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Popis skrac¢enica i akronima

ABCDE - engl. A — airway (di$ni put), B — breathing (disanje), C — circulation (cirkulacija),
D — disability (stanje svijesti), E — exposure and enviromental control (pregled tijela i

prevencija hipotermije)

AMPLE - engl. A — allergies (alergije), M — medication (lijekovi), P — past medical history
(prethodne bolesti), L — last meal (posljednji obrok), E — events leading to injury (dogadaj

koji je prethodio ozljedi)

AP snimka — anterioposteriorna snimka

AVPU — engl. A — alert (budan), V — verbal (poziv), P — pain (bol), U — unresponsive (ne

reagira)

CT — engl. Computed tomography, kompjutorizirana tomografija

eFAST — engl. extended Focused Assessment with Sonography for Trauma, proSireni brzi

orijentacijski ultrazvuk

FAST — engl. Focused Assessment with Sonography for Trauma, brzi orijentacijski ultrazvuk

FLACC — engl. F - face (lice), L — legs (noge), A — activity (aktivnost), C — cry (plac¢), C —

consolability (utjesivanje)

ISS —engl. Injury Severity Score, Sustav procjene tezine ozljeda

PTS — engl. Pediatric Trauma Score, Sustav bodovne procjene tezine traume u djece

RTS — engl. Revised Trauma Score, Revidirani trauma sustav



1. UvOD
Nesrece i viSestruke ozljede koje pritom nastaju su glavni uzrok smrtnosti, invaliditeta

te potencijalnog skra¢enog zivotnog vijeka, u pedijatrijskoj populaciji (1).

Kod zbrinjavanja bolesnika sa viSestrukim ozljedama tijela treba imati na umu da smrt
moze nastupiti unutar nekoliko sekundi ili minuta od nezgode, Sto se ne moZe sprijeciti niti
jednim medicinskim postupkom, ali se moze pokusati prevenirati na drugi nacin, kao na
primjer prevencijom same nesrec¢e ili uporabom sigurnosnog pojasa. Zatim, smrt moze
nastupiti nekoliko sati od nastanka ozljeda, a postupci koji se provode u tom periodu mogu
uvelike smanjiti smrtnost te poboljsati ishod. Smrt moze takoder nastupiti nekoliko dana ili
tjedana nakon nezgode zbog sekundarnih komplikacija kao Sto su infekcije ili viSestruko
zatajivanje organa zbog sustavnog odgovora organizma na traumu. Komplikacije se mogu
prevenirati pravovremenim prepoznavanjem vitalno ugrozenog djeteta te pravilnim pristupom

i zbrinjavanjem takvog bolesnika (2, 3).

Iako se anestezioloSki postupci koji se provode u djece sa visestrukim ozljedama tijela
uvelike ne razlikuju od onih u odraslih ipak prilikom njihova provodenja treba imati na umu
jedinstvenu anatomiju i fiziologiju djeteta, potrebu za prilagodbu opreme i doza lijekova, te

drugacdiju reakciju na traumu u odnosu na odrasle (4).

Zbog neocekivane prirode, naglog pocetka te fizickih 1 mentalnih posljedica koje trauma

ostavlja na djete, pedijatrijski trauma sustav treba biti dobro organiziran i prilagoden djetetu

@)



2. SVRHA RADA
Svrha ovoga rada je prikazati anestezioloSke postupke koji se provode u djece s
viSestrukim ozljedama tijela. Problemi s kojima se medicinski djelatnici mogu susresti,
prilikom zbrinjavanja djece s politraumom, su mnogobrojni zbog druk¢ije grade u odnosu na
odrasle, ali i jedinstvenih fizioloskih karakteristika koje ovise i o dobi djeteta. Doze lijekova i
intravenskih pripravaka koji se daju radi stabilizacije djeteta nisu jednake kao u odraslih i to

takoder treba imati na umu.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. Razlike u anatomiji i fiziologiji izmedu djece i odraslih
Razlike u tjelesnoj gradi i fizioloskim (ali 1 patoloskim) procesima izmedu djece i odraslih

treba uzeti u obzir kod pristupa djetetu s traumom.

3.1.1. Osobitosti u gradi dje¢jeg organizma

Nekoliko obiljezja diSnog puta dojencadi 1 djece mogu u bolesnika s teSkom traumom,
posebice onih mladih od 3 godine, oteZati osiguravanje 1 odrzavanje prohodnosti diSnog puta.
Treba uzeti u obzir da djeca imaju relativno velik jezik i tonzile u odnosu na malu usnu
Supljinu, Sto povecava rizik za opstrukciju. S druge strane, zbog specificnog oblika glave
dojenceta (posebice zatiljnoga dijela) u leze¢em polozaju dolazi do fleksije vrata i posljedicno
do opstrukcije diSnoga puta (5).
Subgloticko podrucje je usko, grkljan je viSe sprijeda nego kod odraslih, a epiglotis je
pricvrséen na glasnice pod oStrim kutom. Desni su dobro prokrvljene, te lako krvare, dok
mlijeCni zubi imaju slabiji potpornji aparat te lakSe ispadaju u odnosu na trajne zube. Sve te

karakteristike diSnog puta u djece otezavaju intubaciju (4,5).

U pedijatrijskoj traumi glavni uzrok smrti ¢ine traume glave koje se nadu u gotovo
80% djece s politraumom. Vise je razloga tome, prvi razlog je taj Sto dojencad 1 djeca mlada
od 8 godina imaju neproporcionalno veliku glavu u odnosu na ostatak tijela. Zatim, lubanja
im je tanja i pruZza manju zastitu mozgu i ostalim strukturama, te i manja sila moze dovesti do
njezine frakture 1 do opseZzne ozljede moZdanog parenhima. Takoder, moZdana tvar je
mijelinizirana u manjem stupnju nego u odrasle osobe, §to pridonosi njezinom laksem
ozljedivanju. Iako dojencad bolje tolerira ekspanzivni intrakranijski hematom zbog Sireg

subarahnoidnog prostora te nesraslih sutura lubanje, ipak se u djece ¢esce razvije

intrakranijska hipertenzija i sklonija su takozvanom malignom mozdanom edemu (4,5).



Ozljede vratne kraljesSnice su rijetke prije dvanaeste godine zivota zbog njezine vece
elasti¢nosti i mobilnosti. Medutim, ako postoji opsezna trauma glave ili lica, ili ako se dijete
zali na bolove u vratu, ili nije pri svijesti, treba pomisliti i na takvu ozljedu. Nakon takve
ozljede najcesce se nadu parestezija, slabost ili paraliza (4).

U pedijatrijskoj populaciji ozljede pluca su Cesto prisutne bez fraktura rebara, koje su kod njih
rijetke, medutim kod njth je &e$¢i tenzijski pneumotoraks zbog mobilnih struktura
medijastinuma. Jetra 1 slezena su takoder sklone direktnoj traumi. Djecje kosti su nezrele 1
savitljivije od odraslih kosti, te su naj¢eS¢e frakture u djece frakture u podrucju epifiza te
takozvane frakture tipa ,,zelene grancice* (engl. green stick). Frakture femura ne bi smjele u

djece dovesti do hemodinamske nestabilnosti (5).

Vaskularni pristup za nadoknadu volumena je teze posti¢i u djece nego u odraslih.
Postavljanje perifernog venskog puta je otezano u djece. Stoga kada je potrebna brza
nadoknada volumena te davanje lijekova koji djetetu mogu spasiti Zivot, to je bolje uciniti

intraosalnim pristupom (4,5).

