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Sažetak. Posljednja dva desetljeća relevantni svjetski podaci uspoređuju problem politrau-
me s epidemijom, koristeći se sintagmom „traumatizirani bolesnik”, svrstavajući ga na treće 
mjesto svih uzroka smrtnosti, a na prvo mjesto u dobnoj skupini od 1. do 44. godine života. 
Zbog složenosti samih ozljeda, kao i zbog nedovoljno objašnjenih odgovora organizma na 
samu traumu i na terapijske postupke, liječenje politraumatiziranih bolesnika jedno je od 
najsloženijih u suvremenoj medicini. U suvremenom pristupu liječenju od velike su pomoći 
algoritmi, čijom se točnom primjenom postižu bolji rezultati uz smanjenje propusta i pogre-
šaka na najmanju moguću mjeru. Osnovni princip liječenja politraumatiziranih bolesnika jest 
da ono počinje na mjestu nezgode, traje tijekom transporta i nastavlja se u bolnici uz pošto-
vanje principa istovremenosti dijagnostike i liječenja. Uspostava registra traume i nepresta-
no vrednovanje rezultata liječenja predstavljaju jedan od osnovnih preduvjeta za osnivanje 
centra trauma prve kategorije, a samim time i za poboljšanje kvalitete zbrinjavanja politrau-
matiziranih bolesnika.

Ključne riječi: ocjenska ljestvica, politrauma, registar traume, teško ozlijeđeni bolesnik, više-
struko ozlijeđeni bolesnik

Abstract. In the last two decades polytrauma is compared with the epidemic and the phrase 
»trauma disease« is used, classifying it in the third place of general population mortality 
and in the first place in the age group from 1-44 years. Due to the complexity of the injuries 
and insufficiently explained patient response to the trauma itself and to the therapeutic 
procedures, treatment of polytraumatized patients is one of the most demanding in the 
modern medicine. The algorithms are of great help in the modern polytrauma treatment 
and by using it we achieve better results and reduce omissions and errors to a minimum. 
The basic principle of polytraumatized patients treatment is that it starts at the site of the 
accident and continues during the transport and after arrival to the hospital with the funda-
mental rule that the diagnostic and treatment procedures are performed simultaneously. 
Establishing a trauma registry and constantly evaluating the results of patients treatment 
are one of the main preconditions for the establishment of the first level trauma centre and 
improving care quality of polytraumatized patients. 

Key words: injury severity score (ISS), multiple injured patient, polytrauma, severe injured pa-
tient, trauma registry
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UVOD

Ozljede su danas u razvijenim zemljama vodeći 
uzrok smrtnosti i invalidnosti u dobnoj skupini od 
1. do 44. godine života1-4. Zastupljenost politrau-
matiziranih u ukupnom broju ozlijeđenih iznosi 
3 %, a stopa smrtnosti visoka je i iznosi od 16 do 
22 %2-7.
Učinkovitost zdravstvene službe u pojedinoj regiji 
ogleda se, među ostalim, u kvaliteti zbrinjavanja 
višestruko ozlijeđenih, odnosno politraumatizira-

Najčešći uzrok politraume u Hrvatskoj su prometni  
trau matizam (67 %) i padovi s visine (31 %).
Prosječna dob politraumatiziranog bolesnika je 40 godina.

