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Sazetak

Penetrantne ozljede prsnog kosa ubrajamo u Zivotno ugrozavajuca stanja koja zahtijevaju
zurnu skrb. Karakterizirane su prodorom koze i ulaskom stranog tijela u prsnu Supljinu,
a ucestalost u znacajno ovisi o promatranom geografskom podruéju i aktivnim ratnim
sukobima. Nemoguce je, samo na temelju vanjskog izgleda rane, pretpostaviti veli¢inu
unutras$nje ozljede. Stabilni bolesnik s naizgled malom ranom mozegu brzo postati
hemodinamski nestabilan zbog ¢ega sve penetrantne ozljede prsnog kosa ubrajamo u najveci
stupanj hitnosti. Kod bolesnika ¢ije ozljede nisu tako velike da uzrokuju smrt, najéeséi
uzrok smrti su opstrukcija di$nog puta, tenzijski pneumotoraks, hematotoraks ili sr¢ana
tamponada. S obzirom da je kod ve¢ine ovakvih bolesnika moguce smanyjiti posljedice
ranjavanja i sprijeciti smrtni ishod, bitno je odmah po dolasku na mjesto intervencije i
tijekom transporta stabilizirati bolesnika u okviru mogu¢nosti te je od velike vaznosti
navedene bolesnike ¢im ranije odvesti u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu koja ima
odgovarajuce mogucnosti zbrinjavanja navedenih bolesnika.

Kljucne rijeci: hematotoraks; izvanbolnicka hitna medicinska sluzba; penetrantna ozljeda
prsnog kosa; pneumotoraks,

Abstract

Penetrating injuries of the thoracic cavity are life-threatening conditions that require urgent
care. They are characterized by penetration of the skin and the entry of the foreign object
into the chest cavity. The incidence mostly depends on geographic region and the presence of
active armed conflicts. It is impossible to determine the extent of internal injury only based
on the external look of the wound. Hemodynamically stable patients with small wounds can
become unstable very fast, therefore, all penetrating chest injuries must be classified as the
highest level of emergency. In patients whose injuries are not devastating enough to cause
death immediately, the most common causes of death include airway obstruction, tension
pneumothorax, hemothorax and cardiac tamponade. In the majority of these patients it is
possible to minimize the consequences of the injury and prevent fatal outcome. Therefore,
it is crucial to begin with the stabilization of the patients immediately upon arrival at the
injury site and during emergency transport within the limits of available knowledge and
resources with transport to the adequate trauma center.
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Uvod

Penetrantne ozljede prsnog kosa karakterizirane su prodorom
koze i ulaskom stranog tijela u prsni kos, a najcesce je rijec o
ubodnim i prostrijelnim ranama. Unato¢ $to veéina trauma
prsista nastaje kao posljedica tupe ozljede u sklopu politraume
poput pada s visine ili prometnih nesreca, penetrantne ozljede
prsnog kosa ¢esée zahtijevaju kirursko lije¢enje i daleko su
smrtonosnije (1). U¢estalost penetrantnih ozljeda znacajno
ovisi 0 promatranom geografskom podru¢ju i aktivnim
ratnim sukobima. U Europi 3 % traumatskih smrti otpada na
penetrantne ozljede prsnog ko$a, a najvise im podlijezu mladi
muskarci s prosjecnom dobi od 30 godina (2,3).

Bolesnici sa smrtnim ishodom neposredno nakon traume
umiru zbog teskih ozljeda srca i velikih krvnih zila. Sljedeci
vrhunac smrtnosti nastupa unutar nekoliko sati nakon ozljede,
najce$ée zbog stanja poput opstrukcije di$nog puta, tenzijskog
pneumotoraksa ili masivnog krvarenja. Stoga je od klju¢ne
vaznosti da pravilno zbrinjavanje zapo¢ne ve¢ u prvom susretu
s bolesnikom na terenu, a nastavi se u odgovarajucoj bolnickoj
ustanovi (4). Ukoliko bolesnik prezivi dolazak u bolnicu,
smrtnost se smanjuje na samo 6 % (3).

