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HOSPITALNI PROTOKOL ZBRINJAVANJA POLITRAUME

Sazetak: Politrauma je vode¢i uzrok smrti u starosnoj grupi do 45. godine i tre¢i po uce-
stalosti generalni uzrok smrti. Politrauma, razli¢iti komorbiditeti, duzina inicijalnog zbri-
njavanja povredenog i razli¢iti uslovi lecenja, uti¢u na ishod. Ishod traume zavisi od vise
faktora, od kojih su glavni obim i teZina povreda, fizioloski kapaciteti povredenog u od-
govoru na anatomska i patofizioloska o$tecenja, kao i blagovremena i odgovarajuca zdrav-
stvena nega. Smrtni ishod kod politraumatizovanog bolesnika najcesce je posledica teske
povrede glave, krvarenja, sepse i multiorganske disfunkcije. Protokol za zbrinjavanje po-
litraumatizovanog pacijenata jeste program koji omogucéava unapredenje dijagnostickih i
hirurskih procedura, kao i mera ozivljavanja i intenzivnog lecenja (engl. advanced trauma
life support) tesko povredenih pacijenata. Primena protokola za zbrinjavanje traumatizo-
vanih pacijenata u svakodnevnoj praksi smanjila je mortalitet. Multidisciplinarni pristup
u inicijalnom zbrinjavanju i le¢enju traumatizovanih pacijenata predstavlja niz terapijiskih
i dijagnostickih procedura koje se paralelno izvode.

Klju¢ne reci: politrauma, hemoragijski Sok, traumom indukovana koagulopatija

EPIDEMILOGIJA I DEFINICIJA TRAUME

Teska trauma je vode¢i uzrok smrti u starosnoj grupi do 45. godine i treci
po ucestalosti generalni uzrok smrti. Procenjeno je da 5,8 miliona ljudi godis-
nje izgubi Zivot usled nekog vida traume, §to predstavlja stopu mortaliteta od
83,7 na 100.000 stanovnika. Do 2020. godine ovaj broj se povecao na 8,4 mili-
ona smrtnih ishoda godisnje. Podaci zdravstvenih sluzbi o opterec¢enju povre-
dama govore da se uz svaku fatalnu traumu registruje na hiljade hospitalizacija
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zbog nefatalnih povreda, hiljade prijema na odeljenje urgentne medicine i hi-
ljade ambulantnih pregleda.

Trauma je ¢eS¢a kod muskaraca nego kod Zena — u odnosu 1 : 3. Iako ce-
$¢a u muskoj nego u Zenskoj populaciji, kvalitet Zivota po pretrpljenoj traumi
nizi je kod zena nego kod muskaraca bez obzira na mehanizam i tezinu povre-
de. Najces¢i je saobracajni traumatizam, zatim povrede u kudi, povrede na ra-
du, nasilje i sportske povrede.

Prema najnovijoj Berlinskoj definiciji, politrauma je povreda najmanje dve
telesne regije pri cemu je Abbreviated Injury Scale (AIS) > 3, udruzena sa jed-
nim ili vi$e navedenih fizioloskih parametara: hipotenzija (SBP < 90 mmHg),
stanje svesti (GCS < 8), acidoza (BE < m -6), koagulopatija (INR > 1, 4ili PTT
> 40 s), godine straosti (= 70 godina).

Politrauma je termin koji je jo$ u upotrebi, ali je dobrim delom zamenjen
terminom teska trauma, koji, prema misljenju klinicara, jednostavnije i bolje
oslikava sustinu. Medutim, ti termini nisu sinonimi.

Politrauma, razli¢iti komorbiditeti, duzina inicijalnog zbrinjavanja povrede-
nog i razli¢iti uslovi leCenja, uti¢u na ishod. Stanje pacijenta koje bi trebalo da
predvidi ishod kvantifikuje se primenom skoring sistema i trauma protokola.

