
RADOVI

116
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U RANOJ FAZI TRAUMATSKE BOLESTI
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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Prikazano je dvadesetogodišwe iskustvo u radu sa bolesnicima koji su zbog traume lečeni u Urgentnom cen‑
tru u Beogradu. Rad se, pre svega, odnosi na analizu tzv. sekundarnog pristupa bolesniku u prostorijama za reanima‑
ciju prijemne ambulante Urgentnog centra. Sekundarni pristup se izvodi u reanimacionoj ambulanti i podrazume‑
va dovođewe vitalnih parametara u fiziološke okvire, nadgledawe bolesnika i primenu dijagnostičkih postupa‑
ka, donošewe jasnog plana lečewa i pripremu bolesnika za operaciju.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se utvrde doktrinarne postavke u reanimaciji traumatizovanih bolesnika s obzirom 
na specifičnosti ovog područja.
Metod rada  Rezultati dobijeni ispitivawem bolesnika tokom 2006. godine statistički su obrađeni, a potom upo‑
ređeni sa studijom Bejkera (Baker) i Voksmana (Waxman) koja je obuhvatila veliki broj ispitanika tokom desetogo‑
dišweg perioda istraživawa.
Rezultati  Poređewe rezultata istraživawa pokazalo je izvesne specifičnosti tipične za naše podnebqe. Smrt 
od traume je u našoj zemqi vodeći uzrok smrtnosti osoba mlađih od 30 godina, a povrede zadobijene u saobraćajnim 
udesima su najčešće. Na drugom mestu su povrede izazvane vatrenim oružjem, a na trećem ubod nožem. Mere reanima‑
cije izvođene su prema protokolu osmišqenom na osnovu iskustva dugog dvadeset godina, shodno veličini povreda, 
ugroženosti vitalnog funkcionisawa povređenog organizma i u skladu s jasnim planom daqeg lečewa bolesnika.
Zakqučak  Svi bolesnici koji su doživeli traumu bili su hipovolemični, većina ih je bila hemodinamski nestabilna 
i imala poremećaj svesti različitog stepena, a kod svih je zabeležen povećan morbiditet zbog stresa od traume. Re‑
šavawe svakog od pomenutih poremećaja tokom ranog prijema u bolnicu često je od životnog značaja za bolesnika.

Kqučne reči: anestezija; trauma; komplikacije traume; prevencija kasnih komplikacija

UVOD

Reanimacija traumatizovanih osoba se, prema vre­
menu proteklom od povrede do konačnog zbriwavawa, 
može smatrati primarnim, sekundarnim i konačnim 
zbriwavawem [1, 2]. Prema mestu gde se obavqa, re­
animacija može biti prehospitalna i hospitalna 
[2]. Primarni pristup bolesniku može da se oba­
vi ili pre prijema u bolnicu (prehospitalni peri­
od) ili po dolasku u zdravstvenu ustanovu (u reani­
macionoj ambulanti). S prognostičkog aspekta, naj­
boqe je da se primarni pristup izvede prehospital­
no. Sekundarni pristup se uvek izvodi u reanima­
cionoj ambulanti i podrazumeva sledeće radwe: do­
vođewe vitalnih parametara u fiziološke okvire, 
nadgledawe bolesnika, primenu dijagnostičkih po­
stupaka, donošewe jasnog plana lečewa bolesnika i 
pripremu bolesnika za operaciju.

Prvi kontakt anesteziologa sa bolesnikom u na­
šim uslovima dešava se u reanimacionoj ambulan­
ti, pa je, prema tome, i celokupno sekundarno zbriwa­
vawe u organizaciji anesteziologa [3]. Reanimacioni 
i dijagnostički postupak u reanimacionoj ambulan­
ti vrši se u nekoliko etapa: klinički pregled i pri­
prema bolesnika za eventualnu operaciju, obezbeđewe 
vazdušnog puta, primena neophodne opreme i apara­
ta za nadzor, primena farmakoterapije i prepozna­
vawe ranih komplikacija.

Prvi kontakt sa bolesnikom podrazumeva: prime­
nu svih reanimacionih postupaka prema tzv. ABC si­
stemu, procewivawe stawa bolesnika na Glazgovskoj 
koma-skali (Glazgow Coma Score – GCS) i trauma-sko­
ru (Trauma Score – TS) [4]. Taj postupak daqe podrazu­
meva uvid u stawe svesti bolesnika na osnovu odgovo­
ra na jednostavne komande, kao i procenu tipa i ve­
ličine povreda. Pri prvom kontaktu važno je utvr­
diti i da li ima znakova aspiracije želudačnog sa­
držaja i hipotermije, zatim uzeti osnovne anamne­
stičke podatke i izvršiti klinički pregled povre­
đenog bolesnika [5, 6].