3.1.2. Osobitosti u fiziologiji djece
U pedijatrijskoj populaciji, krvni tlak, puls i frekvencija disanja ovise o dobi (4).
Vrijednosti respiracije i sr¢anih otkucaja u minuti su vise, dok su vrijednosti tlaka nize nego u

odraslih osoba (tablical) (5).

Tablica 1. Kardiorespiracijske vrijednosti u djece (4, prilagodeno)

Dob <2 godine 2-4 godine 5-16 godina

frekvencija disanja 20 - 40 16 - 30 14 - 20

(min)




puls (min) <140 <120 <100
sistolicki tlak 80 (+2 x dob (god.))
(mmHg)
dijastolicki tlak 2/3 vrijednosti sistolickog tlaka
(mmHg)
volumen krvi 85
(mL/kg)

Zbog relativno velike povrSine tijela u odnosu na masu, djeca su sklonija hipotermiji i
dehidraciji, Sto moze dodatno pogorsati opce stanje. Da bi se odrzala acido-bazna ravnoteza,
izuzetno su vazne adekvatna ventilacija i oksigenacija jer su djeca sklonija hipoksemiji ako
ventilacija nije adekvatna. No, pritom treba imati na umu da imaju manji respiracijski
volumen (od 6 do 8 mL/kg) te kod njih postoji veca opasnost da se izazove ijatrogena

barotrauma zbog preagresivne ventilacije (5).

U manje djece prepoznavanje Soka moze predstavljati problem. Glavni znakovi Soka su
tahikardija 1 loSa perfuzija koze, dok je krvni tlak uglavnom normalan i kod gubitka od 30 do

45% ukupnog volumena krvi (4,5).

3.2.  Politrauma

Politraumu moZemo definirati kao istovremeno postojanje vise teskih tjelesnih ozljeda
(minimalno dvije regije tijela) pri ¢emu minimalno jedna ugrozava zivot bolesnika (6). To je
ujedno 1 najteZi oblik traume u kojem se bolesnik ¢esto nalazi u stanju vitalne ugroZenosti 1
brza reakcija strucnog medicinskog tima je presudna za ishod lijeenja (7).
Djeca drukc¢ije reagiraju na traumu od odraslih te to treba imati na umu kod pristupa djetetu s

viSestrukim ozljedama tijela. Nakon nesrece, ona su jako prestraSena te teSko verbaliziraju




bol, Sto moze stvarati velike poteskoée u procjeni tezine, a ponekad i lokalizacije ozljeda.
Osim toga, zbog relativno velike povrsine tijela u odnosu na masu te manji ukupni volumen
krvi, gubitak male koli¢ine tjelesnih tekucéina i topline uzrokuje znacajne hemodinamske
promjene, $to moze teSko ugroziti djetetov zivot. U mlade djece se nakon traume ¢eSce javlja i

dilatacija zeludca, Sto dovodi do povracanja te povecava opasnost od aspiracije (4,7).

Danas se smatra da dijete s politraumom treba biti lijeCeno u centru koji ima iskustva u
lijeenju takve djece. Bitni su segmenti uspjesnog lijecenja djece s viSestrukim ozljedama
multidisciplinarni i cjeloviti pristup te iskustvo i educiranost cijelog tima — i lije¢nika i
medicinskih sestara (7).

Kod pristupa osobama koje su sudjelovale u nesreci jake udarne snage (ukljucujuéi i djecu),
potrebno je postupati prema nacelu da se za svakog ozljedenika pretpostavi da ima viSestruke
tjelesne ozljede, sve dok se medicinskim postupcima ne dokaze da nije tako (7).

Odluka, treba li se dijete smjestiti u specijaliziranu ustanovu za zbrinjavanje teSko ozlijedene

djece, donosi se uz pomo¢ nekoliko sustava.

3.3. Traumatim

LijeCenje djece s viSestrukim ozljedama zahtijeva suradnju brojnih medicinskih
djelatnika. Da bi ona bila pravilno zbrinuta potrebno je formirati multidiscilinarni trauma tim
koji Cine specijalisti raznih grana medicine, kao S$to su hitna medicina, kirurgija,
anesteziologija i radiologija te medicinske sestre i tehniCari. Takoder je vrlo vazna i
dostupnost operacijskih dvorana i laboratorija u trenutku dolaska vitalno ugrozenog djeteta.
Uloga svakog ¢lana tima mora biti jasno definirana. U svakom dobro organiziranom trauma
timu postoji jedan voda, koji preostalim c¢lanovima daje uloge te donosi odluke oko
terapijskih i dijagnostickih postupaka ovisno o bolesnikovim ozljedama.
Od kljucne je vaznosti da tim bude pripremljen za dolazak djeteta s viSestrukim ozljedama jer

to utjece na ishod lijeCenja bolesnika (3).



Procjena i zbrinjavanje djeteta s viSestrukim ozljedama zapocinje na terenu gdje se
dijete priprema za Sto brzi transport u bolnicu gdje ga ¢eka formirani i pripremljeni trauma

tim koji ga dolaskom u bolnicu preuzima (3).

3.4.  Primarna procjena djetetova stanja
Medicinsko osoblje, dolaskom na mjesto nesreée, najprije treba procijeniti je li dijete koje
je sudjelovalo u nesreci vitalno ugrozeno. Prvotna procjena djetetova stanja treba biti brza, ali

ne smije biti brzopleta jer bi se time moglo nesto previdjeti (7,8).

Je li dijete Zivotno ugrozeno moze se procijeniti koristeci nekoliko razlicitih sustava, a svi

oni se temelje na brzom, ali detaljnom orijentacijskom pregledu.

3.4.1. Sustav PTS (engl. Pediatric Trauma Score)

Jedan od sustava koji se moze koristiti za procjenu zivotne ugrozenosti djece je sustav
PTS, odnosno “Sustav bodovne procjene tezine traume u djece”. To je jedan od trijaznih
klasifikacijskih sustava, koji se koristi u izvanbolni¢ckim uvjetima i koji je specifican za djecu
s traumatskom ozljedom. Sluzi kao pomo¢ u usmjeravanju transporta, odnosno kako bi se
identificirali pedijatrijski pacijenti koji imaju takve ozljede da moraju biti zbrinuti u centru za
traumu (9).
Cini ga zbroj $est mjera koje ukljuéuju veli¢inu, odnosno masu, djeteta, respiraciju, sistoli¢ki
krvni tlak te podatke o ozljedama specifi¢nih za pojedine organe, odnosno stanje srediSnjeg
ziv€anog sustava, postojanje otvorene ozljede te postojanje otvorenog ili zatvorenog prijeloma
(7,9). Svakoj mjeri se pridodaje ocjena od +2, Sto znac¢i da promjena nema ili su minimalne,
do -1 $to znaci teska, ili po Zivot opasna promjena. Izmedu te dvije ocjene je +1 $to znaci
laksa ili potencijalno teska ozljeda (10).
Ako zbroj iznosi manje od 9, dijete treba hitno transportirati u centar koji se specificno bavi

traumom djece (7).



U trijazi ozlijedene djece, na terenu, takoder se mogu koristiti i razni drugi sustavi
medu kojima bi trebalo istaknuti RTS sustav, odnosno "Revidirani trauma sustav” koji se
koristi u odraslih, ali koji nije specifican za djecu (9). Osim njega treba jo§ spomenuti i ISS
sustav (engl. Injury Severity Score), koji je dobar prediktor smrtnosti, duljine boravka u
bolnici ili u jedinici intenzivnog lije¢enja, te troskova skrbi. Ako je zbroj kod djeteta veéi od
25, takvo dijete najvjerojatnije ima ozbiljne tjelesne ozljede bez obzira koliko sustava je

ozlijedeno 1 vjerojatnost smrtnog ishoda je velika (9,11).