TRAUMA 1 ISHOD LECENJA

Prvi korak u obnovi oste¢enog tkiva i zastiti organizma od patogena iz spo-
ljasnje sredine jeste urodeni imunski odgovor. Blaza lokalizovana povreda i lo-
kalni imunski odgovor moze ograniciti ostecenje tkiva, medutim u slucajevi-
ma politraume aktivira se SIRS u roku od 30 minuta od povrede kao odgovor
organizma na ostecenje tkiva i krvarenje. Imbalans izmedu proinflamatornih
i antiinflamatornih procesa aktiviranih traumom na ra¢un antiinflamatornih
procesa, dovodi do kompenzatorne imunosupresije i povec¢ane osetljivosti po-
vredenih pacijenata na infekciju.

Ishod traume zavisi od vise faktora od kojih su glavni obim i tezina povre-
da, fizioloski kapaciteti povredenog u odgovoru na anatomska i patofizioloska
o$tecenja, kao i blagovremena i odgovarajuca zdravstvena nega. Smrtni ishod
kod politraumatizovanog bolesnika najcesce je posledica teske povrede glave,
krvarenja, sepse i multiorganske disfunkcije. Smrtni ishodi u odnosu na vreme
nastanka imaju trimodalnu distribuciju. ,,Neposredni“ smrtni ishod nastaje u
prvim ¢asovima nakon traume i uglavnom je posledica ireverzibilnog krvare-
nja ili kriti¢no teskih povreda. ,Rani“ smrtni ishod nastaje nekoliko dana na-
kon traume i obi¢no je posledica progresije intrakranijalnih promena ili prete-
ranog proinflamatornog odgovora na o$tecenje tkiva usled povrede i/ili obimne
hirurske intervencije. ,,Kasni“ smrtni ishod naj¢es¢e nastaje kao posledica stica-
nja bolnickih infekcija i sepse. Procenjuje se da 50% svih smrtnih ishoda usled
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traume pripada neposrednoj smrti, 30% ranoj smrti i 20% kasnoj smrti. Infek-
cije su posle povrede glave drugi vodec¢i uzrok neposrednih i ranih smrti nakon
traume, a ¢ak 80% svih kasnih smrtnih ishoda izazvano je upravo infekcijama.

PROTOKOLI

Protokol za zbrinjavanje politraumatizovanog pacijenata jeste program koji
omogucava unapredenje dijagnostickih i hirurskih procedura, kao i mera oziv-
ljavanja i intenzivnog lecenja (engl. advanced trauma life support) tesko povre-
denih pacijenata. Jednostavan pristup evaluaciji i tretmanu traumatizovanih
pacijenata za lekare svih specijalnosti dovodi do smanjenja mortaliteta usled
teskih povreda, ali i do veceg procenta komplikacija. Njegova primena omogu-
¢ava zajednicki jezik za sve koji pruzaju pomo¢ povredenom.

Priprema za zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta podrazumeva prehospi-
talnu i hospitalnu fazu. Prehospitalna faza podrazumeva trijazu, zbrinjavanje i
transport povredenog u bolnicu u najkra¢em vremenskom roku. Pripreme za
prijem i prijem traumatizovanog pacijenta, u smislu monitoringa i terapijsko-
dijagnostickih postupaka, osnove su hospitalne faze. Pravilna trijaza pacijenata,
odnosno klasifikovanje u zavisnosti od tezine povreda i primene odgovaraju-
¢ih tretmana istih, najznacajnija je za obe faze. Neurologka i kardiovaskularna
evaluacija sastavni su deo trijaze, na osnovu koje se vrsi skorovanje traumati-
zovanih pacijenata.

