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SaZetak. Zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika s masivnim krvarenjem predstavlja velik
izazov za zdravstvene sustave u cijelome svijetu. Traumatska krvarenja i koagulopatije vodeci
su uzroci smrtnosti kod politraumatiziranih bolesnika. Postoje aktivne rasprave o pravilnom
pristupu zbrinjavanju politraumatiziranog bolesnika s masivnim krvarenjem, kao i
zbrinjavanju poslijetraumatskog krvarenja i koagulopatije. Pravovremeno zbrinjavanje
masivnog krvarenja te rano dijagnosticiranje komplikacija poboljSava prognozu i ishod
politraumatiziranih bolesnika. Ove smjernice imaju za cilj prikazati postupnik za zbrinjavanje
masivnog krvarenja i koagulopatije kod politraumatiziranih bolesnika te pruZiti preporuke
svima ukljuéenima u njihovo zbrinjavanje u hitnoj sluzbi. Smjernice su osmisljene s
namjerom promicanja primjene standardiziranih postupaka zbrinjavanja politraumatiziranih
bolesnika u Republici Hrvatskoj.

Kljuéne rijeci: krvarenje; politrauma; smjernice

Abstract. Management of severe trauma with massive bleeding is a big challenge for
healthcare systems around the world. Post-traumatic bleeding and coagulopathy remain
leading causes of death in trauma patients. There are debates about proper management of
severe trauma with massive bleeding, but also post-traumatic bleeding and coagulopathy.
Immediate detection and management of massive bleeding and traumatic coagulopathy
lowers the risk of complications and improves outcomes of severely injured patients. The
aim of these guidelines is to show how to manage massive bleeding and coagulopathy in
severe trauma and to give recommendations for health workers who care for severely
injured patients in the emergency medicine. The aim of these guidelines is to apply
standardized procedures for treating polytraumatized patients in the Republic of Croatia.

Keywords: guideline; hemorrhage; multiple trauma

496

medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 4, p. 496-515


http://dx.doi.org/10.21860/medflum2024_321534
mailto:visnja.nesek@hotmail.com

A. Keranovi¢ et al.: Preporuke za zbrinjavanje masivnog krvarenja i koagulopatije kod politraumatiziranog bolesnika u hitnoj...

uvoD

Politraumatizirani bolesnik predstavlja znacajan
izazov za lijecnike na globalnoj razini. Prema po-
datcima iz literature, politrauma ¢ini oko 8 % od
ukupnog broja smrtnih slucajeva godisnje?.

Kod bolesnika u dobi od 10. do 24. godine ozljede
povezane s prometom i nasiljem glavni su uzrok
invaliditeta, a u dobnoj skupini od 25. do 49. go-
dine prometne ozljede zauzimaju vodece mjes-
to?. Nazalost, vedina osoba nakon teskih trauma
umire na mjestu nesrece, dok krvarenje i koagu-
lopatija povezani s traumom, ako nisu na vrijeme
prepoznati i zbrinuti, ostaju vodedéi uzrok multior-
ganskog zatajenja i smrti®. U treéine bolesnika
koji su dozivjeli tesku traumu, pravovremenom
dijagnostikom i hitnim zbrinjavanjem mogu se
smanjiti komplikacije>* i poboljsati ishod.

Cilj ovih smjernica je pruziti preporuke za zbrinja-
vanje politraumatiziranih bolesnika, koje obuhva-
¢aju pocetne postupke, dijagnostiku i lijecenje.
Namijenjene su prvenstveno svim lijeCnicima hit-
ne medicinske sluzbe, kako u izvanbolni¢kim tako
i u bolni¢kim uvjetima, koji prvi dolaze u kontakt s
politraumatiziranim bolesnicima. Za navedene je
bolesnike od vitalnog znacaja pravovremeno i ne-
odgodivo zapoceti zbrinjavanje.

METODE

Inicijativa za izradu smjernica na razini hitne me-
dicinske sluzbe nastala je iz potrebe za standardi-
zacijom pristupa politraumatiziranom bolesniku i
provodenjem ujednacenog modela zbrinjavanja.
Temelj za izradu ovih smjernica su Europske
smjernice za zbrinjavanje masivnog krvarenja i
koagulopatije u politraumi iz 2023. godine® koje
su nastale kao rezultat suradnje skupine strucnja-
ka iz podrucja hitne medicine, kirurgije, aneste-
ziologije, hematologije i intenzivne medicine,
ukljucujuci predstavnike Sest europskih strucnih
drustava. U procesu izrade europskih smjernica
koriStene su internetske konferencije, formulari i
upitnici, pretrazivanja literature, konzultacije me-
todicara te temeljito pregledavanje relevantnih
¢lanaka s punim tekstom. Preporuke su formuli-
rane i ocijenjene prema skoru GRADE, ¢ime je
osigurana visoka kvaliteta smjernica temeljena
na najnovijim dostupnim znanjima i strucnom

konsenzusu. Hrvatsko drustvo za hitnu medicinu
na svojoj je sjednici upravnog odbora jednogla-
sno prihvatilo europske smjernice, no nametnula
se potreba da se one dijelom prilagode uvjetima
rada u Republici Hrvatskoj.

Zbog navedenog je Hrvatsko drustvo za hitnu me-
dicinu Hrvatskog lijecnickog zbora na godisnjoj
skupstini odrzanoj 2023. god. imenovalo radnu
skupinu za izradu smjernica. Tijekom izrade
smjernica podrsku je dala Hrvatska udruga za
edukaciju i promicanje zbrinjavanja perioperacij-

Broj politraumatiziranih bolesnika i njihova smrtnost u
razvijenom je svijetu u stalnom porastu te su prometne
nesrece jedan od vodeéih uzroka smrtnosti. Pristup
politraumatiziranom bolesniku s masivnim krvarenjem
predstavlja velik izazov u cijelome svijetu. Upravo je
krvarenje u traumi, kao i koagulopatija, jedan od vodecih
uzroka smrtnosti kod politraumatiziranih bolesnika.

skih krvarenja i poremecaja zgrusavanja. Radna
skupina pripremila je preporuke koje se temelje
na europskim smjernicama uvazavajuéi i uzimaju-
¢i u obzir zakonske odredbe i specifi¢nosti zbri-
njavanja  politraumatiziranih  bolesnika na
nacionalnoj razini. lzrada ovih smjernica nije fi-
nancijski potpomognuta.

KONTROLA KRVARENJA

Preporuka 1: Preporucuje se da bolesnike s ja-
snim ili sumnjivim izvorom krvarenja te one koji
pokazuju znakove hemoragijskog Soka, izvanbol-
ni¢ka hitna medicinska sluzba neodgodivo zapoc-
ne zbrinjavati kako bi se uspostavila primjerena
kontrola krvarenja.

Objasnjenje: Bolesnik zatecen s razvijenim znako-
vima i simptomima hemoragijskog Soka izgubi go-
tovo polovicu volumena krvi te ako se krvarenje
ne zaustavi, smrtni je ishod neizbjezan’. Nedavne
studije pokazale su da se 34,5 % smrti nastalih
zbog hemoragijskog Soka moglo sprijeciti pravo-
vremenim zaustavljanjem krvarenja®. Vazino je
naglasiti da se pocetna resuscitacija tesko ozlije-
denog bolesnika mora odvijati istodobno s pre-
poznavanjem i procjenom ozljeda koje izravno
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ugroZavaju Zivot®. Potrebno je $to ranije usposta-
viti venski put postavljanjem najmanje dviju Siro-
kih intravenskih kanila veli¢ine 16 gaugea ili Sire,
ako je moguce u kubitalnoj regiji. U slucaju da je
postavljanje perifernog venskog puta oteZano,
preporucuje se intraosealni pristup ili centralni
venski kateter nakon dolaska u bolnicu?.

Preporuka 2: Preporucuje se procjena ozbiljnosti
traumatskog krvarenja prema klinickom stanju
bolesnika, anatomskim ozljedama, mehanizmu
ozljede i odgovoru na pocetno zbrinjavanje.

Preporuka 2b: Preporucuje se koristenje indeksa
Soka (engl. shock indeks; Sl) i/ili tlaka pulsa za
procjenu stupnja hemoragijskog Soka i potrebe za
transfuzijom.

Objasnjenje: Dosadasnja mnemotehnika ABCDE
kod pregleda ozlijedenih bolesnika promijenjena
je u cABCDE kako bi se primarno zbrinula Zivotno
ugrozavajucéa krvarenja koja zahtijevaju hitnu in-
tervenciju i zapocinjanje protokola masivne tran-
sfuzije. Klasifikacija hipovolemijskog Soka kod
ozlijedenih bolesnika uzima u obzir fizioloski suvi-
Sak baza u krvi, prema kojem se moze odrediti
koliki je gubitak krvi i kolika je potreba za nado-
knadom, iako ta metoda ima svoja ogranicenja
(Tablica 1)111,

UnatoC postojanju brojnih ljestvica i modela koj
se koriste za predvidanje ishoda kod bolesnika s
traumatskim krvarenjem, nijedan nije u Siroj kli-
ni¢koj upotrebi zbog nedostatnih dokaza o njiho-
voj ucinkovitosti*®. Neki od njih koriste se za
predvidanje razvoja koagulopatije, a neki za pro-

cjenu rizika masivne transfuzije. Anamnesticki
podatak o mehanizmu ozljede pokazao se kori-
snim pokazateljem rizika krvarenja. Kod pada s
visine, visina od Sest metara identificirana je kao
razina kod koje moZzemo ocekivati opseine ozlje-
de i masivno krvarenje®®. Kod bolesnika zaroblje-
nih na mjestu nesrece ocekujemo ozljede
pracene velikim gubitkom krvi koje zahtijevaju
brzu nadoknadu transfuzijskim pripravcima. U
znacajne mehanizme ozljede ubrajamo i decele-
racije visoke energije, kao i ozljede oruZjem viso-
ke i niske energije.

