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Sazetak. Trauma je vode(i uzrok smrti kod dece
od 1 do 14 godina. Povrede glave su vazan razlog
mortaliteta i morbiditeta koji se moZe znacajno
smanjiti pravovremenom adekvatnom terapijom.
Pri povredi glave najvaznija terpijska mera je rana
kontrola interkranijalnog pritiska. Anesteziolog je od
pocetka ukljucen u tim za zbrinjavanje povredenog
deteta. Cilj pocetnog zbrinjavanja je prevencija se-
kundranog ostecenja mozga uspostavljanjem oksige-
nacije, ventilacije i perfuzije. Dijagnostika i terapija
se moraju sprovoditi brzo i simultano. Glazgov koma
skala je koristan skor za procenu stanja svesti i pra-
Cenje oporavka, sa izuzetkom odojceta i malog deteta
gde je ovaj skor manje senzitivan.

Opekotine su, posle saobracajnih udesa, najcesci
uzrok smrti izazvane traumom u decjem uzrastu.
Nadoknada tecnosti kod hosptalizovane opecene
dece predstavlja najvazniju terapijsku meru spreca-
vanja hipovolemijskog Soka. Glavni cilj reanimacije
je odrzavanje tkivne perfuzije u zoni staze, cime se
ujedno prevenira produbljivanje opekotine. To nije
nimalo lako jer premalo tecnosti vodi tkivnoj hipo-
perfuziji, a previse edemu tkiva. Ne postoji ni jedna
idealna formula ili vodic za nadokandu tecnosti, ali
se u praksi najcesce koristi Parklandova formula.
Klinicka procena je kljucna.

Kljucéne reci: dete, trauma, priprema,
povreda glave, opekotine

Summary. Trauma is the most usual cause of
death of children in age from 1 to 14. Head injury
is an important cause of mortality and morbidity
which can be significantly reduced by well-timed and
adequate therapy. During head injury most impor-
tant therapy measurement is early control of intra-
cranial pressure. Anesthesiologist is involved in the
emergency team from the beginning. The goal of ini-
tial care is prevention of secondary brain damage by
restoration of oxygenation, ventilation and perfusion.
Diagnostics and therapy have to be managed quickly
and simultaneously. Glasgow coma scale is a useful
score for monitoring the recovery with an exception
of infants and little children where the score is less
sensitive. Children burns are the first or second (after
car accidents) cause of trauma caused death. Fluid
compensation with hospitalized children with burns
is the most important therapeutic measurement in
preventing hypovolemic shock. There is no ideal for-
mula or guide for fluid compensation but, in practi-
ce Parkland’s formula is used most often, so clinical
assessment is essential. Main goal of reanimation is
preserving tissue perfusion in the stasis zone to pre-
vent burn deepening. This is not at all easy because
not much liquid leads to tissue hypo perfusion, and
too much to tissue edema.

Key words: child, trauma, preparation,
head injury, burn
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Uvod

rauma je vodeci uzrok smrti i invaliditeta

kod dece. Procentualno su najvise zastuplje-
ne povrede glave i centralnog nervnog sistema u
okviru saobracajnog traumatizma, zatim opekotine
i povrede grudnog kosa. Vise od 50% smrtnih is-
hoda na mestu povredivanja posledice su povrede
mozga, ki¢mene mozdine ili hemoragije.! U prvih
nekoliko sati posle povredivanja smrt nastupa usled
aspiracije, unutrasnjeg krvarenja ili pogorsanja po-
vrede CNS-a.? Dijagnostika i lecenje treba da se
izvedu multidisciplinarno i brzo. Anesteziolog je
vazan ¢lan ovog tima u prvom redu kao reanimato-
log, zatim tokom primene anestezije i na kraju kao
intenzivista. U cilju Sto efikasnijeg i bezbednijeg
zbrinjavanja i le¢enja traumatizovanog deteta, ne-
ophodno je i poznavanje anatomskih, fizioloskih i
psihologkih karakteristika svakog uzrasta. (Tabela 1)

