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NADOKNADA TECNOSTI I ANALGEZIJA KOD POLITRAUMATIZOVANOG
DETETA

FLUID AND ANALGESIC MANAGEMENT IN A TRAUMATIZED CHILD

Vesna Marjanovi¢, Ivana Budi¢

Centar za anesteziologiju i reanimatologiju Klinickog Centra Ni$§

Sazetak: Svako traumatizirano dete zahteva identifikaciju visoko-rizicnih pedijatrijskih pacijenata, brz
transport do odgovarajuceg regionalnog pedijatrijskog trauma centra i pruzanje osnovnih ili
naprednih reanimacionih mera. Trajanje prehospitalnog transporta, optimalno za gradsku sredinu je
oko 31 minut a za ruralnu sredinu do 43 minuta. Regionalni trauma centri su jako vazni, jer se u njima
mogu adekvatno definisati bolesnici sa visokim smrtnim rizikom. Jo$ uvek se vode debate da li treba
zapoceti napredne ili osnovne mere reanimacije u prehospitalnim uslovima kod traumatizirane dece.
Davanje analgetika je vazno u tretmanu dece. Oni se daju rede nego kod odraslih i najcesce doza je za
50% manja od odgovarajuce za stepen bola. Deca bolje kompenzuju hemodinamsku nestabilnost u
pocetnoj fazi traume, te hipotenzija zbog toga moze biti kasni znak hemoragije.Veliki problem kod
traumatizirane dece je nalazenje venskog puta, zbog fizioloskih specificnosti kao i zbog prisustva
hipovolemije. Deca su posebno sklona gubitku toplote s obzirom na nesrazmernost njihove telesne
povrsine i tezine kao i nezrelih termoregulacionih mehanizama. Nadoknada tecnosti se zapocinje
izotonim kristaloidima kao tecnostima izbora. Cilj nadoknade tecnosti je ostvariti hemodinamsku
stabilnosti i tkivnu perfuziju, sto je pre moguce.
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UvVOD

Saobracajne nesrece su jos uvek glavni razlog
za smrini ishod kod dece. Traumatske povrede
glave, nekontrolisano krvarenje i hemoragicni
Sok igraju znacajnu ulogu u povedanju
mortaliteta traumatizirane dece. Od velike
vaznosti je pravovremeni i adekvatni transport
do odgovarajuce ustanove. Prva pomo¢ kod
takvih klinickih stanja se ogleda u $to ranijoj
nadoknadi izgubljene krvi i tec¢nosti u vidu
kristaloida [1] i otklanjanju bola. Jedino se kod
traumatske povrede glave, nadoknada tecnosti
mora kriticki primenjivati. Ponekad brza
nadoknada tecnosti moze uzrokovati ranu
koagulopatiju kod traumatizirane dece kao i
povecanu incidencu multiorganske disfunkcije
(MOF) i mortaliteta [2]. Svako traumatizirano
dete zahteva brz transport do odgovarajuceg
regionalnog pedijatrijskog trauma centra,
pruzanje osnovnih ili naprednih reanimacionih
mera, identifikaciju visoko-rizicnih
pedijatrijskih pacijenata, odrzavanje
prohodnost disajnih puteva, obezbedivanje
intravenske ili intraosalne linije, imobilizaciju
cervikalnog dela ki¢me, optimalno lecenje
traumatske povrede glave i procenjivanje
intenziteta bola kod takvih bolesnika.

CIL] RADA

Pregled dostupne literature, preporuke i
kontroverze o pristupu i zbrinjavanju
politraumatizovanog deteta.

MATERIJAL I METOD

Retrospektivna analiza baza podataka Pubmed
i Kobson pod odrednicama: politrauma, deca,
prehospitalni transport, nadoknada te¢nosti i
analgezija.