Obezbeđewe vazdušnog puta vrši se uvek kada bo­
lesniku sa slabim disawem nije izvršena intubaci­
ja u prehospitalnom periodu.

Primena opreme i aparata za nadzor sastavni je 
deo lečewa traumatizovanog bolesnika u reanima­
cionoj ambulanti. Vrsta i tip upotrebqenih moni­
toring-aparata podležu svetskim standardima opre­
me bolničkih ustanova, a primewuju se u zavisnosti 
o kojem stepenu zbriwavawa traumatizovanog bole­
snika je reč.

Dozirawe neophodnih lekova naročito je osetqiv 
zadatak koji najčešće zavisi od stepena iskrvavqe­
nosti bolesnika. Danas se primena analgetika u ra­
noj fazi traumatske bolesti smatra doktrinarnom, 
jer borba protiv bolova sprečava ili ublažava ra­
zvoj višeorganske slabosti.
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Na samom početku lečewa traumatske bolesti naj­
važnija je borba protiv ranih komplikacija, u koje 
se ubrajaju diseminovana intravaskularna koagulaci­
ja, hipotermija, nepožeqne reakcije na transfuziju i 
lekove i aspiracija želudačnog sadržaja. Pregledom 
bolesnika u reanimacionoj ambulanti moguće je u gru­
bim crtama predvideti i ishod lečewa, i to ne samo 
na osnovu opsežnosti povređenih regija i stepena 
povređivawa, već i na osnovu koegzistentnih pato­
loških stawa. Tako, recimo, bolesnici imaju mnogo 
neizvesniju prognozu ukoliko su prilikom prijema 
uočeni: alkoholisano stawe, epilepsija, infektivna 
bolest, narkomansko stawe, intoksikacija, uremijska 
bolest, psihijatrijska bolest i dijabetes [7-9]. Već 
pri prvom pregledu traumatizovanog bolesnika naj­
važnije je utvrditi da li postoje smrtonosne povre­
de – povrede glave, vrata i grudnog koša.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se utvrde doktrinarni stavovi 
u reanimaciji traumatizovanih bolesnika na osno­
vu dugogodišweg iskustva i poređewa sa podacima 
iz literature.

METOD RADA

Istraživawe je obuhvatilo 179 bolesnika leče­
nih u reanimacionoj ambulanti Urgentnog centra u 
Beogradu 2006. godine, koji su izabrani metodom slu­
čajnog uzorka. Zakqučci dobijeni na osnovu rezulta­
ta ovog jednogodišweg istraživawa upoređeni su s 
rezultatima megastudije američkih autora Bejkera 
(Baker) i Voksmana (Waxman) [10, 11], koja je obuhva­
tila 75.180 ispitanika lečenih tokom 10 godina u 
24 urgentna centra širom Sjediwenih Američkih 
Država [11]. Za statističku obradu podataka kori­
šćen je χ2-test, a kao statistički značajna uzeta je 
verovatnoća nulte hipoteze mawa od 0,05.

REZULTATI

U Srbiji od posledica traume godišwe umre 1.500 
qudi, a u SAD 130.000 osoba. To znači da je smrtnost 
od traume kod nas 21 lice na 100.000 stanovnika, dok 
je u SAD ona dva puta veća i iznosi 43 lica na 100.000 
stanovnika (p=0,000) [11]. Smrt od traume je u Srbiji 
vodeći uzrok smrti osoba mlađih od 30 godina, dok u 
SAD od posledica traume najčešće umiru osobe mla­
đe od 40 godina [11].

Etiološki faktori koji su doveli do povređi­
vawa 179 ispitanika obuhvaćenih ovim istraži­
vawem prikazani su u tabeli 1. Najveći broj povre­
da bio je izazvan saobraćajnim udesom (p=0,000). U 
poređewu sa podacima gorepomenute studije, povre­

da u saobraćajnom udesu kod nas bilo je statistički 
značajno mawe (p=0,000) nego u SAD (53,63% prema 
88%) [11]. Učestalost povreda od vatrenog oružja kod 
nas nije se statistički značajno razlikovala od uče­
stalosti ove vrste povreda u SAD (p=0,188); izraže­
no u procentima, taj odnos je 15,64% prema 10%, što 
predstavqa podatak koji bi morao da izazove zabri­
nutost. Amerika je zemqa u kojoj je distribucija va­
trenog oružja daleko liberalnija nego kod nas i vo­
deća zemqa po broju kriminalnih obračuna. No, bez 
obzira na to, traumatizam izazvan vatrenim oružjem 
je kod nas procentualno veći nego u SAD, što se može 
objasniti jedino istorijskim okolnostima koje su se 
dešavale u našoj zemqi posledwih godina.