3.5. "Abeceda reanimacije” (ABCDE pristup)
Nakon primarne procjene tezine djetetova stanja, te tezine njegovih ozljeda treba odmah

zapoceti sa zbrinjavanjem i stabilizacijom djeteta te reanimacijom ako je ona potrebna (11).

Pocetno zbrinjavanje djeteta, bilo u bolnickim ili izvanbolni¢kim uvjetima zapocinje
protokolom prema ABCDE sustavu (2,11).

Takozvani ABCDE pristup, koji dolazi od engleskog A - airway (di$ni put), B —breathing
(disanje), C — circulation (cirkulacija), D — disability (stanje svijesti) te E — exposure and
enviromental control, odnosno pregled tijela i prevencija hipotermije, koristi se kako bi se
procjenilo kakva je prohodnost diSnoga puta djeteta i kakvo mu je disanje, odnosno kakva je
oksigenacija organizma, te kako bi se procijenio cirkulacijski status (to jest krvnu opskrbu)
organizma, te kako bi se upravo tim redoslijedom oni mogli zbrinuti. Osim toga vazna je 1
procjena mentalnog statusa te otkrivanje bilo kakvih drugih promjena na djetetovu tijelu

(tablica 2) (2,8).

Abeceda reanimacije je revidirana te se malo razlikuje u djece u odnosu na odrasle osobe.
U slucaju pogorsanja djetetova stanja treba ponovno ispocetka krenuti s ABCDE protokolom i

ponavljati ga kako se nesto ne bi previdjelo (8).



Tablica 2. "Abeceda reanimacije” (8, prilagodeno)

A | Disni put - prohodnost

diSnoga puta

B | Disanje - frekvencija

- odizanje
prsnoga koSa

- Sum disanja

- saturacija

C | Cirkulacija - puls

- koza

- kapilarno
punjenje

- krvni tlak

D | Stanje svijesti - procjena
mentalnog

statusa

E | Pregled tijela i
prevencija

hipotermije

3.5.1. Zbrinjavanje diSnoga puta

Opstrukcija diSnog puta s hipoksijom te neadekvatnom ventilacijom je najcesS¢i uzrok
aresta u pedijatrijskoj populaciji nakon traume. Ono Sto treba posebno uzeti u obzir prilikom
zbrinjavanja diSnoga puta u pedijatrijskoj traumi su mogucnost postojanja ozljede vratne

kraljeSnice, koju treba odmah imobilizirati kako bi se sprijeCile dodatne ozljede, velika

9



vjerojatnost da dijete ima ozljedu glave te pun zeludac. Lijecnik mora brzo procijeniti postoji
li opstrukcija disnog puta stranim tijelom, krvlju ili povra¢anim sadrzajem te ukloniti takav

sadrzaj (2,3).

Zvucni fenomeni, kao $to je inspiratorni stridor oznacavaju djelomi¢nu opstrukciju
diSnoga puta, dok napor pri disanju, odnosno znakovi disanja bez protoka zraka, oznaCava

potpunu opstrukciju diSnoga puta (12).

Disni put treba otvoriti odizanjem donje ¢eljusti prema naprijed. Vrlo je vazno da se kod
zbrinjavanja diSnog puta djetetu ne zabacuje glava zbog mogucnosti postojanja ozljede vratne
kraljeSnice. Ako dojence ili malo dijete ima djelomi¢no opstruiran di$ni put treba mu ispod
ramena postaviti rucnik, da bi se ona podigla za 2 do 4 centimetara, jer je na taj nacin diSni
put maksimalno otvoren te je vratna kraljeSnica u neutralanom polozaju (2,3,13,14). Ponekad
je potreban orofaringealni tubus kako bi se sprijeCila opstrukcija diSnog puta jezikom,

nazofaringealni tubus se kod djece rjede koristi zbog ¢es¢ih ozljeda glave (3,4).

3.5.2. Disanje i ventilacija

Procjena disanja je kod pedijatrijske populacije posebno vazna zbog veée potrosnje kisika,
ali manjeg rezidualnog kapaciteta, zbog Cega su sklonija hipoksiji. Takoder, jako je vazna
adekvatna oksigenacija i ventilacija jer hipoventilacija brze dovodi do respiracijske acidoze.
Procjena disanja zapocCinje inspekcijom vrata i prsnog koSa, a posebno se gleda postoji li
devijacija traheje te kako se prsni koS odize. Medutim treba imati na umu da djeca imaju
znakova. Takoder, zbog dijafragmalnog disanja, kod dojencadi se prsni koS znacajno ne
odiZe, unato¢ normalnom i pravilnom disanju. Isto tako, vazno je procijeniti koristi li dijete

pri disanju pomo¢nu respiratornu muskulaturu. Zatim, treba odrediti frekvenciju i Sum disanja
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te izmjeriti saturaciju tkiva kisikom, koju u djece treba pazljivo interpretirati jer moze biti

uredna unatoc insuficijenciji disanja (2,13,14).

Saturaciju treba odrzavati na preko 95% te svakom djetetu Cija je saturacija niza od
toga treba dati kisik preko maske sa spremnikom na protoku od 10 L/min.
Ako je disanje neodgovarajuce, najprije treba iskljuciti tenzijski pneumotoraks, odnosno
progresivno nakupljanje zraka u pleuralnom prostoru. Dijagnoza je klinicka, a postavlja se na
temelju nekih simptoma i znakova kao $to su hipoksija, teska respiratorna insuficijencija,
devijacija traheje na suprotnu stranu, nabrekle vene vrata, smanjeno ili odsutno disanje,
hipersonoran zvuk prilikom perkusije te periferna vazokonstrikcija s tahikardijom i
znakovima hipotenzivnog Soka. Tenzijski pneumotoraks treba odmah zbrinuti,
torakocentezom, odnosno uvodenjem igle u drugi medurebreni prostor u medioklavikularnoj
liniji na strani pneumotoraksa. U 10 do 20% bolesnika se pneumotoraks moZe ijatrogeno
izazvati, tako da se napravi torakocenteza unato¢ tome Sto dijete uopée nema tenzijski

pneumotarks (14).

3.5.3. Endotrahealna intubacija

Hitna endotrahealna intubacija moze se izvesti na terenu, odnosno prehospitalno, ili u
bolnickom okruzenju, bilo u hitnoj sluzbi ili u jedinici intenzivnog lijeCenja. Odluka o
intubaciji se donosi na temelju procjene ozbiljnosti bolesnikova stanja. O njoj treba posebno
razmi$ljati ako se, unato¢ svim pokuSajima, kod bolesnika s traumom i dalje ne moze
uspostaviti adekvatna oksigenacija i ventilacija. Vazno je da ju, posebno kod male djece i u
situacijama kad Zivot djeteta nije direktno ugroZen izostankom iste, izvede lije¢nik s
iskustvom. Za intubaciju djece treba koristiti adekvatne laringoskope i endotrahealne tubuse
koji se razlikuju u veli¢ini ovisno o dobi djeteta (2,4,14,15). Neki razlozi za intubaciju
bolesnika s traumom su ozljede diSnoga puta, kontuzija plu¢a s hipoksemijom, ozljeda

prsnoga kosa, teske ozljede glave, u kojima je GCS manji od 8 te hemoragijski Sok. Djecu s
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ozljedom grkljana treba pazljivo intubirati jer postoji moguénost pogorSanja ozljede, a time i

potpunog gubitka diSnoga puta (2,14,15).

U pedijatrijskoj hitno¢i uglavnom se radi brza intubacija u slijedu jer se ona pokazala
sigurnom 1 djelotvornom. Medutim, ako se oc¢ekuje da ¢e intubacija biti otezana, potrebno ju
je raditi u kontroliranim uvjetima, dijete treba biti sedirano, ali se ne preporucuje koriStenje
neuromiSi¢ne blokade i prije same intubacije uvijek treba imati plan ako ona bude neuspjesna

(14,15).