PREHOSPITALNI TRANSPORT

Posebno je vazno trajanje prehospitalnog
transporta. Po nekim podacima, transport za
gradsku sredinu prosecno traje 31 minut, dok
za ruralnu sredinu transport do bolnice
prosecno traje 43 minuta [3]. Regionalni
trauma centri su jako vazni u prezivljavanju
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dece sa traumom, posebno Sto se u njima
mogu adekvatno definisati povredeni sa
visokim smrtnim rizikom. Engum i sar.[4] su
definisali 5 kriterijuma koji odreduju los ishod
bolesnika, a to su: sistolni pritisak < 90 mm Hg,
Glasgow Coma Score (GCS)< 12, respiratorna
frekvencija <10/min ili > 29/min, opekotine
vece od 15% ukupne povrsine tela drugog ili
treceg stepena. Newgard i sar. [5] analizirali
su 6-godisnji period traumatizirane dece u
SAD, u Oregonu, i uocili da visoko-rizi¢ni
bolesnici imaju visok GCS, visoku respiratornu
i sréanu frekvenciju, nizak sistolni pritisak i
sr¢ani indeks. Takode se smatra da asistirana
ventilacija ili neophodna intubacija, nizak GCS,
hipoksija, i hipertenzija (posebno kod povrede
glave) ukazuju na lo$ ishod dece [6]. Jos uvek
se vode debate da li treba zapoceti napredne ili
osnovne mere reanimacije u prehospitalnim
uslovima kod traumatizirane dece i smatra se
da napredne mere reanimacije smanjuju
mortalitet istih, ali istovremeno povecavaju
cenu lecenja bolesnika [7]. U toku
prehospitalnog zbrinjavanja traumatizirane
dece uocen je problem otezane intubacije (kod
dece u 69,2% naspram odraslih 21,2%), otezano
nalazenje venskog puta (kod dece uspesno
nadena venska linija u 65,7% naspram odraslih
u 85,9%), zbog cega je uspesnost u lecenju dece
u prehospitalnim uslovima smanjena i
neophodno je obezbediti bolju edukaciju
osoblja, koje se time bavi [8].

OTKLANJAN]JE BOLA KOD
TRAUMATIZIRANE DECE

Davanje analgetika kod traumatizirane dece je
vazno za lecenje ovih bolesnika. U poslednje 3
decenije je uoceno da je davanje analgetika
rede kod dece nego kod odraslih u sli¢cnim
klinickim stanjima i da im se ordinira najcesce
doza koja je za 50% manja u odnosu na telesnu
tezinu bez obzira na intenzitet bola [9]. U
retrospektivnoj studiji na 696 bolesnika
registrovano je prisustvo bola u 81% dece u
prehospitalnim uslovima, pri cemu 64% dece je
imalo dokumentovan bol, dok 15% dece je
imalo neku vrstu intervencije, koja je bila
razlog za pojavu bola. S obzirom da bol ne
korelira sa intenzitetom povrede kod dece,
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otklanjanje bola se primenjuje kod sve dece u
prehospitalnim  uslovima sa  traumom.
Analgetike je najbolje dati intravenskim
putem. Rektalno davanje analgetika nije
sigurno zbog razliite resorpcije analgetika.
Intramuskularno davanje analgetika se takode
ne preporuCuje u urgentnim stanjima, jer
izazva bol, resorpcija je nepredvidiva, pocetak
dejstva leka je odlozen i kod hipovolemic¢nih
bolesnika zbog periferne vazokonstrikcije i
redukcije protoka kroz misice, veliki deo leka
se nece resorbovati. Acetaminofen i
paracetamol su najceS¢e koriSc¢eni analgetici,
preporucena doza za oba analgetika je 10-15
mg/kg i.v. na svakih 4-6 sati. Ibuprofen je
efikasniji od acetaminofena u tretiranju bola
nakon kostano-misi¢nih ostecenja. Kada je
potrebna jaca analgezija, pazljivo titrirati
morfin ili opioide posebno kod mlade dece,
odojéadi od 3 do 6 meseci, jer uzrokuje
depresiju disanja, mada se u slicnom procentu
depresija disanja javlja i kod odraslih. Zbog
toga davanje opijata ne treba izbegavati
ukoliko je potrebno obezboliti traumatizirano
dete [10].

PEDIJATRIJSKE SPECIFICNOSTI U
NADOKNADI TECNOSTI

Fizioloski, deca bolje kompenzuju
hemodinamsku nestabilnost u pocetnoj fazi
traume, te hipotenzija zbog toga moZze biti
kasni znak hemoragije kod dece, kada su ve¢
prisutni gubici krvi 25 do 35% ukupnog
cirkulisuceg volumena [11]. Tahikardija je prvi
znak hipovolemije kod dece i vazno ga je
uoditi, s obzirom da deca imaju mali ukupan
cirkuliSu¢i volumen (80 ml/kg kod odojcadi
starosti 1 do 3 meseca, dok deca starija od 3
meseca imaju cirkulisuc¢i volumen 70 ml/kg).
Metabolicka acidoza zbog hipoperfuzije i
oligurija ili koncentrovan urin su dodatni
indikatori hipovolemije. Ukoliko se nadoknada
teCnosti ne izvrsi na vreme, znaci hipovolemije
se nakon toga brzo uocavaju [12].