nih bolesnika, a rezultati zbrinjavanja ove skupine 
ozljeđenika najbolji su pokazatelj kvalitete rada 
pojedinih medicinskih središta u regiji ili državi7-11. 
U posljednjih je 25 godina smrtnost nakon politra-
ume, odnosno višestrukog ozljeđivanja, smanjena 
s 40 % na 20 %, što se može prvenstveno pripisati 
poboljšanju kvalitete ranog zbrinjavanja i liječenja, 
poboljšanju i skraćenju trajanja dijagnostičkih po-
stupaka, poboljšanju operacijskih tehnika i primje-
nom algoritama te osnivanjem centara trau-
me7,12-14. Svjetski relevantni podaci kroz posljednja 
dva desetljeća ukazuju na problem traumatizma 
kao epidemije, pa se često upotrebljava sintagma 
«traumatizirani bolesnik», svrstavajući traumu na 
treće mjesto uzroka smrtnosti općenito. Iz tih je 
razloga pristup zbrinjavanju ozljeda razmatran vrlo 
ozbiljno, kako bi se smrtnost smanjila, a kvaliteta 
preostalog života poboljšala4,15-18.
Potreba brojevnog izražavanja sveukupnosti teži-
ne ozljede dovela je do nastanka ocjenskih lje-
stvica. Njihova upotreba i stalni razvoj temelj su 
razvoja metoda unapređivanja kakvoće trauma-
tološke skrbi19-23. U upotrebi su ocjenske ljestvice 
za procjenu fiziološkog stanja, anatomskog prika-
za ozljede i kombinirane ljestvice20-22,24. Danas je 
najčešće u uporabi ljestvica stupnja težine ozlje-
de (engl. Injury Severity Score, ISS) i koristi se za 
anatomsko definiranje višestruke ozljede, a te-
melji se na sustavu anatomskog indeksiranja po-
jedinačne ozljede, prema skraćenoj ljestvici ozlje-
de (engl. Abbreviated Injury Scale, AIS), koja 

brojem označava pojedine težine ozljede svakog 
dijela tijela i organa20,25-28.

POJAM POLITRAUME

Pojam politraume na našim prostorima prvi je 
definirao M. Grujić 1962. godine, no nije se pri 
tome odredio o značenju „dvaju sustava”, što se 
kasnije pokazalo nedostatnim29. Tijekom vreme-
na se iskristalizirala, još uvijek široko prihvaćena, 
definicija politraume koju je 1984. godine dao H. 
Tscherne, koja umjesto organskog sustava spomi-
nje tjelesne regije (glava, grudni koš, trbuh, su-
stav za kretanje), a glasi: „Politrauma je istovre-
mena teška ozljeda najmanje dviju tjelesnih 
regija gdje najmanje jedna ozljeda, ili kombinaci-
ja više njih, ugrožava život.”1,30,31

Prema preporuci O. Trentza iz 2000. godine poli-
trauma je definirana kao sindrom teških višestru-
kih ozljeda gdje ISS iznosi više od 17 bodova, sa 
sistemskim traumatskim odgovorom koji može 
prouzročiti zakazivanje organa i vitalnih sustava 
koji nisu inicijalno bili traumatizirani5,32,33. U litera-
turi se često koristi pojam teško ozlijeđeni bole-
snik, višestruko ozlijeđeni bolesnik ili nešto rjeđe 
pojam multitrauma, a sve su to sinonimi za poli-
traumu1,11,34-36. U Republici Hrvatskoj se, prema 
podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, 
godišnje bolnički liječi otprilike 48 000 traumatizi-
ranih bolesnika, nasilnom smrću umre otprilike  
3 000 osoba (66/100 000 stanovnika), a od toga 
cca 1 900 nesretnim slučajem (42/100 000 sta-
novnika), odnosno cca 800 u prometnim nesreća-
ma (16/100 000 stanovnika). Hrvatski zavod za 
javno zdravstvo ne raščlanjuje uzroke nasilne 
smrti, pa se može samo pretpostaviti koji je broj 
umrlih radi posljedica traume37.

ZBRINJAVANJE POLITRAUME

Rijetko je koje kliničko stanje u medicini podložni-
je različitostima u postupcima, izboru i vremenu 
zbrinjavanja, kao što je to politrauma. Razloge 
prepoznajemo u kompleksnosti ozljede i u nedo-
voljno objašnjenim odgovorima organizma na 
samu traumu i na terapijske postupke1,5,34,38.
U kliničkom pristupu liječenju vrlo su nam korisni 
algoritmi, uz čiju pomoć nastojimo pravovreme-
nim i točnim slijedom dijagnostičkih i terapijskih 
postupaka postići bolje rezultate uz smanjenje 
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Slika 1. Suvremeni algoritam kirurškog zbrinjavanja politraume (kratice: 
ETC – potpuno rano zbrinjavanje bolesnika (engl. early total care), DCOS 
kirurgija ”kontrole štete” (engl. damage control orthopaedic surgery) 
Figure 1 Modern surgical algorithm of polytrauma management

