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PROPUSTI U ZBRINJAVANJU
POLITRAUMATIZOVANOG PACIJENTA

SazZetak: Previdene povrede su one povrede koje nisu dijagnostikovane
u prvih 4872 sata od prijema, odnosno u fazi stabilizacije povredenog
pacijenta. To su obi¢no povrede na koje se nije mislilo. Previdenim povre-
dama ne smatraju se one povrede koje su namerno ostavljene za kasniju
dijagnostiku da bi se najpre stabilizovale vitalne funkcije i uradile neop-
hodne intervencije koje se ne mogu odlagati. Ovo podrazumeva nastavak
dijagnostike, $to se nekada ne uradi! Podaci o ucestalosti previdenih
povreda variraju, u referentnoj literaturi navodi se da je procenat ovakvih
povreda i gresaka u zbrinjavanju 8-29%.

Abdomen je u traumi obi¢no ,,crna kutija”. Pregled abdomena je u svim
protokolima za traumu jedna od vodecih procedura, ali nekada se zanemari
ili izvodenje pregleda ili ¢ak tumacenje pozitivnog rezultata! Povrede dijafra-
gme se relativno ¢esto previdaju, naro€ito ako je otvor na dijafragmi mali.
Rana nadoknada predstavlja uvod u scenario neprepoznavanja tamponade
srca. Tamponada srca obi¢no odgovara na relativno mali nadoknadni volu-
men, stvarajuci lazni utisak da je uzrok hipotenzije hipovolemija.

Fisure sternuma se ¢esto previdaju jer se ne uradi profilni snimak. Povrede
sternuma su sumnjive na druge teSke povrede!

Vrlo mladi, vrlo stari, imunodeficijentni pacijenti i trudnice su osobe sa
specijalnim potrebama u leCenju traume.

Previdene povrede nose ozbiljan rizik po pacijenta i imaju veliki forenzicki
znacaj, pa je ovo tema kojoj bi trebalo posvetiti vise mesta u diskusijama
u struénoj javnosti.

Kljuéne reci: Propustene povrede, politraumatizovan pacijent, najéesce
greske

Uvod

Previdene povrede su one povrede koje nisu dijagnostikovane u prvih 48—72 sata
od prijema, odnosno u fazi stabilizacije povredenog pacijenta. To su obi¢no povrede na

koje se nije mislilo. Previdenim povredama ne smatraju se one povrede koje su namerno
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ostavljene za kasniju dijagnostiku da bi se najpre stabilizovale vitalne funkcije i uradile
neophodne intervencije koje se ne mogu odlagati.! Ovo podrazumeva nastavak dijagno-
stike, $to se nekada ne uradi! Podaci o ucestalosti previdenih povreda variraju, u referen-
tnoj literaturi navodi se da je procenat ovakvih povreda i greSaka u zbrinjavanju 8-29%.
Treba napomenuti da je ovo tema o kojoj se nerado govori, te da je broj publikacija mali.

,Etiketiranje” pacijenata po dijagnozi suzava razmisljanje o moguc¢im povre-
dama; na primer: ,,ubodna rana desne nadlaktice” ¢esto zadovolji dijagnosticku
radoznalost iako moZda postoji i neka druga povreda.?

NajceSce greske prilikom prvog pregleda

Greska je ne skinuti pacijenta prilikom pregleda, jer se mogu prevideti ozbiljne
povrede.

Greska je ne uzeti detaljnu anamnezu od pacijenta ili pratnje. Posebno je potrebno
naznaciti koriS¢enje beta blokatora, kardiotonika i antihipertenziva, antikoagulanata
i aspirina (§to moze komplikovati klinic¢ku sliku, ali i dati rizik od krvarenja posebno
endokranijalnih).

Sprovodenje klinickog pregleda bez pridrzavanja protokola (znacajni simptomi
i znaci mogu biti prevideni — zato je neophodno koristiti protokole!).?

Disajni put — najcesSce greske

— Uvodenje laringoskopa i intubacija u prisustvu refleksnog laringealnog spazma
(izaziva povracanje i aspiraciju sadrzaja);

— traheotomija u urgentnim stanjima (¢ak i kad je izvode iskusni hirurzi, ona
traje nekoliko minuta, za razliku od metode izbora — krikotiroidektomije).

— Sedacija pri endotrahealnoj intubaciji kod pacijenata sa obimnim hematomima
vratne regije, ako ne prisustvuje hirurg, spreman da uradi kriktiroidektomiju. Problem
predstavlja nemogucnost vizuelizacije vazdusnog puta zbog hematoma. Samim tim
je intubacija jako otezana, §to moze biti katastrofalno kod sediranih pacijenata sa
ugrozenim disanjem).