Veliki problem kod traumatizirane dece je
nalazenje venskog puta, kako zbog fizioloskih
specificnosti (mali promer vena, povecani
nabor masnog tkiva) tako i zbog prisustva
hipovolemije. Za nalaZenje venskog puta kod
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odraslih dovoljno je 7,8 minuta, dok kod dece
to moze trajati i 10 minuta [13]. Sadasnji
standard u traumatskom Soku je rana i brza
nadoknada tecnosti uz plasiranje 2 venske
linije [14]. Neke studije su prikazale da vecina
dece dolazi u regionalni trauma centar sa
postavljenom venskom linijom, mada drugi
ukazuju da 59% dece stize u bolnicu sa
nefunkcionalnim i.v kanilom [15]. Nadoknada
teCnosti se obavlja najceSée sa 2 velike
intravenske kanile u gornje ekstremitete.
Ukoliko je venski put nemoguce naci, predlaze
se intraosalna kanila kod dece mlade od 6
godina, kanulacija v. saphena-e ili postavljanje
centralne vene [16].

Deca su posebno sklona gubitku toplote s
obzirom na nesrazmernost njihove telesne
povrsine i  tezine kao i  nezrelih
tremoregulacionih mehanizama. Hipotermija
kod dece se definie sa padom temperature
tela ispod 35°C i njene najznacajnije posledice
su vazokonstrikcija, acidoza i koagulopatija.
Kontrola telesne temperature kod
traumatizirane  dece je jako  vaZna.
Temperatura okolnog vazduha je znacajan
faktor, koji utice na gubitak toplote, zbog Cega
je obavezno =zagrevanje vazduha, zatim
zagrevanje samog bolesnika toplim
prekrivacima, kao i iv tecnosti, koji se
ordiniraju bolesnicima [17, 18].

Nadoknada tecnosti se zapocinje izotonim
kristaloidima kao tecnostima izbora (Ringer
laktat ili fizioloski rastvor) u ponovljene 3
bolus doze po 20 ml/kg. Osnovni cilj
nadoknade te¢nosti je ostvariti hemodinamsku
stabilnosti i tkivnhu perfuziju, sto je pre
mogucde. Kluéni moment kod ovih bolesnika je
normalizacija sréane frekvencije i postizanje
satne diureze vece od >1 ml/kg/h. U nekim
studijama se protive velikom volumenu
primenjenog kristaloida kod bolesnika sa
nekontrolisanim krvarenjem. NeZeljeni efekti
se ispoljavaju u  vidu
hipotermije, primene vece koli¢ine krvnih
derivate nakon toga, pogorsanje
koagulacionog sistema (produzeno
protrombinsko vreme) i porast smrtnog ishoda