Indeks Soka omjer je sréane frekvencije i sistolic-
kog krvnog tlaka. U retrospektivnim istraZivanji-
ma, kod ozlijedenih bolesnika primijeéena je
povezanost izmedu indeksa Soka veéeg od 0,9 i
povecane potrebe za masivnom transfuzijom
(25 %), radioloskom intervencijom (6,2 %) te ope-
racijskim zahvatom (14,7 %)*.

Nakon $to se uzmu u obzir ¢imbenici kao Sto su
dob i spol bolesnika, ozbiljnost ozljede i Glas-
gowska ljestvica kome (engl. Glasgow coma sco-
re; GCS), S| je neovisni prediktor smrtnosti i
potrebe za transfuzijom krvi®. U retrospektivhim
istraZivanjima pokazalo se da je Sl jednak ili vedi
od 1 bolji pokazatelj od ABC ljestvice za predvida-
nje potrebe za masivnom transfuzijom’.
Retrospektivne studije takoder pokazuju kako
uski tlak pulsa (< 40 / < 30 mmHg) moze biti po-
kazatelj drugog stupnja krvarenja i da je povezan
s potrebom za transfuzijskim lijeCenjem, resusci-
tacijskom torakotomijom i hitnim operacijskim
zahvatima®’?,

Tablica 1. Znakovi i simptomi hemoragijskog Soka po stupnjevima

Pokazatelj Stupan;j | Stupanj Il (blagi) | Stupanij lll (srednji)  Stupanj IV (teski)
Priblizan gubitak krvi <15% 15-30% 31-40% > 40 %
Puls x4 /1 T VAN
Krvni tlak © & S/ N%
Pulsni tlak > J N% N%
Frekvencija disanja & < </ T
Diureza & > N% N
GCS o < N2 v
Manjak baza 0do - 2 mEq/L -2 do-6 mEq/L -6do-10mEg/L | 10 mEg/L ili manje
Potreba nadoknade o n Protok masivne
krvnih pripravka Pracenje Moguce ba transfuzije

GCS — Glasgowska ljestvica kome (Preuzeto iz referencija 10 11).
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Preporuka 3: Preporucuje se koristiti izravan pri-
tisak na otvorene rane kako bi se smanijilo i/ili za-
ustavilo Zivotno ugroZzavajuce krvarenje. U
izvanbolni¢kim uvjetima preporucuje se koristiti
povesku kako bi se zaustavila Zivotno ugroZavaju-
¢e krvarenje otvorenih rana ekstremiteta.
Objasnjenje: Vecina Zivotno ugrozavajucih krva-
renja iz otvorenih rana ekstremiteta moze biti za-
ustavljena lokalnom kompresijom. Kompresivni
zavoj kombiniran s lokalnim hemostaticima po-
maze u kontroli krvarenja u izvanbolnic¢kim uvjeti-
ma*. Kod opseznih ozljeda (penetrirajudih ili
tupih), traumatskih amputacija, a ponekad i kod
lokalnih ozljeda ekstremiteta, potrebno je primi-
jeniti povesku kako bi se u potpunosti zaustavilo
krvarenje®2®, Nekoliko je opservacijskih studija
pokazalo kako primjena poveski u izvanbolnickoj
hitnoj sluzbi smanjuje smrtnost, medutim nema
randomiziranih klinickih studija o navedenom?* .
Nakon postavljanja poveske, ona se ne smije ski-
dati do konacnog kirurSkog zbrinjavanja krvare-
nja, no vrijeme njezine primjene potrebno je
skratiti koliko god je to moguce®. Time se izbje-
gavaju potencijalne komplikacije poput paralize
ili ishemije ekstremiteta, iako su rijetko opisane u
literaturi>?,

Preporuka 4: Preporucuje se rana primjena tra-
neksamicne kiseline (engl. tranexsamic acid; TXA)
kod ozlijedenog bolesnika, ako je moguce na mje-
stu dogadaja ili u transportu prema bolnici.

Preporuka 4a: Ako primjena izvan bolnice nije
moguca, TXA treba primijeniti odmah nakon do-
laska u bolnicu ili unutar tri sata nakon ozljede, u
pocetnoj dozi od 1 g u infuziji tijekom 10 minuta,
nakon cega slijedi infuzija od 1 g tijekom osam
sati. Za primjenu TXA nije potrebno cekati na la-
boratorijske ili viskoelasticne koagulacijske nala-
ze.

Objasnjenje: TXA je jedan od osnovnih lijekova u
zbrinjavanju ozlijedenih bolesnika s rizikom od
krvarenja®®. Nakon objave studije CRASH-2, koja
je pokazala smanjenje ukupne smrtnosti za 1,5 %
i smanjenje broja smrtnih slucajeva zbog krvare-
nja za jednu trecinu, provedena su dodatna istra-
Zivanja o primjeni razlicitih doza TXA, primjeni
TXA kod traumatske ozljede mozga te primjeni u
izvanbolni¢kim uvjetima®®32, Najveca studija koja
ukljuéuje bolesnike s traumatskom ozljedom
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mozga, CRASH-3 (n = 12,737), usporedila je bole-
snike koji su primili 1 g TXA intravenski u bolusu,
nakon cega je slijedila infuzija od 1 g tijekom
osam sati i bolesnike koji su primili placebo. Kod
bolesnika koji su primili terapiju TXA unutar tri
sata od ozljede (n = 9202), rizik od smrti poveza-
ne s ozljedom glave bio je 18,5 % u odnosu na
19,8 % u placebo skupini. Bolesnici s laksim ozlje-
dama glave imali su vecu korist od primjene TXA
zbog manjeg osnovnog volumena izgubljene
krvi®,

U randomiziranoj kontroliranoj studiji koja uklju-
Cuje bolesnike s teskim ozljedama (n = 927), us-
poredena je izvanbolni¢ka primjena TXA (1 g u
100 ml fizioloske otopine tijekom 10 minuta) s
placebom unutar prva dva sata od ozljede®.
Smrtnost unutar 30 dana bila je 9,9 % u bolesnika
koji su primili placebo, u odnosu na 8,1 % u bole-
snika koji su primili TXA®*. Naknadna primjena
TXA u bolnici provodila se na tri nacina: bez do-
datnog TXA, TXA primijenjen kao infuzija od 1 g
te jednokratna primjena TXA od 1 g praéena infu-
zijom od 1 g, s razlikom u mortalitetu od 9,3 %,
7,8 %, odnosno 7,3 % unutar 30 dana*°. Bolesnici
kojima je primijenjen TXA unutar jednog sata od
ozljede te im je Sl bio manji od 0,9, imali su 65 %
manju vjerojatnost smrtnog ishoda nakon 30
dana, kao i manju ucestalost visestrukog organ-
skog zatajenja i potrebe za transfuzijskim lijece-
njem unutar 24 sata, u usporedbi s onim
bolesnicima koji su primili TXA nakon perioda du-
Zeg od sat vremena od ozljede®.

Preporuka 5: Kod sumnje na prijelom zdjelice
preporucuje se primjena zdjelicnog pojasa tije-
kom izvanbolnickog zbrinjavanja kako bi se sma-
njilo krvarenje.

Objasnjenje: Upotreba zdjelicnog pojasa kod bo-
lesnika s prijelomom zdjelice smanjuje rizik od
gubitka krvi, poboljSava stabilnost sprje¢avajuci
daljnje ostecenje okolnih struktura, a time sma-
njuje i rizik od nastanka neurovaskularnih kompli-
kacija®.

Preporuka 6: Preporucuje se hitan transport ozli-
jedenih osoba u odgovaraju¢u ustanovu kako bi
se smanijilo vrijeme od nastanka ozljede do kraj-
njeg zbrinjavanja. Preporucuje se pravovremena
najava dolaska ozlijedenih osoba u ciljanu usta-
novu.
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Preporuka 6a: Ozlijedene bolesnike sa sumnjom
na ozljedu glave potrebno je Sto prije transporti-
rati u ustanovu koja ima neurokirursku djelatnost
(struéno misljenje).

Objasnjenje: Odgovarajuca raspodjela ozlijede-
nih bolesnika i transport u ustanove s mogucéno-
stima za njihovo zbrinjavanje uz uskladenu
medusobnu komunikaciju i suradnju znacajno
utjeCu na pozitivan ishod lijecenja. Ucinkovitost
takvog nacina rada prikazana je u metaanalizi
koja je obuhvatila 52 studije s ukupno 1 106 431
ozlijedenim bolesnikom3. U navedenom istrazi-
vanju utvrdena je manja smrtnost i bolje preziv-
ljavanje ako su bolesnici transportirani u
specijalizirane ustanove s razvijenim protokolima
za zbrinjavanje traume koji uz to sustavno kriticki
procjenjuju svoj rad s ciljem poboljsanja kvalitete
skrbi.

Ozlijedene bolesnike potrebno je Sto prije tran-
sportirati u ustanovu koja moze pruziti odgovara-
jucu skrb, uzimajuéi u obzir opce stanje bolesnika,
karakteristike ozljeda te dostupne dijagnosticke i
specijalisticke mogucnosti ustanove. Studija au-
tora Franka J. Voskensa i sur. analizirala je kvalite-
tu izvanbolnicke trijaze u prepoznavanju tesko
ozlijedenih odraslih bolesnika®’. Prema istraziva-
nju koje je obuhvatilo 4950 bolesnika s traumom,
viSe od 20 % tesko ozlijedenih bolesnika preveze-
no je u neodgovarajucu ustanovu. Naime, propu-
sti u trijazi teSko ozlijedenih bolesnika izravno su
utjecali na mortalitet i morbiditet koji su mogli
biti sprijeceni®.