Vanjski izgled penetrantne ozljede
prsnog kosSa nije pouzdan pokazatelj
tezine intratorakalnih ozljeda;
stoga svaka takva ozljeda zahtijeva
neposrednu procjenu i hitno
zbrinjavanje kako bi se sprijeCile
smrtonosne komplikacije.

Gotovo je nemogude samo na temelju izgleda ulazne rane i
klinickog pregleda odrediti razinu ostecenja intratorakalnih
organa. Ostra sredstva poput noza obi¢no se kre¢u po pravilnoj
putanji dok rane od metka ¢esto mogu skretati uz manje
predvidiv smjer kretanja i prenoSenje energije na okolna
tkiva prilikom cega uzrokuju sekundarna o$tecenja okolnih
struktura (4). Cesto postoji znacajno nepoklapanje izmedu
vanjskog izgleda ubodne rane i ozljede podlezecih organa.
Nikada se ne smije pretpostaviti da ne postoji znacajno
ostecenje unutarnjih organa samo na temelju vanjskog izgleda
rane. Cak i bolesnici koji su naizgled hemodinamski stabilni
mogu se pogorsati u vrlo kratkom vremenu. Navedeno je
razlog zasto se svakoj penetrantnoj ozljedi prsnog kosa u
izvanbolnickoj hitnoj sluzbi (IHMS) mora pristupiti s najve¢im
stupnjem hitnosti uzimajuci u obzir sve potencijalne Zivotno
ugrozavajuce ozljede.

Prikaz slucaja

Tim 1 IHMS upucen je od Medicinsko prijavno-dojavne
jedinice (MPD]) na crveni kriterij. Zaprimljen je poziv o
ubodnoj rani prsnog kosa u djecaka starog 17 godina. Po
dolasku na mjesto intervencije zatice se bolesnik kojem je prva
pomo¢ pruzena od prolaznika, pri ¢emu je stavljena sterilna
gaza na ubodnu ranu, a noge stavljene u autotransfuzijski
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polozaj. Lokalnim pregledom prsnog kosa utvrdena je otvorena
rana duljine 2 cm u sredini desnog prsista bez aktivnog
vanjskog krvarenja no s vidljivim plu¢nim tkivom. Sredstvo
ozljedivanja je prije dolaska tima IHMS-a bilo izvadeno.

Odmah nakon uvida u ranu, unutar minute od dolaska
na intervenciju, kontaktiran je MPDJ radi indiciranog
transporta helikopterskom hitnom medicinskom sluzbom
do odgovarajuce zdravstvene ustanove. Rana je inicijalno
zbrinjavana pritiskom rukavice preko sterilnog zavoja.
Pregledom bolesnika utvrduje se:

AVPU skala: A- bolesnik je urednog verbalnog kontakta, no
prostriran i narusenog opceg stanja

c: nedostatak vecih vanjskih krvarenja koje zahtijevaju
zbrinjavanje

A: di$ni put otvoren

B: pocetna saturacija kisikom mjerena pulsnim oksimetrom
77 %

- na strani uboda potpuno oslabljen Sum disanja, dok
je sa suprotne strane Sum disanja bio uredan, traheja
medioponirana, a jugularne vene bez distenzije

C: pocetni krvni tlak 80/40

- izuzetno slabo pipljiv periferni puls

- kapilarna reperfuzija manja od 2 sekunde

- sréana akcija ritmi¢na, tonovi jasni, necujni patoloski

Sumovi

Postavljena je sumnja na pneumotoraks. Odmah se primijenio
kisik u protoku od 15 L/min na masku sa spremnikom po ¢emu
dolazi do normalizacije periferne saturacije. Na ranu je postavljen
okluzivni zavoj s ventilom pri ¢emu su se ispod ventila primijetili
mjehurici zraka i nesto primjesa krvi (slika 1).

Slika 1. Okluzivni pokrov s ventilom
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Zapoceta je nadoknada tekucine 0,9% NaCl-a do povratka
perifernog pulsa. Primijenjeno je 500 ml tekucine jednim
venskim putem. Kontrolni tlak je iznosio 90-100/60. S
obzirom na mehanizam ozljede postavljena je sumnja na
hematotoraks pa je pomocu drugog venskog puta ordiniran 1
gram traneksamicne kiseline.