hemodilucije,

kod traumatizirane dece [19]. Ipak, rana
primena vece koli¢ine izotonih kristaloida brzo
koriguje hipotenziju kod dece i predlaze se za
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postizanje hemodinamske stabilnosti [20].
Hipertoni rastvori povecavaju hemodinamsku
stabilnost kod odraslih i smanjuju ukupnu
koli¢inu te¢nosti za inicijalnu nadoknadu, bez
uticaja na krajnji ishod bolesnika [21].
Upotreba hipertonog fizioloskog rastvora kod
dece sa zatvorenom povredom glave, jo$ uvek
nije  pokazala  pozitivne  efekte na
prezivljavanje dece, te su potrebna nova
istrazivanja [22]. Hidroksietil- skrob i albumin
se takode mogu koristiti za nadoknadu
tecnosti kod dece bez znacajnijih neZeljenih
efekata [23]. Druge studije ukazuju da koloidi
ne pokazuju prednosti naspram kristaloida, sto
je potrdeno u studijama koje su radene na
odraslima. Koloidi su mnogo skuplji i
uzrokuju neZeljene efekte zbog cega se ne
mogu smatrati esencijalnim u lecenju dece sa
traumom [24]. Rastvori glukoze se obicno
izbegavaju, jer hipotoni rastvori mogu
uzrokovati edem mozga i povedati rizik od
hiperglikemije, koja pogorsava krajnji ishod
dece sa povredom glave. Hipoglikemiju
takode treba izbegavati kod povrede glave
[25]. U studiji Boluyt i sar. meta-analizom se
doslo do sledecih klini¢kih preporuka za sva
hipovolemi¢na stanja kod dece: 1. Kod
novorodenceta i dece se preporucuje primena
izotonih rastvora, 2. Kada se primenjuje velika
koli¢ina te¢nosti mogu se koristiti i sintetski
koloidi zbog njihovog duZeg zadrzavanja u
cirkulaciji 3. Za inicijalnu nadoknadu tec¢nosti
koristiti dozu 10-20 ml/kg, a ponavljane doze
tecnosti ¢e zavisiti od individualnog klinickog
odgovora bolesnika [26]. Cime zapoceti
nadoknadu cirkuliSu¢eg volumena-bistrim
teCnostima ili  produktima krvi? Kod
povredene dece se prvo preporucuje
ordiniranju kritaloida 20 ml/kg u bolusu, a
ukoliko nema hemodinamske stabilnosti
bolesnika, treba ordinirati derivate krvi,
odnosno eritrocite (Er) u dozi od 10ml/kg [27].
Sa postojanjem hemodinamske nestabilnost i
nakon davanja Er, treba posumnjati da postoji
kontinuirano krvarenje kod bolesnika. Ukoliko
su traumatizirana deca sa hemoragi¢nim
sokom teza od 30 kg predlaze se ordiniranje ne
samo Er, vec i sveze smrznute plazme (SSP) i
trombocita (PLT) u odnosu 1: 1: 1. Kod dece sa
telesnom tezinom manjom od 30 kg, derivati
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krvi Er : SSP : PLT se doziraju u odnosu 30 : 20
: 20 ml/kg [28].

ZAKLJUCAK

Svaka od faza u zbrinjavanju politraume je jos
uvek kontroverzna u pedijatrijskoj populaciji,
te je neophodno konsultovati literaturne
podatke u odredivanju lokalnih protokola za
zbrinjavanje ovih bolesnika. Prehospitalno
zbrinjavanje dece je od velikog znacaja za
njihovo prezivljavanje s obzirom da ovaj
period istovremeno predstavlja  period
,zlatnog sata”. Sadasnja saznanja ukazuju da
rana identifikacija visoko-rizi¢nih
bolesnika,adekvatan prehospitalni transport,
njihovo lecenje derivatima krvi kao Sto je
ordiniranje eritrocita, sveze smrznute plazme i
trombocita u odnosu 1: 1: 1, ograniceno
kristaloida,
hipotermije,acidoze i adekvatna analgezija,
mogu poboljsati prezivljavanje dece sa
politraumom.

koriS¢enje korekcija
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FLUID AND ANALGESIC MANAGEMENT IN A TRAUMATIZED CHILD

Vesna Marjanovi¢, Ivana Budi¢

Center for anesthesiology and resuscitation, Clinical Center Nis, Serbia

Sumarry: Every traumatized child requires the identification of high-risk pediatric patients, prompt
transport to the appropriate regional pediatric trauma center and the provision of basic or advanced
reanimation procedures. Optimum for the duration of pre-hospital city transport is about 31 minutes,
for a rural area it is about 43 minutes. Regional trauma centers are very important, because there are
enough resources for adequately define patients at increased risk of death. It is still debated whether
to start or not the advanced or basic resuscitation at traumatized children in prehospital settings.
Administration of the analgesic is important in the treatment of injured children. They are given less
than adults and the most common dose is 50% smaller than they need according to the degree of pain.
Children better compensate hemodynamic instability in the initial phase of trauma and hypotension
may therefore be a late sign of hemorrhage. Serious problem is establishing IV line on times, due to
the physiological specificity as well as the presence of hypovolemia. Children are particularly prone to
heat loss due to the disproportion of their body surface area and weight and because of immature of
thermoregulation mechanisms. Compensation of liquid should begin with isotonic crystalloid fluids.
The aim is to achieve replacement fluid hemodynamic stability and tissue perfusion, as soon as
possible.

Keywords: Multiple trauma, children, analgesia, fluid resuscitation
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