ATLS PROTOKOL

Protokol za zbrinjavanje traumatizovanih pacijenata ATLS (Advanced Tra-
uma Life Support) omogucava jednostavan pristup evaluaciji i tretmanu. Le-
kari Univerziteta Nebraske kreirali su edukativni program sastavljen od preda-
vanja, demonstracija i savladavanja prakti¢nih vestina, $to je bio i prvi prototip
protokola, predstavljen i terenski testiran 1978. godine. Godinu dana kasnije
njegova vaznost je prepoznata od strane American Colege of Surgons, a nacio-
nalno sprovodenje ATLS programa u SAD zapoceto je u januaru 1980. godine.

ATLS protokol se primenjuje vise od tri decenije. Prihvacen je u preko 60 ze-
malja $irom sveta. Polaznici koji su prosli obuku za ATLS protokol, ocenili su
ga kao pozitivno i korisno iskustvo za rad u praksi.

Protokol je usmeren na zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta na licu me-
sta i to u $to je moguce kracem vremenskom intervalu. Faktor vreme je od izu-
zetnog znacaja za zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta, narocito u prvih
sat vremena, jer gubitak odredenih vitalnih funkcija moze dovesti do smrt-
nog ishoda.

Osnovni koncept protokola podrazumeva sledece:
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1) inicijalno zbrinjavanje vodece, zivotno ugrozavajuce povrede,

2) zbrinjavanje povredenog ne odlaze se zbog nepostojanja definitivne
dijagnoze,

3) detaljna anamneza nije neophodna u primarnoj proceni.

Sistemati¢ni pristup omogucava preciznost i brzinu u tretmanu tesko po-
vredenih pacijenata.

Vreme u okviru koga se vrsi procena stanja pacijenta i primena neophodne
terapije, odreduje sledece elemente pristupa traumatizovanom pacijentu.

ABCDE KRITERIJUM — PRIMARNI PRISTUP SA OSNOVNOM
DIJAGNOSTIKOM I NEPOSREDNIM POSTUPCIMA SPASAVANJA
ZIVOTA PO ABC ALGORITMU (TABELA 1):

A — Airway (procena disajnog puta);

B — Breathing (procena disanja);

C — Circulation (procena cirkulacije);

D — Disability (procena neuroloskog statusa);

E — Exposure/Environmental control (potpuno uklanjanje odece sa paci-
jenta uz neophodnu prevenciju hipotermije).

Navedeni pristup pacijentu podrazumeva linearan proces. Primarna pro-
cena pacijenta vrsi se na osnovu vitalnih funkcija, postojecih povreda i meha-
nizma povredivanja. Uspostavljanje, odrzavanje i stabilizacija vitalnih funkci-
ja omogucava detaljan sekundarni pregled i definitivno zbrinjavanje. Procena
pacijenta primenom ABCDE kriterijuma ATLS protokola odmah identifikuje
zivotno ugrozavajuca stanja. Celokupni pristup i tretman traumatizovanog pa-
cijenta podrazumevaju obezbedivanje disajnog puta, njegove prohodnosti i ok-
sigenaciju, zatim procenu sr¢ane radnje, intravaskularnog volumena i eventual-
no prisutnog krvarenja. Identifikacija i zaustavljanje krvarenja jeste krucijalan
korak u zbrinjavanju pacijenata. Neuroloska evaluacija podrazumeva procenu
stanja svesti. GCS jeste brz i jednostavan nacin za procenu stanja svesti, ujed-
no je i dobar prognosticki parametar.

Kao deo primarne procene traumatizovanih pacijenata, a u sklopu tera-
pijsko-dijagnostickih metoda, u ovoj fazi se primenjuju kontinuirani hemo-
dinamski monitoring, plasiranje urinarnih i gastri¢nih katetera, drugi oblici
monitoringa (gasne analize) i rendgenska snimanja. Kontinuirani neinvazivni
hemodinamski monitorig podrazumeva merenje vrednosti pulsa, pritiska, pul-
sne oksimetrije i EKG monitoring.