Uz navedeno, buduéi da se bolesnik nije Zalio na znacajnu
bolnost, od analgezije je ordiniran gram paracetamola.
Postavljen je monitor ¢ime su se kontinuirano pratile sré¢ana
akcija i vitalne funkcije. Na temelju mehanizma ozljede
definitivno se mogla isklju¢iti ozljeda kraljeznice pa je s
poda podignut rasklopnim nosilima i prebacen na nosila te
predan helikopterskom timu hemodinamski stabiliziran i
pri svijesti, bez znakova razvoja tenzijskog pneumotoraksa.
Helikopterski tim je sletio na mjesto intervencije 10 minuta
nakon dolaska zemaljskog tima, dok je bolesnik unutar 40
minuta od prvog doticaja sa hitnom sluzbom zbrinut u
odgovaraju¢em trauma centru ¢ime je ispoStovano pravilo
zlatnog sata.

Po dolasku u bolni¢ku ustanovu bolesnik je bio hipotezivan
i tahikardan, no odrzane saturacije na oksigenoterapiju. U
pocetnom zbrinjavanju ultrazvu¢no je verificran hematotoraks
radi ¢ega je odmah postavljen torakalni dren na koji se dobilo
gotovo 2000 mL ¢iste krvi. Odmah potom bolesnik je zbrinut
u operacijskoj sali po principu ,,damage control surgery“
gdje je uz operacijsko lije¢enje primio koncentrate eritrocita,
fibrinogen, dodatan gram traneksami¢ne kiseline, kalcijev
glukonat, odgovarajucu analgeziju uz ostalu suportiviou
terapiju po protokolu za zbrinjavanje traume. Eksplorativnom
torakotomijom utvrdena je jo$ litra krvi u prsnom kosu
uz transekciju arterije mamarije s aktivnim krvarenjem i
laceracija desne pretklijetke koje su sanirane. Nakon 48 sati
od ozlijedivanja, bolesnik je prebacen s odjela intenzivne
medicine na odjel dje¢je kirurgije urednih vitalnih pokazatelja
i dobrog opceg stanja, a nakon odredenog vremena otpusten
je na kucno lijecenje

Rasprava

KliniCka slika

Pneumotoraks je naj¢e$¢a dijagnoza u bolesnika sa
zadobivenim penetrantnim ozljedama prsnog kosa (5).
Naime, ozljeda pleure dovodi do ulaska zraka izmedu
parijetalne i visceralne pleure, izjedna¢avanja atmosferskog
i intratorakalnog tlaka (koji je inace niZi), $to onemogucuje
$irenje plu¢nog parenhima prilikom udaha te posljedi¢no
dovodi do kolapsa plu¢nog krila. Mali pneumotoraks moze
biti klinicki neprepoznatljiv, dok se simptomatski ocituje s
hipoksijom, tahipnejom, tahikardijom, bolovima u prsima i
smanjenim disajnim Sumom na zahvacenoj strani. Ukoliko se
na mjestu ozljede razvije ventilni mehanizam koji omogucava
daljnji ulazak zraka u pleuralni prostor, ali ne i njegov izlazak,
nastaje tenzijski pneumotoraks koji uzrokuje pomicanje
medijastinalnih struktura na suprotnu stranu uz pritisak
na gornju i donju $uplju venu, smanjenje venskog povrata
i kardiopulmonalno zatajenje te teski akutni respiracijski

distres. Vanjski znakovi traume s teSkom dispnejom,
asimetri¢nim disajnim $umom i hipotenzijom ukazuju na
tenzijski pneumotoraks, dok su prepunjene vratne vene i
devijacija traheje rijetko prisutni te se vide tek u krajnjem
stadiju bolesti (6). Zrak iz pleuralnog prostora moze uci u
prileze¢a meka tkiva radi ¢ega se moze javiti potkozni emfizem
koji se o¢ituje oteklinom zahvacenog mjesta i krepitacijama
pri palpaciji.

Rano prepoznavanje pneumotoraksa,
hematotoraksa i sréane ozljede kljucno
je za sprjeGavanje brzog pogorsanja i
smanjenje smrtnosti.

