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Mnogi psiholozi bavili su se prirodom nastajanja ljudske greSke u zanimanjima koja
podrazumevaju hitne situacije; tako su Rasmusen 1 Jensen definisali tri oblasti nastajanja
greSke u hitnim situacijama: greSke u tehnici, greske u prac¢enju protokola i procedura i
greske nastale zbog insuficijentnih znanja. U domenu previdanja povreda, greske
uglavnom nastaju zbog nedovoljnih znanja i nedoslednog pracenja protokola i procedura.

Ljudske greske u ovoj oblasti ¢eS¢e nastaju zbog sistemskih nedostataka (neadekvatno
obrazovanje, oprema koja je nedostupna ili komplikovana za upotrebu, strah i
neodlu¢nost na nivou individualnog odluc¢ivanja) nego zbog nemara i1 neeticnog
ponasanja.

Previdene povrede su one povrede koje nisu dijagnostikovane u prvih 48-72 sata od
prijema, odnosno u fazi stabilizacije povredenog pacijenta. To su obi¢no povrede Cije
postojanje nije razmotreno u odnosu na mehanizam povredivanja. Prema tome, tema
previdenih povreda i greSaka u zbrinjavanju i lecenju teSko povredenih po definiciji
predstavlja diskusiju o potencijalnim greSkama ¢lanova tima koji zbrinjavaju pacijenta ili
zakazivanju adekvatne nege, zna¢i o ljudskim greSkama. Previdenim povredama ne
smatraju se one povrede koje su namerno ostavljene za kasniju dijagnostiku da bi se
najpre stabilizovale vitalne funkcije 1 uradile neophodne intervencije koje se ne mogu
odlagati.Ovo podrazumeva nastavak dijagnostike, Sto se nekada ne uradi! Po analizi SZO
u zapadnoj Evropi smrtnost od povredivanja je oko 9% svih povredenih. U isto¢nim
zemljama ovaj broj je 3-6 puta veci! Podaci o ucestalosti previdenih povreda variraju, u
referentnoj literaturi navodi se da je procenat ovakvih povreda i greSaka u zbrinjavanju 8-
29%. Treba napomenuti da je ovo tema o kojoj se nerado govori, te da je broj publikacija
mali.

Greske nastaju zbog partikularnog razmatranja fasciniraju¢e povrede ili stanja, koje,
medutim, ne mora biti vode¢i uzrok ugrozenosti pacijenta (na primer bavljenje stanjem
svesti, koje je promenjeno zbog iskrvavljenosti). Zatim, neiskustvo lekara koji se bavi
teSko povredenim nekada dovodi do toga da mu je nemoguce da zamisli najgori moguci
scenario i organizuje dijagnosti¢ko - terapijske postupke po njemu, a ne po scenariju koji
podrazumeva lakSe povrede. Nesigurnost u sebe i/ili klinicko neiskustvo nekada dovode
do situacije u kojoj trauma — hirurg viSe veruje snimku ili laboratorijskom nego
klinickom nalazu (CT je dobar, nemoguce da postoji intraabdominalno krvarenje; krvna
slika je dobra, nemoguce je da je tenzija tako niska itd.). LoSa komunikacija i
fragmentacija u procesu zbrinjavanja (ortoped — ortopedske povrede, neurohirurg -
povrede glave i vrata itd) takode vode ka greSkama.

,Etiketiranje* pacijenata po dijagnozi suzava razmisljanje o mogué¢im povredama; na
primer: ,,ubodna rana desne nadlaktice* Cesto zadovolji dijagnosticku radoznalost iako
mozda postoji i neka druga povreda.



Razvijeni trauma — sistemi, kao i veliki trauma centri nisu zavisni od odluke jednog
trauma-hirurga ili ¢ak ni jednog trauma-tima, ve¢ imaju razvijen multidisciplinarni
pristup, tako da sam sistem §titi pacijenta a i hirurga od gresSaka.

