današnji pristupi individualizacije medicinske intervencije, ciljane terapije volumenom i korekcije pore-
mećaja koagulacije mijenjaju ranije unificirane i poopćene postupke. Pri tome se pokazalo kako detaljno i precizno 
praćenje volumnog stanja i koagulacije pomoću viskoelastičnih testova može uvelike ubrzati i poboljšati zbrinja-
vanje bolesnika, kako intraoperativno za vrijeme prvog damage control zahvata, tako i u jedicinama intenzivne 
medicine nakon i u pripremi za definitive kirurške zahvate.

Descriptors
POLYTRAUMA;  
DEFINITIVE SURGERY;  
VOLUME RESUSCITATION;  
VISCOELASTIC COAGULATION TESTING

SUMMARY. The complexity and variety of polytrauma conditions make these patients extremely complex for 
proper care. Complexity is conditioned by the acuteness of treating polytraumatized patients, but also by the 
accuracy of their care, because deficiencies in both aspects lead to prolonged treatment and reduced success. 
Since it has been proven that the mortality of polytraumatized patients is higher due to intraoperative metabolic 
failure than due to the incompleteness of surgical care, the initial surgical procedures aim to normalize the 
patient’s physiology and prevent the creation of a new, pathological homeostasis, through damage control surgi-
cal procedures. Postoperative care of patients in intensive care units is extremely important, and today’s perspec-
tives, individualization of medical care and targeting of volume therapy and correction of coagulation disorders are 
changing previously unified and generalized procedures. In doing so, it was shown that more detailed monitoring 
of the patient’s volume status and monitoring of the coagulation status using viscoelastic tests can greatly speed 
up and improve patient care, both intraoperatively during the first damage control procedure, and in intensive care 
units after and in preparation for definitive surgical procedures.

Nakon inicijalne stabilizacije određene populacije 
politraumatiziranih bolesnika zahtijevaju sekundarne 
definitivne zahvate kojima se bolesnik u potpunosti 
zbrinjava. Inicijalni, tzv. „damage control“ operativni 
zahvati imaju za cilj kirurški zaustaviti po život opasna 
stanja poput masivnog krvarenja, primarno postižući 
hemostazu i stabilizaciju bolesnika, te dodatno sma­
njiti mogućnost razvitka nekih od elemenata letalne 
trijade traume – metaboličke acidoze, hipotermije i 
koagulopatije, a indicirani su u slučaju prezentacije 
bolesnika s hemoragijskim šokom, nekontroliranim 
krvarenjem, koagulopatijom, kombiniranom ozlje­
dom abdominalne vaskulature i gušterače, uz pre­
zentiranje hipotermije, acidoze, kompleksnosti i sma­
njene pristupačnosti ozljede i potrebe za dugotrajnim 
definitivnim operativnim zahvatom (1,2). Nakon ini­
cijalnog kirurškog zbrinjavanja ti bolesnici zahtijevaju 
intenzivističku skrb koja omogućuje stabilizaciju i pri­

premu bolesnika za jedan ili više definitivnih kirurških 
zahvata.

Prvo razdoblje nakon traume je najčešće obilježeno 
stanjem hipovolemijskog šoka, koagulopatije, acido­
baznih poremećaja, hipotermije i ozljeda mekih tkiva, 
koji se najčešće stabiliziraju unutar prvog dana borav­
ka u jedinicama intenzivne medicine (3). Sekundarno 
razdoblje, nakon inicijalnih operativnih zahvata, naj­
češće je obilježeno plućnim komplikacijama, infekcija­
ma i kasnijim fazama traumom inducirane koagulopa­
tije koja može dovesti do novih nekirurških krvarenja. 
Kako bi se izbjeglo nekirurško krvarenje potrebna je 
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primarno korekcija koagulopatije te hipotermije koji 
su dva, međusobno ovisna procesa, a koja također dje­
luju na stanične metaboličke puteve i potencijalnu aci­
dozu koja je treći, također ovisan element koagulacije 
(4). Uz navedeno, izrazito je važno precizno optimizi­
rati promet tekućina kao nezavisan faktor upale (SIRS, 
engl. systemic inflammatory response syndrome) u 
traumatiziranih bolesnika. Sekundarna upalna reakci­
ja, često snažnija od primarne nastale u vrijeme samog 
traume, odnosno ona koja se zbiva nakon prvih 24 sata 
boravka u jedinicama intenzivne medicine je često 
praćena povećanom propusnošću kapilara (5), tako da 
je praćenje razine unosa i gubitka tekućine u bolesni­
ka, uz monitoring bubrežne funkcije, funkcije pluća u 
cilju spriječavanja razvoja plućnog edema te optimiza­
cija regionalne perfuzije tankoga crijeva od iznimne 
važnosti.