Ukoliko dode do ozljede neke od krvnih zila nastaje
hematotoraks koji oznacava nakupljanje krvi u pleuralnom
prostoru. Bolesnik moze iskrvariti bez vidljivog vanjskog
krvarenja jer se u pleuralni prostor jednog plu¢nog krila moze
skupiti ¢ak do 3 litre krvi $to je viSe od polovice cirkulirajuceg
volumena (4). Sok koji se razvija u penetrantnim ranama
prsnog kosa najcesce je hemoragi¢ni, no u manjem broju moze
biti opstruktivni radi tenzijskog pneumotoraksa ili sr¢ane
tamponade (5).

U literaturi opisuje se anatomska regija poznata kao ,,cardiac
box", definirana proksimalno klju¢nom kosti, distalno donjim
rebrima, a lateralno medioklavikularnim linijama. Ova regija
oznacava podrucje prsnog kosa u kojem je poveéan rizik od
ozljeda srca i velikih intratorakalnih krvnih Zila. Istrazivanja
su pokazala kako su ubodne rane ove regije visoko povezane
sa sréanom ozljedom, dok se kod prostrijelnih rana isto nije
pokazalo. No, sr¢ana ozljeda se ne moze isklju¢iti ¢ak i ukoliko
ulazna rana nije u navedenom prostoru (7). Otprilike 3%
bolesnika s penetrantnom ranom prsnog kosa ima sr¢anu
ozljedu, a karakterizira ju visoki mortalitet. Najcesce je
ozlijedena desna klijetka radi svog anteriornog polozaja, a
potom lijeva klijetka, dok su ozljede atrija rijetke i manje
opasne (8). Radi male popustljivosti perikardijalne Supljine
akumulacija ¢ak i male kolic¢ine krvi do 50 ml radi o$tecenja
sréanog misica ili koronarnih krvni Zila moze uzrokovati
sr¢anu tamponadu. Klinicki ju karakterizira Beckova trijada
(hipotenzija, distendirane vratne vene i priguseni sréani
tonovi) koja u vedini pacijenata nije prisutna uz znakove
$oka i paradoksalni puls (pad sistolickog tlaka za veci od 10
mmHg prilikom udisaja) (5). Jugularna venska distenzija
moze biti prisutna ukoliko bolesnik lezi i bez izljeva, a isto
tako moze biti odsutna u bolesnika s perikardijalnim izljevom
u hipovolemiji (5).

Teske ozljede velikih intratorakalnih krvnih Zzila poput aorte,
trunkusa brahiocefalikusa, lijeve potklju¢ne arterije i lijeve
zajednicke karotidne zajedno s prileze¢im venama cesto
uzrokuju smrt na mjestu dogadaja ili dovode do razvoja teskog
hemoragkog $oka do dolaska u bolnicu (9).

Izolirane ozljede traheobronhalnog stabla i jednjaka su
rijetke, a ozljede abdominalnih organa treba imati na umu
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s obzirom na to da se o$it prilikom inspirija moze uzdici
¢ak do 4. interkostalnog prostora isto kao $to ozljede donjeg
dijela prsnog ko$a mogu uzrokovati ostec¢enje abdominalnih
organa.