Svako dijete, prije intubacije, treba priklju¢iti na monitor zbog lakSeg pracenja krvnoga
tlaka, saturacije, pulsa i frekvencije disanja te ga dobro preoksigenirati, davanjem 100
postotnog Kisika tijekom 3 do 5 minuta. Kod bolesnika s politraumom treba paziti da vratna
kraljeSnica, prilikom postupka, bude imobilizirana te da pomicanje djeteta bude Sto manje
moguce. Takoder, kod tih bolesnika treba misliti i na mogucnost da imaju pun zeludac te treba
staviti nazogastriénu sondu i evakuirati sadrzaj jer postoji opasnost aspiracije prilikom

intubacije (15).

Ako dijete nije u komatoznom stanju, ili kod njega ne postoji sumnja da ¢e intubacija biti
otezana, prilikom brze intubacije u slijedu koriste se sedativi i neuromisi¢ni blokatori, a
sedativi su njezini sastavni dijelovi. Sedativi se koriste kako bi inhibirali aktivnost
simpatikusa, uzrokovali amneziju te poboljSali uvjete za intubaciju. Sedativ izbora u
pedijatrijskoj populaciji s politraumom i hipovolemijskim Sokom je etomidat, koji je derivat
imidazola, kratkog djelovanja. Djeluje neuroprotektivno te se moze dati i bolesnicima s
poviSenim intrakranijskim tlakom. Daje se u dozi od 0,3 mg/kg intravenski, poCinje djelovati
unutar 30 do 45 sekundi, a u¢inak mu traje 10 do 12 minuta. Osim etomidata u brzoj intubaciji
u slijedu moze se dati i ketamin, koji je inace sedativ izbora u djece sa septickim Sokom. Iako

se pokazalo da moze pogorSati povecanje intrakranijskog tlaka ipak se zna da povecava

12



perfuziju mozga te je koristan za bolesnike s neuroloskom ozljedom i zbog toga se smatra da
se moze dati djeci s povecanim intrakranijskim tlakom, ali samo ako im je krvni tlak snizen ili
normalan. Kod bolesnika s neuroloskom ozljedom koji su hemodinamski stabilni, takoder se
moze dati i tiopental u dozi od 3 do 5 mg/kg prenteralno, iako se on viSe ne primjenjuje za

intubaciju. Osim njega u hemodinamski stabilnih pacijenata moze se dati i propofol (15,16).

Neuromuskularni blokatori opuStaju miSi¢e te na taj nacin olakSavaju intubaciju, ali
nemaju amnesticki, analgezijski niti sedacijski u¢inak. Jedan od tih lijekova koji se koristi u
intubaciji je sukcinilkolin, analog acetilkolina koji stimulira kolinergicke receptore. U
dojencadi i1 djece mlade od 2 godine primjenjuje se intravenski u dozi od 2 mg/kg, dok su, kod
djece starije od 2 godine, doze manje a iznose 1 do 1,5 mg/kg. Razlog tome je veéi volumen
izvanstani¢ne tekucine kod manje djece. U¢inak mu je brz, pocinje djelovati za 30 do 60
sekundi, ali djeluje kratko, svega 4 do 6 minuta. Zbog povecanog rizika za bradikardiju i,
rjede, asistoliju ne bi se trebao ponavljano davati, a ako se to ne moze izbjeci trebao bi se veé
u drugoj dozi prije sukcinilkolina dati atropin. Kod djece mlade od 5 godina trebalo bi odmah
u prije prvog davanja dati atropin. Treba biti oprezni jer se on ne bi trebao dati 48 do 72 sata
nakon visestruke traume. Ako je sukcinilkolin kontraindiciran dobra zamjena je rokuronij,
antagonist nikotinskih receptora, ¢iji uc¢inak traje od 30 do 40 minuta i zato se daje u dozi od 1
mg/kg u intubaciji. Sugamadeks je novi lijek, koji u dozi od 16 mg/kg unutar 3 minute
preokrec¢e ucinak rokuronija. Osim sukcinilkolina i rokuronija kao neuromisiéni blokatori u
brzoj intubaciji u slijedu mogu se koristiti jo§ 1 vekuronij te pankuronij. Rokuronij je nastao iz
vekuronija, ali da bi se postigao jednako brzi u¢inak kao kod koristenja rokuronija treba dati
vece doze vekuronija (od 0,15 do 2 mg/kg) Sto produzava paralizu. Ne bi se trebao koristiti
kod bolesnika za koje se pretpostavlja da ¢e intubacija biti otezana. Pankuronij se ne bi trebao
koristiti u brzoj intubaciji u slijedu zbog svog produzenog djelovanja te zbog toga Sto

povecava rad srca i krvni tlak (16).
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Nakon postupka treba provjeriti da je tubus u dusniku. Najprije treba gledati odize li se
prsni kos simetri¢no, a zatim treba i auskultacijski potvrditi da zrak ulazi u oba pluéna krila te
auskultirati epigastrij. PoboljSanje saturacije takoder moze posluziti kao dokaz da je intubacija

bila uspjesna, a najbolji nacin da se utvrdi da je tubus na pravom mjestu je kapnografija (15).

Ako je brza intubacija u slijedu neuspjesna sljedeée §to treba pokusati je stavljanje
laringealne maske, a zadnja dva postupka koja se provode ako niSta drugo ne uspije su

korikotomija i traheotomija (2,14,15).

3.5.4. Cirkulacija

Procjena prokrvljenosti organizma provodi se mjerenjem pulsa i krvnoga tlaka,
odredivanjem kapilarnog punjenja te boje, vlaznosti i topline koze. Djecu treba prikljuciti na
monitor te pratiti vitalne funkcije.
U djece s viSestrukim ozljedama glavni uzrok Soka je hipovolemija zbog krvarenja, ali i kod
Soka krvni tlak je oCuvan zbog jakog simpatickog i vazokonstrikcijskog kompenzatornog
odgovora organizma. Glavni znak Soka kod djece je tahikardija i kod svakog djeteta koje je
hladno 1 tahikardno treba pomisliti na Sok dok se ne dokaze suprotno. Drugi znakovi Soka

mogu biti produzena rekapilarizacija, poremecaj svijesti te smanjena reakcija na bol (2,14).

Kod zbrinjavanja i stabilizacije djeteta najprije treba zaustaviti krvarenje ako je ono
vidljivo te otvoriti minimalno dva S$iroka venska puta na gornjim ekstremitetima. Za
nadoknadu tekucine koriste se venski kateteri ¢ija veli¢ina ovisi o dobi djeteta. Kod
novorodencadi i dojencadi koriste se kateteri velicine od 22 do 24 G, a kod starije djece od 18
do 20 G (2,14).

Nakon umetanja venskog katetera uzima se krv za laboratorij (kompletna krvna slika,
glukoza, ureja, kreatinin, elektroliti, lipaze, jetrena funkcija) te acidobazni status. Ako postoje

znakovi ozljede prsnoga koSa treba izvaditi i troponin (14).
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Ako postoje znakovi da cirkulacija nije zadovoljavaju¢a, odnosno znakovi Soka odmah treba
dati 0,9% NaCl ili Ringerov laktat u bolusu u dozi od 20 mL/kg kroz 10 do 15 minuta. To se
moze ponoviti ponovno u sluc¢aju da cirkulacija i dalje nije stabilna. Ako se djetetovo stanje i
dalje ne poboljSava treba u bolusu dati koncentrat eritrocita u dozi od 10 do 20 mL/kg, do
najvise 2 jedinice, a ako je oCekivani gubitak veéi od 40 mL/kg treba dati svjeze smrznutu
plazmu, trombocite i1 faktore zgrusavanja, te pozvati kirurga.