Hemodinamska nestabilnost u vidu teske hipotenzije, nereaktivna na nado-
knadu kristaloida i koloida, zahteva primenu vazopresora. Norepinefrin je naj-
¢e$ce primenjivan vazopresor u klinickoj praksi za ovu indikaciju.
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Rendgensko snimanje kostano-zlobnog sistema dijagnostikuje postojanje Zi-
votno ugrozavajucih povreda kod pacijenta. Ipak, samo snimanje ne sme da
odlozi sprovodenje mera reanimacije, koje svakako imaju primat nad ovom
dijagnostickom procedurom. Ultrasonografija abdomena se koristi za brzu de-
tekciju krvi intraabdominalno.

HIRURSKO ZBRINJAVANJE OSTECENJA (DAMAGE CONTROL
SURGERY) KOD PACIJENATA KOJI NE REAGUJU NA POCETNE
MERE REANIMACIJE: KONTROLA AKTIVNOG KRVARENJA I

DEKOMPRESIJA TELESNIH DUPLJI (,,LIFE-SAVING SURGERY )

Prioritet u zbrinjavanju hemoragije jeste zaustavljanje krvarenja. Kada je re¢
o kontroli hemoragije, visokorizi¢ne frakture kostano-zglobnog sistema i unu-
trasnja krvarenja, zahtevaju hitnu primenu stabilizatora i definitivnu hirur§ku
hemostazu. Tokom zaustavljanja krvarenja neophodno je vrsiti adekvatnu na-
doknadu te¢nosti i krvnih komponenti.

SEKUNDARNI PRISTUP KOD HEMODINAMSKI STABILNTH
BOLESNIKA SA DETALJNOM DIJAGNOSTIKOM, UKLJUCUJUCI

PREGLED ,,OD GLAVE DO PETE“1 DALJU RADIOLOSKU
DIJAGNOSTIKU (CT, ANGIOGRAFIJA ITD.)

Zbrinjavanje svakog traumatizovanog pacijenta ponaosob ima svoje speci-
ficnosti; primarna procena, pridrzavanje ABCDE kriterijuma i adekvatna se-
kundarna procena sa utvrdivanjem mehanizma i tezine povrede, doprinosi po-
zitivnom ishodu u tretmanu.

Ponovni pregled pacijenta vrsi se po obavljenoj stabilizaciji vitalnih funk-
cija. U nasim uslovima u vecini slu¢ajeva, primarna procena se odvija upore-
do sa sekundarnom, ali ne remeti sprovodenje inicijalne procene. U ambulan-
ti reanimacije Urgentnog centra Klinickog centra Srbije u Beogradu, inicijalnu
procenu obavlja anesteziolog, zajedno sa timom koji sac¢injavaju neurohirurg,
hirurg i ortoped. Tim koji se bavi primarnom procenom uvek ima prednost u
radu. Sekundarna procena obuhvata detaljan fizikalni pregled, zahtev za do-
datne dijagnosticke procedure i anamnezu.

Vazni anamnesticki podaci kod traumatizovanog pacijenta jesu podaci o
mehanizmu povrede i svim dogadajima vezanim za povredu, kao i informaci-
je o postoje¢im alergijama, lekovima koje pacijent koristi, hroni¢nim bolestima
i trudno¢i. Anamnesticki podaci dobijeni su uglavnom od lekara hitne pomo¢i
koji je zbrinuo traumatizovanog pacijenta, i od pratnje pacijenta.