Zbrinjavane bolesnika  
nakon inicijalne stabilizacije

U literaturi se opisuje više načina procjene i inicijal­
nog zbrinjavanja politraumatiziranih bolesnika, pri 
čemu se svi orijentiraju na patofiziološke mehanizme 
koja su ranije navedeni kao osnovni u stanju politrau­
me – koagulopatija, acidobazni status, indikatori akut­
ne hemoragije, tjelesna temperatura i mekotkivne oz­
ljede (6). Iako su se raniji sustavi evaluacije primarno 
orijentirali na acidobazno stanje, točnije na vrijednosti 
laktata i acidobaznog statusa (granične vrijednosti pH 
< 7.25, BE < 5.5 i laktati > 4 mmol/L) i nakon inicijal­
nog zbrinjavanja bolesnika, kombinirani sustavi imaju 
mnogo točnije prediktivne vrijednosti (7)

Reevaluacija bolesnika nakon inicijalnog kirurškog 
zbrinjavanja nije od koristi samo prilikom praćenja 
morbiditeta i mortaliteta, već i za donošenje odluke o 
vremenskom intervalu za izvođenje definitivnih kirur­
ških zahvata kojima se nakon „damage control“ kirur­
gije bolesniku pokušava omogućiti razinu motoričke 
samostalnosti najbližu onoj pred traumu. Svaki veći 
traumatološki kirurški zahvat funkcionira kao zasebna 
trauma. Kod bolesnika s povećanim rizikom periope­
racijskih komplikacija, primarno oni s neurotrau- 
mom, bilateralnom kontuzijom pluća i smanjenom 
respiratornom funkcijom, multiplim ozljedama kosti­
ju, poglavito dugih, oni s razvijenom trauma inducira­
nom koagulopatijom, te predviđenim vremenom ope­
rativnog zahvata dužim od šest sati definitivni kirurški 
zahvat treba razložiti i segmentirati na više manjih za­
hvata, a akutno je nužno bolesnika inicijalno zbrinuti i 
stabilizirati (8). Bolesnike s povišenim rizicima defini­
ramo putem vrijednostima ISS (ISS, engl. injury seve-
rity score) > 40, multiplim ozljedama koje su povezane 
s torakalnom traumom (torakalni AIS > 2), multiplim 
ozljedama abdomena ili male zdjelice, hemoragijskim 
šokom, bilateralnim prijelomima dugih kostiju i ozlje­

dom glave (9). Nezavisni faktor rizika kod ove skupine 
bolesnika je i vrijeme definitivnog kirurškog zbrinja­
vanja. Odgađanje operativnog zahvata kod stabilnijih 
bolesnika dovodi do povećane stope plućnih kompli­
kacija, dok je mortalitet i morbiditet povećan kod onih 
koji su podvrgnuti većim zahvatima prije stabilizacije 
(10). Glavni prediktor ranih postoperativnih kompli­
kacija je vrijednost laktata, dok su kasnije komplika­
cije povezane uz posljedice primarnog damage control 
zahvata; duljinu trajanja operacije, volumnu nadokna­
du i transfuziju krvi i krvnih preparata. Najbolje vrije­
me za definitivno kirurško zbrinjavanje obično se defi­
nira u vremenu od dva dana od inicijalnog zbrinjava­
nja do deset dana ovisno o normalizaciji fiziološkog 
stanja (10).