Povrede glave

Tanje i elasti¢nije kosti glave, relativno velika
glava u odnosu na telo deteta i nekompletna mije-
linizacija CNS-a doprinose da u okviru politrau-
me vise od 50% dece ima i povredu glave.” Uredan
pocetan neuroloski nalaz ne iskljucuje povredu
mozga. Na povredu ukazuje viSekratno povracanje
i poremecaj ili gubitak svesti nakon povredivanja.
Neuroloska procena se vrsi brzo, na osnovu AVPU
skora, koji ukljucuje sledece varijabile:

A-(awareness-prisustvo svesti)

V-(verbal-odgovor na verbalnu draz)

P-(pain-odgovor na bolnu draz)

U-(unresponsive-bez odgovora na drazi).

Takode se koristi i Glazgov koma skala (GCS) za
procenu stanja svesti, ali je modifikovana za prime-
nu u de¢jem uzrastu. (Tabela 2). Najcesce indikaci-
je za hirursko lec¢enje neurotraumatizovanog deteta
su: ekspandiraju¢a masa (hematom, kontuziono
zari$te), depresivna fraktura i penetrantna povreda.

Tabela 1. Anatomske karakteristike deteta i trauma

Osobina

Uticaj na povredivanje

Veliki volumen krvi u glavi

Cerebralni edem nastaje brzo

Slabi misiéi vrata

Fleksija/ekstenzija povrede

Mala alveolarna povrsina
Ubrzan metabolizam

Povreda brzo ugrozava zivot
Lako nastaje dekompenzacija

Uski disajni putevi

Povecan otpor

Srce viSe polozeno, mali perikardijum

Izlozenost povredii tamponadi

Tanak zid, mali abdomen

Organi slabo zastic¢eni

Mekse i savitljive kosti

Frakture rede

Bubrezna funkcija nerazvijena

Sklonost ABI

Velika povrsina tela

Sklonost hipotermiji

*ABI-Akutna bubrezna insuficijencija

Dijagnostika i terapija deteta sa traumom

glave

Prva preoperativna procedura je CT glave kod
svih povredenih, sem kod kratkotrajnog gubitka
svesti i mogucih serijskih ispitivanja. Rtg snimci
su korisni samo za dijagnostikovanje frakture ko-
stiju lobanje dok kod sumnje na povrede mozdanih
struktura predstavljaju gubitak vremena.’ Norma-
lan CT nalaz na pocetku ne isklju¢uje moguénost

poviSenog intrakranijalnog Pritiska (IKP). Merenje
IKP je najvaznija terapijska mera preoperativno.
Indikacije za merenje IKP su*:

-teska povreda glave, GCS<9

-patoloski nalaz CT-a

-normalan nalaz CT-a i uni ili bilateralni fleksio-
ni ili ekstenzioni polozaj ekstremiteta ili hipotenzija

-kada je nemoguce serijsko neurolosko pracenje
(tokom operacije).
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Najvaznije terapijske mere koje anesteziolog
mora da uradi su:

l.uspostavljanje disajnog puta, oksigenacija i
ventilacija

2.adekvatna nadoknada te¢nosti i krvi

3.odrzavanje telesne temperature

4. Kontrola IKP.

Uspostavljanje disajnog puta, oksigenacija i
ventilacija

Kod povrede glave i lica cesta je opstrukcija di-
sajnog puta koja moze biti fatalna. Hipoksija mora
biti sprecena jer ugrozava zivot i izaziva losiji ne-
uroloski oporavak. Kod traumatizovanog deteta,
narocito kod povreda glave mora se imati na umu
postojanje povrede vratne ki¢me koja se ne mora