Stalna reevaluacija stanja traumatizovanog pacijenta vrsi se do odluke o ne-
ophodnom hirurskom tretmanu ili do prijema u jedinicu intenzivnog lecenja.
Traumatizovani pacijent ima kontinuiran monitoring vitalnih parametara, di-
ureze i Ceste provere krvne slike i gasnih analiza, kao i svuda u svetu.
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Tabela 1. Inicijalni pristup i zbrinjavanje bolesnika prema ATLS

PROCENA VITALNIH FUNKCIJA ZBRINJAVAN]JE

A — odrzavanje disajnog puta sa zastitom | ¢iS¢enje gornjih disajnih puteva,

cervikalne ki¢me: sukcija, odizanje mandibule, plasiranje
— inspekcija i prepoznavanje orofaringealnog tubusa, endotrahealna

opstrukcije gornjeg disajnog puta | intubacija ili hirur$ka krikotiridotomija;
(stridor, promuklost, laringealni | oksigenacija; sve mere moraju biti

hematom/emfizem/dislokacija, izvedene sa zastitom C-ki¢me (manuelna
dispnea, tahipnea); imobilizacija, Sancova kragna);
B — disanje i ventilacija: punkcija drugog interkostalnog prostora
— prepoznavanje klinickih znakova | u medioklavikularnoj liniji za hitnu
tenzionog pneumotoraksa, dekompresiju tenzionog pneumotoraksa,

masivnog hematotoraksa, frakture | plasiranje torakalnog drena za hemato/
rebara, nagnjecenja grudnog kosa, |pneumotoraks, nagnjecenja grudnog kosa,

supkutanog emfizema; rebarne frakture kod intubiranih bolesnika;
C — cirkulacija i kontrola krvarenja: nadoknada volumena;
— prepoznavanje klinickih znakova | hirurska kontrola spoljasnjeg i unutrasnjeg
$oka: cerebralna, periferna i krvarenja;

renalna perfuzija, tahikardija;
hipotenzija kod gubitka krvi >
30-40%;

— prepoznavanje izvora krvarenja:
klinicki pregled, FAST, RTG
grudnog kosa i karlice;

D — invaliditet: kratka neuroloska procena: | GKS < 9 endotrahealna intubacija;

— Glazgov koma skala (GKS) i
pregled zenica;

E — izlozenost i kontrola okruZenja: protekcija od hipotermije upotrebom
— potpuno skinuti ode¢u bolesnikai |¢ebeta za zagrevanje, upotreba prethodno
pregledati ga celog; zagrejanih infuzija;

DISAJNI PUT I VENTILACIJA

Mere za obezbedivanje prohodnosti disajnog puta moraju se sprovesti uz
protekciju vratne ki¢me. Kod pacijenata u besvesnom stanju, Glazgov koma
skor 8 ili manje, neophodno je primeniti metodu definitivnog zbrinjavanja di-
sajnog puta (intubacija). Endotrahealna intubacija predstavlja zlatni standard
za definitivno zbrinjavanje disajnog puta prema svim evropskim i drugim svet-
skim vodi¢ima, a jasnu indikaciju za nju predstavlja aktuelna ili predstojeca
ugrozenost disanja. Otezana intubacija usled krvarenja, edema cervikalnih tki-
va i poremecenih anatomskih odnosa struktura, zbog penetrantne povrede vra-
ta predstavlja ozbiljan izazov za anesteziologa. Nakon intubacije bolesnika tre-
ba zapoceti protektivnu ventilaciju plu¢a malim volumenima (6 ml/kg telesne
tezine) i niskim plato-pritiskom u disajnom sistemu (do 30 cm H20). Neophod-
na je normoventilacija sa normokapnijom.
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Indikacije za intubaciju i ventilaciju politraumatizovanog bolesnika prema
preporukama jesu:

— hipoksija (SpO2 < 90%) uprkos oksigenaciji i nakon $to je pneumotoraks
iskljucen;

— ozbiljna povreda mozga (GCS < 9);

— perzistentna hemodinamska nestabilnost udruzena sa traumom (sistolni
arterijski pritisak < 90 mmHg);

— ozbiljna povreda grudnog kosa sa respiratornom insuficijencijom (respi-
ratorna frekvenca > 29/min) (1,4).