Kada je reč o saobraćajnom traumatizmu, rezul­
tati istraživawa u Srbiji su pokazali da je mawi 
procenat lica koja su stradala u automobilu, dok je 
veći broj onih koji su stradali kao pešaci. Takođe 
je veliki broj lica koja su tokom sezonskih radova 
stradala na traktoru, dok je u SAD najveći broj oso­
ba stradalih u saobraćajnim nesrećama zadobio po­
vrede prevoznim sredstvima.

Traumatizam usled pada s visine takođe se razli­
kuje kod nas od ove vrste povređivawa u SAD. Pad sa 
građevine uglavnom je vrsta povređivawa u američ­
kim uslovima, dok je u Srbiji najviše osoba koje su 
povrede zadobili padom sa drveta.

Statistički podaci govore da su samoubistva kod 
nas najčešće izvršavana aktivirawem eksploziva. 
U SAD se osobe mnogo češće opredequju za samoubi­
stvo pucawem iz vatrenog oružja [11].

Anamnestički podaci o bolesnicima lečenim u 
reanimacionoj ambulanti Urgentnog centra su us­
pešno dopuweni za oko 50% ispitanika. Dvadeset 
bolesnika sa poremećajem svesti nije prepoznato u 
prva četiri dana od prijema u bolnicu.

TABELA 1. Etiološki faktori povreda.
TABLE 1. Etiological factors of injuries.

Etiološki faktor povrede
Etiological factor of injury

Broj ispitanika
Number of patients

Saobraćajni udes
Traffic accident 96 (53.63%)

Povreda vatrenim oružjem
Weapon injury 28 (15.64%)

Suicidne povrede iz vatrenog oružja
Suicidal weapon injury 4 (2.23%)

Ubod nožem
Knife stabbing 26 (14.53%)

Suicidni ubod nožem
Suicidal knife stabbing 2 (1.12%)

Pad s visine
Altitude fall 5 (2.79%)

Suicidni pad s visine
Suicidal altitude fall 8 (4.47%)

Udarac tupim predmetom
Stroke with blunt object 6 (3.35%)

Suicidni udarac tupim predmetom
Suicidal stroke with blunt object 2 (1.12%)

Pad teškog predmeta na abdomen
Fall of heavy object on abdomen 2 (1.12%)

Ukupno
Total 179 (100%)



118

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

Alkoholizam je značajan etiološki faktor po­
većanog morbiditeta traumatizovanih bolesnika, a 
letalitet alkoholisanih bolesnika pri prijemu u 
bolnicu je veći nego kod bolesnika koji nisu bili 
pod uticajem alkohola [12]. Ispitanika u alkoholi­
sanom stawu (35,7%) bilo je mawe od traumatizova­
nih bolesnika koji nisu bili pod uticajem alkoho­
la (p=0,000). Ispitanika s očuvanom svešću bilo je 
122 (68,1%), dok je ispitanika s poremećajem stawa 
svesti bilo značajno mawe (p=0,000): 18 je bilo so­
mnolentno (10%), a 39 u komatoznom stawu (21,9%). 
Broj ispitanika s različitim stepenom poremećaja 
svesti statistički značajno se razlikovao (p=0,000). 
Pregledom bolesnika u reanimacionoj ambulanti za­
beleženo je da je wih 39 (21,9%) imalo težak poreme­
ćaj svesti (što odgovara skoru između 3 i 8 na GCS i 
TS), a wih 140 (78,1%) lakši.

Spontano disawe je uočeno kod 167 ispitanika 
(93,2%), što je bilo statistički značajno (p=0,000). 
Kod osam bolesnika (4,5%) zabeležena je slabost di­
sawa, dok je agonalno disawe dijagnostikovano kod 
četiri bolesnika (2,3%). Rana intubacija je pri­
mewena kod 10% bolesnika. U radovima nekih stra­
nih autora, međutim, pomiwe se nalaz od 6% neop­
hodnih intubacija kod traumatizovanih bolesnika 
[13]. Kod ispitanika naše studije razlog za ranu in­
tubaciju bio je poremećaj svesti sa nepravilnim di­
sawem usled raznih činilaca: hipoglikemijske ko­
me kod dva ispitanika, hiperglikemijske kome kod 
tri ispitanika, intoksikovanosti, odnosno narko­
manske kome kod po jednog bolesnika, a kod po četi­
ri ispitanika usled šoka bilo kojeg porekla, al­
koholne kome i traumatske kome. Statistički zna­
čajna razlika u učestalosti ispitanika s različi­
tim uzrocima za ranu intubaciju nije zabeležena 
(p=0,648). Od 179 bolesnika, 169 (94,4%) je zahteva­
lo daqe lečewe, dok su ostali umrli u reanimacio­
noj ambulanti.