Greske u prepoznavanju Soka

Pregled pacijenta sa potencijalno teSkom traumom prilikom prijema obi¢no je skop¢an sa
nedostatkom vremena i sa presijom od strane drugih specijalista, porodice, medija...
Ovakva situacija zahteva ne samo medicinsko znanje, ve¢ 1 izvesno zivotno iskustvo,
hladnokrvnost 1 moguénost odupiranja uticajima ljudi iz razli¢itih oblasti i
usredsredenosti isklju¢ivo na pacijenta i njegovo sveukupno stanje. lako svi ¢lanovi
trauma-tima imaju direkciju o znacaju i mogucnosti pojave hemoragijskog Soka,
kompenzatorna faza Soka, pra¢ena normotenzijom moze da pruzi laznu sliku
hemodinamske stabilnosti ili uspeSne nadoknade. Klinicka pojava hemodinamske
nestabilnosti Cesto je znak nastupanja III faze hemoragijskog Soka, kada ve¢ postoji
gubitak od oko 30% - 40% volumena (deca i vrlo mladi). U ovoj fazi je oksigenacija
tkiva ve¢ neadekvatna i promenjen je mentalni status. Treba naglasiti da kod teSkih
povreda CNS ovo stanje hipoperfuzije pogorSava stanje povredenog i bitno dovodi u
pitanje povoljan ishod le¢enja.

Ocuvano stanje svesti ¢esto navede trauma — hirurga na pogresan zakljucak da je pacijent
,»stabilan“. Treba imati u vidu da mladi, zdravi ljudi mogu da podnesu enorman pad
tenzije sa ocuvanim stanjem svesti, narocito ako hipotenzija nije nastupila naglo. Kod
ovih pacijenata klinicki ,,slom* izazvan hemoragijskim Sokom nastaje naglo i moze biti
ireverzibilan.

Tumacenje vrednosti arterijske tenzije mora da uklju¢i slede¢e razmatranje: zbog
nastanka traume dolazi do oslobadanja velike koli¢ine stimulativnih materija (hormona),
a 1 sam bol dovodi do znacajnog poviSenja arterijske tenzije. Zbog toga ,,idealna*
vrednost od 120/70 mmHg moZe biti, zapravo, vrlo niska kod pacijenta sa teSkom
multiplom traumom.

Greske u pristupu abdomenu i karlici

Abdomen je u traumi obi¢no ,,crna kutija“. Pregled abdomena je u svim protokolima za
traumu jedna od vodecih procedura, ali nekada se zanemari ili izvodenje pregleda ili cak
tumacenje pozitivnog rezultata! Po nekim autorima greSke u pregledu i evaluaciji stanja
intraabdominalnih organa 1 nedostatak adekvatnog reagovanja na dijagnostikovane
povrede su najcesce u zbrinjavanju povredenih sa multiplom traumom.

Odavno je Siroko prihvaéeno da povrede karlice izazivaju klinicki znacajno krvavljenje.
Medutim, 1 pored toga, ne pridaje se dovoljno znacaja povredama karlice, kao 1 njihovom
adekvatnom zbrinjavanju (strogo mirovanje, spoljasnja fiksacija...).

Okultne povrede grudnog kosa: tamponada i naglo krvavljenje

Rana nadoknada predstavlja uvod u scenario neprepoznavanja tamponade srca. Najces¢i
uzroci neuspesne reanimacije kod politraumatizovanih koji su imali Sansu da prezive su
previdena tamponada srca, prevideno retroperitonealno krvarenje i previden ventilni