LijeCenje

Zlatno pravilo IHMS-a je ne odgadati transport radi radnji
koje nisu izravno povezane sa spaSavanjem Zivota. Prilikom
pregleda bolesnika potrebno je slijediti uvrijezeni cABC
(engl. c-catastrophic hemorrhage, A-airway, B-breathing,
C-circulation) pristup. Velika vanjska krvarenja u izoliranim
penetrantnim ranama prsnog kosa su rijetkost, dok su
puno ¢e$¢a unutarnja krvarenja pa adekvatnu hemostazu u
uvjetima IHMS najcesce nije moguce posti¢i. Ako je po dolasku
do bolesnika strano tijelo i dalje ubodeno, ono se ne smije
uklanjati, ve¢ se mora stabilizirati i fiksirati. Medutim, ako je
pogodena velika pulsirajuca krvna Zila, potrebno je omoguciti
pulsiranje oko stranog tijela kako bi se sprijecilo potpunu
opstrukciju protoka krvi. U bolesnika bez svijesti s prisutnim
centralnim pulsom i spontanim respiracijama potrebno
je zastiti di$ni put nekim od pomagala (orofaringealni ili
nazofaringealni tubus), a ako je frekvencija disanja manja od 10
ili ve¢a od 30 udaha u minuti potrebno je ventilirati bolesnika
sa samosire¢im balonom. Zlatni standard zbrinjavanja di$nog
puta kod ovih bolesnika je endotrahealna intubacija. Povecani
otpor pri ventilaciji samosire¢im balonom moze upuéivati
na razvoj tenzijskog pneumotoraksa, pri ¢emu je primjena
ventilacije pod pozitivnim tlakom apsolutno kontraindicirana.
Neovisno o prisutnosti respiratornog distresa i vrijednosti
periferne saturacije, svim bolesnicima potrebno je primijeniti
kisik visokim protokom, uz mogu¢énost titracije prema
klinickom stanju bolesnika. U bolesnika sa znakovima Soka
idealno je postaviti dva venska puta. Kod primjene tekucine
treba biti oprezan i ne dopustiti volumno opterecenje bolesnika
uz posljedi¢nu koagulopatiju koja pogorsava krvarenje.
Kod hipotenzivnih bolesnika bez traume glave s odsutnim
perifernim pulsevima potrebno je primijeniti nadoknadu
tekucine sve do povrata perifernog pulsa, odnosno postizanja
sistolickog tlaka od 90 mmHg koji je dovoljan za odrzavanje
tkivne perfuzije. Ukoliko je prisutna i trauma glave preporuca
se ogranic¢ena nadoknada volumena do ciljnog sistolickog tlaka
od 110 mmHg radi omogucavanja adekvatnog perfuzijskog
tlaka i oksigenacije sredi$njeg ziv¢anog sustava (10). Nuzno
je slijediti algoritam zbrinjavanja krvarenja i koagulopatije
u politraumi te primijeniti traneksami¢nu kiselinu ukoliko
postoji sumnja na obilno krvarenje jer se pokazalo kako rana
primjena traneksamicne kiseline unutar tri sata od ozljede
znacajno smanjuje smrtnost (10).

Na mjestu nesrece kljucna je brza
stabilizacija i sprje¢avanje zivotno
ugrozavajucih komplikacija, pri Cemu
transport ne smije biti odgadan radi
sporednih postupaka.
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Osnovni cilj zbrinjavanja penetrantne rane je sprijeciti
ulazak zraka izmedu dva lista pleure. Nazalost, neminovno
je da ¢e do dolaska tima nesto zraka uéi, a nastavit ¢e ulaziti
ukoliko postoji i pridruzena ozljeda plu¢nog parenhima, pa
je primarni cilj zbrinjavanja sprije¢iti nastanak tenzijskog
pneumotoraksa. Obavezno se mora provjeriti i postojanje
izlazne rane. Po¢etno po dolasku na mjesto nesrece potrebno
je zabrtviti ranu rukom u rukavici. U nedostatku boljeg,
moze se postaviti okluzija od sterilnog zavoja po ¢emu je
potrebno staviti nepropusni plasti¢ni materijal te pri¢vrstiti
isti sa sve Cetiri strane. Prethodne preporuke o lijepljenju tri
od Cetiri strane radi moguceg izlaska zraka iz prsne Supljine
su napu$tene prema najnovijim smjernicama (4). Danas
su dostupne brojne tvornicki pripremljene brtve s ili bez
izlaznog ventila koje jednako ucinkovito sprecavaju ulazak
zraka kroz ranu i pomazu u pocetnoj stabilizaciji. No, zlatni
standard su obloge s izlaznim ventilom koje sprjecavaju
ulazak novom zraku dok omogucavaju izlazak ve¢ skupljenog
zraka i sprjecavaju nastanak tenzijskog pneumotoraksa (11).
Dostupne su brojne verzije istih od kojih je najpoznatija
Ashermanova valvula.

