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POLITRAUMA — IZAZOVI ZANEMARENIH
BOLESTI SAVREMENOG DOBA.
ORTOPEDSKE POVREDE I POLITRAUMA

Sazetak: Trauma kao etioloski faktor predstavlja ,,ubicu broj jedan® u Zivotnoj dobi do
40 godina starosti, ostvarujuci udio od 10% smrtnosti svjetske populacije, ¢ime prevazila-
zi mortalitet od kardiovaskularnih i malignih oboljenja zajedno. U ukupnom traumatiz-
mu politrauma ucestvuje sa 3-8%. Prema podacima vie autora smatra se da su ortoped-
ske povrede najzastupljenije kod politraumatizovanog bolesnika — zastupljene i do 58%.
Najcesce kori$¢enu definiciju politraume dao je Harald Tscherne (1984. god.) i ona pokriva
40% svih povreda Zivotno ugrozenih pacijenata; koris¢enjem definicije tzv. ,,trauma mai-
or” (zivotno ugrozen pacijent) sa deterioracijom pet fizioloskih faktora, pokriva se oko 60%
teskih povreda. Prvi bodovni sistem (trauma scor) oformio je 1952. god. De Haven, a ma-
sovna primjena pocela je osamdesetih godina proslog vijeka. Bodovni sistemi se dijele na
anatomske, fizioloske i kombinovane (anatomsko-fizioloske). Kao poljedica teskih povreda
nastaje poremecaj stanja ravnoteze organizma, razvija se stanje traumatskog Soka, koje za-
htijeva brze i adekvatne mjere reanimacije i lijeCenja, sa ciljem spre¢avanja pogorsanja op-
$teg stanja, morbiditeta i mortaliteta. Povrede u sklopu politraume izazivaju neuroendokri-
ni i imunolos$ki odgovor organizma, sli¢an odgovoru u infekciji, stanje koje se definise kao
SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome), koje moze progredirati u stanje pore-
mecaja funkcije organa koji nisu primarno o$te¢eni traumom (MODS — Multiple Organ
Disfunction Syndrome), a ono se karakteri$e visokim procentom letalnog ishoda. U poli-
traumi postoje tri vremenska perioda tzv. PEAK-a (statisticki trenutak) nastajanja smrti.
Primarni ciljevi zbrinjavanja politraumatizovanih u urgentnom/trauma centru predstav-
ljaju utvrdivanje prioriteta u tretmanu, procjenu relevantnih povreda, pobolj$anje opsteg
stanja, procjenu/tretman zivotno prijete¢ih povreda, a dijagnostika i terapija sprovode se
uporedo. Pristup politraumatizovanom bolesniku prema ortopedskim povredama mijenjao
se paralelno sa razvojem doktrina i stavova posljednjih decenija. Za sedamdesete godine
karakteristi¢an je stav — brza stabilizacija preloma unutar 24 h od povredivanja, tzv. ETC
(Early Total Care), $to je bilo prac¢eno smanjenjem komplikacija kao $to su ARDS, plu¢na
insuficijencija i morbiditet, kao i razvoj principa tzv. kontrola stete (DCO — damage con-
trol orthopadec) — to sve zajedno dovelo je do boljih rezultata lijecenja.

" Dr sc. med. Nikola Bulatovi¢, Klinika za ortopediju i traumatologiju, Klini¢ki centar
Crne Gore, Podgorica, Crna Gora
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Ustanovljena su Cetiri reda hitnosti zbrinjavanja pacijenata: I red hitnosti / kategorija
crveni — hemodinamski nestabilni i posle reanimacije; II red hitnosti / kategorija zuti —
hemodinamski/neuroloski stabilni; III red hitnosti / kategorija zeleni — lako povrijedeni;
IV red hitnosti / kategorija crni — mrtve osobe i jo§ uvek Zivi sa povredama koje nisu
kompatibilne sa zZivotom.

Hitna stanja u ortopediji za hirur$ku intervenciju predstavljaju nestabilni prelomi kar-
lice, povreda ki¢menog stuba sa neuroloskim deficitom, otvoreni i zglobni prelomi dugih
kostiju, luksacije zglobova, prelomi sa neurovaskularnim povredama i kompartment sin-
drom. Znatno olaksanje u lije¢enju ovakvih bolesnika pruza primjena algoritama u poli-
traumi, koji daju smjernice nakon verifikovanog stanja klinicki, laboratorijski i radioloski
za svaki sistem/organ zasebno.