Za uspoređivanje kvalitete zbrinjavanja politraume u 
Hrvatskoj treba se voditi prema europskim smjernica-
ma, dok one američke nisu u potpunosti primjenjive u 
našoj sredini. 

izvode hitne operacije na mozgu, krvnim žilama, 
dugim kostima donjih udova, nestabilnoj zdjelici i 
nestabilnoj kralješnici. Sekundarno razdoblje je 
vrijeme od 3. – 8. dana i u njemu se prati opora-
vak bolesnika, odstranjuju se preostali hemato-
mi, kirurški uzroci infekcije, zatvaraju se preostale 
rane, izvode potrebne amputacije te zbrinu prije-
lomi gornjih udova, naročito nadlaktica. U terci-
jarnom razdoblju, koje počinje od 8. dana, učine 
se svi rekonstrukcijski zahvati te se provodi reha-
bilitacija1,5,52,53.

Unatoč ovako koncipiranom pristupu liječenju 
politraumatiziranih bolesnika, unutar svakog raz-
doblja događaju se promjene u reakciji organiz-
ma koje često uzrokuju komplikacije i konačno 
neželjen ishod. Neke od tih promjena moguće je 
predvidjeti i preduhitriti pravovremenim dijagno-
stičkim i terapijskim postupcima5,44. Razloge tome 
valja potražiti prvenstveno u prirodi težine same 

propusta i pogrešaka na najmanju moguću mje-
ru2,39-41. Tijekom posljednjih desetljeća prošlog 
stoljeća postavljen je i široko diljem razvijenog 
svijeta korišten Schweiberov postupnik zbrinjava-
nja politraume, koji je još i danas u primjeni u na-
šoj sredini42-44. Na prijelazu stoljeća, na temelju 
prognoza o načinu zbrinjavanja politraume do 
2020. godine, kristaliziraju se neki novi pogledi 
od kojih su neki potkrijepljeni rezultatima ekspe-
rimentiranja na životinjama u kontroliranim uvje-
tima40,45. Posljedično tim spoznajama izrađen je 
novi Krettekov algoritam (tablica 1) koji će, kako 
se očekuje, u budućem razdoblju dominirati u li-
ječenju ove vrste ozljeda40.
Osnovni princip liječenja politraumatiziranih bo-
lesnika je početak liječenja na mjestu nezgode. 
Ono traje tijekom transporta, a nastavlja se u bol-
nici. Kroz sve se vrijeme liječenja mora poštovati 
princip istovremenosti dijagnostike i liječe-
nja1,5,6,46-48.
Izvanbolničko razdoblje liječenja počinje na mje-
stu nezgode. Sastoji se od brzog fizikalnog pregle-
da uz istovremeno omogućavanje što bolje oksi-
genacije organizma (oslobađanje dišnih putova, 
intubacija), zaustavljanju vanjskog krvarenja i br-
zom nadoknadom izgubljenog volumena, čime se 
najefikasnije smanjuje šok, hipovolemija i ošteće-
nje tkiva. Također se moraju imobilizirati prijelo-
mi dugih kostiju i reponirati klinički jasna iščaše-
nja. Samo zadržavanje na mjestu nezgode ne bi 
trebalo biti duže od 10 minuta, te bi transport u 
odgovarajuću bolnicu trebao biti unutar 60 minu-
ta od trenutka nesreće46,48-51.
Bolničko razdoblje liječenja politraumatiziranih 
bolesnika može se podijeliti na akutno, primarno 
ili stabilizacijsko, sekundarno i tercijarno razdo-
blje1,5,52. Akutno razdoblje obuhvaća period od 
prva tri sata po dolasku u bolnicu i u njemu se na-
stavlja s reanimacijom uz istodobno obavljanje 
daljnjih laboratorijskih i dijagnostičkih pretraga. 
U navedenom se razdoblju obavljaju hitni kirurški 
zahvati kojima se spašava život bolesnika (de-
kompresija šupljina, zaustavljanje krvarenja i osi-
guravanje prohodnosti dišnoga puta). Istodobno 
s akutnim započinje i primarno ili stabilizacijsko 
razdoblje koje obuhvaća period od 1. do 72. sata, 
u kojem se vrši stabiliziranje bolesnikova stanja 
uz stalnu provjeru učinjenog. U tom se razdoblju 
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ozljede, u nerealnoj procjeni stabilnosti bolesnika 

ili u prekoračenju obima kirurških operacija1,52,53. 