Devet ispitanika (5%) je zadobilo povredu vrata, 
a sedam od wih (3,9%) i povredu cerviksne medule sa 
posledičnom kvadriplegijom. Kod bolesnika našeg 
istraživawa nisu dijagnostikovani drugi neuro­
loški poremećaji, ali se u literaturi opisuje či­
tav niz različitih neurofizioloških poremećaja 
pri povredi vrata [13]. Kod svih naših ispitani­
ka je prilikom prijema u bolnicu dijagnostikova­
no otežano disawe. Svih sedam bolesnika je tokom 
daqeg lečewa preminulo.

Kod 111 bolesnika (62%) dijagnostikovana je po­
vreda abdomena, posle koje su svi podvrgnuti hirur­
škom lečewu, koje je proteklo uspešno. Abdomenska 
trauma, međutim, nosi visok morbiditet od sepse i 
wenih komplikacija. Bolesnici sa povredom abdo­
mena češće su izloženi teškoj sepsi nego trauma­
tizovani bolesnici koji nisu doživeli povredu ab­
domenskih organa. Od 111 ispitanika s abdomenskom 
traumom 20 je tokom kasnijeg lečewa umrlo od više­
organske slabosti.

Opseg monitoringa traumatizovanog bolesnika 
zavisi od faze wegovog lečewa. U reanimacionoj am­
bulanti Urgentnog centra u Beogradu kod većine bo­
lesnika korišćeni su pulsna oksimetrija i neinva­
zivni hemodinamski monitoring, dok je kod 58 bole­
snika (32,4%) upotrebqen centralni venski kateter 
(CVK), što je bilo statistički značajno (p=0,000).

Ispitanici kod kojih je bilo potrebno uraditi 
hiruršku intervenciju nisu statistički značajno 
različito bili zastupqeni od ispitanika kod kojih 
je daqe lečewe bilo konzervativno (p=0,086). Ukupno 
je 101 bolesnik (56,4%) podvrgnut hirurškoj inter­
venciji, dok je 48 ispitanika (47,5%) primalo leko­
ve u smawenim dozama zbog početne hemodinamske ne­
stabilnosti. Učestalost ispitanika sa hemodinam­
skom nestabilnošću i potrebom za smawenom dozom 
lekova nije se statistički značajno razlikovala od 
zastupqenosti ispitanika koji su bili hemodinam­
ski stabilni i kod kojih nije primewena pomenuta 
doza lekova (p=0,486).

Pravilo koje važi u Urgentnom centru u Beogradu 
jeste kateterizacija dve periferne vene širokog 
promera (1,7-2,0 mm) i jedne centralne vene. Po pri­
jemu povređenog bolesnika u reanimacionu ambulan­
tu, odmah su primeweni 1000 ml Ringerovog rastvo­
ra i 500 ml hemacela ili hidroksietil-skroba. S ob­
zirom na faze hemoragijskog šoka, u kojima se tra­
umatizovani bolesnici najčešće nalaze, inicijal­
no su primeweni kristaloidni rastvori, a potom 
koloidni.

U rane komplikacije se ubrajaju diseminovana in­
travaskularna koagulacija (DIK), hipotermija, reak­
cija na transfuziju i lekove, aspiracija želudačnog 
sadržaja u pluća i akutna slabost bubrega [10]. DIK 
je utvrđivan na uzorcima krvi uzetih od 22 trauma­
tizovana bolesnika. Uzorci krvi za laboratorijske 
analize su uzimani na svakih šest do osam sati, na 
svaka 24 sata i svakih 48 sati od nastanka traume. Svi 
parametri (fibrinogen, antitrombin III i D-dimer) 
ukazali su na nastanak DIK do 48 sati posle traume. 
Kod 60% bolesnika pokazateqi ukazuju na nastanak 
DIK već u prvom uzorku.

Četiri bolesnika su imala izrazitu hipotermi­
ju (telesna temperatura je bila 35°C), ali posle za­
grevawa u ambulanti bolesnici su dovedeni u stawe 
normotermije bez daqih komplikacija. Jedan bole­
snik je, nažalost, kasnije umro usled sepse u poznom 
posttraumatskom periodu.

Jedan bolesnik je došao u reanimacionu ambu­
lantu u alkoholisanom stawu sa znacima aspiraci­
je želudačnog sadržaja. Kod wega je kasnije dijagno­
stikovano zapaqewe traheobronhnog stabla i desnog 
plućnog krila. Posle prijema u jedinicu intenziv­
nog lečewa, postavqen je na aparat za veštačko di­
sawe, gde je bio deset dana, ali je kasnije umro od em­
bolije pluća.

Za sprečavawe nastanka akutne slabosti bubrega 
prepisuju se slani rastvori u obilnim količinama. 
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Nadoknada tečnosti kod traumatizovanih bolesnika 
je adekvatna tek kada se dobije zadovoqavajuća satna 
diureza (50-100 ml/h), a to pravilo je primeweno i u 
pomenutom slučaju (Tabela 2).