Prelome karlice, kao i ve¢inu preloma dugih kostiju i ki¢me, karakterise trauma visoke
energije koja ¢esto dovodi do povreda viSe organa i koja je pracena razvojem traumatskog
$oka. Preporuka je da se svi prelomi dugih kostiju inicijalno stabilizuju spoljasnjim fiksa-
torom i/ili unutra$njom fiksacijom (damage control orthopedic), nestabilni prelomi karlice
stabilizuju se ex-fix, sa kasnijom definitivnom stabilizacijom. Kod povrede ki¢menog stu-
ba indikacija je stabilizacija koja moze biti transitorna i definitivna. Postavljanje tzv. ,halo
trakcije“ vrsi se kod preloma i luksacije prsljenova u vratnom segmentu, u daljem lije¢enju
sve Ce§ce se insistira na unutrasnjoj stabilizaciji u odnosu na gipsanu minervu / hallo ortozu.
I kod stabilnih preloma na ¢itavom ki¢menom stubu, a ne samo kod postojanja neuroloskog
deficita, insistira se na $to hitnijoj hirurskoj intervenciji, stabilizaciji i dekompresiji kicmenog
kanala. Luksacije zglobova, prije svega velikih zglobova, nakon dijagnosticke obrade zahti-
jevaju $to hitniju repoziciju, prije svega u anesteziji, sa preporukom za imobilizaciju zgloba
ili ¢ak operativno lije¢enje, u zavisnosti od tezine povrede. Kod otvorenih preloma dugih
kostiju nakon dijagnosti¢kih procedura i klasifikacije, naj¢esce se primjenjuje spoljasnja fik-
sacija kao tranzitorna metoda, sa kasnijom konverzijom u unutrasnju fiksaciju, ili se moze
odmah prelom stabilizovati unutradnjom fiksacijom — intramedularno. Kompartment sin-
drom ekstremiteta tretira se kao hitno stanje da bi se sprije¢io razvoj komplikacija usljed
poremecaja cirkulacije na misi¢ima i nervima, a terapijski tretman predstavlja fascijektom-
ija ekstremiteta, kompartmenta.

Kljucne rijeci: politrauma, bodovni skor, algoritam lijecenja

Trauma kao etiologki faktor predstavlja ,,ubicu broj jedan® u zivotnoj dobi do
40 godina starosti, ¢ine¢i 10% smrtnosti svjetske populacije, i prevazilazi sto-
pu mortaliteta kardiovaskularnih i malignih oboljenja zajedno, predstavljajuci
na taj nacin najznacajniji zdravstveni problem danasnjice’. U ukupnom tra-
umatizmu politrauma ucestvuju sa 3-8%, a na ukupnoj populaciji predstavlja
po ucestalosti tre¢i uzro¢nik smrtnosti. Prema savremenim podacima vise au-
tora smatra se da su ortopedske povrede najzastupljenije kod politraumatizo-
vanog bolesnika — zastupljene i do 58%. Procentualna zastupljenost preloma
u politraumi predstavljena je sljede¢im vrijednostima: prelomi donjeg ekstre-
miteta — 22% (najcesce tibija), gornjih ekstremiteta — 19% (najcesce klju¢na
kost), prelomi gornjeg i donjeg ekstremiteta — 18%, prelomi butne kosti — do
16%, otvoreni prelomi — 8%, velike povrede mekih tkiva ekstremiteta — od
2do 11% i amputacije — izmedu 2 i 3%.%
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U literaturi se navodi da definicija politraume moze uzimati u obzir broj po-
vreda i zahvacenih organskih sistema, mehanizam nastanka povreda, vrijed-
nosti ISS skora, kombinacije ISS skora i SIRS-a, §to dovodi do postojanja veceg
broja definicija, ali u praksi se upotrebljava nekoliko. Najcesce kori$¢ena defi-
nicija politraume jeste Tschernejeva, koja obuhvata 40% svih povreda Zivotno
ugrozenih pacijenata, ali se propusta definisanje jake monotraume / multiple
traume ekstremiteta i karlice/ki¢me, $to upotpunjuje Bakerova definicija tzv.
»trauma maior” i sa deterioracijom pet fizioloskih faktora (stanja svijesti, krv-
nog pritiska, acidobaznog i koagulacionog statusa, Zivotne dobi) i zbirom vri-
jednosti trauma bodovnih sistema ISS > 15, GCS < 8.%* % Na ovaj nacin se po-
kriva oko 60% teskih povreda u politraumi.