Stanja koja je neophodno dijagnostikovati u ovoj fazi jesu tenzioni pneu-
motoraks, torakalni kapak, masivni hemotoraks i otvoreni pneumotoraks, jer
ozbiljno ugrozavaju disanje, pa i Zivot povredenog. Rendgenski snimak grud-
nog kosa u bolnici predstavlja primarnu metodu dijagnostikovanja pneumo-
toraksa, ali u inicijalnoj dijagnostici sve viSe se daje prednost CT skeniranju.
Ultrazvuc¢ni pregled u bolnickim uslovima daje jasnu sliku pneumotoraksa i
hematotoraksa — sa veoma visokom ta¢noscu, i superiorniji je od standardne
radiografije. U prisustvu tenzionog pneumotoraksa, neophodno je hitno ura-
diti torakalnu dekompresiju (drenazu).

CIRKULACIJA I NADOKNADA TECNOSTI

Oko 30% prehospitalnih i intrahospitalnih smrtnih ishoda nakon traume
desava se usled iskrvavljenja. Prioritet u zbrinjavanju hemoragije jeste zaustav-
ljanje krvarenja koje lezi u osnovi hipovolemi¢nog Soka, uspostavljanje venskog
puta zarad nadoknade te¢nosti i procena tkivne perfuzije. Sem zaustavljanja kr-
varenja neophodno je vrsiti adekvatnu nadoknadu te¢nosti, zbog ¢ega je potreb-
no plasiranje minimalno dve periferne venske linije (14-16 gauge). Preporucuje
se upotreba Ringer laktata, pre nego primena 0,9% natrijum-hlorida, da bi se
izbegla hiperhloremijska acidoza. U slu¢aju nekontrolisanog krvarenja, nado-
knadu treba balansirati tako da se obezbedi minimalna hemodinamska stabil-
nost, a da se pri tome ne poveca gubitak krvi. Preporucuje se restriktivna stra-
tegija nadoknade volumena, dok se ne uspostavi kontrola krvarenja, do ciljne
vrednosti sistolnog krvnog pritiska od 80 do 90 mmHg — prema evropskim
vodi¢ima za masivno krvarenje i koagulopatiju iz 2018. godine.

Permisivna hipotenzija vremenski ogranicena jeste klju¢na komponenta za
damage control resuscitation, pored primene masivne transfuzije, traneksamic-
ne kiseline i brze hirurske kontrole krvarenja.

Laktati su marker tkivne hipoperfuzije. Neophodan je monitoring lakta-
ta kod nadoknade cirkuliu¢eg volumena traumatizovanih pacijenata u he-
moragijskom Soku, jer pokazuje ranu i objektivnu evaluaciju nadoknade. Po-
stojanje teSke hipotenzije sa udruzenom povredom mozga sugeriSe primenu
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vazopresora. lako najveci broj izvestaja opisuje primenu vazopresina ili njego-
vih derivata, norepinefrin je naj¢es¢e primenjivan u klinickoj praksi.
Ekscesivna nadoknada te¢nosti moze dovesti do koagulopatije, acidoze, hi-
potermije i aktivacije inflamatorne kaskade.
Ukoliko je gubitak cirkulatornog volumena veci od 25%, ukljucuje se tran-
sfuzija komponenata krvi.

PROTOKOL MASIVNE TRANSFUZIJE I KOAGULOPATIJA

Masivni gubitak krvi podrazumeva gubitak celokupnog cirkulatornog volu-
mena krvi unutar 24 sata, gubitak polovine (50%) od ukupnog volumena unutar
3 sata, gubitak cirkulatornog volumena brzinom od 150 ml/min ili gubitak krvi
brzinom od 1,5 ml/kg tokom 20 minuta i viSe. Primena masivne transfuzije i pri-
mena protokola upotrebe krvnih komponenti u odnosu 1 : 1: 1, znatno je smanji-
la morbiditet i mortalitet traumatizoivanih bolesnika sa hemoragijskim Sokom.