DISKUSIJA

Traumatizovane osobe odlikuje nekoliko osnov­
nih osobina: hipovolemični su, većina je hemodi­
namski nestabilna, kod velikog broja wih javqa se 
poremećaj svesti različitog stepena, a kod svih po­
većani morbiditet usled stresa izazvanog povre­
dom i kasnije primewenom anestezijom. Iskustvo u 
Urgentnom centru u Beogradu govori da je agresivne 
mere reanimacije potrebno primeniti kod svih bo­
lesnika bez razlike. Takođe, opšti je stav da pomenu­
te mere treba primeniti i kod starih qudi, bez ob­
zira na wihov morbiditet pre traume. Takav pristup 
značajno povećava preživqavawe ovih bolesnika.

Kod osoba koje su zadobile povredu glave i ima­
ju slabost disawa najvažnije je odlučiti se za po­
stavqawe endotrahealnog tubusa. Uslovno se može 
reći da su osobe koje su zadobile značajnu povredu 
predweg masiva lica sa prelomom maksile po tipu 
Le Fort II i III bolesnici koji imaju i prelom baze lo­
bawe [14]. Kod wih nazalna intubacija može da bude 
kobna, jer vrh cevi, umesto da se nađe u traheji, može 
otići u moždanu masu. Prema tome, kod takvih bole­
snika najboqe je primeniti orotrahealnu intubaci­

TABELA 2. Odlike traumatizovanih bolesnika na prijemu.
TABLE 2. Characteristics of traumatized patients on admission.

Odlike
Characteristics

Broj ispitanika
Number of patients

Alkoholisano 
stawe
Alcoholic  
condition

Da
Yes 64 (35.7%)

Ne
No 115 (64.3%)

Stepen  
poremećaja  
stawa svesti
Degree of 
consciousness 
disorder

Očuvana svest
Preserved 
consciousness

122 (68.1%)

Somnolentnost
Somnolence 18 (10.0%)

Koma
Coma 39 (21.9%)

Disawe
Breathing

Spontano
Spontaneous 167 (93.2%)

Slabo
Insufficient 8 (4.5%)

Agonalno
Agonal 4 (2.3%)

Rana intubacija
Early intubation

Da
Yes 18 (10.0%)

Ne
No 161 (90.0%)

Lečewe bolesnika 
u reanimacionoj 
ambulanti
Patient treatment 
in resuscitation 
ambulance

Smrtni ishod
Lethal outcome 10 (5.6%)

Daqe lečewe
Further treatment 169 (94.4%)

p=0.000

ju. Kod bolesnika sa prelomom mandibule intubaci­
ja je otežana, ali moguća.

Kod povrede vrata najvažnije je utvrditi da li po­
stoji udružena povreda pršqenova vrata sa preki­
dom cerviksne medule i da li pri takvoj povredi po­
stoji i povreda velikih vazdušnih puteva [15-21]. Za 
postavqawe dijagnoze povrede medule spinalis po­
trebno je, osim kliničke slike i neurološkog nala­
za, uraditi i rendgenski snimak cerviksne kičme i 
podvrgnuti bolesnika pregledu kompjuterizovanom 
tomografijom [21-26].

Povrede grudnog koša najčešće su udružene sa 
prelomima rebara, kontuzijom srca i pluća i pneu­
motoraksa, dok se ređe javqaju tamponada srca i di­
sekcija aorte. Bolesnici sa disekcijom aorte najče­
šće umiru tokom prevoza do bolnice ili u reanima­
cionoj ambulanti. Treba naglasiti da se pneumoto­
raks ponekad ne dijagnostikuje pri prijemu bolesni­
ka u bolnicu i da u takvim stawima povreda poprima 
težak klinički tok tek za nekoliko sati od prijema 
povređene osobe na bolničko lečewe [27].

Ukoliko se bolesnik priprema za hitnu operaciju, 
tada se neophodne analize svode na nalaz hemoglobina, 
hematokrita, analizu urina, tragova krvi i interre­
akciju krvi bolesnika sa krvqu spremnom za transfu­
ziju u transfuziološkoj jedinici. Sve ostale anali­
ze, kao što su krvna slika, koagulacioni parametri, 
biohemijski nalazi, test na hepatitis i HIV, mogu da 
sačekaju. Prema radovima pojedinih autora, određi­
vawe C-reaktivnog proteina i inflamatornih ci­
tokina u ranoj fazi posttraumatskog perioda može 
biti značajno za utvrđivawe stepena povređivawa i 
morbiditeta (sepsa i MODS) u kasnijem toku traumat­
ske bolesti [28-30].