I85=/515+
1. Bez svijesti (GCS =/< 8)
2. Hipotenzija (sKP < 30 mmHg)
) 3, Acidoza (BE =/<-6)
Tscherne Zlvotno ugroden Boker et gl 4. Koagulopatija (Quick < 50 li PTT * /> 50)
bolesnik 5. Starosna dob pacijenta

Grafikon br. 1: Tscherneova definicija politraume i Bakerova definicija politraume®

Prvi trauma bodovni sistem (trauma scor) oformio je 1952. god. De Haven,
a masovna primjena, prije svega u trauma centrima i jedinicama intenzivnog
lijecenja, zapocela je osamdesetih godina proslog vijeka. Cilj primjene trauma
bodovnih sistema jeste objektivizacija odnosno kvantifikacija povrede, u svr-
hu trijaze i klasifikacije povreda, preciznijeg odredivanja njihove tezine, mo-
gucnosti kvantifikacije ocekivanog ishoda, kao i procjene rezultata lijecenja i
moguc¢nosti uporedivanja. Bodovni sistemi se dijele na anatomske (Anatomic
Injury Score — AIS, Injury Severity Score — ISS, New injury severity score —
NISS), fizioloske (Trauma score — TS, Glasgow coma score — GCS, APACHE I-
III) i kombinovane (anatomsko-fizioloske: Trauma injury severity score — TRI-
SS, Severity characterisation of trauma — ASCOT, Harborview assesment of risk
of mortality — HARM).®

Kao poljedica teskih povreda, koje podrazumijevaju fizicko i funkcionalno
o$teCenje organa/sistema, dolazi do poremecaja stanja ravnoteze organizma,
manifestujuci se kroz niz parametara — gubitak cirkuli§uc¢eg volumena, poja-
va bola, hipoksija, acidoza, hipotermija, poremecaj senzorijuma i stanja svijesti
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i niza drugih klinickih i laboratorijskih parametara, predstavljajuci stanje tra-
umatskog Soka, koje zahtijeva brze i adekvatne mjere reanimacije i lijecenja sa
ciljem sprec¢avanja pogorsanja opsteg stanja, morbiditeta i mortaliteta.

Povrede u sklopu politraume izazivaju neuroendokrini i imunoloski odgo-
vor organizma, sli¢no reakciji organizma u infekciji ili sepsi, stanje koje se defi-
nise kao SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome), Cesto predstavljano
terminom ,,oluja citokina“, kompleksno stanje organizma, koje moze progredi-
rati dovodeci do poremecaja funkcije i otkazivanja organa koji nisu primarno
osteceni traumom MODS (Multiple Organ Disfunction Syndrome), praceno vi-
sokim procentom letalnog ishoda. Kriterijum koji je potrebno da se ispuni za
SIRS jeste tjelesna temperatura ve¢a od 38 C° ili manja od 36 C°, frekvenca sr-
¢anog rada veca od 90 otkucaja u minuti, broj respiracija vec¢i od 20 u minuti
ili pCO2 < 4,3 kPa (32 mmHg), broj bijelih krvnih zrnaca (WBC) ve¢i od 12,0
x 10(9) ili manji od 4,0 x 10(9) u trajnju 48-72 h. U opis slozenih reakcija or-
ganizma na Celijskom nivou kao odgovor na traumu, uveden je termin ,,TWO-
HIT theory“odnosno primarni i sekundarni inzult, koji oznac¢ava kompleksnu
kaskadu odbrambenih odgovora.* 79

Postoji vise podjela za vrijeme nastanja letalnog ishoda u politraumi, a one
su u osnovi medusobno sli¢ne. Postoje tri vremenska perioda tzv. PEAK-a (sta-
tisticki trenutak) nastajanja smrti. Prvi period (PEAK) jeste trenutna smrt i na-
staje u nekoliko sekundi odnosno minuta nakon povrede; uzrok predstavljaju
najcesce kraniocerebralne povrede i iskrvavljenje. Drugi trenutak je kada letal-
ni ishod nastaje u nekoliko sati nakon povrede, gdje uzrok predstavlja krvare-
nje (grudni ko$, abdomen — intraperitonealno, karlica — ekstraperitonealno,
butna kost — natkoljenica). Tre¢i period predstavlja nastanak smrti u nekoliko
dana/nedjelja nakon povredivanja, gdje uzrok predstavlja razvoj kompleksne i
teske klinicke slike (SIRS, ARDS, sepsa, MODS).”