pneumotoraks. Tamponada srca obi¢no odgovara na relativno mali nadoknadni volumen,
stvarajuci lazni utisak da je uzrok hipotenzije hipovolemija. Podizanje krvnog pritiska je
brzo, ali privremeno. Imobilizator vratne kicme obi¢no se ne skine da bi se proverilo
stanje vena vrata, a u ovoj, pocetnoj fazi leCenja ne postoji ni monitoring centralnog
venskog pritiska. Ovo vodi ka kobnom previdanju tamponade srca. Stoga bi, u standardne
dijagnosticke postupke, kao i ultrazvcni pregled abdomena, trebalo uneti 1 protokolarni
ultrazvucéni pregled perikarda i miokarada, u smislu prepoznavanja tamponade srca.
Torakalna povreda u ranoj fazi moze ostati neprepoznata zbog neadekvatnog snimka i/ili
njegovog neadekvatnog tumacenja. Osim toga, na snimku grudnog kosSa se obicno
najdetaljnije posmatraju kostane i strukture koje sadrze vazduh, $§to moze dovesti do
previdanja povreda aorte. Nekada je u ranoj fazi tesko uraditi dijagnostiku stanja grudne
aorte (AP snimci u polozaju na ledima, transportna daska) delimi¢no onemogucavaju
pravilnu interpretaciju snimka. Razmatranje mehanizma povrede
(akceleracija/deceleracija), prate¢e povrede (fraktura prvog rebra ili skapule, unutrasnja
luksacija klavikule), ponavljanje neadekvatnih snimaka i CT kad god postoji i najmanja
sumnja na povredu aorte minimiziraju mogucnost greske. Hematotoraks se lako uocava
na snimku; treba, pak, imati u vidu da njegova veli€ina obi¢no nije definitivna na prvom
snimku 1 razmatrati uvek grudni ko$ u sklopu razmatranja nastanka hemoragijskog Soka.
Treba napomenuti da je povreda prvog rebra izrazito retka, ali u 33% slucajeva udruzena
sa povredom vratne kicme!

Vrlo mladi, vrlo stari, imunodeficijentni, trudnice — osobe sa specijalnim potrebama
u le€enju traume

Kod male deca, naroCito odoj¢adi i one do tri godine starosti, treba imati u vidu
anatomske i razvojne specificnosti. Tako, na primer, zbog elasticnosti rebara ne mora
postojati fraktura, Sto navodi na pogreSan zakljuCak da ne postoji ozbiljna povreda
grudnog koSa. Medutim, na mestu povrede, koja nije rezultirala povredom kostiju, moze
se nalaziti znacajno kontuziono zariSte na plu¢ima, koje bi kod odraslih podrazumevalo
frakturu rebara. Treba takode imati u vidu da se nadoknada kod male dece izvodi po
specijalnim protokolima i formulama, da je mogucnost komunikacije minimizirana i da
su deca skloma brzom nastanku hipotermije. Hipotermija je odgovorna za oslabljenu
kontraktilnost miokarda, usporen metabolizam lekova i brz nastanak koagulopatije.

Kod starih osoba postoji ¢itav niz zamki u dijagnostici, pa prema tome i moguénosti
previdanja povreda. Na primer, zbog uzimanja beta — blokatora ili postojanja pace maker-
a redukovana je tahikardija kao reakcija na hipovolemiju. Uzimanje u obzir ove ¢injenice
moze spreciti kobno tumacenje hemodinamske stabilnosti u svetlosti normalnog broja
otkucaja u jedinici vremena. Takode treba imati na umu da vecina starijih osoba ima
hipertenziju te da su ,,normalne‘ vrednosti arterijske tenzije, zapravo, hipotenzija.

Greske i previdanje povreda nastaju iz viSe razloga, od kojih su osnovni:

Nedostupnost i visoka cena pojedinih dijagnostickih procedura
Nerazvijenost 1 mali kapaciteti trauma sistema
Nedostatak organizacije

|
|
|
B Nedostatak 1 nepridrzavanje protokola



B Nefunkcionalnost ste¢enih znanja
B Nedostatak paramedicinskog kadra

Osnovne greske koje Cini trauma-tim su uglavnom:

Neiskustvo lekara i osoblja

Nemar

Losa komunikacija

Nepotpuni anamnesticki podaci

Nepotpuna istorija bolesti

LoSe interpretirani RTG nalazi

Nije trazen snimak odredene regije

Prijem na pogresno odeljenje

Otpust pre zavrSene kompletne dijagnostike

Kada se razmatra previdanje povreda po regionima tela i organskim sistemima,
alarmantan je podatak da se povrede vratne ki¢me previdaju tri puta vise nego povrede
ostalih delova kicmenog stuba! Na srecu, veéina ovih povreda nisu takvog stepena da bi
dovele do fatalnog ishoda ili veceg stepena invaliditeta, ali je njihovo lecenje kasnije
daleko zahtevnije i sa loSijim ishodom. Ovi previdi najcesc¢e nastaju kod nesvesnih i/ili
intoksiciranih pacijenata, kao i kod onih koji su, suprotno navedenim grupacijama, u
dobrom opStem stanju i nemaju teske povrede ostalih organskih sistema, na bazi ega se
zakljucuje da ne postoji povreda vratne kicme. Dakle, o nepostojanju povrede vratne
ki¢me ne treba ZAKLJUCIVATI, nego ga treba DOKAZATI.