videti radioloski (SCWIORA-spinal cord injury
without radiological abnormalities)®, pa je oba ve-
zna imobilizacija vratne ki¢me. Ukoliko postoji
opstrukcija disajnog puta uz poremecaj svesti, radi
se brza intubacija uz preoksigenaciju, brzi uvod u
anesteziju uz relaksaciju i analgeziju. Indikacije za
intubaciju kod povreda glave su: GCS<8, udruzene
povrede. Ukoliko indukujemo laringoskopiju i in-
tubaciju u budnom stanju moramo biti svesni da se
tako znacajno povecava IKP $to se kod dece moze
zavrsiti fatalno. Pri sedaciji dece sa povredom glave
treba voditi ra¢una da sedativi mogu smanjiti arte-
rijski pritisak (AP) koji povratno izaziva cerbralnu
vazodilataciju uz porast mozdanog krvnog pritiska
(MKP) i IKP-a.}

Tabela 2. Glazgov koma skala (GCS), modifikovaa za decji uzrast

Varijabila

Opis varijabile

Bodovi

1. Otvaranje ociju Spontano
Na poziv
Na bolni stimulus

Bez odgovora

—_ N W

2.Najbolji verbalni odgovor

Bez odgovor

Orijentisan (Odojce guce)

Konfuzan (Odojce iritabilno place)
Neodgovarajuce reci ( Odojce bolno place)
Nerazumljivi zvuci (Odojce bolno jeci)

— N W s U

3.Najbolji motorni odgovor

Bez odgovora

Izvr$ava naredbe (Odojce -spontani ili ciljani pokreti)
Lokalizuje (Odojce- povlacenje na dodir)

Povlacenje na bolni stimulus

Abnormalna fleksija na bolni nadrazaj (Dekortikacija)
Ekstenziona reakcija na bol (Decerebracija)

— N W R U1 O\

Kontrola intrakranijalog pritiska (IKP)

IKP je autoregulisan i ostaje konstantan dok
je srednji arterijski pritisak(MAP) kod dece nizi
u odnosu na odrasle. Normalan srednji arterijski
pritisak (MAP) kod dece <1 meseca je 60mmHg,
od 1 meseca do 10 godina-70 mmHg+(2x uzrast u
god) a preko 10 godina-90mmHg.’ Mozdani krvni
protok (MKP) je pasivno zavisan od cerebralnog
perfuzionog pritiska (CPP) koji predstavlja razliku
MAP-IKP. Suvise nizak MKP uzrokuje ishemiju,

dok suviSe visok edem mozga i mogucu intrakra-
nijalnu hemoragiju. Zadatak anesteziologa je da
kontrolise MKP i Cerebralni krvni volumen (MKV)
a samim tim i IKP. MKP je najnizi u prva 24h a
zatim narasta do hiperemi¢nog nivoa kod vise od
50%dece. Optimalni CPP kod dece je 50-65mmHg,
on se kontrolise podizanjem MAP ili smanjenjem
IKP. CPP treba odrzavati >40mmHg jer manji je
povezan sa povecanim mortalitetom nezavisno od
uzrasta.’
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Osnovni postupci u regulaciji IKP!

-optimalni polozaj —podizanje glave 30-45 ste-
peni

-obezbediti adekvatnu sedaciju

-Hiperventilaciju treba spreciti u prvih 24h od
povrede, kada je MKP (manji za polovinu od nor-
malne vrednosti) pa se cerbralna perfuzija dodatno
kompromituje. Blaga kontrolisana hiperventilacija
se preporucuje samo kod neuroloskog pogorsanja
ili znakova visokog IKP.

-Primena diuretika manitola i/ili furosemida ne
preporucuje se profilkaticki, ve¢ kod akutnog ne-
uroloskog pogorsanja, ili pretece cerebralne herni-
jacije. Kusingov (Cushing) trijas (hiperventilacija,
bradikardija, hipertenzija) ukazuje na prete¢u her-
nijaciju.’