Politraumu karakteriSe stopa mortaliteta u prvih Sest sati od 50%, u daljih
24 sata od 30%, dok 20% mortaliteta nastaje u narednim danima i posljedica
je sekundarnih ostecenja i komplikacija. Primarni ciljevi zbrinjavanja politra-
umatizovanih u urgentnom/trauma centru jesu utvrdivanje prioriteta u tre-
tmanu, procjena relevantnih povreda, poboljsanje opsteg stanja, procjena/tre-
tman zivotno prijete¢ih povreda, a dijagnostika i terapija sprovode se uporedo.
Sistem zbrinjavanja politraumatizovanih bolesnika iz didaktickih razloga di-
jeli se na prehospitalno zbrinjavanje, transport u najblizi trauma centar, inici-
jalno hospitalno zbrinjavanje, definitivno hospitalno zbrinjavanje, posthirur-
$ki hospitalni tretman, njega i rehabilitacija.

Ustanovljena su cetiri reda hitnosti zbrinjavanja pacijenata: I red hitno-
sti / kategorija crveni — hemodinamski nestabilni i posle reanimacije (obil-
na intraabdominalna/intratorakalna krvarenja, vazdusna embolija, tenzioni
pneumotoraks i tamponada srca, otvorene povrede svih tjelesnih duplji, kras
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povrede); II red hitnosti / kategorija zuti — hemodinamski/neuroloski stabil-
ni (otvoreni prelomi kostiju i zglobova, vece povrede mekih tkiva i opekotine
preko 50% povrsine tijela, teske smrzotine); III red hitnosti / kategorija zeleni
— lako povrijedeni (rane sa slabijim krvarenjem, opekotine do 40% povrsine
tijela, povr$ne smrzotine); IV red hitnosti / kategorija crni — mrtve osobe i jo$
uvijek Zivi sa povredama koje nisu kompatibilne sa Zivotom."?

Pristup politraumatizovanom bolesniku prema ortopedskim povredama mi-
jenjao se paralelno sa razvojem doktrina i stavova, unapredivanjem dijagnostic-
kih metoda i implantacionog materijala, kao i cjelokupnih uslova za zbrinja-
vanje povreda tokom posljednjih decenija. Dekadu Sezdesetih godina proslog
vijeka dominantno je obiljezZio neoperativni stav i odloZena stabilizacija prelo-
ma — too sick to operate. Ovakav nacin je bio pracen visokim procentom kom-
plikacija (respiratorna insuficijencija, sepsa, morbiditet i mortalitet). Dekada se-
damdesetih godina karakterisala se stavom — brza stabilizacija preloma unutar
24 h od povredivanja, tzv. ETC (Early Total Care) — too sick NOT to operate.
1 Ovaj nadin je bio prac¢en smanjenjem komplikacija kao $to su ARDS, pluc-
na insuficijencija i morbiditet. Tretman politraumatizovanih od osamdesetih
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Grafikon br. 2. Preporuka za lije¢enje politraumatizovanog sa prelomom duge kosti;
ETC (Early Total Care) — odmah definitivno zbrinuti prelom, DCO (Demage Control) —

koncept zbrinjavanja povreda za spasavanje zivota, JIT — jedinica intenzivne terapije,
OP — operacija®
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godina proslog vijeka karakterise pristup agresivne reanimacije, rano operativ-
no lijecenje preloma spoljasnjom ili intramedularnom fiksacijom, §to predstav-
lja pristup tzv. kontrola stete (DCO — damage control orthopadic) sa intenziv-
nom njegom, a sve to zajedno dovelo je do boljeg rezultata lije¢enja.!"

Hitna stanja u ortopediji za hirursku intervenciju predstavljaju nestabilni
prelomi karlice, povreda ki¢menog stuba sa neuroloskim deficitom, otvore-
ni i zglobni prelomi dugih kostiju, luksacije zglobova, prelomi dugih kostiju sa
neurovaskularnim povredama i kompartment sindrom. Nakon verifikovanog
klinickog stanja, laboratorijskih i radioloskih pretraga znatno olaksanje kod
ovakvih bolesnika pruza primjena algoritama koji daju smjernice u redoslje-
du postupaka lijecenja.