Bolesnik sa Sokom, koji ne reagira na pocetno lijeCenje kristaloidima, trebao bi primiti jednu

jedinicu odgovarajuce krviu dozi od 10 mL/kg (2,14).

Kod pedijatrijskog bolesnika koji aktivno krvari te koji je izgubio velike koli¢ine krvi,
potrebno je organizirati transfuziju. ldealna doza krvi koju bi dijete trebalo primiti
transfuzijom je nepoznata, medutim najcesce se uzima da bi dijete ispod 5 kg trebalo dobiti 55
mL/kg krvi, dijete tezine od 5 do 25 kg 50 mL/kg, a dijete koje je teSko izmedu 25 i 50 kg bi
trebalo primiti 45 mL/kg krvi, dok bi dijete teZze od 50 kg trebalo primiti 40 mL/kg, odnosno 6

jedinica krvi (2).

Bolesniku treba postaviti urinarni kateter kako bi se pratilo mokrenje te kako bi se mogao
uzeti urin za laboratorij, medutim prije postavljanja katetera, ako postoji sumnja na ozljedu
uretre, treba napraviti intravensku urografiju, ali tek nakon Sto se pacijenta stabilizira. Nakon
postavljanja katetera se prati koliko bolesnik mokri na sat. Dojencad normalno izlucuje 2

mL/kg urina na sat, a djeca starija od 1 godine 1 mL/kg urina na sat (2,8).

3.5.5. Intraosalni put

Kod djece je ponekad teSko otvoriti periferni venski put, i ako se to ne uspije unutar 90
sekundi odnosno nakon 3 pokus$aja, kao alternativa se koristi intraosalni put. NajceSce se
koristi igla za intraosalnu infuziju ili igla za aspiraciju kostane srzi. Kod dojencadi i djece

mlade od 6 godina najce$ce mjesto insercije je 1 do 3 centimetara ispod tuberositasa tibije jer
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je na tom mjestu mogucénost ozljede vitalnih struktura, kao $to su zile i zivci vrlo mala. Sve
tekucine (kristaloidi, koloidi, krv) i lijekovi se mogu dati intraosalno jer djeluju na isti nain i
jednako su ucinkoviti kao da su administrirani intravenski. Jedino je bitno da se lijekovi prije
davanja isperu s 5 mL fizioloske otopine kako bi se osigurao njihov ulaz u cirkulaciju.
Komplikacije, kao §to su masna embolija, osteomijelitis, fraktura kosti, kompartment sindrom
te nekroza koze, su rijetke, ali treba ih imati na umu kod koriStenja ovog pristupa
(2,11,14,17). Osim perifernog venskog puta te intraosalnog puta za davanje tekuline i
lijekova, u jedinici intenzivnog lijeCenja moZe se za dugotrajniju opskrbu bolesnika
tekuc¢inom 1 lijekovima, koristiti 1 centralni venski kateter koji se najceS¢e uvodi u femoralnu

venu, a moze i u unutarnju jugularnu ili vanjsku jugularnu venu (2,11).

3.5.6. Stanje svijesti

Nakon stabilizacije cirkulacije treba kod bolesnika procijeniti stanje svijesti, simetri¢nost,
veli¢inu 1 reakciju zjenica na svijetlo te odrediti koncentraciju glukoze u krvi, ako to ve¢ nije
prethodno ucinjeno. Da bi se procijenilo stanje svijesti moze se koristiti takozvana AVPU
skala, od engl. A - alert, V - verbal, P - pain i U — unresponsive, a koristi se i takozvana
Glasgowska ljestvica kome (engl. Glasgow Coma Scale). Ona je kod djece mlade od 4 godine
revidirana te se kod njih rabi takozvana Pedijatrijska Glasgowska ljestvica kome (tablica 3)
(2,13,14). Bolesnicima, kod kojih postoje znakovi povecanog intrakranijskog tlaka treba dati

manitol, u dozi od 0,5 do 1 g/kg, intavenski (2).

Tablica 3. Pedijatrijska Glasgowska ljestvica kome (14, prilagodeno)

Procjena odgovora Bodovi

OTVARANJE OCLJU
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Spontano 4

na dodir ili poziv 3
na bol 2
ne otvara o¢i 1

VERBALNI ODGOVOR

smije se, slijedi glas, prica 5)

prica ali manje nego inace, place, ali ga se | 4

moze utjesiti

Razdrazljivo 3
odgovara na bolni podraza;j 2
nema odgovora niti na bolni podraza;j 1
MOTRIKA

spontana / izvrSava naredbe 6
lokalizira bol 5
povlaci se od bolnog podrazaja 4
abnormalna fleksija(dekortikacija) 3
abnormalna ekstenzija (decerebracija) 2
nema odgovora na bolni podrazaj 1
UKUPNO BODOVA 15

3.5.7. Prevencija hipotermije
Nakon pocetnog pregleda djetetova tijela i identifikacije te zbrinjavanja, ozljeda koje mu
direktno ugrozavaju zivot, treba ga pokriti toplom dekom da se ne pothladi jer su djeca

izuzetno sklona hipotermiji. Kako bi se ona sprijeCila djetetu treba redovito mjeriti
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temperaturu tijela, a ponekad je potrebno i posebno grijanje povrSine na kojoj dijete lezi.

Takoder pozeljno je ugrijati tekucinu za infuziju i krvne pripravke koji se daju djeci (2,4,13).

3.6. Daljnje zbrinjavanje bolesnika

Nakon pocetne procjene, i zbrinjavanja, diSnoga puta, cirkulacije i ozljeda opasnih po Zivot,
te stabilizacije bolesnika treba pokusati saznati $to je vise mogucée informacija o samoj nesreci
1 okolnostima u kojima je nastala. Budu¢i da je ovdje rije¢ o pedijatrijskoj populaciji, koja
jako cCesto ne moZe sama dati podatke, uzima se heteroanamneza od c¢lanova obitelji,
prolaznika ili medicinske sluzbe na terenu, koja je jednako vazna i kvalitetna kao 1 sama
anamneza. Kako bi se dobili samo oni podatci koju su stvarno vazni 1 koji mogu biti kljucni
za zbrinjavanje bolesnika, uzima se kratka anamneza prema akronimu AMPLE, po engleskom
A - allergies, M — medication, P — past medical history, L — last meal i E — events leading to
injury. Tom kratkom anamnezom se u kratkom vremenu Zeli saznati o alergijama na lijekove,
eventualnim kroni¢nim bolestima te terapiji koju uzima. Osim toga vazno je znati kada je
zadnji put jelo te dogadajima koji su prethodili samoj nesreci. Isto tako, kod djece je izuzetno
vazno saznati jesu li cijepljena prema kalendaru, a pritom se posebno vazno pitati jesu li

cijepljena protiv tetanusa (8,14).