U traumatologiji se povreda abdomena ne treti­
ra kao trauma koja neposredno ugrožava život bole­
snika. Povrede kao što su ruptura jetre ili slezine 
moraju se hitno hirurški sanirati, ali, ukoliko se 
operacija pravovremeno izvede, tada ta vrsta trau­
me ne ugrožava život bolesnika.

U preoperacionoj pripremi je najvažnije odre­
diti stepen hipovolemičnosti bolesnika i izvrši­
ti nadoknadu tečnosti. Međutim, pravilna proce­
na potrebne nadoknade tečnosti je retko kad moguća, 
pre svega zbog niza kompenzatornih mehanizama ko­
jima se čuva hemodinamska stabilnost u traumati­
zovanom organizmu. Iskustvo je, međutim, pokazalo 
da je stepen hipovolemije uvek veći nego što ga kli­
ničar proceni [10]. Pre hirurškog lečewa se, pre­
ma stepenu stabilnosti hemodinamskih parametara, 
određuje i sedacija, a praksa velikih centara za pri­
jem traumatizovanih osoba jeste da se, zbog postojawa 
tzv. punog stomaka, pre operacije traumatizovanim 
bolesnicima daju antacidi. Takav postupak se danas 
smatra doktrinarnim.

U obezbeđivawu vazdušnih puteva kod povređenog 
bolesnika treba u vidu imati nekoliko čiwenica i 
preporuka [10, 31]: 1) traumatizovana osoba je bole­
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snik sa „punim stomakom”; 2) brz uvod u anestezi­
ju se nipošto ne preporučuje kod hemodinamski ne­
stabilnog bolesnika; 3) bolesnici koji imaju povre­
de vazdušnih puteva ili oštećewa centralnog ner­
vnog sistema (CNS) se obavezno moraju intubirati; 
4) intubacija je otežana pri anatomskim malforma­
cijama; 5) intubaciju treba primeniti što pre. Kod 
traumatizovanih osoba kod kojih ne postoji prelom 
mandibule, a koji su svesni i kod kojih je neophodno 
uraditi intubaciju, izvodi se slepa nazotrahealna 
intubacija. Kod nesvesnih bolesnika indikovana je 
orotrahealna intubacija. Ukoliko je bilo koji vid 
intubacije otežan, tada je hirurški put (traheoto­
mija) jedini izbor. Obezbeđewe vazdušnog puta kod 
bolesnika sa prelomom vratne kičme predstavqa ve­
liki problem. Takvi bolesnici se najčešće intubi­
raju budni, a za izvođewe tog postupka potrebna je ve­
lika spretnost lekara. Druga mogućnost je izvođewe 
hitne traheostomije [32-34].

Još jedno pravilo kaže da se bradipnoičan, tahi­
pnoičan i apnoičan traumatizovani bolesnik mora 
intubirati, a komatozni bolesnik s očuvanom disaj­
nom funkcijom ne mora [32-34]. Kontraindikacije za 
nazotrahealnu intubaciju su: prelom maksile, pre­
lom baze lobawe, delimična opstrukcija disajnog pu­
ta, hemodinamska nestabilnost, nemiran i nekoope­
rativan bolesnik i apnea. Neposredne komplikaci­
je nazotrahealne intubacije su: epistaksa, submuko­
zna disekcija, disekcija adenoida, ishemija nosnica 
i intubacija lobawske jame; odložene komplikaci­
je su: maksilarni sinuzitis, opstrukcija Eustahijeve 
tube, kolonizacija bakterija u nazofarinksu i ishe­
mija mukoze s mogućnošću nastanka nekroze.

Korišćewe aparata za nadgledawe bolesnika na 
terenu je veoma malo, ali se usložwava konačnim sme­
štawem bolesnika u jedinicu intenzivnog lečewa. U 
ranoj fazi bolničkog lečewa, odnosno u reanimaci­
onoj ambulanti, nadzor bolesnika bi trebalo da se 
sastoji od: EKG monitoringa, neinvazivnog merewa 
arterijskog krvnog pritiska, postavqawa tempera­
turne sonde, pulsne oksimetrije, merewa satne diu­
reze, postavqawa CVK za merewe centralnovenskog 
pritiska i za grudnu, trbušnu i neurološku trau­
mu. Praksa velikih svetskih centara je da se u rea­
nimacionoj ambulanti postavqa tzv. arterijska li­
nija radi direktnog merewa arterijskog pritiska. 
Posledwih godina se koristi aparat za transkuta­
no merewe oksigenacije u perifernim tkivima [10]. 
Wegova upotreba pokazala se veoma korisnom, jer se 
promene u oksigenaciji tkiva najpre registruju tim 
aparatom. Pravovremeno beležewe tih promena je 
izuzetno značajno jer su dešavawa u traumatizova­
nom organizmu veoma intenzivna i dinamična (pr­
vo hemoragijski, a kasnije septički šok), što omo­
gućava i pravovremeno lečewe.