Ucinkovita komunikacija izmedu izvanbolnicke i
bolnicke hitne medicinske sluzbe klju¢na je za op-
timiziranje zbrinjavanja i ishoda politraumatizira-
nih bolesnika. U radu Fetha i sur. istraZivale su se
metode kako poboljsati komunikaciju i suradnju
izmedu izvanbolnicke i bolnic¢ke hitne medicinske
sluzbe te autori istiCu vaznost stalnog unaprjede-
nja komunikacije i suradnje, pri ¢emu je prethod-
na najava dolaska bolesnika u bolnicu kljuéni
korak?3e,

Vrijeme izmedu ozljede i njezina zbrinjavanja po-
trebno je skratiti Sto je viSe moguce, kako u izva-
nbolnickoj hitnoj sluzbi tako i tijekom boravka na
hitnim prijamima.

Retrospektivna studija koja je obuhvatila
2 018 141 bolesnika pokazala je povezanost du-
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ljeg ukupnog vremena provedenog na mjestu ne-
srece s povecanim mortalitetom u slucaju tupih i
penetrantnih ozljeda®®. Utvrdeno je kako u sluéa-
ju penetrantnih ozljeda smrtnost raste za 2 % sa
svakom dodatnom minutom koja je potrebna
izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi da stigne
do mjesta nesrece te za 1 % sa svakom dodatnom
minutom provedenom na mjestu nesrece®.

Preporuka 7: Preporucuje se odmah zapoceti s
postupcima sprjecavanja koagulopatije te nasta-
viti nakon dolaska u hitni prijam.

Objasnjenje: lako su opisani razliciti patofizioloski
mehanizmi koji dovode do koagulopatije kod ozli-
jedenih bolesnika, ukljucujuci ranu nisku koncen-
traciju fibrinogena i hiperfibrinolizu®!, izuzetno je
vazno brzo odrediti vrstu i stupanj koagulopatije
kako bi se identificirao najvjerojatniji uzrok te pri-
mjenila specifi¢na i ciljana terapija. Rana i ciljana
terapija smanjuje razvoj i pogorsanje koagulopati-
je, Sto moze smanijiti potrebu za primjenom krvi i
krvnih derivata, smanijiti poslijetraumatsko multio-
rgansko zatajenje i vrijeme hospitalizacije te po-
boljsati prezivljavanje***,

Preporuka 8: Kod bolesnika s Zivotno ugrozavaju-
¢im krvarenjem preporucuje se endovaskularna
balon-okluzija aorte (engl. Resuscitative Endovas-
cular Balloon Occlusion of the Aorta; REBOA) do
konacnog zbrinjavanja bolesnika kako bi se sprije-
Cio kardiocirkulacijski kolaps.

Preporuka 8: Ako se krvarenje ne moZe zaustaviti
unatoc svim poduzetim mjerama, kod bolesnika s
koagulopatijom i/ili ozljedama abdomena, vasku-
larnih struktura ili gusterace preporucuje se ek-
splorativna laparotomija i kirurgija kontrole Stete
(engl. Damage control surgery; DCS), koja za cilj
ima hemodinamsku stabilizaciju bolesnika.

Objasnjenje: Tesko ozljedeni bolesnici s kontinui-
ranim krvarenjem, kao i bolesnici u teSkom he-
moragijskom Soku imaju ograni¢ene izglede za
preZivljavanje. Bez ranog zbrinjavanja krvarenja i
odgovarajuce stabilizacije ovi bolesnici iscrpljuju
svoje kompenzacijske mehanizme, Sto rezultira
teSkom acidozom, hipotermijom i koagulopati-
jom — tzv. “smrtonosni trijas”. U odredenih bole-
snika, kako bi se sprijecio kardiovaskularni kolaps,
moguca je upotreba REBOA-e do konacnog zbri-
njavanja krvarenja kao mjere privremene kontro-
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le** 45, Prema dostupnim podatcima iz literature
moguce je kratkotrajno poboljsati hemodinam-
sku stabilnost bolesnika upotrebom REBOA-e,
iako je poboljsanje prezivljavanja upitno s obzi-
rom na moguce komplikacije*®=°.

Bolesnici koji su podvrgnuti hitnom kirurSkom za-
hvatu, imali su bolji ishod u usporedbi s inicijalno
predvidenim ishodom na temelju ljestvice trau-
me i ljestvice teZine ozljede (engl. The Trauma
Score and Injury Severity Score; TRISS)*?.

Johnson i sur. proveli su studiju koja je ukljucivala
16 113 ozlijedenih bolesnika zbrinutih u bolnici,
od kojih je njih 628 prezivjelo zahvaljujuéi hitnom
kirurskom zbrinjavanju®. Bolesnici koji su trebali
hitno kirursko zbrinjavanje, imali su penetrantne
ozljede trupa, znacajne fizicke ozljede poput am-
putacije ili hemodinamsku nestabilnost, odnosno
znakove Soka sa sistolickim tlakom manjim od 90
mmHg®2.

Roberts i sur. istrazivali su indikacije za izvodenje
eksplorativne laparotomije i primjenu koncepta u
literaturi poznatog kao kirurgija kontrole Stete
(engl. damage control surgery; DCS) te su zakljucili
kako eksplorativna laparotomija ima smisla samo
ako se ne moze izvesti konacni kirurski zahvat®,

RESUSCITACIJIA

Preporuka 9: U pocetnoj fazi nakon ozljede pre-
porucuje se ograni¢ena nadoknada volumena s
ciljnim sistolickim tlakom 80 — 90 mmHg (srednji
arterijski tlak 50 — 60 mmHg) ako bolesnik nema
klinickih znakova ozljede mozga. Kod bolesnika s
teskom ozljedom mozga (GCS < 8) preporucuje se
odrZavanje srednjeg arterijskog tlaka > 80 mmHg.
Objasnjenje: Pocetno zbrinjavanje hipotenzije
ozlijedenih bolesnika zasniva se na ogranicenoj
nadoknadi volumena i permisivnoj hipotenziji,
sto je potvrdeno u nekoliko metaanaliza retros-
pektivnih studija®*. Brojna istraZivanja pokazala
su smanjenje smrtnosti u usporedbi s tradicional-
nom liberalnom primjenom volumena®>*¢. Odre-
dene retrospektivne studije pokazale su kako
liberalni pristup nadoknadi volumena, cesto za-
pocet u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi,
ne samo $to povecava smrtnost nego takoder re-
zultira ceS¢om potrebom za laparotomijom,
razvojem koagulopatije, multiorganskim zataje-
njem, nozokomijalnim infekcijama, potrebom za
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transfuzijskim lijeCenjem, produzenim boravkom
u jedinici intenzivne medicine te duljim oporav-
kom u bolnici®’. Vazno je naglasiti da je koncept
permisivne hipotenzije i ograni¢ene nadoknade
volumena kontraindiciran u bolesnika s traumat-
skom ozljedom mozga i spinalnim ozljedama,
zato $to je kod navedenih bolesnika potreban od-
govarajuci perfuzijski tlak kako bi se osigurala ok-
sigenacija ostec¢enog tkiva srediSnjeg ZivCanog
sustava. Kako bi se postigla ravnoteza izmedu na-
doknade volumena i primjene vazopresora za po-
stizanje odgovarajuc¢eg perfuzijskog tlaka, brza
kontrola krvarenja od posebne je vaznosti.

Preporuka 10: Preporucuje se nadoknada volu-
mena koristeéi balansirane kristaloidne otopine
kod hipotenzivnih traumatiziranih bolesnika s kr-
varenjem. U bolesnika s teSkom traumom glave
preporucuje se izbjegavati hipotoni¢nu otopinu,
kao sto je Ringerov laktat. Preporucuje se ograni-
¢ena upotreba koloida zbog njihovih nezeljenih
ucinaka na hemostazu.

Objasnjenje: Dok je primjena kristaloida Siroko
prihvacena kao dio poCetne nadoknade volume-
na kod ozlijedenih bolesnika s krvarenjem, vrsta
kristaloida predmet je rasprave. U mnogim studi-
jama kao prvi izbor koristen je 0,9-postotni natri-
jev klorid. Medutim, iz literaturnih podataka
proizlazi zabrinutost kako primjena fizioloSke oto-
pine kao glavnog izbora otopine moZe dovesti do
nezeljenih ucinaka, kao Sto su hiperkloremicna
acidoza ili poveéana ucestalost ostec¢enja funkcije
bubrega, Sto utjeCe na prezivljavanje. Fizioloska
otopina ne bi se smjela koristiti ni kod teske aci-
doze, posebice kada je povezana s hiperkloremi-
jom. Naime, balansirane otopine elektrolita
sadrze koncentracije klorida koje su fizioloske ili
gotovo fizioloske, stoga bi ih trebalo smatrati po-
voljnijima®®.

lako su potrebna dodatna istrazivanja kako bi se
utvrdilo koja je kristaloidna otopina najucinko-
vitija, preporucCuje se upotreba balansirane
elektrolitne otopine kao pocetne kristaloidne
otopine.

Potrebno je izbjegavati hipotonicne otopine, po-
put Ringerova laktata ili hipotoni¢ne otopine al-
bumina, kod bolesnika s traumatskom ozljedom
mozga kako bi se smanjilo prodiranje tekuéine u
osteceno mozdano tkivo®¥¢t.

http://hrcak.srce.hr/medicina




A. Keranovi¢ et al.: Preporuke za zbrinjavanje masivnog krvarenja i koagulopatije kod politraumatiziranog bolesnika u hitnoj...