Tezak pacijent sa dominantnom povredom glave i CNS

Stabilan pacijent

Teze je uraditi profilni snimak

Superponiranje torakalne ki¢me sa kontuzionim zariStem pluca, tubusom,
torakalnim drenom, N-G sondom na snimku.

Kada se razmatra povreda grudnog koSa, obi¢no se nema u vidu da prvi RTG “ne vidi”
30% fraktura rebara bez dislokacije 1 kada je snimak korektan.

Na snimcima su Cesto “otseCena” gornja i/ili donja rebra, Sto vodi u dalje previdanje
povreda (vratna ki¢ma, dijafragma, abdomen).

Kod evaluacije povreda grudnog kosa treba imati u vidu da kod frakture rebara UVEK
postoji kontuziono ZzariSte na plu¢ima, cak i ako se ono ne vidi na prvom snimku. Kada
postoji fraktura tri ili viSe rebara, ovo ZariSte je verovatno znacajno i moze dovesti do
nekog stepena respiratornog distresa, te takvog pacijenta treba hospitalizovati.

Fisure sternuma se Cesto previdaju jer se ne uradi profilni snimak. Povrede sternuma su
sumnjive na druge teske povrede!



Kontuzija miokarda je Cesto previdena povreda ako nije dovela do smrtnog ishoda na
terenu. Javlja se najces¢e zbog udarca volana ili zatezanja sigurnosnog pojasa. Ne mora
postojati povreda sternuma! Zato je neophodno znati Sto viSe detalja o mehanizmu
povrede.

Na povredu jednjaka treba posumnjati zbog mehanizma povrede (obi¢no kod
penetrantnih povreda). Previdene, ove povrede mogu imati fatalan ishod zbog
sledstvenog medijastinitisa. Kod dijagnostike (skopija sa davanjem hidrosolubinog
kontrasta, nikako barijuma!) voditi raCuna o dubini N-G sonde prilikom snimanja.
Duboko postavljena sonda ne dozvoljava izlivanje kontrasta kroz otvor koji se nalazi
proksimalno!

Najces¢i uzroci previdanja abdominalnih povreda su: neiskustvo hirurga, nemar, prerano
otpustanje, nemogucénost dijagnostike, losa operativna eksploracija, postojanje athezija.
Mora se, medutim primetiti da se povrede abdomena relativno retko previdaju, ako
postoji intraperitonealno krvarenje veceg intenziteta zbog povrede parenhimatoznih
organa (oko 2%). Kod povreda Supljih organa ili krvarenja slabijeg intenziteta broj
previdenih povreda raste na oko 29%. U abdomenu se najceS¢e previdaju povrede:
retroperitoneuma, pankreasa, mezenterijuma, Supljih organa, rektuma, hematomi
parenhimskih organa.

Povrede dijafragme se relativno Cesto previdaju, narocito ako je otvor na dijafragmi mali.
Delimic¢an razlog je i to Sto standardne dijagnosticke metode, pa ¢ak ni CT nisu sasvim
dostatne za dijagnostiku ovih povreda, naroCito ako ne postoji dislokacija organa. U
literaturi se navode razliciti podaci o stepenu previdanja ovih povreda, od 0,8-8% pa sve
do 15-59%. Cesce se previdaju povrede desne hemidijafragme. Srednje vreme previdanja
je 10 dana; povrede se uglavnom previdaju u periodu tri dana do godinu dana. Oko 30%
povreda dijafragme ne dijagnostikuje se na vreme! Najbolja metoda dijagnostike
dijafragmalnih povreda je torakoskopija i VATS (videoasistirana torakoskopija).

Previdene povrede nose ozbiljan rizik po pacijenta i imaju veliki forenzicki znacaj, pa je
ovo tema kojoj bi trebalo posvetiti viSe mesta u diskusijama u stru¢noj javnosti.
Publikacije na ovu temu su retke i objavljuju se uglavnom u manje referentnim
casopisima.