Primena lekova kod traumatizovane osobe obavqa 
se prema određenom protokolu. Doza bilo kojeg leka 
zavisi od stepena volemičnosti, hemodinamske sta­

bilnosti bolesnika i sadržaja cirkulišuće tečno­
sti. Ukoliko je sadržaj albumina mali, lekovi koji 
se vezuju za albumin pokazuju jače farmakodinamsko 
dejstvo kod traumatizovanih osoba nego kod bolesni­
ka kod kojih su normalne koncentracije albumina u 
serumu. S druge strane, svi lekovi koji deluju depre­
sivno na CNS mogu izazvati produbqeni efekat na 
traumatizovani organizam, što je, s terapijskog sta­
novišta, nepovoqno.

Prva grupa lekova koja se primewuje u lečewu tra­
umatizovanog bolesnika jesu analgetici. Primena 
analgetika je veoma bitna kako zbog komfora bole­
snika, tako i zbog čiwenice da bol utiče direktno 
inhibitorno na imuni sistem, pa je razvoj kasnijih 
komplikacija, kao što su sepsa i MODS, direktno 
zavisan od toga da li je u prvoj fazi bolesnik pro­
šao kroz fazu intenzivnog bola ili ne [3]. Prema to­
me, analgetska terapija donekle suprimuje depresiju 
imunog odgovora organizma na traumu. Izbor analge­
tika se vrši između centralnih i perifernih anal­
getika (opioida ili nesteroidnih analgetika). Zbog 
nežeqenih efekata nesteroidnih analgetika, naro­
čito na bubrege i hemostazu, opravdan je stav da se kod 
povređenih osoba primewuju opijati i opioidi bez 
obzira na wihovo depresivno dejstvo na respiraci­
oni centar. Doza, naravno, zavisi od stepena hemodi­
namske stabilnosti bolesnika.

Voksman i Bejker [11] su napravili protokol pri­
mene anestetičkih lekova pri uvodu u anesteziju i 
pri kasnijem održavawu. Lekovi koji se primewu­
ju pri uvodu u anesteziju, prema stepenu gubitka kr­
vi, jesu sledeći:

10% gubitka krvi – tiopenton, diprivan, sukci­•	
nilholin, rokuronijum;
10-20% gubitka krvi – ketamin, etomidat, sukci­•	
nilholin, rokuronijum;
više od 15% gubitka krvi – bez sedacije, male doze •	
sukcinilholina, fentanila i midazolama.
Značajno pitawe za anesteziologe je primena re­

laksanata kod traumatizovanih bolesnika. Grupa au­
tora je ispitivala stepen sigurnosti primene re­
laksanata kod bolesnika s različitim nivoima sve­
sti [35]. Ona smatra da je takvog bolesnika bezbed­
nije relaksirati nego izvesti agresivnu intubaci­
ju svesnog bolesnika.

Lekovi koji se primewuju za održavawe aneste­
zije grupisani su na osnovu opšteg stawa povređe­
nog bolesnika:

bolesnik sa mawom traumom – inhalacioni ane­•	
stetici, N2O/O2;
bolesnik lošeg stawa – •	 N2O/O2, analgetici krat­
kog dejstva, relaksanti;
bolesnik veoma lošeg stawa – •	 O2, analgetici krat­
kog dejstva.
Budući da izbor i doze lekova za anesteziju trau­

matizovanog bolesnika otvaraju pitawe stepena we­
gove budnosti tokom operacije, kao osnovno pravi­
lo nameću se dva zakqučka: 1) bolesnik koji je pret­
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hodno bio u šoku tokom anestezije nije budan ni pri 
malim dozama anestetika; 2) zbog hemodinamske sta­
bilnosti, boqe je držati bolesnika u plitkoj aneste­
ziji bez obzira na stepen budnosti.

Nadoknada tečnosti traumatizovanog bolesnika je 
od suštinskog značaja. Dokazano je da je hipovolemi­
ja traumatizovane osobe uvek veća nego što to aneste­
ziolog procewuje. Taj problem je naročito izražen 
kod mladih qudi, koji dugo ostaju u stawu kompenza­
cije. Pravilo je da se najpre primene kristaloidni, 
a potom koloidni rastvori. Kristaloidni rastvori 
(pre svega, rastvori natrijum-hlorida) nadoknađuju 
mawak tečnosti u intravaskularnom i interstici­
jalnom prostoru zbog raspoređivawa tečnosti, a de­
luju preventivno i na nastanak akutne tubulske ne­
kroze, odnosno slabosti bubrega.