-Upotreba barbiturata u kontroli IKP efikasnija
je kod dece nego kod odraslih. Preporuceo je dava-
ti ih samo kod hemodinamski stabilnih bolesnika,
zbog $tetnog dejstva-depresije miokrada i poveca-
nog rizika od hipotenzije. Potrebno je jo$ ispitiva-
nja da bi se dokazao benefit barbituratne kome kod
povredenih. Zna se da je dugotrajna inhibicija si-
naptickih aktivnosti usled dejstva barabiturata $tet-
na za mozak u razvoju.

-Spreciti hipertermiju jer hipotermija (32-33
C") poboljsava oporavak dece sa povredom moz-
ga, ali se mora voditi racuna o mogu¢im kompli-
kacijama (trombocitopenija, usporen metabolizam
lekova...).

-Resavanje hemodinamskih poremecaja (hiper-
tenzije i hipotenzije).

Nadoknada teénosti

Kod akutne teske povrede, nadoknada te¢nosti
treba da ispuni dva cilja:

-da spreci hipovolemiju (odrzavanje CPP)

-da spreci visak slobodne vode tj. hipo-osmola-
ranost (smanjenje cerbralnog edema)

Pokazano je da i rigorozna restrikcija vode samo
umereno smanjuje sadrzaj vode u mozgu. S druge
strane restrikcija iv nadoknade dovodi do ozbiljnih
sporednih efekata kao $to su hipovolemija i hipo-
tenzija, Ciji se negativni efekti potenciraju prime-
nom anestetika.®

Za nadokanadu fizioloskih potreba treba koristi-
ti izotoni¢ne kristaloide i ponekad koloidne rastvo-
re uz kontrolu i odrzavanje vrednosti hemoglobina
(Hb). Ponekad treba dodati vazopresore. Hipotone
rastvore ne treba davati.

Kod dece ispod dve godine starosti povecan
je rizik od hipoglikemije, pa treba davati 1% glu-
kozu u 0,9% NaCl (10 ml 50% glucosae u 500ml
0,9%NaCl).” Obavezno je pracenje serumske ureje
i natrijuma, kao i urinarni Na i osmolarnost urina.
Potrebno je odrzavati serumski Na u granicama od
145-150 mmol/L, serumski osmolalitet od 310-320
mosm. Uz traumu cesto idu i DI (diabetes insi-
pidus), koji najce$ce oznacava pretecu ili postoje-
¢u mozdanu smrt, SIADH (sindrom neadekvatnog
lu¢enja ADH), CSWS (sindrom cerebralnog gubit-
ka soli). Sli¢cnih su simptoma, a u brzoj orijentaciji
nam moze pomodi (tabela 3).

Potrebno je odrzavati glikemiju od 4-8mmol/L.
Hiperglikemija ima losiju prognozu kod trauma’.

Ukoliko i pored primenjenih odgovarajucih
mera dode do nepredvidenih dogadaja (tahikardi-
je, oligurije, hipotenzije, pada Hb ) treba misliti na
unutrasnje krvarenje i udruzene povrede.

Opekotine

Opekotina je o$tecenje koze i drugih tkiva uzro-
kovano patogenom koli¢cinom (suve i vlazne) to-
plote, elektricitetom, hemikalijama ili zracenjem
(ultravioletna ili radioaktivna).® Predstavljaju tre¢i
najc¢es¢i uzrok smrti kod dece od traume (posle
saobracajne nesrece ili utapanja). Prema nekim
statistikama oparotine se javljaju u 83% slucajeva,
opekotine plamenom i vrelim predmetom u 13%,
a hemijske i opekotine strujom u 2% slucajeva .U
nasem podneblju najc¢es¢e su oparotine u uzrastu
od 1 do 5 godina. Oko 40% hospitalizovane dece su
uzrasta ispod 15 godina, dok gotovo polovina uku-
pno opcenih koji umiru su deca.’