Koloidne otopine hidroksietil-Skroba i Zelatine
mogu poremetiti procese koagulacije smanje-
njem polimerizacije fibrinogena te ometanjem
normalne funkcije trombocita smanjujuéi njihovu
sposobnost adhezije, stoga ih je potrebno primje-
njivati restriktivno, kriticki i s oprezom.

Preporuka 11: U ovom trenutku ne postoji pre-
poruka vezana za primjenu krvnih pripravaka u
izvanbolni¢kim uvjetima jer nema jasnih dokaza o
njihovoj koristi.

Objasnjenje: Tehnicki gledano, primjena krvnih
pripravaka u izvanbolni¢kim je uvjetima moguca.
Medutim, moraju se uzeti u obzir logisticke po-
teskoce, kao i financijske mogucnosti zdravstve-
nog sustava prilikom razmatranja ovakve odluke.
Trenutno postoje dvije velike studije koje istrazu-
ju ucinkovitost primjene krvnih pripravaka u izva-
nbolnickim uvjetima, ali njihovi su rezultati
oprecni®* 3, Metaanaliza ovih dvaju radova poka-
zala je smanjenu smrtnost unutar 24 sata u bole-
snika kod kojih je primijenjena krvna plazma,
medutim smrtnost unutar jednog mjeseca ostala
je nepromijenjena®. Subanalize su pokazale kako
je primjena krvne plazme korisnija za bolesnike s
poremecajem koagulacije koji su pretrpjeli tupu
ozljedu ili imaju kompjutoriziranom tomografi-
jom (CT) potvrdene ozljede mozga, odnosno do-
vezeni su u odgovarajucu ustanovu za manje od
20 minuta® %,

Strucno je misljenje kako trenutno nema dostat-
nih medicinskih dokaza o koristi primjene kon-
centrata eritrocita u izvanbolni¢kim uvjetima®’-7°,

Preporuka 12: Ako se uz ograni¢enu nadoknadu
volumena ne postigne ciljani krvni tlak, preporucu-
je se primjeniti noradrenalin. U slucaju disfunkcije
miokarda, preporucuje se primjena dobutamina.

Objasnjenje: Sustavni pregled literature objavljen
2017. godine, a vezan uz primjenu vazopresora
kod ozlijedenih bolesnika nije jasno pokazao jesu li
vazopresori korisni u bolesnika s teSkom hipotenzi-
jom? . Sistolicki tlak od 80 do 90 mmHg kod vecine
bolesnika ne predstavlja Zivotno ugrozavajucu hi-
potenziju te se kod navedenih vrijednosti tlaka ne
savjetuje upotreba vazopresora jer povecanje va-
zokonstrikcije moze dodatno smanijiti perfuziju or-
gana. U ranoj fazi zbrinjavanja ozlijedenog
bolesnika, dokazi podrzavaju pristup s ogranice-
nom nadoknadom volumena i permisivnom hipo-
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tenzijom dok se krvarenje ne zaustavi. Ako se
takvim pristupom moZe postici ciljni sistolicki krvni
tlak 80 — 90 mmHg, izostavlja se upotreba vazo-
presora. Medutim, ako se ovim mjerama ne uspije
postici ciljni krvni tlak i ako nastane teska hemora-
gijska hipotenzija sa sistolickim krvnim tlakom < 80
mmHg, preporucuje se primjena noradrenalina za
odrZavanje Zivota i perfuzije tkiva’.

Preporuka 13: Preporucuje se primjena mjera za
smanjenje gubitka topline i zagrijavanje pothla-
denih bolesnika kako bi se postigla i odrzala nor-
motermija.

Objasnjenje: Hipotermija kod traumatiziranih bo-
lesnika dovodi do poveéanog gubitka krvi i potre-
be za transfuzijom te povecava morbiditet i
mortalitet’® 74, Ucinci hipotermije ukljucuju pore-
mecaj funkcije trombocita i ¢imbenika koagulaci-
je (pad temperature od 1 °C povezan je s padom
funkcije ¢imbenika koagulacije od 10 %), inhibici-
ju enzima i fibrinolizu. Hipotermija kod tesko ozli-
jedenih bolesnika s temperaturom tijela < 35 °C
Cesto je povezana s acidozom, hipotenzijom i ko-
agulopatijom i jedan je od klju¢nih ¢imbenika za
razvoj tzv. traumom-inducirane koagulopatije’.
Kako bi se smanjio rizik od hipotermije i poslje-
di¢ne koagulopatije, treba skinuti mokru odjecu s
bolesnika, izbjegavati dodatni gubitak topline i
povedati temperaturu okolisa. Moze se koristiti i
egzogeno zagrijavanje zrakom i toplom tekudi-
nom. Bududi da koagulopatija kod traume pove-
¢ava smrtnost, potrebno je posti¢i normotermiju
sa srediSnjom temperaturom izmedu 36 i 37 °C.

DIJAGNOSTIKA

Preporuka 14: Preporucuje se primjena ultrazvuka
u izvanbolnickoj hitnoj sluzbi za dijagnosticiranje
hematotoraksa, pneumotoraksa, perikardijalnog
izljeva i/ili slobodne tekucine u abdomenu kod
bolesnika s ozljedama prsnog kosa i trbuha. Pri-
mjena ultrazvuka ne smije odgadati transport bo-
lesnika.

Objasnjenje: Prema sustavnhom pregledu tri re-
trospektivne i Sest prospektivnih opservacijskih
studija koje ukljucuju 2889 bolesnika, ultrazvuk
koristen u izvanbolnickim uvjetima pokazao je vi-
soku specifiénost i osjetljivost u dijagnosticiranju
pneumotoraksa, slobodne intraabdominalne te-
kuéine i hematoperitoneuma’.
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Preporuka 15: Bolesnike kod kojih nije jasan izvor
krvarenja te su hemodinamski stabilni, preporu-
Cuje se Sto prije uputiti na daljnju dijagnosticku
obradu.

Objasnjenje: Za uspjeSno pocetno zbrinjavanje,
kao i za stanje bolesnika koje ¢e omoguciti daljnju
dijagnosticku obradu kljuéni su postupci zapoceti
u prvom kontaktu s bolesnikom u izvanbolnickoj
hitnoj medicinskoj sluzbi, kao i brzi transport u
odgovarajuéu ustanovu’”’8, Kod hemodinamski
stabilnih bolesnika ili kod bolesnika s nejasnim
mjestom krvarenja koji zadovoljavaju¢e odgova-
raju na inicijalne mjere zbrinjavanja, treba uciniti
dodatnu obradu kako bi se pronaslo to¢no mjesto
krvarenja. Osim pocetnog pregleda i nadzora vi-
talnih pokazatelja, navedenim bolesnicima po-
trebno je uciniti radioloske pretrage (ultrazvuk,
CT) te pocetne laboratorijske nalaze (crvenu krv-
nu sliku, acidobazni status, koagulogram, laktate
te odrediti krvnu grupu)”.

Bolje prezivljavanje utvrdeno je kod bolesnika
gdje je CT uredaj bio blize reanimacijskoj dvora-
ni®, PreZivljavanje tesko ozlijedenih bolesnika bit
¢e bolje ako ustanova ima mogucnost provodenja
trauma-protokola, neposredne CT dijagnostike i
brze kontrole krvarenja na jednom mjestu, npr. u
hibridnoj reanimacijskoj dvorani. Ako CT uredaj
mora procijeniti rizik i korist prijevoza bolesnika
do CT uredaja. U organiziranoj bolnici s educira-

Preporuka 15a: Preporucuje se koristiti ultrazvuk
uz krevet bolesnika (engl. Point of care ultrasono-
graphy; POCUS), ukljucujuéi fokusiranu procjenu
ultrazvukom u bolesnika s ozljedama prsnog kosa
i trbuha (engl. Focused Assessment with Sono-
graphy in Trauma; FAST).

Preporuka 15b: Preporucuje se Sto prije uciniti
CT cijelog tijela kako bi se identificiralo mjesto kr-
varenja te vrsta ozljede.

Objasnjenje: U bolnicama je ultrazvuk POCUS
(najcescée koristen FAST) brza metoda u otkriva-
nju krvarenja u pleuralnom, perikardijalnom i pe-
ritonealnom prostoru. Njegova je specificnost
visoka, no osjetljivost je niska. Negativni nalaz
POCUS-a u okviru traume trbuha ne iskljucuje oz-
ljede te je potrebna dodatna radioloska provjera,
npr. CT. Kod hipotenzivnih bolesnika s krvarenjem
treba sumnjati i na moguce intraabdominalno kr-
varenje®. Klasi¢ni FAST protokol moZe se prosiriti
dodatnim transverzalnim prikazom u razini simfi-
ze (FAST-PLUS protokol) koji znacajno korelira s
nalazima CT-a u bolesnika s nestabilnom ozlje-
dom zdjelice®®. CT po protokolu za politraumu
znacajno skracuje vrijeme provedeno u hitnom
prijamu®. Vremenski razmak od 19 minuta izme-
du prijama i CT dijagnostike bio je povezan sa
znacajnim smanjenjem smrtnosti®, Kriteriji za CT
cijelog tijela prikazani su u Tablici 2.

Tablica 2. Revidirani kriteriji za brzi pregled kompjutoriziranom

him trauma-timom preporucuje se uciniti CT i tomografijom cijelog tijela (engl. whole-body CT) u traumi®

ako se radi o tesko ozlijedenim, hemodinamski . T R o
Bolesnik s traumom s jednim od sljedecih kriterija kod dolaska u hitni

prijam:
sistolicki krvni tlak < 100 mmHg

nestabilnim bolesnicima?®.