Nakon anamneze ili heteroanamneze slijedi detaljan fizikalni pregled bolesnika u
kojem treba identificirati sve vidljive, ali i golim okom nevidljive ozljede, odnosno unutarnje
ozljede koje ne ugrozavaju direktno djetetov zivot ali mogu biti vrlo opasne ako se ne otkriju
na vrijeme. Dijete treba detaljno pregledati od glave do pete. Kod dojencadi treba obratiti
paznju na fontanele jer ispupcena fontanela moze biti znak poviSenog intrakranijskog tlaka.
Prilikom pregleda treba imati na umu da on treba biti prekinut u bilo kojem trenutku ako se
djetetovo stanje pogorsa. Tada se ponovno ide na pocéetnu procjenu prema ABCDE protokolu

(14).
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Nakon detaljne klinicke procjene potrebno je napraviti niz laboratorijskih te
dijagnostickih slikovnih pretraga kako bi se detaljno utvrdile sve ozljede te kako bi se mogao
razraditi detaljan plan oko daljnjeg zbrinjavanja bolesnika. Laboratorijske pretrage se koriste
kao dodatak fizikalnom pregledu i slikovnim testovima i ne mogu biti zamjena za njih. Kod
pedijatrijskog bolesnika s viSestrukim ozljedama najznacajniji su kompletna krvna slika
(ukljucujuéi diferencijalnu krvnu sliku), biokemija koja ukljucuje jetrene enzime, glukozu,
elektrolite, ureu, kreatinin, te serumske lipaze, zatim koagulogram te odredivanje krvne grupe.
Takoder analiza urina te acidobazni status mogu dati vrijedne informacije o mogucim
ozljedama. Posebnu pozornost treba obratiti na hematokrit, ¢ija interpretacija ovisi o klini¢koj
slici. Trebalo bi ga ponavljano vaditi i pratiti kako se mijenjaju njegove vrijednosti pogotovo
ako procjenjujemo postojanje aktivnog krvarenja. Vrijednosti nize od 30% ukazuju na
smanjenu sposobnost prijenosa kisika §to moze s druge strane ukazivati na intraabdominalnu
ozljedu, na koju posebno treba posumnjati ako su vrijednosti alanin aminotransferaze vece od
125 UJ/L, a aspartat aminotransferaze vece od 200 U/L. Obilna hematurija moZe ukazivati na
ozljedu mokra¢nog sustava. Kod adolescenata bi trebalo takoder izmjeriti koli¢inu alkohola u
krvi, analizirati urin na droge te napraviti test na trudnocu (2).

Od slikovnih pretraga obavezno treba napraviti rentgen vratne kraljeSnice, AP, odnosno
anterioposteriornu, snimku prsnoga kosa te zdjelice. Kompjutorizirana tomografija (CT) je
takoder vazna dijagnosticka pretraga, a jednako vazan je i FAST ultrazvuk (prema engl.
Focused Assessment with Sonography for Trauma). Medutim odsutnost slobodne tekuéine u
abdomenu na FAST ultrazvuku ne iskljuuje znacajno intraabdominalno krvarenje. Takoder
koristan je i eFAST, prema engl. extended Focused Assessment with Sonography for Trauma,
koji u hemodinamski nestabilne djece, moze usmjeriti lijeenje. Ako djetetu ve¢ ranije nije
postavljena nazogastri¢na sonda treba ju postaviti kako zbog dilatacije Zeludca, koja je Cesta

kod djece nakon traume, te moZe uzrokovati povracanje i aspiraciju Zelucanog sadrzaja. Ako
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postoji fraktura kribriformne ploce, postavlja se orogastricna sonda jer je nazogastricna

kontraindicirana (2,14).

3.7. Analgezija

Nakon zbrinjavanja ozljeda koje neposredno vitalno ugrozavaju bolesnika treba se
pobrinuti za bol. Djeca s politraumom uglavnom trebaju jake, opioidne analgetike, najcesce
morfij, u dozi od 0,1 do 0,2 mg/kg. Prije otvaranja venskog puta opioid izbora je fentanil koji
se tada daje intranazalno. Analgetike treba dati $to je prije moguce. Cesto se oni subdoziraju
zbog straha da ¢e maskirati simptome pogorsanja stanja ili zbog straha od nuspojava, kao $to
su depresija disanja, hipotenzija te mucnina i1 povracanje (8,12,14).
Medutim, nelijeCenje boli dovodi do razvoja brojnih komplikacija, kao $to su smanjena
oksigenacija i ventilacija organizma, poveéani rad srca, povecana razina stresa te povecana
napetost miSi¢a. Djeca teze izrazavaju bol te kod njih procjena boli moze biti jako otezana, te
se ona ponekad mora procijeniti samo na temelju njihova ponasanja koje moze biti vrlo
raznoliko, od placa do potpune umirenosti. Pomo¢ se moze zatraziti i od roditelja ili bliske
obitelji samoga djeteta. Kod djece do 7.godine koristi se takozvana FLACC ljestvica procjene
boli prema ponaSanju (prema engl. F- face, L — legs, A — activity, C — cry, C — consolability),
u kojoj se procjenjuje lice djeteta, njegove noge, aktivnost, place li te je li ga moguce utjesiti.
Uz svaku od tih 5 kategorija stavlja se ocjena od 0 do 2 te se one zbrajaju i prema zbroju se
procjenjuje koliko dijete boli. Kod djece izmedu 4 i 12 godina koristi se takozvana Wong-
Bakerova ljestvica odnosno Ljestvica izraza lica (slika 1). Prilikom koriStenja ove ljestvice
treba objasniti djetetu da su izrazi lica povezani s osje¢ajem srece jer nema boli te tuge zbog
boli. Djeca trebaju pokazati koji izraz lica najbolje odgovara njihovoj boli. Izraz lica 0 je
sretan jer ne osjeca bol, 2 osje¢a blagu bol, 4 malo jacu bol, 6 jo§ jacu bol, 8 jaku bol, a izraz

10 predstavlja neopisivu bol (14).
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Slika 1. Wong — Bakerova ljestvica izraza lica (12, prilagodeno)

Wong-Bakerova ljestvica izraza lica
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Kod djece iznad 7 godina uglavnom se koristi Numericka ljestvica boli (14).

Nakon odredivanja razine boli, prema ljestvicama boli, treba dati analgetike (tablica 4), koji
se doziraju prema tjelesnoj masi, a cilj je Sto je brze moguce, smanjiti bol na najmanju
mogucu razinu. Zbog toga pocetna doza ne smije biti previSe mala, ve¢ optimalna, a lijek
dalje treba titrirati ovisno o bolesnikovom odgovoru. Ako se daje viSe, malih doza koje su
neucinkovite do¢i ¢e do suprotnog ucinka, odnosno bol ¢e se pojacati 1 moze lakse do¢i do

depresije disanja (14,18).

Kod blage do umjerene boli treba dati analgetike oralno, dok se oni daju intravenski ako je
potrebno trenutno olakSanje boli. Kod djece s politraumom ne preporucuje se davanje
analgetika intramuskularno jer te injekcije kod njih izazivaju strah, bolne su te sporo djeluju.
Kod takvih bolesnika bol je prisutna iz viSe razloga, to mogu biti same ozljede, operacijski
zahvati ili svi postupci kroz koje prolazi u jedinici intenzivnog lije¢enja. Kod tih bolesnika

uporaba opioida moze biti produzena 1 treba misliti na moguénost razvoja tolerancije te treba

prilagoditi doze (14,18).
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Tablica 4. Analgezije u djece (14, prilagodeno)

Analgetik Doza Jacina boli
Neopioidni analgetici
15-20 mg/kg
Paracetamol svaka 4 do 6 sati blaga do
maksimalna umjerena
doza: 90
mg/kg/dan
10 mg/kg svaka
Ibuprofen 6do8h blaga, umjerena
maskimalna do jaka
doza: 600 mg
Ketamin 0,25 - 0,5 mg/kg jaka
Opioidi
kodein (ako 0,5 -1 mg/kg blaga do
oksikodon nije svaka 4 do 6 h umjerena

dostupan)

maksimalna

doza: 60 mg
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0,1- 0,2 mg/kg

Oksikodon svakih 6 h blaga do
umjerena
Morfij 0,05 -0,2 mg/kg umjerena do
svaka 2 do 4 sata jaka
0,5-1 pg/kg
LV.