Rane komplikacije se javqaju nekoliko sati posle 
traume i dijagnostikuju se u reanimacionoj ambulan­
ti. U wih se ubrajaju: DIK, hipotermija, reakcija na 
transfuziju i lekove, aspiracija želudačnog sadr­
žaja u pluća i akutna slabost bubrega [10]. DIK na­
staje usled delovawa nekoliko etioloških faktora 
u traumi, od čega su iskrvarewe, obilna transfuzi­
ja i vazospazam sitnih kapilara najvažniji. Kasnija 
krvarewa i posle adekvatne nadoknade krvi rastvo­
rom trombocita i tečnostima objašwavaju se sa DIK, 
što potvrđuju i laboratorijski nalazi.

Hipotermija je dosta česta kod traumatizovanih 
bolesnika. Ona je naročito izražena kod osoba koje 
su doživele traumu po hladnom vremenu i koje su zna­
čajno iskrvarile. Infuzioni rastvori koji se pri­
mewuju tokom prevožewa bolesnika do zdravstvene 
ustanove obično su hladni, te bolesnici u sobu za re­
animaciju dolaze sa telesnom temperaturom mawom 
od 36°C, a neretko mawom i od 35°C. Otuda je jedna od 
značajnih mera koja se izvodi u reanimacionoj ambu­
lanti zagrevawe bolesnika toplim prekrivačima i 
zagrejanim rastvorima.

Nepožeqna reakcija bolesnika na transfuziju i 
lekove je nepredvidqiva, ali je uvek moguća, a najče­
šće se svodi na alergijsku reakciju koju treba agre­
sivno lečiti.

Aspiracija želudačnog sadržaja je takođe moguća, 
jer je traumatizovana osoba uvek bolesnik sa tzv. pu­
nim stomakom. Ona je moguća u celokupnom početnom 
periodu lečewa traumatizovanog bolesnika (i na te­
renu, i prilikom transporta, i u reanimacionoj am­
bulanti); jedina preventiva tog stawa je rana intuba­
cija, koju treba izvršiti kad god je to moguće.

ZAKQUČAK

Početni period bolničkog lečewa traumatizo­
vane osobe često je odlučujući za celokupni ishod 
lečewa. Zadaci koji se moraju ispuniti u tom peri­
odu su sledeći: 1) restitucija svih vitalnih para­
metara na normalne vrednosti; 2) izrada daqeg pla­

na lečewa; 3) priprema bolesnika za operaciju; i 4) 
prevencija daqih komplikacija, od kojih su najvaž­
nije prevencija akutne slabosti bubrega, depresi­
ja imunog sistema i komplikacije sepse. Prva tri 
zadatka je uglavnom u potpunosti moguće izvesti u 
reanimacionoj ambulanti. Nastanak akutne slabo­
sti bubrega se takođe može sprečiti sa mawe ili 
više uspeha, ali depresiju imunog sistema moguće 
je samo donekle prevenirati, pre svega ranom pri­
menom potentnih analgetika. Od imunog sistema 
i stepena wegove depresije često zavisi i nasta­
nak najteže i po život opasne komplikacije, a to 
je klinički izražena sepsa, koja je najčešće endo­
genog porekla.
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INTRODUCTION  The paper presents 20-year long experience 
gained in work with traumatized patients at the Emergency 
Centre in Belgrade. The paper is primarily related to analy-
sis of the so-called secondary approach to the patient in 
the Resuscitation Unit of the Emergency Centre Admission 
Department. Secondary approach is carried out in resus-
citation room, and implies the restoration of patient’s vital 
parameters to physiological frame, observation of the patient 
and application of diagnostic procedures, set up of defini-
tive agenda of treatment and preparation of the patient for 
surgery.
OBJECTIVE  The objective of our study was to define doctri-
nal postulations in reanimation of traumatized patients con-
sidering the specifics of our region.
METHOD  Statistical analysis of the patients was based on a 
one-year period (2006) and the obtained results were com-
pared with the large 10-year mega American study (Scanel 
Waxman, Steven Baker).
RESULTS  The comparison evidenced certain specificities 
characteristic for our settings. Trauma related death is the 
leading cause of mortality in population up to 30 years of 
age in our milieu. According to our statistics, injuries caused 

by traffic traumatism were most prevalent. Injuries caused by 
fire-arms were the second, and stabs were in the third place. 
Resuscitation measures were carried out according to strictly 
defined agenda based on 20-year experience, in relation to 
the extent of injuries, jeopardy of vital functions of the injured 
body and in the line with the definite plan of further treat-
ment of the patient.
CONCLUSION  All traumatized patients were hypovolemic, 
most of them were haemodynamically unstable, conscious-
ness disorders of different degrees were present and in all 
of the patients morbidity was  increased due to trauma. 
Resolution of each of the above disorders during early admis-
sion to hospital is frequently vital for the patient.
Key words: anaesthesia; trauma; trauma complications; pre-
vention of late complications
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