Kirurg koji je osposobljen za voditelja tima mora 

kod donošenja odluke o vremenu, kao i o količini 

i vrsti operacijskih zahvata (izuzete su operacije 

koje imaju za cilj spasiti život) dobro procijeniti 

kada će i koliko dodatnog oštećenja tkiva moći 

podnijeti politraumatizirani bolesnik i na osnovi 

objektivne procjene i iskustva donijeti odluku u 

korist bolesnika52-54. Danas se u recentnim radovi-

ma iz ovog područja mogu naći preporuke da tra-

janje kirurškog zahvata mora biti ograničeno na 6 

sati, jer je u protivnom duže trajanje zahvata po-
vezano s lošijim ishodom liječenja33,35,54. Ovakav 
princip kirurškog liječenja okarakteriziran je ter-
minom «kontrola štete» (engl. damage control 
orthopaedic surgery, DCOS) (slika 1)19,52-55. 

KVALITETA ZBRINJAVANJA POLITRAUME

U cilju poboljšanja kvalitete zbrinjavanja politrau-
matiziranih bolesnika rezultate treba stalno uspo-
ređivati s prijašnjima, kao i s rezultatima drugih 
centara, za što treba u vlastitoj sredini imati regi-
star politraume koji mora biti baziran na primjeni 

Tablica 1. Krettekov algoritam zbrinjavanja politraume
Table 1 Algorithm of polytrauma management by Krettek

Razdoblje Vrijeme Stanje Zahvati

Prije prijama u bolnicu Prije prijama u bolnicu 30 – 60 minuta
Reanimacija, 
prijevoz

Dijagnosticiranje i postupci za 
spašavanje života

Boravak u bolnici

akutno
primarno
sekundarno 
tercijarno

1 – 3 sata
1 – 72 sata
3 – 8 dana
od 8. dana

reanimacija
stabilizacija
oporavak
rehabilitacija

postupci za spašavanje života
hitne operacije
odgođene operacije, reoperacije
rekonstrukcijski zahvati

Tablica 2. Kriteriji za stupnjevanje centara traume
Table 2 Trauma centers classification criteria

RAZINA KRITERIJI
I. razina
Regionalni centar traume

Potpuno zbrinjavanje traumatiziranih bolesnika
Sudjelovanje u prevenciji traume te rehabilitaciji ozljeđenika
Stručna osposobljenost
• kardiokirurgija, kirurgija šake, mikrovaskularna kirurgija, dječja kirurgija
• cjelodnevna prisutnost specijalista opće kirurgije
Tehnička opremljenost:
• uređaj za izvantjelesnu cirkulaciju
• operacijski mikroskop
• oprema za hemodijalizu
• mogućnost izvođenja neuroradiološke dijagnostike
• nuklearna medicina
Provođenje edukacije, istraživanja i unaprjeđenja sustava skrbi o politraumatiziranim bolesnicima

II. razina
Početno potpuno zbrinjavanje traumatiziranih bolesnika
Stručna i tehnička opremljenost slična kao u centru I. razine, no bez potrebe za gore navedenim 
subspecijalističkim granama kirurgije
Mogućnost hitnog transporta najsloženijih bolesnika u centar I. razine
Provođenje edukacije i sudjelovanje u programima prevencije, ali provođenje istraživanja nije nužno

III. razina
Osigurava reanimacijske postupke, hitne operacije te stabilizaciju traumatiziranih bolesnika
Nužna je prisutnost općeg kirurga
Mogućnost hitnog transporta ozljeđenika u centar I. razine