- prva doza 1,5

Fentanil ug/kg umjerena do
intranazalno jaka
- druga doza
nakon 10 min

0,75 - 1,5 ng/kg

intranazalno

3.8. Zbrinjavanje djeteta tijekom operacije

Nakon §to se utvrde sve ozljede dijete treba biti prebaceno u operacijsku salu, gdje se
kirurski zbrinjavaju one ozljede koje mu direktno ugrozavaju zivot (2).
Za indukciju anestezije u politraumi mogu se koristiti razni anestetici. Najces¢e se koriste
etomidat, koji je posebno dobar za djecu u hipovolemijskom Soku s traumom glave, u dozi od
0,2 do 0,3 mg/kg. Mogu se koristiti jos i propofol, u dozi 2,5 do 3,5 mg/kg, ketamin, u dozi 1
do 3 mg/kg te tiopental u dozi od 5 do 6 mg/kg. Ketamin se ne bi trebao davati bolesnicima s
traumom glave, a tiopental 1 propofol hemodinamski nestabilnim bolesnicima. Za odrZavanje

anestezije mogu se koristiti izofluran, sevofluran, propofol te opioidi, svi su se oni pokazali
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sigurnima. Odrzavanje anestezije bi se trebalo provoditi po principima balansirane anestezije,
odnosno anestezije koja pruza hipnozu, analgeziju i miSi¢nu relaksaciju. Anesteziolog tijekom
cijelog zahvata monitorira bolesnika. Osim vitalnih funkcija (krvni tlak, saturacija, ventilacija
i rad srca), obavezno kod djece treba pratiti temperaturu, zbog njihove sklonosti hipotermiji,

te ako je identificirana ozljeda glave intrakranijski tlak (19).

3.9. Postoperacijsko zbrinjavanje

Prepoznavanje letalne trijade, koja ukljucuje hipotermiju, acidozu i koagulopatiju, koja
nastaje kao direktan rezultat traume, ali i sekundarne ozljede zbog sistemnog odgovora
organizma na traumu, dovelo je do takozvanog koncepta kirursSke kontrole Stete (prema engl.
damage control surgery). Prema tom konceptu tri su faze pristupa djetetu s viSestrukim
ozljedama. Prva faza ukljucuje kirurski zahvat kriticnih ozljeda i zaustavljanje krvarenja, a
cilj je sprijeciti daljnju Stetu Sto je prije moguce. U drugoj fazi bolesnik se smjesta u jedinicu
intenzivnog lijeCenja gdje se dalje monitorira 1 stabilizira. Cilj ove faze je korigirati
koagulopatiju 1 acidozu. Djeca se stavljaju na mehanicku ventilaciju radi osiguravanja
adekvatne oksigenacije i ventilacije. Potrebna je daljnja nadoknada volumena te davanje
inotropa i vazopresora kako bi se smanjio neuroendokrini stresni odgovor na traumu te kako
bi se ponovno uspostavila adekvatna perfuzija. Odrzavanje tekucine vrsi se prema izraCunu
dnevne potrebe za teku¢inom. Dnevne potrebe za tekuc¢inom se izraCunavaju prema formuli
koja kaze da dijete do 10 kg treba 100 mL/kg tekuéine na dan, kod djeteta koje je tesko
izmedu 10 1 20 kg dnevni unos treba iznositi 1000 mL, uz dodatak 50 mL/kg tekucine na dan
za svaki kilogram preko 10 kg, dok kod djece izmedu 20 i 30 kg dnevni unos mora iznositi
1500 ml uz dodatak 20 mL/kg/dan za svaki kilogram preko 20 kg (3,14,19).
Prekomjerno prosirenje volumena moze, kod djece s traumom glave, dovesti do pogorsanja
moZzdanog edema 1 povecanja intrakranijskog tlaka. Najbolji nacin pracenja izvanstanicnog

volumena je pra¢enjem mokrenja, perfuzije, krvnoga tlaka te frekvencije srca i uvijek kad je
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moguce treba mjeriti minutni volumen srca stavljanjem katetera u pluénu arteriju. U trecoj
fazi ponovno dijete ide na kirurski zahvat kako bi se definitivno zbrinule sve ozljede i time je
proces kirurske kontrole Stete zavrSen, a dijete se, ako je potrebno, ponovno vraca u jedinicu

intenzivnog lijeCenja, radi daljnjeg pracenja (3,19).

3.10. Prevencija ozljeda u djece
Trauma je najc¢e$¢i uzrok smrti 1 invaliditeta u pedijatrijskoj populaciji, a osim toga
veliki su psiholoski problem kako za djecu tako i za roditelje 1 njihovu okolinu. Najbolji nacin

lijeCenja ozljeda je prevencijom nastanka istih (1).

Prevencija ozljeda u djece ukljucuje primarnu, sekundarnu i tercijarnu prevenciju. Primarna
prevencija orijentirana je na sprijeCavanje da dode do bilo kakve nesrece koja bi mogla
dovesti do ozljedivanja djeteta. Sekundarna prevencija se odnosi na smanjivanje moguénosti
nastanka ozbiljnih ozljeda tijekom traumatskog dogadaja. Primjer sekundarne prevencije je
koriStenje sigurnosnog pojasa, odnosno vezivanje djece tijekom prijevoza. Ako se
ozljedivanje nije moglo sprijeciti primarnom i sekundarnom prevencijom, tada se, u
tercijarnoj prevenciji, nastoji smanjiti daljnje pogorSanje stanja 1 sprijeCiti nastanak

komplikacija (9).
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4. RASPRAVA
ViSestruka trauma u djece predstavlja poseban izazov u medicinskoj praksi kako zbog
emocionalnog aspekta tako i zbog samog lijecenja koje ima neke razlike u odnosu na traumu

u odrasloj populaciji.

Brojne anatomske i fizioloske razlike izmedu djece i odraslih mogu otezati neke
postupke, kao §to je otvaranje diSnoga puta ili intubacija, a glavne razlike u gradi koje utjecu
na medicinsku skrb djece s traumom jesu razlike u gradi diSnoga puta, glave, srediSnjeg

ziv€anog sustava, prsnoga kosa, abdomena, miSi¢no-kostanog sustava, te vaskularnog sustava

(5).

Treba uvijek imati na umu da su kod djece ¢esce traume glave, tenzijski pneumotoraks
te ozljede jetre i slezene. Te ozljede su ujedno i glavni uzrok smrti i invalidnosti kod te
populacije. Djeca su sklonija hipotermiji, pa treba grijati pripravke koji im se daju intravenski,
a isto tako i podlogu na kojoj leZe te prostoriju u kojoj se nalaze. Sklonija su i acidozi, a za
odrzavanje acidobaznog statusa posebno je vazna adekvatna oksigenacija i1 ventilacija.
Medutim, treba paziti da ventilacija ne bude previse agresivno izvedena jer je, kod djece, zbog
manjeg respiracijskog volumena, ve¢a mogucénost izazivanja ijatrogene barotraume. Takoder,
zbog relativno velike povrSine tijela u odnosu na masu, te manji ukupni volumen krvi brze
dolazi do razvoja hipovolemijskog Soka, koji se, u pedijatrijskoj populaciji, drugacije
prezentira. Prvi znak Soka je obi¢no tahikardija, a hipotenzija nastaje tek kod gubitka od 30 do
45% ukupnog volumena krvi. No treba imati na umu da postavljanje perifernog venskog
katetera djetetu mozZe biti otezano te je potrebno pripremiti pribor za postavljanje
intraosealnog puta. Osim toga, djeca drugacije percipiraju i reagiraju na bol te ju drugacije i
iskazuju, a vazno je da se bol ne zanemaruje i da se pravodobno tretira zbog povecanog
stresnog odgovora organizma u bolesnika kojeg boli. Takoder, vazno je da se svi lijekovi i
intravenski pripravci koji se daju djeci doziraju individualno, ovisno o tjelesnoj masi (4,5).
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Sve ove karakteristike djeCje populacije kompliciraju zbrinjavanje i lijecenje
visestrukih ozljeda, te je potrebna posebna edukacija medicinskog osoblja kako bi mogli
pravilno njima pristupiti te kako ne bi doslo do razvoja sekundarnih komplikacija te smrtnoga

ishoda ukoliko se on moze prevenirati.