U bolesnika s tupom ozljedom zdjelice potrebno

je razmotriti angiografiju jer takvi bolesnici mogu procjena vanjskog krvarenja > 500 mL

imati aktivnu arterijsku ekstravazaciju intraven- GKS < 13 ili neadekvatna reakcija zdjelica

skog kontrasta neovisno o laboratorijskim poka- /1Ll

zateljima®. Osobito to vrijedi za one bolesnike Bolesnik s klinickom sumnjom na jednu od sljedeéih dijagnoza:

koji imaju ISS >16 jer imaju povecan rizik od ma- prijelom najmanje dviju dugih kostiju

) e . o - — —
sivne transfuzije®. Retrospektivna epidemioloska nestabilan prsni ko3, otvoren prsni kog, vi$estruki prijelomi rebara

istraZivanja vezana uz mehanizam ozljede, mjere ozbiljna ozljeda trbuha

lije€enja, radioloSke pretrage i ishode pokazala su prijelom zdjelice

da je visceralnu perfuziju vazno pratiti klinicki i nestabilan prijelom kraljeZnice ili kompresija kraljezni¢ne mozdine

radioloski. Kod bolesnika s traumatskom disekci- /1Ll

jom celijatne arterije nakon pocetnog zbrinjavanja Bolesnik s jednim od sljedeé¢ih mehanizama ozljede:

preporucuje se izvodenje kontrolne magnetske pad s visine > 4 metra

rezonancije (MR) ili CT angiografije kako bi se is- uklijesten ili zarobljen prsni ko3 ili trbuh

kljucile vaskularne komplikacije®*.
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Preporuka 16: Preporucuje se ponavljati kontrole
hemoglobina i/ili hematokrita te standardnih la-
boratorijskih pokazatelja koagulacije (protrom-
binsko vrijeme (PV), medunarodni normalizirani
omjer (INR), aktivirano parcijalno tromboplastin-
sko vrijeme (APTV), koncentraciju fibrinogena i
broj trombocita) tijekom cijelog vremena zbrinja-
vanja bolesnika jer pocetni nalaz moze biti ure-
dan i tako maskirati krvarenje.

Objasnjenje: Vrijednosti hemoglobina ili hemato-
krita osnovni su laboratorijski pokazatelji u ozlije-
denih bolesnika sa sumnjom na krvarenje. Postoji
rasprava oko upotrebe vrijednosti hemoglobina ili
hematokrita za otkrivanje i procjenu opsega krva-
renja, odnosno okultnog krvarenja. Na rezultate
utjece ukupni volumen tekuéina koje se primjenju-
ju za nadoknadu, kao i fizioloski proces prelaska
intersticijske tekuéine u krvne Zile®. Kontinuirano
mjerenje navedenih pokazatelja pospjesuje mo-
guénost otkrivanja krvarenja kod tesko ozlijedenih
bolesnika®®°!. U ranoj fazi krvarenja vrijednosti he-
moglobina mogu biti uredne te je vazno nalaze po-
navljati tijekom zbrinjavanja, dok pocetne niske
vrijednosti hemoglobina ili hematokrita kod ozlije-
denih bolesnika dobro koreliraju s razvojem hemo-
ragijskog Soka®* %3,

Opce je prihvaceno da se kod ozlijedenih bolesni-
ka koagulopatija procjenjuje prema protrombin-
skom vremenu (PV), pri ¢emu je PV 0,7 grani¢na
vrijednost. Postoje dileme oko granicnih vrijed-
nosti drugih ¢imbenika koagulopatije, iako su ni-
ske vrijednosti fibrinogena (manji od 1,3 g/L),
pokazatelji fibrinolize i vrijednost D-dimera pove-
zani s visokom smrtno$¢u®* . Broj trombocita
smanjuje se tijekom vremena proslog nakon trau-
me $to ih ¢ini manje pouzdanim pokazateljem ko-
agulopatije.

Preporuka 17: Preporucuje se koristiti serumske
vrijednosti laktata kao metodu procjene i nadzora
nad opsegom krvarenja i tkivne hipoperfuzije.
Ako nije moguce odrediti vrijednosti laktata, ma-
njak baza koristi se kao alternativa.

Objasnjenje: U hipovolemijskom Soku laktati su
produkt anaerobne glikolize, zbog ¢ega su neizra-
van pokazatelj tkivne hipoksije. Koncentracija
laktata u krvi koristi se kao dijagnosticki i progno-
sticki znak hemoragijskog Soka od 60-ih godina
20. st. te se smatra kako korelira s teZinom hemo-
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ragijskog Soka®. Studije su pokazale znadajnu ulo-
gu kontinuiranog mjerenja vrijednosti laktata u
procjeni teZine hemoragijskog Soka®, kao i kod
procjene odgovora bolesnika na terapiju®. Prace-
nje vrijednosti laktata osobito je vazno u bolesnika
s penetrantnim ozljedama gdje vitalni pokazatelji
(arterijski tlak, sréana frekvencija i respiracijska
frekvencija) Cesto ne upuéuju na tesku ozljedu.
Ako je ozlijedeni bolesnik konzumirao alkohol,
pouzdanost laktata je smanjena. Vazno je naglasi-
ti i da ¢e smanjena perfuzija jetre usporiti ukla-
njanje laktata iz krvi. Serijsko mjerenje laktata s
obzirom na njegov klirens provodi se najranije
svakih Sest sati te se preporucuje pracenje vrijed-
nosti laktata kao prognostickog ¢imbenika u poli-
traumatiziranih bolesnika svakih 12 sati tijekom
prvih 48 sati od ozljede®. Manjak baza, odreden
arterijskim acidobaznim statusom, neizravan je
pokazatelj opce acidoze tkiva koja proizlazi iz ne-
dostatne perfuzije, pod uvjetom da nema drugih
uzroka kao Sto su bubrezno zatajenje ili hiperklo-
remija. PocCetni manjak baza, mjeren iz arterijske
ili venske krvi, dobar je prediktor smrtnosti kod
bolesnika s hemoragijskim Sokom?°% 1 |ako i lak-
tati i manjak baza dobro koreliraju s hemoragij-
skim Sokom, njihova odstupanja ne moraju biti
jednaka opsegom kod tesko ozlijedenih bolesnika
te se laktati ipak smatraju superiornim pokazate-
liem stupnja tkivne hipoperfuzije®* 1,

Preporuka 18: Preporucuje se nakon pocetnog
zbrinjavanja bolesnika nastaviti lijecenje koagulo-
patije ciljano vodenim standardnim laboratorij-
skim pretragama koagulacije i/ili viskoelasti¢nim
metodama mjerenja (VEM).

Objasnjenje: Brojne su prednosti ciljanih interven-
cija uz viskoelasti¢ne koagulacijske testove (VEM,
npr. TEG/ROTEM)™*1% ili uobicajene testove koa-
gulacije!®® 1%’ za nastavak zbrinjavanja krvarenja
nom otkrivanju koagulopatije od klasi¢nih labora-
torijskih pokazatelja koagulacije te je specifican za
hiperfibrinolizu, najsmrtonosniji i najzahtjevniji fe-
notip fibrinolize u traumi, ¢ime njegova upotreba
poboljsava preZivljavanje!®,

Vaino je naglasiti da vecina hitnih prijama u RH
jos uvijek nema dostupan VEM te se lije¢enje ko-
agulopatije prema standardnim koagulacijskim
testovima smatra zadovoljavajuc¢im, vodedi pri

medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 4, p. 496-515




A. Keranovi¢ et al.: Preporuke za zbrinjavanje masivnog krvarenja i koagulopatije kod politraumatiziranog bolesnika u hitnoj...

tome racuna o patofiziologiji traumom inducira-
ne koagulopatije.

TRANSFUZIJSKI PRIPRAVCI

Preporuka 19: U slucaju potrebe za transfuzijom
eritrocita, preporucuje se ciljna vrijednost hemo-
globina od 70 do 90 g/L.

Objasnjenje: Transfuzija koncentrata eritrocita
poboljsava volumni status i omogucuje prijenos
kisika tijekom zbrinjavanja hemoragijskog Soka.
Prema analizi iz Cochranove baze podataka koji
su ukljucivali 21 433 bolesnika, ciljne vrijednosti
hemoglobina izmedu 70 i 80 g/L nisu bile poveza-
ne s losijim ishodima u odnosu na vrijednosti iz-
medu 90 100 g/L'%.

Vazno je naglasiti da se hemoragijski Sok moZze ra-
zviti jako brzo te je potrebno brzo osigurati odgo-
varajuci prijenos kisika. 1z tog razloga odluka o
transfuzijskom lijeCenju ne bi se trebala temeljiti
samo na vrijednosti hemoglobina nego i na fizio-
loskim trigerima za krvnu nadoknadu. Posebno
su ugrozeni bolesnici s traumatskim ozljedama
mozga jer su podlozni ishemiji uslijed akutne ane-
mije. Stoga je za navedene bolesnike potrebno
primijeniti razli¢ite vrijednosti, odnosno ciljati
gornje granice za transfuzijsko lijecenje.

Preporuka 20: Kod bolesnika kod kojih se ocekuje
masivno krvarenje, preporucuje se jedan od slje-
deca dva pristupa pocetnom zbrinjavanju:

e koncentrat fibrinogena ili krioprecipitat i kon-
centrat eritrocita (KE)

e u slucaju nedostupnosti koncentrata fibrino-
gena ili krioprecipitata, preporucuje se svjeze
smrznuta plazma (SSP) ili patogen-inaktivan
SSP u omjeru SSP : KE od najmanje 1 : 2.