Patofiziologija opekotinskog sSoka

Hipovolemijski §ok kod dece moze da se razvije
kod opekotina drugog i treceg stepena kad je za-
hvaceno vise od 10% povrsine tela, a nije primenje-
no odgovarajuce lecenje."” Nastajanjem opekotine
produkuje se inflamatorni medijatori kako lokal-
ni tako i cirkuli$u¢i,koji su odgovorni za lokalnu
i sistemsku hiperpermeabilnost mikrocirkulacije.
Usled gubitka zastitnog sloja koze dolazi do pove-
¢anih gubitaka te¢nosti evaporacijom sto jo$ dodat-
no doprinosi nastanku hipovolemije tj.Soka. Pored
lokalnog dejstva opekotine ostvaruju i efekat na ra-
zlicte organske sisteme u prvih 48h.
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Procena i zbrinjavanje deteta sa
opekotinom

U proceni tezine opekotine i prilikom zbrinja-
vanja opekotina, od znacaja sun eke razlike izme-
du dece i odraslih. Dete se razlikuje od odraslog po
veli¢ini, povrdini tela, brzini metabolizma, regu-
laciji temperature i debljini koze (koja je tanja, pa
je ce$ca opekotina cele debljine koze). Koza deteta
gori 4 puta brze i dublje nego koza odraslog pri istoj
temperature.'!

Pri prijemu opecenog deteta, svaku veliku ope-
kotinu tretirati kao trauma, a udruzena trauma
uvek ima prednost nad opekotinom. Imajuci u vidu
da je kod dece moguca brza i iznenadna dekompe-
zacija, potrebno je na pocetku (odmah) uraditi pro-
cenu i reanimaciju tj. ABC procedure:'

A-airway-proceniti disajni put, neophodno je
kod sumnje na inhalacionu povredu ali i ako je ope-
¢eno lice ili velika povrsina tela.

B-Breathing-disanje, potrebno je proceniti ope-
kotine grudnog kosa koje kompromituju disanje.

C-Circulation-cirkulacija-uspostaviti iv.liniju i
otpoceti nadoknadu.

Obavezno odrzavati normotermiju. Nepohod-
no je dobiti anamnesticke podatke o ta¢cnom me-
hanizmu povrede, gde se desila nesreca (zatvoreni
prostor povecava sumnju na inhalacionu povredu),
kojim agensom, kad se tacno desila povreda i da li
ima udruzenih povreda.

Neposredna reanimacija

Endotrahealna intubacija (ETI) je indikovana
kod-opekotine lica i vrata, inhalacione opekotine,
signifikantnog respiratornog distresa, kompromi-
tovanog gornjeg disajnog puta edemom, velike
opecene povrsine i velikog potrebnog volumena
te¢nosti. Pored ETI, potrebno je nastaviti sa daljom
procenom disajnog puta. Bronhoskopija potvrdu-
je nalaz na disajnim putevima. Kod opekotina vrh
stvaranja treceg prostora je za 6-12h .

Inhalacione opekotine udruZene sa
trovanjem ugljen monoksidom

Trovanje ugljen monoksidom (CO)" moguce je
uvek kod prisustva dima. Ugljenmonoksid (CO) se
vezuje za hemoglobin 40 puta jace nego kiseonik, a
takode pokazuje i veliki afinitet za proteine sistema
citohroma u sklopu respiratornog lanca. Tako na
dva nacina kompromituje respraciju (intacelularna
i ekstracelularna hipoksija). Pulsna oksimetrija ne
pravi razliku izmedu karboksi i oksi Hb, pa nije va

lidan parametar. Potrebno je uraditi gasne analize
jer one pokazuju metabolicku acidozu i povecan
nivo COHb. (Tabela 4).