IV. razina
Osigurava napredne postupke oživljavanja u udaljenim područjima do transporta u centar više razine
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ocjenskih ljestvica20,22,24,26. Bez takvih je parame-
tara nemoguće usporediti rezultate i kvalitetu 
zbrinjavanja politraumatiziranih bolesnika u našoj 
sredini s bilo kojom drugom sredinom20,24,29,37,56.
U Republici Hrvatskoj nema sustavno razrađene 
strategije zbrinjavanja ozljeda, a ne postoje čak 
niti elementarni protokoli hitnih dijagnostičko-te-
rapijskih postupaka s teškim ozljeđenicima57. Te-
žinu ozljede moguće je uspoređivati samo kori-
štenjem ocjenskih ljestvica u traumatologiji. 
Ocjenske ljestvice su u svijetu u uporabi već duže 
od 20 godina. U Republici Hrvatskoj ne postoji 
obaveza za uvođenjem ocjenskih ljestvica u trau-
matologiji58. Jedan od najpoznatijih stručnjaka u 
ovom polju H. Champion dokazao je da je statisti-
ka moćna zamjena za kliničko prepričavanje, a 
sve u svrhu razvitka sustava zbrinjavanja traume 
temeljenom na podacima59.
Zdravstveno osoblje koje sudjeluje u zbrinjavanju 
ozlijeđenih u Republici Hrvatskoj nema zakonsku 
obvezu posebne edukacije koja osigurava kvalite-
tu cjelovitog zbrinjavanja teških ozljeđenika, kao 
što je to standard u zapadnim zemljama57.
Bez prave spoznaje o sadašnjem stanju u našoj 
traumatologiji nije moguće dati projekcije kako 
će poboljšanje izvanbolničke skrbi (izvanbolnička 
hitna medicinska pomoć, helikopterska služba 
spašavanja, Ured za zaštitu i spašavanje) kao i 
bolničkog zbrinjavanja istinski dovesti do napret-
ka. Valja napomenuti da je ustroj centara traume 
po razinama zbrinjavanja (I. razine, II. razine, III. 
razine, IV. razine) koji je stabilno proveden u SAD-
u, ustanovljen i u mnogim europskim državama. 
te se to očekuje i od svih koji pristupaju Europ-
skoj uniji (tablica 2). Centar traume prve razine 
mora imati bolnički registar traume ili ne može 
biti proglašen centrom te razine13,58,60.

ZAKLJUČAK

Ozljede su danas u razvijenim zemljama vodeći 
uzrok smrtnosti i invalidnosti u dobnoj skupini od 
1. do 44. godine života, a zastupljenost politrau-
matiziranih bolesnika u ukupnom broju ozlijeđe-
nih iznosi 3 %, uz visoku stopu smrtnosti od 16 do 
22 %.
U posljednjih 25 godina smrtnost je nakon poli-
traume smanjena s 40 % na 20 %, a rezultati zbri-
njavanja skupine politraumatiziranih bolesnika 

najbolji su pokazatelj kvalitete rada pojedinih 
medicinskih središta. U cilju poboljšanja kvalitete 
zbrinjavanja politraumatiziranih bolesnika rezul-
tate liječenja treba stalno uspoređivati s prijašnji-
ma, kao i s rezultatima drugih centara, za što je 
preduvjet da postoji registar politraumatiziranih 
bolesnika koji je baziran na primjeni ocjenskih lje-
stvica.
Zbog kompleksnosti ozljede, kao i zbog nedovoljno 
objašnjenih odgovora organizma na samu traumu i 
na terapijske postupke, liječenje je politraumatizi-
ranog bolesnika jedno od najzahtjevnijih u klinič-
koj medicini. Stoga je nužno napraviti ustroj centa-
ra traume po razinama zbrinjavanja s centrom 
traume prve razine kao regionalnim središtem u 
kojem se potpuno zbrinjavaju politraumatizirani 
bolesnici, ali i provodi edukacija, istraživanje te 
unaprjeđenje sustava skrbi politraumatiziranih bo-
lesnika.
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