Koagulopatija indukovana traumom, u anglosaksonskoj literaturi poznata
kao Trauma Induced Coagulopathy (TIC), jeste poremecaj funkcije koagulaci-
onog sistema koji se srece u 25% traumatizovanih pacijenata. Iako se cesto po-
istovecuje sa diseminovanom intravaskularnom koagulacijom (DIK), TIC se
javlja u ranoj fazi traume, dok je DIK ce$c¢e kasna manifestacija traumatskog
dogadaja. Smatra se da osnovu za razvoj ovog poremecaja ¢ine: endotelna dis-
funkcija, hiperfibrinoliza, gubitak i dilucija koagulacionih faktora, hipotermija,
acidoza. Za dijagnozu ovog poremecaja koriste se standardni koagulacioni te-
stovi, kao i tromboelastografija i tromboelastometrija, koje se smatraju znatno
informativnijim metodama. Terapija koagulopatije deli se na opstu i specifi¢nu.
Opsta terapija koagulopatije podrazumeva sprec¢avanje pojave hipotermije, ko-
rigovanje acidoze, a uz to indikovana je i primena koncentrovanih eritrocita i
traneksaminske kiseline, koje ne samo da pomazu u korekciji koagulopatije ve¢
i hemoragije uopste. Specificna terapija koagulopatije, tj. TIC-a, podrazumeva
primenu sveze smrznute plazme, transfuziju koncentrovanih trombocita i fibri-
nogena. SniZeni nivo fibrinogena udruzen je sa loijim ishodom lecenja. Nivo
fibrinogena se moze stabilizovati i moze se spreciti njegov dalji pad primenom
sveze smrznute plazme, ali nikako se ne moze nadoknaditi njegov nivo. Tran-
sfuzija trombocita preporucuje se kada je broj trombocita < 50 x 109/L. Upo-
treba antifibrinolitickih lekova (traneksamic¢ne kiseline) indikovana je u prva
tri sata kod svih politraumatizovanih bolesnika, bez obzira na vrstu povrede.

ZAKLJUCAK

Klasifikacija u zavisnosti od tezine povreda, pravilna trijaza i primene od-
govarajucih tretmana politraumatizovanih pacijenata povecavaju $ansu za
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prezivljavanje. Primena protokola za zbrinjavanje traumatizovanih pacijena-
ta u svakodnevnoj praksi smanjila je mortalitet. Multidisciplinarni pristup u
inicijalnom zbrinjavanju i le¢enju traumatizovanih pacijenata predstavlja niz
terapijskih i dijagnostickih procedura koje se paralelno izvode. Neophodno je
implementiranje hospitalnih protokola, kao i njihovo prilagodavanje u prime-
ni na lokalnom nivou kod politraumatizovanih pacijenata.
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Marija MILENKOVIC, Nebojsa LADEVIC
THE POLYTRAUMATIZED PATIENTS CARE PROTOCOL
Summary

Politrauma is the leading cause of death in the age group up to 45 years and the third
most common cause of death. Politrauma, different comorbidities, length of initial care for
the injured, and different treatment conditions all influence the outcome. The outcome of
the trauma depends on a number of factors, the main ones being the extent and severity
of the injuries, the physiological capacity of the injured person in response to anatomical
and pathophysiological damage as well as timely and appropriate health care. The fatal out-
come in a polytraumatized patient is most often due to severe head injury, bleeding, sep-
sis and multiorgan dysfunction. The Politraumatized Patients Care Protocol is a program
that allows for the improvement of diagnostic and surgical procedures, as well as advanced
trauma life support measures for seriously injured patients. The application of protocols for
the treatment of traumatized patients in everyday practice has reduced mortality. A mul-
tidisciplinary approach to the initial care and treatment of traumatized patients is a series
of therapeutic and diagnostic procedures that are performed in parallel.

Key words: trauma, hemorrhagic shock, trauma-induced coagulopathy
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