Zbog ranije navedene povećane propusnosti kapi­
larnog sustava nevezanog za samu lokaciju ozljede re­
striktivna nadoknada tekućine koja za cilj ima permi­
sivnu hipoperfuziju s vrijednostima MAP 40 do 60 
mmHg dovodi do manje hemoragije, bolje tkivne 
perfuzije i smanjenja dilucijske koagulopatije (11) i uz 
ciljanu nadoknadu krvi i krvnih preparata prema trau­
ma protokolu dovode do smanjenog broja postopera­
tivnih morbiditeta i mortaliteta. Od iznimne su važno­
sti i viskoelastički testovi koagulacije koji su dokazano, 
omogućavanjem ciljne koagulacijske terapije, smanjili 
mortalitet i ubrzali resuscitaciju bolesnikovog stanja 
koagulacije (12). Spomenuta tzv. goal-directed terapija 
je ujedno preporučena od strane novih Europskih 
smjernica za zbrinjavanje krvarenja i koagulopatije u 
traumi (2). Inicijalno zbrinjavanje prema ciljnim vri­
jednostima dovodi do ranije i češće primjene derivata 
fibrinogena (13) te smanjenja primjene svježe smrznu­
te plazme. Rezultati kasnije potrebe za primjenom 
koncentrata eritrocita ili smanjenja potrebe za volum­
nom nadoknadom, što kristaloidnim otopinama, što 
koloidnim otopinama, su također pokazani u većini 
studija. Gratz et. al su prikazali kako je inicijalna pro­
cjena stanja koagulacije između standarnih testova i 
ROTEM-a značajno na strani ROTEM-a, odnosno 55 
minuta naspram 15 minuta (14). Ta točnija inicijalna 
procjena dovodi do točnije ciljne terapije i manje po­
trebe za kasnijim nadoknadama. Stein et al. su poka­
zali kako implementacijom ROTEM-a kao navigatora 
goal-directed terapije dolazi do značajnijeg smanjenja 
davanja koncentrata eritrocita unutar prva 24 sata s 
53% obrađena bolesnika na 27% bolesnika, te svježe 
smrznute plazme s 37% na 16% bolesnika (15). Ranije 
i točnije zaustavljanje krvarenja i zbrinjavanje koagu­
lopatija značajno umanjuje mogućnost nastanka druge 
faze traumom inducirane koagulopatije i samim time 
omogućuje ranije planiranje definitivnog kriruškog 
zahvata. Uz navedene parametre pozicija bolesnika za 
vrijeme zahvata je od iznimne važnosti jer produljeni 
lateralni položaj ili pronirani položaj mogu dovesti do 
kasnijih poremećaja oksigenacije (18).
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Intraoperativne specifičnosti  
kod naknadnog traumatološkog zbrinjavanja

Uz uobičajen monitoring koji je dio obrade i zbri­
njavanja svih traumatoloških bolesnika kod bolesnika 
koji su planirani za definitivne kirurške zahvate važno 
je planirati u kojem će se položaju bolesnika izvoditi 
operativni zahvat jer to ima direktne implikacije na 
ventilaciju bolesnika te na volumnu nadoknadu zbog 
povećane kapilarne propusnosti (17). Ujedno pažnju 
treba voditi i o već formiranim poremećajima ventila­
cije, bilo nastalima inicijalnom traumom bilo nastali­
ma za vrijeme boravka u jedinici intenzivne medicine 
poput infekcija ili ARDS-a. Monitoring bi trebao biti 
usredotočen na volumnu opterećenost bolesnika, pri 
čemu je cilj da bolesnik bude volumno optimiziran, a 
ne preopterećen. Restriktivna volumna terapija, uz 
kontinuirani monitoring i optimizaciju tkivne perfu­
zije, po potrebi i korištenjem vazoaktivnih lijekova je 
sigurnija od pretjerane, obilne volumne nadoknade 
zbog gubitaka tekućine u treće prostore, te povećanja 

mogućnosti razvoja compartment sindroma (12). Ko­
agulacijski status se korigira prije samog operativnog 
zahvata, ali zbog česte masivnosti definitivnih kirur­
ških zahvata predlaže se zbrinjavanje krvarenja na te­
melju točnog praćenja kirurškog krvarenja te na teme­
lju viskoelastičnih testova koagulacije, koja je često iz­
mijenjena inicijalnom traumom i naknadno nastalom 
trauma induciranom koagulopatijom. Inicijalna mje­
renja viskoelastičnih testova, primarno ROTEM-a se 
orijentiraju na EXTEM i FibTEM (slika 1.) (17). Važna 
je stavka i vrijeme trajanja planiranog operacijskog 
zahvata definitivne kirurgije čije bi se trajanje trebalo 
ograničiti na dva do tri sata zbog svih ranije navedenih 
komplikacija (18).

Zaključak
Perioperativni volumni status bolesnika prilikom 

definitivne trauma operacije je od iznimne važnosti za 
tijek same operacije i za nastavak zbrinjavanja. Opi­
sani sistemski poremećaji permeabilnosti nevezani za 
inicijalnu traumu ukazuju na moguće benefite korište­
nja restriktivne volumne nadoknade praćene vazoak­
tivnom potporom vazopresorskim lijekovima. Slično 
kao i za volumnu nadoknadu, bolesnici nakon inicijal­
ne traume i njenog zbrinjavanja mogu razviti koagulo­
patije. Nadoknada krvi i krvnih preparata koja je vo­
đena viskoelastičnim testovima dovodi do boljih ra­
zultata korekcije koagulograma s manjom potrošnjom 
samih preparata.

KRATICE
AIS	 – �skrećna skala ozljeda engl. Abbreviated In-

jury Scale
ARDS	 – �akutni respiratorni distres sindrom
ISS	 – �ocjenska ljestvica težine ozljede engl. Injury 

Severity Score
SIRS	 – �sindrom sustavnog upalnog odgovora engl. 

systemic inflammatory response syndrome
ROTEM	 – �rotacijska tromboelastometrija
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