Objasnjenje: Oprecni su rezultati studija koje su

raspravljale moze li rana transfuzija svijeze smr-

znutom plazmom, trombocitima i koncentratom
eritrocita u fiksnim omjerima poboljsati prezivlja-
vanje i hemostazu. Nedavni pregled literature
ukazuje na to kako bi protokoli masivne transfuzi-
je kod odraslih traumatskih bolesnika trebali kori-
stitit omjere izmedu 1:1:1 ili 1:1:2%°,

Randomizirano istrazivanje PROPPR koje je uklju-

¢ilo 680 ozlijedenih bolesnika, usporedivalo je

smrtnost izmedu dviju skupina bolesnika podije-
lienih ovisno o omjeru SSP : trombociti : KE koji
su dobivali. Skupina bolesnika koja je primala krv-
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ne pripravke u omjeru 1:1:1 imala je bolju he-
mostazu uz manju smrtnost od one zabiljezene u
skupini bolesnika s omjerom transfuzijskih pripra-
vaka 1:1:2,

Preventivna primjena trombocita kontroverzna je
kao dio strategije primjene krvnih pripravaka s
fiksnim omjerom kod masivnog krvarenja. Suba-
naliza istrazivanja PROPPR ukazuje na to da je
transfuzija trombocita u bolesnika s masivnim kr-
varenjem povezana sa znac¢ajno manjom smrtno-
$¢u nakon 24 sata, kao i nakon 30 dana. Nije
zabiljezena veca ucestalost komplikacija kao Sto
su akutni respiracijski distresni sindrom (ARDS),
multiorgansko zatajenje i akutno bubrezno oste-
¢enje!'?, Suprotno preporukama za lije¢enje uz
uporabu fiksnih omjera SSP : trombociti : KE, koje
su proizisle iz studije PROPPR, sve vise modernih
europskih centara podrzava primjenu koncentra-
ta ¢imbenika koagulacije (engl. coagulation fac-
tor concentrates; CFCs) kao prvu liniju lijecenja
koagulopatije u bolesnika sa znacajnim krvare-
njem, kako bi se izbjegle neZeljene posljedice
transfuzije alogenih pripravaka's.

Niske razine fibrinogena (< 1,5 g/L) zabiljezene su
kod vecine tesko ozlijedenih bolesnika pri prija-
mu u bolnicu. Niske pocetne razine fibrinogena
povezane su s povecanom smrtnosti. Ne prepo-
rucuje se primjena svjeze smrznute plazme za po-
vecanje koncentracije fibrinogena iznad 1,5 g/L.
Matematicki modeli pokazali su da je postizanje
razine fibrinogena iznad 1,8 g/L gotovo nemogu-
¢e koristenjem iskljucivo svjeze smrznute plazme
jer se potreban volumen eksponencijalno pove-
¢ava kako se ciljana razina fibrinogena priblizava
njegovim vrijednostima u punoj krvi (= 2 g/L)*.
Razli¢iti pripravci plazme pokazuju veliku raznoli-
kost. SvjeZze smrznuta plazma (SSP) sadrzi razlicite
koli¢ine fibrinogena i drugih koagulacijskih ¢imbe-
nika. KoriStenjem koncentrata ¢imbenika zgrusava-
nja (CFCs) postiZe se visa koncentracija fibrinogena
u odnosu na SSP*°, Randomizirana studija RETIC
pokazala je kako SSP nije dovoljan za korekciju ni-
ske vrijednosti fibrinogena, kao ni za znacajno po-
boljsanje koagulacije u usporedbi s koncentratom
fibrinogena kod odraslih ozlijedenih bolesnika. Vi-
sok udio bolesnika (52 %) u skupini SSP-a trebao je
dodatnu transfuziju koncentratom ¢imbenika zgru-
$avanja (CFCs) nakon primjene SSP-a, dok je potre-
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ba za dodatnom korekcijom bila mnogo rjeda
(4 %) u skupini bolesnika kod kojih su se primjenji-
vali koncentrati ¢cimbenika zgrusavanja (CFCs)*.
Osim dilucijskih ucinaka i slabe ucinkovitosti u po-
vecanju koncentracije fibrinogena (> 1,5-2,0g/L) u
bolesnika s masivnim krvarenjem, transfuzija plaz-
me ne moZe se zapoceti istovremeno s transfuzi-
jom koncentrata eritrocita (KE) i mogu se pojaviti
kasnjenja u postizanju ciljanog omjera SSP : KE. S
obzirom na sve vise studija i ¢vrstih dokaza u prilog
resuscitacijskoj strategiji koja ukljucuje koncentrat
fibrinogena, predlaze se primjena 2 g fibrinogena
na temelju klinic¢kih kriterija pri prijamu — kao Sto
su sistolicki krvni tlak ispod 100 mmHg, laktat
iznad 5 mmol/L, manjak baza niZi od - 6 ili hemo-
globin niZi od 90. Nakon prispjeca standardnih ili
viskoelasti¢nih testova koagulacije lijecenje je po-
trebno dalje provoditi usmjereno!®,

Preporuka 21: Kod masivnog krvarenja preporu-
Cuje se pocetna nadoknada fibrinogena od 3 do 4
g. To je ekvivalent 15-20 jedinica pojedinacnih
doza krioprecipitata ili 3—4 koncentrata fibrinoge-
na. U slucaju niskih vrijednosti fibrinogena (visko-
elasticni  znakovi funkcionalnog nedostatka
fibrinogena ili koncentracija fibrinogena u plazmi
<1,5 g/L) naknadne doze trebaju se ordinirati
prema VEM-u ili standardnim laboratorijskim vri-
jednostima fibrinogena.

Objasnjenje: U skladu s nedavnim istraZivanjima i
klinickim spoznajama, smjernice naglasavaju pre-
poruku za ranu primjenu fibrinogena. Rana pri-
mjena fibrinogena zbog traumom inducirane
koagulopatije omogucéava adekvatnu koagulaciju
te moZe sprijeciti razvoj daljnjih komplikacija!®’.
Ciljana terapija temeljena na koagulacijskim te-
stovima dodatno smanjuje potrebu za transfuzi-
jom, poboljsavajuéi ukupne ishode®*.

Preporuka 22: Preporucuje se primjenjivati kon-
centrate ¢imbenika zgruSavanja prema standar-
dnim laboratorijskim nalazima i/ili viskoelasti¢nim
testovima koagulacije.

Preporuka 22a: Ako su razine fibrinogena nor-
malne, preporucuje se primjena koncentrata pro-
trombinskog kompleksa (engl. Prothrombin
complex concentrate; PCC) u bolesnika s aktivnim
krvarenjem na temelju dokaza o odgodenom po-
Cetku koagulacije uz pomoc¢ VEM-a.
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Preporuka 22b: Preporucuje se pracenje koagula-
cijskog ¢imbenika XIII (FXIII) uvrstiti u algoritme
zbrinjavanja poremecaja koagulacije te ordinirati
FXIIl kod deficita.

Objasnjenje: Traumatska koagulopatija karakteri-
zirana je niskom koncentracijom fibrinogena te
povecanom fibrinolitickom aktivnos¢u®'. Osim ra-
nog davanja TXA, vazna je i rana primjena fibrino-
gena ako je koncentracija fibrinogena < 1,5 g/L ili
imamo viskoelasticnu potvrdu manjka fibrinoge-
na. U bolesnika s ozljedom glave kod kojih je kori-
sten PCC, uocena je manja ucestalost razvoja
hematoma®®, a pokazao se i superiorniji od SSP-a
za ponistavanje ucinka antagonista vitamina K
(VKA)'°, Provedene su metaanalize u bolesnika s
dokazanom traumom induciranom koagulopati-
jom. Jedna je skupina lijeCena samo SSP-om, dok
je druga lijeCena SSP-om i PCC-om te je uoceno
kako je kod druge skupine bila manja potreba za
transfuzijom KE i SSP-a, a znacajno je smanjena i
smrtnost te nije zabiljeZen razvoj tromboembolij-
skih incidenata?’.

U pocetnoj je fazi niska koncentracija fibrinogena
ocekivana. Medutim, stvaranje trombina u toj je
fazi ouvano ili ¢ak poveéano!?. Stoga bi pocetno
lijeCenje trebalo ukljucivati primjenu fibrinogena,
a ako vrijeme zgrusavanja ostane produzeno una-
to¢ koncentraciji fibrinogena > 1,5 g/L, treba pri-
mijeniti PCC'?2. Vaino je izbjegavati empirijski
visoke doze PCC-a kod ozlijedenih bolesnika jer
njegova primjena rezultira povec¢anom aktivno-
S¢u trombina tijekom nekoliko dana, pa u tom
sluc¢aju postoji odreden rizik od odgodenog trom-
boembolijskog dogadaja’®.

Preporuka 23: Preporucuje se izbjegavati lijece-
nje koagulopatije svjeze smrznutom plazmom
(SSP), osim ako su koncentrat fibrinogena ili krio-
precipitata nedostupni.

Preporuka 24: Preporucuje se primjena trombo-
cita za odrZavanje razine trombocita iznad
50 x 10%L kod ozlijedenih bolesnika s aktivnim
krvarenjem i iznad 100 x 10%L u bolesnika s trau-
matskom ozljedom mozga. Preporucuje se zapo-
Ceti nadoknadu s Cetiri do najviSe osam doza
koncentrata trombocita.

Objasnjenje: lako je niska razina trombocita po-
vezana s povecanim morbiditetom i mortalitetom
kod ozlijedenih bolesnika, indikacija i vrijeme
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transfuzije trombocita i dalje nisu jasno definira-
ni'?®, PoCetna razina trombocita dobar je pokaza-
telj teZine ozljede i moZe se koristiti kako bi se
predvidio ishod lijeCenja i potreba za transfuzijom.
Medutim, ta je vrijednost ¢esto pocetno uredna,
ali nakon jednog do dva sata moZe biti ispod donje
granice!?®, Trenutno nedostaje dovoljno znanstve-
nih dokaza o vrijednostima trombocita kod kojih bi
trebalo zapoceti njihovu primjenu.