— Potcenjena opasnost od opstrukcije vazdusnih puteva. PogorSanje moze nastati
naglo i brzo — pozeljna rana intubacija ili hirurski pristup disajnom putu'*,

Teska dilatacija zeluca nastala gutanjem vazduha moze uzrokovati respiratorne
poteskoce ili komplikovati pregled abdomena. Plasirati nazogastricnu sondu u slu-
¢ajevima kada je to indikovano.

Greske u toku prijema pacijenta

Nikad ne upucivati pacijenta koji je povrede zadobio u saobra¢ajnom udesu ili
padom sa visine direktno na odeljenje ortopedije ili neurohirurgije, jer moze doci
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do propusta u dijagnostici teskih povreda. Specijalista trauma hirurg trebalo bi da je
dostupan bar u prvih 24 h.

Greska je potceniti rizike kod srednje teske traume. Znacajan je intenzivni mo-
nitoring ovakvih pacijenata i spremnost da budu primljeni/prevedeni u JIL (jedinicu
intenzivnog lecenja).

Potrebno je Sto pre uzeti detaljnu anamnezu od pacijenta ili porodice o ranijim
oboljenjima i terapiji (beta-blokatori, kardiotonici, antihipertenzivi, antikoagulansi, as-
pirin)®. Problem predstavlja pove¢ana opasnost od krvarenja, narocito intrakranijalnog®!

Greske u zbrinjavanju pacijenta sa povredom glave

Zatvorene i izolovane povrede glave obi¢no ne izazivaju pad pritiska, osim u
terminalnom stadijumu ili kod dece. Tada treba traziti razlog hipotenzije ili u masiv-
nom krvarenju ili u druzenoj povredi kicmene mozdine.

Klinicki manje povrede glave (GCS 13—15) mogu biti udruzene sa signifikan-
tnim intrakranijalnim lezijama. Svi pacijenti sa GCS manjim od 15 i anamnestickim
podatkom o gubitku svesti ili amneziji trebalo bi da se upute na CT.

Razderine po glavi dosta krvare. Suturiranje bez prethodne radiografije je po-
gresno.

— DIC i konvulzije su Ceste kod teskih trauma. Neophodan je monitoring i pro-
filaksa antikonvulzivima 7-10 dana. ALI...

Ne davati antikonvulzive profilakticki duze od 7 do 10 dana’. Prolongirana
profilaksa ne smanjuje rizik od nastanka posttraumatske epilepsije.

I kod manjih povreda glave postoji velika verovatnoca nastanka intrakranijalnog
krvarenja,pa ne treba izbegavati CT.

Greske kod zbrinjavanja pacijenta sa povredom vrata

Zastita vratne ki¢me: meki okovratnik ne pruza nikakvu zastitu vratne ki¢me,
ve¢ je delimi¢no $titi. Tokom transporta uvek primeniti imobilizaciju celog tela na
tvrdim nosilima — lezaljki. Dijagnostika stanja vratne kicme nije neophodna, ako ima
urgentnijih procedura, sve dok je vratna ki¢ma sigurno imobilisana'’.

Protokol lecenja kod penetrantnih povreda vrata

A. Prioriteti po stepenu hitnosti

1. Kontrola akutnog krvarenja (kompresija, zavoj, Folyev dren);

2. U slu€aju akutnog krvarenja — leze¢a pozicija (Trendelenburgov polozaj) radi
prevencije nastanka embolije;

3. Obezbediti vazdusne puteve;

4. Intravenska nadoknada tec¢nosti (ne uvoditi vensku liniju na strani povrede);
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U zavisnosti od klini¢kog nalaza, sprovesti dalje dijagnosticke procedure: Do-
ppler, endoskopiju, kontrastno snimanje, angiografiju (po listi indikacija).

Greske u zbrinjavanju pacijenta sa povredom kicmene moZdine

Prosiren medijastinum: pored rupture aorte misliti i na povredu obi¢no torakalnog
dela kicmenog stuba.

— Kod svih pacijenata sa znatnom palpatornom osetljivos¢u ki¢menog stuba
treba u¢initi CT, ¢ak i kada je radiografski nalaz uredan.?

Takode treba uraditi i CT vratne ki¢me (C1-Th1) kod politraumatizovanih pa-
cijenata sa nesigurnim podacima o mehanizmu povrede.