Prelomi karlice ¢ine 3% svih preloma i praceni su visokim procentom kom-
plikacija, uklju¢ujuci i smrtni ishod sa 10-40%."? Ove povrede, kao i ve¢inu
preloma dugih kostiju i ki¢me, karakteri$u trauma visoke energije, saobracaj-
ne nezgode i pad sa visine, koji ¢esto dovode do kraniocerebralnih i/ili povre-
da unutradnjih organa. Sadasnji trend preporucuje da se svi prelomi dugih ko-
stiju i nestabilni prelomi karlice inicijalno stabilizuju spoljasnjim fiksatorom i/
ili unutrasnjom fiksacijom, $to predstavlja i osnove principa tzv. kontrole te-
te (damage control orthopedic); redosljed postupaka prije svega determinisan
je u zavisnosti od klini¢kog stanja povrijedenog. Kod stabilnih preloma karli-
ce sprovodi se inicijalni hirurski tretman stabilizacije, a kod nestabilnih prelo-
ma karlice (AO klasifikacija tip B i C), narocito onih koji su pra¢eni udruzenim
povredama, dovodeci pacijenta do stanja zivotno ugrozenog, ATLS (Advanced
Trauma Life Support) protokol preporucuje brze mjere stabilizacije karlicnog

SL. 1. (a, b, ¢, d, e): Prikaz
RTG i CT dijagnostike

i stabilizacije karli¢nog
prstena sa ex-fix i
unutra$njom fiksacijom
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prstena, zatvaranjem karli¢nog prstena usljed preloma i disrupcije, ¢cime se sma-
njuje prostor za krvarenje, prije svega iz ostecenih venskih pleksusa i manjih
arterijskih krvnih sudova, dovode¢i do poboljsanja hemodinamskog i opsteg
stanja, $to stvara preduslove za dalju reanimaciju i lije¢enje.!" ' 19

Dijagnosticko-terapijske procedure predstavljaju ultrazvuk, standardne radi-
ografije visoke rezolucije, MSCT, cistografija, angiografija i selektivna trombo-
embolizacija, hirurska eksploracija i postupci hemostaze (packing pelvis). Inici-
jalna/transitorna stabilizacija karlicnog prstena moze se ostvariti koris¢enjem
tzv. binder belta (prehospitalna i inicijalna hospitalna faza) — to je neinvaziv-
na metoda kojom se brzo postize tzv. ekstrakorporalna stabilizacija karlicnog
prstena. Rana hirurska stabilizacija ostvaruje se primjenom spoljasnjeg fiksato-
ra ili C-klamfom. U daljem toku lije¢enja, nakon optimalizovanja opsteg stanja
u periodu do tri nedjelje, radi se definitivna, unutrasnja stabilizacija preloma
karlicnog prstena (ploce i zavrtnji), cime se tezi postizanju anatomskih odno-
sa i optimalnih biomehanickih uslova za zarastanje preloma i rehabilitaciju.

Povrede ki¢menog stuba zastupljene su sa 17% kod politraumatizovanih pa-
cijenata, prouzrokovane su velikom kinetickom energijom, padom sa visine —
63% i saobracajnim nezgodama — 21%; ostali mehanizmi povredivanja pred-
stavljaju 16%, a udruzene neuroloske lezije javljaju se do 23%.% ' Zahtijevaju
medikamentoznu terapiju po protokulu NARCIS I/II (Sematizovano i. v dava-
nje metilprednizolona u odnosu na tjelesnu tezinu / vrijeme povredivanja) i
hirursko lijecenje. Neuroloski status se gradira prema Frenkelevoj skali (MO-
DIFIED FRANKEL GRADING SYSTEM — MFGS) i predstavljen je kroz pet
nivoa: A = kompletni gubitak motorne i senzorne funkcije; B = motorna plegi-
ja, ocuvan senzibilitet; C = izvjesna motorna snaga ispod nivoa lezije; D = ko-
risna motorna snaga ispod nivoa lezije; E = bez neuroloskog ispada.