U bolesnika s traumatskom ozljedom mozga ko-
rist transfuzije trombocita takoder je kontrover-
zna. Medutim, u bolesnika s teSkom ozljedom
mozga koji su primili trombocite, smanjila se po-
treba za neurokirurskim lije¢enjem, kao i ukupna
smrtnost, Sto se pripisuje poboljSanju aktivnosti
ATP-a'%,

Terapijska je doza trombocita Cetiri do Sest ,,poo-
la“ koncentrata trombocita!?®. Ova je doza najce-
S¢e dovoljna za postizanje hemostaze kod
trombocitopeni¢nog bolesnika koji krvari i treba-
la bi povecati broj trombocita za > 30 x 10%L.

Preporuka 25: Ne preporucCuje se upotreba re-
kombiniranog aktiviranog c¢imbenika koagulacije
VIl (rFVIla) u pocetnom zbrinjavanju bolesnika.
Objasnjenje: Kod ozlijedenih bolesnika s masivnim
krvarenjem rFVlla treba razmotriti samo ako kirur-
Sko zbrinjavanje, aplikacija preporuéenih krvnih
pripravaka i antifibrinolitika uz korekciju teske me-
tabolicke acidoze, hipotermije i hipokalcemije ne
uspiju zaustaviti krvarenje. Do sada se najboljom
praksom pokazalo koristenje krvnih pripravaka
ukljuéujuci koncentrat eritrocita, krioprecipitat/fi-
brinogen ciljajuci na vrijednosti hematokrita iznad
24 % i fibrinogena iznad 1,5-2,0 g/L**.

Preporuka 26: Preporucuje se opetovano kontro-
liranje razine ioniziranog kalcija i odrZavanje unu-
tar normalnog raspona nakon teske ozljede, a
posebno tijekom masivnih transfuzija.

Preporuka 26a: Preporucuje se za korekciju hipo-
kalcemije koristiti kalcijev klorid.

Objasnjenje: Normalan raspon ioniziranog kalcija
(Ca?*) je 1,1-1,3 mmol/L i ovisi o pH-vrijednosti,
pri cemu povecanje pH za 0,1 jedinicu smanjuje
koncentraciju ioniziranog kalcija za otprilike 0,05
mmol/L**, lonizirani kalcij neophodan je ne samo
za stvaranje i stabilizaciju polimera fibrina vec i za
brojne funkcije trombocita. Smanjenje koncen-

tracije kalcija negativno utjece na oba procesa’®.
Takoder, sréana kontraktilnost i vaskularni otpor
oslabljeni su u sluéaju hipokalcijemije. Akutna hi-
pokalcijemija uobicajen je nalaz kod ozlijedenih
bolesnika uz negativne ucinke na masivnu tran-
sfuziju®®- 132, Pocetno niske koncentracije kalcija
povezane su s aktiviranjem trombocita i njihovom
agregacijom, smanjenom c¢vrsto¢om ugrusaka,
transfuzijama krvi i pove¢anom smrtnoséu®®1%,
U bolesnika koji primaju transfuziju krvi, hipokal-
cijemija je posljedica vezivanja serumskog Ca* s

Pravovremeno zbrinjavanje masivnog krvarenja i rano
dijagnosticiranje komplikacija smanjuje rizike, poboljsava
prognozu i ishod politraumatiziranih bolesnika. Cilj je
zapoceti odgovarajuce zbrinjavanje na mjestu nesrece te
bolesnika dalje zbrinuti u odgovarajucoj ustanovi.

citratom. Svaka jedinica koncentrata eritrocita ili
SSP sadrzi priblizno 3 g citrata koji se koristi kao
konzervans i antikoagulans. Citrat se normalno
metabolizira u mitohondrijima hepatocita u bi-
karbonatni oblik u nekoliko minuta. Medutim, ti-
jekom hemoragijskog Soka koji iziskuje masivnu
transfuziju, funkcija jetre Cesto je ostecena zbog
hipoperfuzije. Hipokalcijemija koja se posljedi¢no
razvija Stetna je zbog klju¢ne uloge Ca* u koagu-
lacijskoj kaskadi. loni kalcija djeluju kao aktivatori
¢imbenika koagulacije Il, VII, IX i X, kao i proteina
Ci S. Takoder su potrebni za adheziju trombocita
na mjestu ozljede krvnih Zila. Razina ioniziranog
kalcija moze se lako pratiti s obzirom na to da je
ukljuéena kao standardni dio analize arterijske
krvi kod vecine analizatora. Hipokalcijemiju tije-
kom masivne transfuzije s vrijednostima ionizira-
nog Ca* ispod 0,9 mmol/L ili vrijednostima
serumskog Ca?* od 7,5 mg/dL ili niZe, potrebno je
korigirati jer su vrijednosti ioniziranog Ca* ispod
0,8 mmol/L povezane sa sr¢anim aritmijama. lako
je pronadena povezanost izmedu pocetne hipo-
kalcijemije i smrtnosti, povecanog broja transfu-
zija krvi i koagulopatije, nema podataka koji
ukazuju da prevencija ili lije¢enje hipokalcijemije
smanjuje smrtnost u bolesnika s krvarenjem koje
iziskuje masivnu transfuziju.

Lijek izbora za korekciju hipokalcijemije je 10 mL
10-postotnog kalcijevog klorida koji sadrzi 270 mg
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elementarnog kalcija. Za usporedbu, 10 mL
10-postotnog kalcijevog glukonata sadrzi samo
90 mg elementarnog kalcija'*. Kalcijev klorid
bolji je izbor od kalcijevog glukonata u slucaju po-
remecene funkcije jetre, gdje smanjeni metaboli-
zam citrata rezultira sporijim oslobadanjem
ioniziranog kalcija.

KRVARENJE | ANTIKOAGULACIJSKA TERAPIJA

Preporuka 2: U slucaju krvarenja kod ozlijedenog
bolesnika preporucuje se hitna reverzija ucinka
oralnih antikoagulansa ovisnih o vitaminu K (VKA)
ranom primjenom koncentrata protrombinskog
kompleksa i fitomenadiona (vitamin K1).
Objasnjenje: Varfarin se jo$ uvijek propisuje una-
toc rastucoj uporabi direktnih oralnih antikoagu-
lansa (DOAC) za prevenciju tromboembolijskih
dogadaja kod fibrilacije atrija, za lijecenje venske
ili arterijske tromboembolije i/ili bolesnicima s
mehanickim sréanim zaliscima?®’. Postoje tri tera-
pijske opcije za reverziju ucinka VKA: vitamin K,
koncentrat protrombinskog kompleksa i svjeze
smrznuta plazma. Najnovije smjernice preporu-
Cuju brzu korekciju vrijednosti INR-a, iako su
dokazi o poboljsanju klinickog ishoda ogranice-
nit*®141, 73 reverziju ucinka VKA potrebni su o vi-
taminu K ovisni Fll, FIX i FX, Cija se optimalna
nadoknada postize primjenom koncentrata pro-
trombinskog kompleksa#?. Medutim, za korekciju
INR-a potreban je FVII, a u koncentratu protrom-
binskog kompleksa (PCC) koji koristi veéina zema-
lja, njegova je koncentracija niska. Buduci da je
poluvijek raspada FVII Sest sati, od iznimne je
vaznosti da se zajedno s koncentratom protrom-
binskog kompleksa primijeni i vitamin K1 kako bi
se stimulirala sinteza svih onih ¢imbenika koagu-
lacije za koje je potreban. Svjeze smrznuta plaz-
ma sadrzi koagulacijske ¢imbenike koji nedostaju
PCC-u, medutim, potreban je veliki volumen za
postizanje ucinka, a postoji i rizik od volumnog
preopterecenja bolesnika ili ozljede pluca uzroko-
vane transfuzijom?#2, Sustavni pregled 19 studija
koje su ukljucivale 2878 bolesnika pokazao je
kako koncentrat protrombinskog kompleksa
omogucuje brzu i bolju nadoknadu ¢imbenika ko-
agulacije od svjeze smrznute plazme, a dovodi do
manjeg broja tromboembolijskih dogadaja
(2,5 %) u odnosu na bolesnike koji su primali svje-
Ze smrznutu plazmu (6,4 %)%,
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Koncentrat protrombinskog kompleksa s Cetirima
komponentama primjenjuje se intravenski u dozi
od 25 do 50 U/kg zajedno s vitaminom K i postoje
algoritmi za izraCunavanje doze na temelju tjele-
sne tezine i razine INR-a'*2. Preporucuje se postu-
pno doziranje, npr. 25 U/kg ako je INR 2-4,0,
35 U/kg ako je INR 4-6,0 i 50 U/kg ako je INR 6,044,
Ako se ne moZe postaviti venski put, moguéa je i
intraosealna primjena koncentrata protrombin-
skog kompleksa'®®. Preporuc¢ena doza vitamina K
je 5-10 mg. Manje doze mozda nece u potpuno-
sti ispraviti INR, dok doze viSe od 10 mg vitamina
K1 mogu stvoriti protrombotsko stanje, Sto bi mo-
glo dovesti do tromboembolijskog dogadaja’*?. U
bolesnika koji su primili koncentrat protrombin-
skog kompleksa, tromboprofilaksu treba razmotriti
rano nakon sto je krvarenje zaustavljeno.