Iako je trauma vodeci uzrok smrti u djece u razvijenim zemljama ipak joj se posvecuje
manja paznja nego traumi kod odraslih. Zbog toga, medicinsko osoblje na terenu, koje se prvo
susretne sa bolesnikom, cesto nije dovoljno pripremljeno za zbrinjavanje pedijatrijske
politraume. Osim toga djeca Cesto ne stignu odmah u pedijatrijski trauma centar sa specijalno
educiranim osobljem, ve¢ u najblizu bolnicu 1 zbog toga moze do¢i do gubitka dragocijenog

vremena i letalnog ishoda (4).
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5.  ZAKLJUCCI
Visestruke ozljede tijela kod djece mogu nastati iz vise razloga, a najce$¢i uzroci su

prometne nesrece te padovi sa bicikla.

Pravilno zbrinjavanje politraume u djece zahtjeva dobro organizirani trauma sustav te
pripremljeni tim koji ¢e odmah krenuti sa stabilizacijom djeteta. Ako se djetetu sa visetrukim
ozljedama pravilno pristupi, odnosno ako se pravovremeno prepoznaju, dijagnosticiraju i
pocnu lijeciti ozljede koje mogu dovesti do smrti, moguénost smrtnog ishoda ¢e biti manja 1
prognoza bolja.

Najprije treba krenuti sa procjenom i zbrinjavanjem diSnoga puta, disanja i cirkulacije.
Zbrinjavanje diSnoga puta bi se u hitnoc¢i trebalo provoditi po nekakvom redosljedu. Najprije
treba pokuSati otvoriti diSni put potiskivanjem donje Celjusti prema naprijed 1 aspirirati sadrzaj
ako ga ima. Zatim treba postaviti orofaringealni ili nazofaringealni tubus, a tek ako ovi
postupci nisu dovoljni i disanje i ventilacija i dalje nisu adekvatni treba misliti na
endotrahealnu intubaciju. Ako ona ne uspije treba pokusati sa stavljanjem laringealne maske,

a zadnji postupak, koji se provodi ako nista od navedenog ne uspije, je korikotomija.

Zbog same traume, ali i sekundarnih ozljeda, koje nastaju zbog sustavnog odgovora
organizma, nastaje letalna trijada koju €ine hipotermija, acidoza i koagulopatija. Zbog toga je,
vazno zbrinjavanje ozljeda koje akutno ugrozavaju zivot, ali jednako je vazna i kontrola
sekundarnog patofizioloskog odgovora koji moze dovesti do pogorSanja stanja u fazi
oporavka te smrti.

Takozvana kirurgija kontrole Stete je pristup kojemu je cilj Sto prije kirurSki zbrinuti sve
vitalno ugrozavajuce ozljede. Nakon toga djete se smjesta u jedinicu intenzivne njege radi
monitoriranja i daljnje stabilizacije, a kada mu je stanje dovoljno stabilno ponovno ide na

kirurski zahvat kako bi se rijesile sve ozljede koje nisu hitno¢a prvoga reda.
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Najbolji nacin lijeCenja djece sa viSestrukim ozljedama je prevencija kojoj bi trebalo posvetiti
vise paznje.
Ona se moZe provesti na primarnoj sekundarnoj i tercijarnoj razini, a ukljucuje sprijeCavanje

da dode do nesrece, uporabu dje¢jih sjedalica, pojaseva, kaciga te sprije¢avanje nastanka

komplikacija.
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6. SAZETAK
U razvijenim zemljama, nesreée (naj¢eSée prometne u kojima djeca stradavaju kao

pjesaci ili suvozaci) i ozljede vodeéi su uzrok smrti u pedijatrijskoj populaciji.

Politrauma je mnogo vise od samog zbroja ozljeda - to je sustavna bolest obiljeZena
otpustanjem brojnih medijatora upale koji mogu dovesti do veSestrukog zatajivanja organa.
Da bi se razvoj takvog stanja pokusao sprijeciti, dijete mora biti zbrinuto 1 stabilizirano $to je
brze moguce 1 svi postupci moraju biti razumno provedeni kako ne bi doslo do gubitka
dragocjenog vremena. Pritom treba imati na umu da djeca imaju jedinstvenu anatomiju i
fiziologiju koja ih razlikuje od odraslih, te treba misliti na pazljivo doziranje lijekova i

tekucina koje se racuna prema tjelesnoj masi djeteta.

Zbrinjavanje djeteta zapocCinje na terenu, a nastavlja se u bolnici, gdje ga je potrebno prevesti
Sto je brze moguce, 1 gdje ga preuzima multidisciplinarni tim na ¢elu s anesteziologom i

kirurgom.

Anesteziolog ima nekoliko uloga u zbrinjavanju djeteta s viSestrukim ozljedama.
Najprije treba provesti inicijalnu procjenu vitalne ugrozenosti prema ABCDE protokolu te
zbrinuti sve ozljede koje direktno ugrozavaju djetetov zivot. Nakon toga slijedi kompletan
fizikalni pregled i evaluacija svih ozljeda, uzorkovanje potrebnih uzoraka za laboratorij te
slikovne dijagnosticke metode tijekom kojih anesteziolog mora monitorirati djete te sedirati
ga ako je potrebno. Osim toga, anesteziolog inducira i odrzava anesteziju te monitorira dijete
tijekom hitnog, ali i sekundarnog operacijskog zahvata. Ujedno i nastavlja sa stabilizacijom i
pracenjem djetetova stanja i brine se za analgeziju tijekom boravka u jedinici intenzivnog

lijecenja.

Kljucne rijeci: nesrece, djeca, politrauma, anesteziolog
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7. SUMMARY
In developed countries, accidents (most often traffic accidents with child victims as
pedestrians or passengers) and injuries are the leading cause of death in the pediatric

population.

Polytrauma is much more than a number of injuries- it is a systematic condition marked with
releasing numerous mediators of infection which can cause multiple organ failure. In order to
prevent the development of this condition, the child must be stabilized and taken care of as
soon as possible, and all treatment must be carried out sensibly so as not to lose precious time.
In doing so, one should have in mind that children have a more unique anatomy and
physiology which sets them apart from adults, and that the dosage of medicine and liquids

should be carefully measured according to the child’s body weight.

Treating the child begins on-site and continues in the hospital, where he or she should be
transported as soon as possible and where a multidisciplinary team led by an anesthesiologist

and a surgeon will take over the child’s treatment.

The anesthesiologist has multiple roles in treating a child with multiple injuries.
Firstly, he or she must carry out an initial assessment of vital signs using the ABCDE
approach and treat all injuries which directly threaten the child’s life. This is followed by a
complete physical examination and the evaluation of all injuries, preparing the needed
samples for the laboratory and imaging, during which the anesthesiologist must monitor or
even sedate the child if necessary. Besides that, the anesthesiologist must induce and maintain
anesthesia and monitor the child during emergency, as well as secondary surgery. At the same
time, the anesthesiologist continues with stabilizing and monitoring the child’s condition and

takes care of analgesia during the child’s stay at the intensive care unit.

Key words: accidents, children, polytrauma, the anesthesiologist
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