— Kvadriplegi¢ni pacijent na prijemu moze biti lazno respiratorno stabilan. Brzo
pogorsanje i akutna respiratorna insuficijencija mogu nastati izrazito brzo i obic¢no je
to pitanje vremena, pa treba razmotriti ranu intubaciju.

—Tvrda transportna nosila za imobilizaciju i zastitu kicmenog stuba na kojima je
pacijent transportovan vrlo su neudobna pa se pacijent nakon sprovedene radiografske
dijagnostike premesta u postelju u JIL ili na operacioni sto.*’

— Alarmantan je podatak forenzickih izvora da se povrede vratne kicme previdaju
tri puta ¢es¢e nego povrede svih ostalih regiona kicmenog stuba!

GresSke u zbrinjavanju pacijenta sa vaskularnim povredama

Postavljati u sede¢i polozaj pacijenta sa povredom vena. (postoji opasnost od
embolije, pa zato pacijenta drzati u lezecoj poziciji).’

— Uvodenje venske linije na istoj strani gde je i povreda vrata (mogucnost ek-
stravazacije infuzione tecnosti zbog lezija proksimalnih vena).

Postojanje perifernog pulsa ne iskljucuje postojanje signifikantne vaskularne povre-
de. Zato uvek uporediti nalaz sa nepovredenim ekstremitetom (palpacijom i Dopplerom).

— Angiogramom pri samo jednoj rtg ekspoziciji moze se prevideti povreda arterija.

— Uvek posumnjati na povredu arterija kod zadnje dislokacije kolena.

— Kod teske ishemije ekstremiteta nastupile nakon traume ne treba odlagati niti
kasniti sa operativnom intervencijom da bi se sacekao angiografski nalaz. Ukoliko je
neophodno, angiografija se moze uciniti i na operacionom stolu.

Greske u zbrinjavanju pacijenata sa povredama grudnog kosa

— Spoljasnja masaza srca kod zastoja srca usled traumatskog krvarenja ili tampo-
nade srca (metoda izbora kod reanimacije je torakotomija i direktna masaza srca).'”
— Zatvaranje zavojem ili sutura usisnih rana na grudnom kosu pre uvodenja
torakalnog drena (mogu¢ nastanak pneumotoraksa. Ukoliko je neophodno plasiranje
zavoja, tj. previjanje, aplikovati Cetvrtastu gazu pricvrséenu za kozu samo sa tri strane).
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Torakalni kapak: inicijalno, gasne analize mogu biti u granicama normale, ali
stanje se moze vrlo brzo pogorsati, pa je vazno pratiti oksigenaciju oksimetrijom i
gasnim analizama. Kod starije populacije poZeljna je rana intubacija i pre CT nalaza.

—Kod tenzionog pneumotoraksa dijagnoza se postavlja klinickim pregledom!
Kasnjenje zbog radioloske potvrde dijagnoze moze biti pogubno.

— Prosirenje gornjeg dela mediastinuma nakon saobrac¢ajnog udesa ili pada
sa visine, pored rupture aorte moze ukazivati i na povredu grudnog dela ki¢me.

— S druge strane, mnogi pacijenti sa rupturom torakalne aorte mogu imati
normalan nalaz mediastinuma, pa je zato potrebno rutinski sprovoditi CT kod svih
pacijenata kod kojih je mehanizam povredivanja saobrac¢ajni udes ili pad sa visine.!

— Mnoge povrede dijafragme mogu biti asimptomatske a radiografija grudnog
kosa normalna. Za povrede leve strane, kao i prednje desne strane torakoabdomi-
nalne regije sprovesti rutinsku laparoskopiju bez obzira na klini¢ki nalaz.”'

— Tamponada srca: pacijent je obi¢no vrlo uznemiren, a neiskusan hirurg
takvo stanje moze pogresno tumaciti alkoholisanoscu ili intoksikacijom drogama
i opijatima.

Hemotoraks srednjeg obima moze biti previden na rtg snimcima u stoje¢em
polozaju.

Kada se razmatra povreda grudnog kosa, obi¢no se nema u vidu da prva radio-
grafija ,,ne vidi” 30% fraktura rebara bez dislokacije i kada je snimak korektan.

Na snimcima su ¢esto ,,otseCena” gornja i/ili donja rebra, §to vodi u dalje previ-
danje povreda (vratna ki¢ma, dijafragma, abdomen).

Fisure sternuma se Cesto previdaju jer se ne uradi profilni snimak. Povrede
sternuma su sumnjive na druge teske povrede!

Kontuzija miokarda je Cesto previdena povreda ako nije dovela do smrtnog
ishoda na terenu. Javlja se najc¢eS¢e zbog udarca volana ili zatezanja sigurnosnog
pojasa. Ne mora postojati povreda sternuma! Zato je neophodno znati §to vise detalja
o mehanizmu povrede.!%!!