Preporuka 28: Preporucuje se mjerenje koncen-
tracije inhibitora FXa (koagulacijski ¢imbenik Xa;
npr. apiksaban, edoksaban, rivaroksaban) u bole-
snika koji se lijece ili postoji sumnja na uzimanje
ovih lijekova.

Preporucuje se mjerenje anti-Xa aktivnosti sva-
kog pojedinacnog lijeka. Ako to nije moguce, pre-
porucuje se niskomolekularnim heparinom (engl.
low molecular weight heparin; LMWH) kalibriran
anti-Xa test kao odgovarajuca zamjena.

Preporuka 28a: Kod bolesnika na apiksabanu ili
rivaroksabanu, sa Zivotno ugrozavaju¢im krvare-
njem (osobito trauma glave), preporucuje se re-
verzija primjenom koncentrata protrombinskog
kompleksa 25 — 50 U/kg ili antidota andeksanet
alfa ako je dostupan.

Kod bolesnika na edoksabanu preporucuje se re-
verzija primjenom koncentrata protrombinskog
kompleksa (25 — 50 U/kg).

Preporuka 29: Preporucuje se mjerenje koncen-
tracije dabigatrana kod bolesnika koji ga u terapiji
imaju ili postoji sumnja na uzimanje dabigatrana.
Ako mjerenje nije moguce ili nije dostupno, pre-
porucuje se mjerenje standardnog trombinskog
vremena kako bi se omogucdila kvalitativha pro-
cjena koncentracije dabigatrana.

Preporuka 29a: Ako je prisutno Zivotno ugrozava-
jucée krvarenje u bolesnika koji su na terapiji
dabigatranom, preporucuje se reverzija idarcizu-
mabom u dozi od 5 g intravenski.
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Objasnjenje: Koncentracija direktnih oralnih anti-
koagulansa (DOAK) u plazmi najvazniji je ¢imbe-
nik koji odreduje je li potrebna reverzija njihova
ucinka. Vece koncentracije DOAK-a u plazmi utje-
¢u na standardne laboratorijske, kao i viskoela-
sticne testove koagulacije. Stoga je potrebno
odmah uciniti standardne laboratorijske testove
koagulacije, kao i mjerenje koncentracije DOAK-a
kod ozlijedenih bolesnika koji u terapiji imaju di-
rektne oralne antikoagulanse ili postoji sumnja
na uzimanje DOAK-a'*®,

Mjerenjem triju laboratorijskih vrijednosti (pro-
trombinsko vrijeme, anti-Xa i trombinsko vrijeme)
procjenjujemo je li bolesnik antikoaguliran i kojim
lijekom — VKA, inhibitorom FXa ili inhibitorom
trombina. Ako nije poznato kojim je DOAK-om bo-
lesnik lijecen ili anti-Xa ispitivanje kalibrirano za
specifican lijek nije dostupno, anti-Xa ispitivanje
kalibrirano za LMWH pouzdan je alternativni na-
¢in. Taj test tocno odreduje koncentracije rivarok-
sabana, apiksabana i edoksabana te ispravno
predvida relevantne koncentracije lijekova®¥’.
Apiksaban ima samo mali utjecaj na vrijeme zgru-
Savanja, Cak i pri visokim koncentracijama u plaz-
mi. Medutim, ako bolesnik ima traumatsku
koagulopatiju s produZenim vremenom zgrusava-
nja, nece biti moguce odrediti u¢inak DOAK-a pri-
je lijecenja*®. Andeksanet alfa koristi se za brzu
reverziju ucinka rivaroksabana i apiksabana®.
Andeksanet alfa daje se kao intravenozni bolus
od 400 mg tijekom 15 minuta, a zatim u kontinui-
ranoj infuziju od 480 mg tijekom dva sata (niska
doza) ili 800 mg tijekom 30 minuta, a zatim u kon-
tinuiranoj infuziji od 960 mg tijekom dva sata (vi-
soka doza)™®. U bolesnika s akutnim teskim
krvarenjem lijecenih edoksabanom, pocetni do-
kazi pokazuju kako andeksanet alfa znacajno
smanjuje anti-Xa aktivnost uz dobru hemostatsku
ucinkovitost i moze se razmotriti kao lijek za re-
verziju u¢inka DOAK-a®,

U sludaju Zivotno ugrozavajuéeg krvarenja zbog
dabigatrana i njegove direktne inhibicije trombi-
na (koagulacijski ¢cimbenik lla, Flla), treba zapoce-
ti lijeCenje idarucizumabom (5 g i. wv.)¥%1%3,
Dodatne doze idarucizumaba mogu biti potrebne
kod bolesnika s visokim koncentracijama dabiga-
trana u plazmi*®*. Cim se idarucizumab primijeni,
testove koagulacije treba ponoviti unutar 5-10
minuta (laboratorijski i viskoelasti¢ni testovi).
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Preporuka 30: Preporucuje se izbjegavanje rutin-
ske transfuzije trombocita u bolesnika na antia-
gregacijskoj terapiji koji aktivno krvare.
Objasnjenje: Postoje oprecni rezultati kada se go-
vori o uc¢incima antitrombocitnih lijekova na krva-
renje i ishod kod ozlijedenih bolesnika, neovisno
o tome imaju li ili ne traumatsku ozljedu moz-
ga'?®. Metaanaliza koja je ukljucila 24 prospektiv-
na istraZivanja i 5423 sudionika koji su podvrgnuti
kirurskom zbrinjavanju prijeloma kuka, utvrdila je
vedi rizik od krvarenja i vece potrebe za transfuzi-
jama krvi, ali slicne ishode lijecenja kod bolesnika
koji su uzimali antitrombocitne lijekove u uspo-
redbi s onima koji nisu®®.

U bolesnika s blagom traumatskom ozljedom moz-
ga koji su bili podvrgnuti terapiji antitrombocitnim
lijekovima, dvije metaanalize ukazuju na blago po-
vecan rizik za rani nastanak intrakranijskog krvare-
nja. Ovaj rizik posebno je izrazen kada su prisutni
dodatni ¢imbenici kao Sto je Glaskowska skala
kome (engl. Glasgow Coma Scale; GCS) < 15 ili dob
iznad 65 godina®®®. Vazno je napomenuti da je rizik
od kasnog razvoja intrakranijalnog krvarenja (ICH)
vrlo nizak™’. Medutim, dio bolesnika koji su bili na
dvojnoj antitrombocitnoj terapiji, imao je poveéan
rizik od kasnog krvarenja.

IMPLEMENTACIJA SMJERNICA | KONTROLA
KVALITETE

Preporuka 31: Preporucuje se lokalna implemen-
tacija ovih smjernica utemeljenih na dokazima za
zbrinjavanje tesko ozlijedenih bolesnika s akut-
nim krvarenjem ili sumnjom na krvarenje.

Preporuka 32: Preporucuje se da lokalni, regio-
nalni i nacionalni centri upravljanja kvalitetom
odrede kriterije za procjenu kljucnih pokazatelja
kontrole krvarenja i ishoda lijecenja.

Preporuka 32a: Preporucuje se izrada registra
politraumatiziranih bolesnika u svrhu analize po-
dataka te pracenja i poboljSanja kvalitete hitne
medicinske sluzbe.

Objasnjenje: Implementacija smjernica za lijece-
nje u sloZzenim podrucjima klini¢ke skrbi, kao Sto
je zbrinjavanje bolesnika s viSestrukim ozljeda-
ma, predstavlja izazov. Kontinuirane edukacije
koje ukljucuju sve zdravstvene djelatnike ukljuce-

ne u skrb bolesnika pokazale su se uspjesni-
malSS,159
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Nakon uvodenja smjernica, potrebno je pratiti pri-
mjenu smjernica uz povratnu informaciju o rezul-
tatima ukljuéenih zdravstvenih djelatnika. Usmena
izvjeStavanja nakon dogadaja omogucuju zdrav-
stvenim djelatnicima analiziranje medicinskih po-
stupaka, poboljSavaju psiholosku sigurnost i
osiguravaju kvalitetu u donosenju odluka te na taj
nacin sprjecavaju utjecaj predrasuda i osobnih ka-
rakteristika na odluke. Ce$¢a primjena smjernica
rezultira povec¢anjem preZzivljavanja bolesnika koji
imaju traumatsku ozljedu mozga*®. U bolesnika
koji imaju teske ozljede, pridrzavanje europskih
smjernica za zaustavljanje krvarenja rezultiralo je
viSom stopom preZivljavanja bolesnika® !, Eduka-
cije vezane za ozlijedene bolesnike moraju naglasi-
ti kljuénu ulogu koagulacije u konacnom ishodu
lijeCenja. Stjecanje i odrzavanje klinickog znanja i
razumijevanja ovog podrucja trebalo bi biti sastav-
ni dio implementacije algoritma. Sve bolnice koje
zbrinjavaju ozlijedene bolesnike, trebale bi ucinko-
vitost ocjenjivati prema svojim vlastitim protokoli-
ma za upravljanje kvalitetom te, ako oni ne
postoje, trebaju ih razviti.

ZAKLJUCAK

Standardizacija prakse i lijecenja politraumatizira-
nih bolesnika po prilagodenim europskim smjer-
nicama trebala bi omoguciti poboljSane ishode
lijecenja tesko ozljedenih bolesnika tijekom po-
Cetnog zbrinjavanja u hitnoj medicinskoj sluzbi.
Naglasak na ranom prepoznavaniju i lije¢enju koa-
gulopatije jedna je od klju¢nih preporuka ovih
smjernica. Nakon objavljivanja novih znansvenih
dokaza iz ovog podrucja smjernice je nuzno ob-
navljati i nadopunjavati, a klinicaru sluze kao kori-
stan alat za pocetno zbrinjavanje bolesnika.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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