Cilj lije¢enja povreda na ki¢menom stubu jeste maksimiziranje funkcional-
nog oporavka, sprecavanje (daljih) neuroloskih povreda/pogorsanja, obnavlja-
nje neuroloske funkcije, obnavljanje stabilnosti kicme, obnavljanje aktivnosti
bez bolova, $to se sprovodi kroz slozeni proces multidisciplinarnog timskog ra-
da (ortoped, neurohirurg, fizijatar).
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Najcesce je zahvac¢en lumbalni segment ki¢me sa 60%, grudni sa 30% i vratni
sa 10%. Stabilizacija ki¢cmenog stuba se dijeli na transitornu i definitivnu. Tran-
sitorne imobilizacije predstavljaju ortoze i mideri, gips imobilizacija (minerva)
i kostana trakcija (hallo-trakcija). Indikaciju za operativno lijeCenje predstav-
lja prije svega postojanje neuroloske lezije, a zatim to su prelomi i luksacije pr-
$ljena, koji remete biomehanicku stabilnost i funkcionalnost ki¢menog stuba.
Operativna stabilizacija kicmenog stuba se dijeli na tzv. zadnju hirurgiju, koja
predstavlja posteriorni pristup ki¢cmenom stubu sa moguénos¢u dekompresi-
je kicmenog kanala odnosno ki¢mene mozdine, i stabilizaciju sa transpediku-
larnom i/ili sublaminarnom instrumentizacijom. Prednja hirurgija ki¢cmenog
stuba, u zavisnosti od nivoa, podrazumijeva pristup tijelu prsljena kroz trbuh
(lumbalno), grudni kos ili vrat, omogucavajuci stabilizaciju (plo¢om i zavrtnji-
ma), mogucnost zamjene diskusa i tijela prsljena odgovaraju¢im implantatima,
a sve u zavisnosti od indikacije za operativnim tretmanom."”

Otvoreni prelomi dugih kostiju u politraumi zastupljeni su sa 8% i pred-
stavljaju indikaciju za hitnu hirursku intrvenciju. Protokol zbrinjavanja otvo-
renih preloma je u sklopu zbrinjavanja politraumatizovanog bolesnika, a kon-
kretno podrazumijeva: klinicki pregled, hirursku obradu rane (Friedrichovo i
Halstedovo pravilo) sa antibiotskom i antitetanusnom profilaksom, privreme-
nu imobilizaciju udlagama/gipsom (pravilo dva susjedna zgloba), dijagnosticke
procedure (radiografije, CT). Za osteofiksaciju kostanih ulomaka i odlomaka
dugih kostiju najc¢esce se primjenjuje metod spoljasnje fiksacije kao tranzitor-
na metoda sa kasnijom konverzijom u unutrasnju fiksaciju (DCO), ili se inici-
jalno prelom stabilizuje unutragnjom fiksacijom — intramedularno (ETC).® ¢
Manji broj preloma, prije svega na kratkim kostima (Sake/stopala), sa manjim
ranama i odgovaraju¢om konfiguracijom preloma, moze se tretirati gipsanom
imobilizacijom, koja omogucava retenciju preloma nakon repozicije, a nije po-
trebna posebna njega rane; u suprotnom primjenjuje se operativno lijecenje. Je-
an Francois Malgaigne 1840. god. konstruisao je prvi aparat za spoljnu fiksa-
ciju dugih kostiju. Alvin Lambote je 1902. god. prvi put upotrebio perkutano
postavljanje metalnih klinova, koji su spolja bili spojeni metalnom osovinom;
to je ujedno bio i prvi uspjesan spoljni fiksator, na kome su kasnije zasnovani
savremeniji modeli. Spoljni fiksatori se po konstrukciji dijele na unilateralne,
bilateralne, cirkumfleksne (sa poluobruc¢ima i obru¢ima) i hibridne. Unutras-
nja fiksacija preloma kosti dijeli se na: natkosnu (ploca i zavrtnji — DCP, LCP)
i intramedularnu (klinovi, intralocking).

Najcesca koriscena klasifikacija otvorenih preloma jeste klasifikacija Gustilo
— Anderson iz 1984. god. sa tri tipa. Tip I predstavlja otvoreni prelom sa mini-
malnom koznom lezijom do 1 cm i minimalnom kominucijom preloma; tip II
predstavlja otvoreni prelom sa prisustvom kozne lezije ve¢e od 1 cm, nema ek-
stenzivnog mekotkivnog ostecenja, a prisutna je umjerena kominucija preloma;
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tip III je podijeljen u tri podtipa; tip
IIIa predstavlja otvoreni prelom kod
kojeg postoji ekstenzivna mekotkiv-
na lezija, a ko$tani fragmenti nisu ek-
sponirani; tip IIIb jeste otvoreni pre-
lom kod kojeg je kost deperiostirana i
postoji znatna kontaminacija; tip IIlc
ukljucuyje i leziju magistralnog arterij-
skog suda, koji zahtijeva reparaciju.!”

Zatvorene luksacjje Zglobova, na- nadlaktice, tip IIIb po GA, osteofiksacija
kon dijagnosti¢ke obrade, zahtijeva- i fascjektomija podlaktice
ju sto hitniju repoziciju, narocito ako se radi o udruzenim povredama neuro-
vaskularnih elemenata. Nakon repozicije zgloba preporucuje se imobilizacija.
Luksacije zglobova su pracene ostecenjem ligamenata i hrskavicave povrsine
zgloba, te je stoga nerijetko potrebna i operativna intervencija. Otvorene luk-
sacije zglobova tretiraju se kao i otvoreni prelomi.