Greske u zbrinjavanju pacijenta sa povredom abdomena i karlice

Propustanje da se uradi rektalni i vaginalni pregled kod povreda karlice moze
dovesti do previda teskih povreda). Ne vrsiti rutinski vaginalni pregled kod dece.

Negativan UZ nalaz ne iskljucuje signifikantne intraabdominalne povrede. Kod
dijafragmalnih I retroperitonealnih povreda i perforacija Supljih organa on je Cesto
lazno negativan.'?

Povrede dijafragme mogu biti asimptomatske a nalaz radiografije grudne du-
plje uredan. Zato je potrebno sprovesti rutinsku laparoskopiju kod svih pacijenata
sa penetrantnom povredom leve ili prednje desne torakoabdominalne regije ¢ak i u
odsustvu simptoma.
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Tupe pankreatikoduodenalne povrede obi¢no ne daju rane znake peritonita. U
sumnjivim sluc¢ajevima potrebno je ponavljano sprovoditi CT (sa oralnim i i.v. kon-
trastom), kao 1 ispitivanje serum, amilaze i leukocitarne formule.

Perforacije Supljih organa izazvane tupim traumama ¢esto mogu biti previdene.
Zato obratiti paznju na skrivene znake na CT snimku (nerazjasnjeno prisustvo slo-
bodne te¢nosti, gasa, zadebljanje zida ili suzenje lumena creva), kao i neobjasnjivu
leukocitozu, i pogorsanje baznog deficita bez klinicke manifestacije. Uvek proveriti
i revidirati CT nalaz uz iskusnog radiologa.

Odlaganje angiografije i embolizacije kod povreda karlice je nepotrebno i rizic-
no.'% Preti znacajan gubitak krvi i poremecaj koagulacije.

Procenjujuci radiografiju karlice moze se potceniti tezina pelvi¢ne frakture, pa

se preporucuje CT, narocito za multiple i nestabilne frakture.

Deca, stariji pacijenti i trudnice—pacijenti sa posebnim potrebama u zbrinja-
vanju trauma

Deca

Kod dece do tri godine uzrasta, pa i nesto kasnije, treba imati u vidu anatomske
1 razvojne specifi¢nosti. Tako, na primer, zbog elasti¢nosti rebara ne mora postojati
fraktura, Sto navodi na pogresan zakljucak da ne postoji ozbiljna povreda grudnog
kos$a'*; medutim, na mestu povrede moze se nalaziti znac¢ajno kontuziono zarite na
plu¢ima, koje bi kod odraslih podrazumevalo ¢ak i visestruku frakturu rebara.

Moguénost komunikacije sa malom decom svedena je na minimum.

Uvek treba imati u vidu da su deca sklona brzom nastanku hipotermije.

Stariji pacijenti

Kod starih osoba postoji ¢itav niz zamki u dijagnostici, pa tako i moguénosti
previdanja povreda. Kod onih koji imaju terapiju beta-blokatorima ili im je ugradena
pace maker redukovana je tahikardija, kao reakcija na hipovolemiju. Uzimanje u obzir
ove Cinjenice moze spreciti kobno tumacenje hemodinamske stabilnosti u svetlosti
normalnog broja otkucaja u jedinici vremena. Takode treba imati na umu da vecéina
starijih osoba ima hipertenziju te da su ,,normalne” vrednosti arterijske tenzije, za-
pravo, hipotenzija.*!4

Trudnice

Greska je potceniti gubitak krvi kod ,,stabilnih” vitalnih parametara.U poodma-
kloj trudno¢i gubitak od 1500 ml krvi ne mora se manifestovati hipotenzijom.

Ne treba odlagati radiografiju ili CT zbog trudnoce kod traume koju je dozivela
trudnica.
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Ne treba potceniti gubitak fetusa kod relativno lake povrede majke."!
Ne sme se pokusavati spasti fetus na raCun majke — najbolji tretman fetusa je
reanimacija majke!

Zakljucak

Pregled politraumatizovanog pacijenta prilikom prijema obicno je skopcCan sa
nedostatkom vremena i sa presijom od strane drugih specijalista, porodice, medija...
Ovakva situacija zahteva ne samo medicinsko znanje, ve¢ i radno iskustvo, hlad-
nokrvnost i mogu¢nost odupiranja uticajima ljudi iz razlicitih oblasti i usredsredenosti
isklju¢ivo na pacijenta i njegovo sveukupno stanje.
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