Terapija 100% kiseonikom potiskuje CO Sest
puta brze iz veze sa proteinima nego atmosfeski
vazduh. Poluvreme elimiacije CO iznosi:13

-240-360 min na sobnom vazduhu

-30-60 minuta na 100% kiseoniku

Ovlazeni 100% kiseonik ne treba smanjivati dok
vrednost COHb ne padne ispod 15% (pri tome se
ne upravljati pulsnom oksimetrijom vec gasnim
analizama).

Od drugih dijagnostickih procedura, potrebno
je uraditi radiografiju grudnog kosa, mada se pro-
mene obi¢no ne vide u prvih 48-72h, dok se pone-
kad vide znaci atelektaze, pluénog edema ili akut-
nog respiratornog distress sindroma (ARDS).

Nadoknada tec¢nosti kod opekotina

Hipovolemi¢ni $ok kod deteta moze nastati jako
brzo (u okviru 30 minuta), brzi je gubitak tecnosti
kao i vec¢i odnos povrsine tela u odnosu na telesnu
tezinu, tako da nadoknada te¢nosti kod deteta mora
biti prioritet. Potrebno je plasirati dve intravenske
kanile velikog lumena u neopeceni ekstremitet ili
¢ak u opeceni, ako je to neophodno. Evaporativni
gubici kod deteta su dosta ve¢i nego kod odraslih
pri istoj povrsini zahva¢enom opekotinom, tako
da deci treba vise tesnosti. Koli¢ina te¢nosti koja
se mora nadoknaditi procenjuje se prema procen-
tu opecene povrsine, telesnoj masi ili telesnoj po-
vrsini. Procenat opecene povrsine procenjuje se na
osnovu razli¢itih tablica (Walsovo pravilo devetke,
Land-Broderova karta). Postoje i razli¢ite formule
za nadoknadu te¢nosti od kojih nijedna nije idealna
tako da je klju¢na klinicka procena. Najveci gubitak
tecnosti desava se u prvih 24 h, ra¢unanje pocinje
od momenta povredivanja. Najvise je u upotrebi
Parklandova formula-koja se odnosi na primenu
kristaloida, koja glasi: 4ml x % opecene povrsine x
telesna masa. Prvih 50% tecnosti potrebno je pri-
meniti u prvih 8h, a slede¢ih 50% u narednih 16h.

Kod dece je na ovu koli¢inu nepohodno dodati i
satne fizioloske potebe proracunate na osnovu Ho-
lidej-Segarove (Holiday, Segar) formule: 4ml/kg za
prvih 10kg + 2ml/kg za narednih 10kg+ 1ml/kg za
svaki kg iznad 20kg telesne mase.

Upotreba vitamina C se preporucuje u dozi od
10g/L tokom prva 24h jer se pokazalo da smanjuje
potrebu u tecnostima i skar¢uje MVP ©.

Ukoliko je potrebno, primenjuju se transfuzije
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eritrocita, sveze smrznute plazme i trombocita (ako
za to postoje indikacije). Vrednost Hb od 7g/dL se
dobro toleriSe kada je intervaskularni volumen na-
doknaden. Svaka formula predstavlja samo vodic,
a nadoknada se mora prilagoditi klinickom stanju
(pracenjem diureze, mentalnog statusa, kapilarnog
punjenja, periferne temperature itd.). Titriranje
Ringer laktata se vr$i na osnovu diureze ¢ije su nor-
manle vrednosti razlicite zavisno od uzrasta:

-odrastao ili adolescent: 0,5ml/kg/h

-dete<30kg:1ml/kg/h

-kod opekotina elektricnom strujom:1-2ml/
kg/h.