Akutni kompartment sindrom ekstremiteta prvi je opisao Ricard fon
Volkman (1872), po kome je i nazvana komplikacija ovog stanja, kontraktura
ekstremiteta podlaktice. Nastaje kao posljedica povredivanja — preloma ko-
sti, hirurskih intervencija, ekspanzije tumora, zakasnjele revaskularizacije, a u
osnovi predstavlja povecanje intrakompartmentalnog pritiska, koji dovodi do
smanjene perfuzije krvi u misi¢ima, supfascijalnog edema, ishemije, nekroze
i kontrakture ekstremiteta usljed ostecenja misica i nerava (Volkmanova kon-
traktura). Ireverzibilna oste¢enja nastaju: za misice poslije 4-6 h, a za nerve po-
slije 12 ¢asova (40-80 Hgmm). Kao sistemska komplikacija predstavlja se razvoj
bubreZne insuficijencije, zbog rabdomiolize (vi$e od 200 g misi¢ne mase).*”

Klinicke manifestacije, tipi¢ne za porast supfascijalnog (intrakompartment-
skog) pritiska, poznate su kao 5 Ps sindrom, koji obuhvata znake i simptome

Tabela 1. Klini¢ka manifestacija 5 Ps sindrom kompartmenta ekstremiteta

»»Ps Znaci Manifestacije

1. |Bol uudovima « Bol je izuzetno jak « Bol je slabo lokalizovan « Bol
je progredijentan ili konstantan « Bol se pojacava
pri istezanju misica (savijanje prstiju) « Parestezija i
anestezija u stopalu prvi su znaci KS

2. |Bledilo « Bledilo koje je prac¢eno ote¢enom i sjajnom kozom
3. |Ukocenost ili parestezije o U vidu uboda iglama

prstiju
4. |Paraliza « Nemogu¢nosti kretanja prstiju, kao posledica

ostecenja zZivaca i tvrdo¢a misica

5. |Prisustvo pulsa u udovima |e Izuzev ako u ,napadnutom® odeljku postoji
ostecenje arterije
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prikazane u Tabeli broj 1. Kompartment sindrom ekstremiteta tretira se kao
hitno hirursko stanje, a terapijski tretman predstavlja fascijektomija ekstremite-
ta odnosno otvaranje kompartmenta, ¢ime se vrsi dekompresija i stvaraju uslo-
vi za normalizovanje prokrvljenosti.

Traumatske amputacije ekstremiteta ili dijela ekstremiteta predstavljaju ri-
jetke povrede sa 1-2% udjela u politraumi. Amputacije mogu biti kompletne,
$to znaci bez bilo koje tkivne komunikacije, i inkompletne ili semiamputacije,
gdje postoji tkivni kontakt izmedu povrijedenih djelova ekstremiteta.

Pri procjeni vitalnosti ekstremiteta koristimo se pravilom 4 K (kontraktil-
nost, krvarenje, kapilarno punjenje, koloritet).® ' Amputacione povrede pred-
stavljaju indikaciju za hitnu hirursku intervenciju, kroz multidisciplinarni pri-
stup, sa ciljem spasavanja ekstremiteta hirurskom procedurom, remplantacijom
ili revaskularizacijom ekstremiteta. Nacelno pravilo je da je nakon incijalne
osteofiksacije glavnih kostanih ulomaka spoljnom fiksacijom, prioritet rekon-
strukcija magistralnih krvnih sudova, sa ciljem §to ranijeg uspostavljanja pro-
krvljenosti ekstremiteta i sprecavanja razvoja ireverzibilnog stanja koje ograni-
¢ava uspjeh lijeCenja, a zatim i rekonstrukcija nerava i drugih tkivnih struktura.
Njega same rane, odnosno savremeni tretman nadoknade defekta i zatvaranja
mekotkivnog pokrivaca, mjere sprecavanja infekcije i sanacija preloma kosti,
jesu smjernice za lije¢enje ovih povreda. Amputacione povrede pracene su vi-
sokim procentom komplikacija — neuspjeh rekontrukcije i reamputacija, in-
fekcija, nesrastanje preloma, kontraktura i nefunkcionalnost lijecenog ekstre-
miteta sa estetskom naruzenoscu.
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Nikola BULATOVIC

POLYTRAUMA CHALLENGES THE NEGLECTED DISEASES OF MODERN TIMES.
ORTHOPEDIC INJURIES WITHIN THE POLYTRAUMA

Summary

Trauma as an etiological factor is the ,number one killer” up to 40 years of age, account-
ing of 10% of the world’s mortality, thus overcoming mortality from cardio-vascular and
malignancies combined. They participate in the total traumatism of polytrauma with 3-8%.
According to several authors, orthopedic injuries are considered to be the most prevalent in
polytraumatized patients up to 58%. The most commonly used definition of polytrauma is
Tscherne’s, which covers 40% of all injuries to life-threatening patients, the use of the def-
inition ,,Trauma maijor® (life-threatening patient) with deterioration of 5 physiological fac-
tors covering about 60% of serious injuries. The first trauma scoring system was established
in 1952 from De Haven, and its mass application began in the 1980s. The scoring systems
are divided into anatomical, physiological and combined (anatomic-physiological) systems.
As a result of severe injuries, the balance of the organism is disturbed, develops a condition
of traumatic shock, requiring prompt and adequate resuscitation and treatment measures
to prevent it worsening of the general condition, morbidity and mortality. Injuries within
the polytrauma are triggered by neuroendocrine and immune response, similar to infec-
tion response, a condition defined as Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS),
which can progress to a state of impaired organ function that is not primarily traumatic
destroyed, it is Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS), characterized a high per-
centage of outcome. In the polytrauma, there are three periods, PEAK (statistical moment)
of death. The primary goals for the care of the politraumatized at the emergency / trauma
center are to determine treatment priorities, assess relevant injuries, improve the overall
condition, assess / treat life-threatening injuries, and diagnose and treat them in parallel.
The approach of the politraumatized patient to orthopedic injuries has been changing in
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parallel with the development of doctrines and attitudes in recent decades. The 1970s was
characterized by an attitude of early stabilization of the fracture within 24 hours of injury,
it is Early Total Care (ETC) which was accompanied by a reduction in complications such
as ARDS, pulmonary insufficiency and morbidity. The 1970s was characterized by the at-
titude of rapid stabilization of the fracture within 24 hours of injury it is early total care
(ETC) which was accompanied by a reduction in complications such as ARDS, pulmonary
insufficiency and morbidity, as well as the development of the damage control orthopadec
(DCO), which all together led to better treatment outcomes

There were 4 urgent care arrangements for patients: 1" emergency order/category red
— hemodynamically unstable and after resuscitation; 2"'emergency order/ yellow category
— hemodynamic/neurologically stable; 3*emergency order/ lightly injured/ category green;
4™ emergency line/black category/dead and still living with non-life-compatible injuries.

Emergency conditions in orthopedics for surgical intervention are unstable pelvic frac-
tures, spinal cord injuries with neurological deficits, open and articular fractures of long
bone, joint luxations, fractures with neurovascular injuries (gun shot) and compartment
syndrome. Significant relief in the treatment of such patients is provided by the applica-
tion of algorithms in the polytrauma that provide guidance after verified condition clini-
cally, laboratory and radiologically for each system / organ separately.

The pelvic fractures, like most fractures of the long bones and spine are characterized
by high energy trauma that often leads to multiple organ injuries and is accompanied by
the development of traumatic shock. It is recommended that all long bone fractures be
initially stabilized by external/intramedularis fixation (DCO philosophy), unstable pelvic
fractures stabilized ex-fix with subsequent definitive stabilization. In spinal cord injury, the
indication is stabilization/fixation, which can be early transitory and letter definitive. Ap-
plication of the ,hallo traction® (transosal fixation) is performed with fracture and luxa-
tion of the vertebrae in the cervical segment. Even with stable fractures on the entire spi-
nal column and not only with the existence of a neurological deficit, it is insisted on the
urgent surgical intervention, stabilization/fixation and decompression. Luxation of joints,
first of all large joints, after diagnostic treatment requires urgent repositioning, under an-
esthesia with a recommendation for joint immobilization or even surgical treatment. In
open long bone fractures after diagnostic procedures and classification, external fixation is
most commonly used as a transitory method with conversion to internal fixation, or can be
immediately stabilized by intramedullary fixation. Compartment syndrome of extremity
is treated as an emergency to prevent the development of complications due to circulatory
disorders in the muscles and nerves, the treatment is a fasciectomy of the compartments.

Key words: Polytrauma, Scoring system, Algorithm
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