Ukoliko nastupi oligurija, ne primenjuju se diu-
retici tokom inicijlne reanimacije, ve¢ se povecava
brzina infuzija tecnosti. Povecane potrebe za tec¢-
nostima kod inhalacionih opekotina mogu da se
jave usled zakasnele nadoknade, jer usled udisanja
dima pogorsava se kapilarni gubitak u plu¢ima, $to
poveéava potrebe za te¢nos¢u i do 50%. Poveca-
ne potrebe za te¢no$¢u imaju i bolesnici sa opeko-
tinama izazvanih elektricnom strujom, kao i kada
je potrebno izvrsiti esharotomiju ili fasciotomiju.
Veliku paznju kod opekotina posvetiti i mioglobi-
nuriji zbog o$te¢enja misi¢a u okviru kras sindroma
ili opekotina elektri¢cnom strujom. Nalaz tamnog
ili koncetrovanog urina, pigmenata, mioglobina
ili hemoglobina moze ukazati na mioglobinuriju.
Ukoliko se takav urin ne izbistrava ni posle par lita-
ra te¢nosti dodati 12,5 do 25 g manitola +1 ampulu
NaHCO4 svakom litru Ringer laktata.

Obavezno je pratiti klinicko stanje bolesnika
i ¢edce procenjivati nivo svesti. Prisustvo anksi-
oznosti i uznemirenosti predstavljaju rane znake
hipovolemije. Potrebno je ¢eS¢e pratiti parametre
perfuzije (ph, laktate). Ukoliko se javi hipotenzi-
ja, to moze predstavljati kasni znak hipovolemije i
oznacava izrazenu dekompenzaciju. Svako odlaga-
nje ili podcenjivanje potreba za te¢nos¢u povecava
mortalitet.

Pored smanjene nadoknade te¢nosti, treba izbe-
¢i i preveliku nadoknadu te¢nosti, $to moze dovesti
do edema pluca, pa sve vreme treba pratiti disajne
$umove. Pre smanjenja nadoknade bolesnici mo-
raju imati adekvatnu diurezu, svaka restrikcija te¢-
nosti pogorsava plu¢no ostecenje dok ne smanjuje
edem.

Ostala terapija opekotina

Upotreba kortikosteroida je kontrainikovana.
Sve opekotine su jako bolne tako da je od velikog
znacaja posti¢i adekvatnu analgeziju. Upotreba
analgetika zavisi od uzrasta, ozbiljnosti i lokacije
opekotine. Morfin se preporucuje ako je arterij-
ski pritisak normalan. Analgetike ne treba davati
intramuskularno. Deca sa opekotinama su dosta
uznemirena, pa ih je potrebno sedirati, a najcesce
se koristi Midazolam. Jako je bitna i profilaksa stres
ulkusa koji moze nastati kao posledica opekotina.
Profilaksa lekovima se primenjuje obavezno ukoli-
ko je procenat opecene povrsine >15%, ukoliko su
postojali prethodni ulkusi, sepsa ili hipotenzija.

Tabela 4. Znaci karboksihemoglobinemije

COHBD nivo Simptomi
0-10% V Ml'nlmalm N o
(¢ak normalan nivo kod teskih pusaca)

10-20% Mucnina, glavobolja

20-30% Pospanost, letargija

30-40% Konfuzija, agitacija

40-50% Koma, respisratorna depresija

>50% smrt
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Zakljucak

Kod dece sa traumom glave pored obaveznih
mera reanimacije, najvazznija terapijska procedura
jeste rana kontrola IKP. Uvek u okviru traume glave
treba imati na umu i mogucnost postojanja udru-
zene povrede. Nadoknada te¢nosti je od klju¢nog
znacaja za sve hospitalizovane opekotine uz narav-
no pracenje klinicke slike deteta. Pozeljno je uvek
pratiti trendove parametara i regovati brzo i ener-
gi¢no. Dete treba pripremiti za eventualnu ranu hi-
rursku intervenciju, posle procene rizika ili koristi
od iste. U okviru politraume dece zadatak anestezi-
ologa je u prvom redu reanimacija, zatim primena
anestezije, pa na kraju intenzivna terapija. Defini-
tivno lecenje kako trauma glave, tako i opekotinske
bolesti podrazumeva timski rad vie specijalnosti,
odnosno multidisciplinarni pristup.
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