Dekompresija pneumotoraksa u THMS je prihvatljiva isklju¢ivo
u slucaju visoke klinicke sumnje na tenzijski pneumotoraks i
barem jednim znakom od slijedecih:

« respiracijski distres uz nisku perifernu saturaciju unato¢
primijenjenim maksimalnim protocima kisika uz perifernu
cijanozu

« hemodinamska nestabilnost unato¢ svim poduzetim
suportivnim mjerama

« poremecaj svijesti
« dugo vrijeme transporta do bolnicke ustanove
« sréani arest (5)

Ukoliko je bolesnik hemodinamski stabilan ili se dostupnim
neinvazivnim mjerama mozZe postic¢i stabilnost, ista se u
THMS ne preporuca radi visokog rizika nastanka jatrogenog
pneumotoraksa. Postoji nekoliko nacina dekompresije poput
torakostomije prstom ili iglom i postavljanje torakalnog
drena. Ukoliko je indicirano, u ITHMS-u se preporuca koristiti
dekompresiju iglom pri ¢emu se koristi igla promjera 14G ili
$ira i duljine 6-9 cm. Razlikujemo dva pristupa. U prednjem
pristupu cilja se gornji rub donjeg rebra drugog medurebrenog
prostora u medioklavikularnoj liniji. U bolesnika koji leze na
ledima zrak se vi$e nakuplja sprijeda radi ¢ega je ovaj pristup
pogodniji. Takoder, manja je mogu¢nost da tijekom transporta
dode do slu¢ajnog pomaka igle. No, s obzirom na to da je sjenka
prsnog kos$a na ovom mjestu nesto deblja (pretili ili bolesniki
s razvijenim prsnim mi$i¢ima) igla moze biti prekratka, a
veca je i vjerojatnost ozljede vitalnih struktura poput srca i
velikih krvnih Zila (12). U lateralnom pristupu cilja se gornji
rub donjeg rebra u 4.ili 5. interkostalnom prostoru u prednjoj
aksilarnoj liniji. To je podrucje “sigurnog trokuta” odnosno
povrsine tijela gdje je najmanja vjerojatnost doticaja s vitalnim
strukturama, a omeduje ga s prednje strane lateralni rub m.
pectoralis major, sa straZnje strane prednji rub m. latissimus
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dorsi, s donje strane linija u ravnini 5. interkostalnog prostora,
a s gornje strane aksile. Ovdje je stijenka prsnog ko$a tanja,
no veca je mogucnost slu¢ajnog pomicanja katetera tijekom
transporta. Nakon uspje$no plasirane igle ¢uje se Sustanje
zraka, a preko se mora staviti okluzivni pokrov, najbolje s
ventilom (12). Istrazivanja su pokazala kako dekompresija
iglom na mjestu nesre¢e smanjuje smrtnost unutar 24 sata u
usporedbi s torakalnom drenazom unutar 15 min od dolaska
u bolnicu (13). No isto tako, druga istrazivanja su pokazala
kako je ¢esto procjena postojanja tenzijskog pneumotoraksa
na terenu pogresna, pa je i dekompresija iglom neuspjesna uz
vedi rizik od komplikacija i lo$ijeg ishoda za bolesnike (14).
Kod dekompresije prstom takoder se koristi prednji ili lateralni
pristup kad se na gore opisanim anatomskim lokacijama zareze
koza te se podlezece tkivo disecira dostupnim tupim sterilnim
intrumentom nakon ¢ega se umetne prst do kad se ne osjeti
rahlo tkivo plu¢a. Naknadno se moze uvoditi i torakalni dren,
a mjesto se mora zbrinuti okluzivnim pokrovom (12).

Primjena okluzivnih obloga s ventilom
i pravovremena dekompresija
pneumotoraksa znacajno smanjuju rizik
od tenzijskog pneumotoraksa
te smrtnosti.

Treba imati na umu i imobilizaciju bolesnika sa zadobivenim
ubodnim ranama. Imobilizacija kraljeznice nece biti potrebna
ukoliko je bolesnik pri svijesti i bez neuroloskog ispada, a
ozljeda je izolirana i nije nanijeta visokom energijom uz
odbacivanje bolesnika.

Naposljetku, bitno je istaknuti kako ¢e dolaskom u zdravstvenu
ustanovu kod vecine bolesnika s izoliranim penetrantnim
ranama prsnog kosa biti nastavljeno konzervativno lijecenje
zapoceto na terenu, dok ¢e vecini onih koji trebaju pristupiti
kirurS$kom zbrinjavanju biti dovoljna torakalna drenaza, a tek
¢e manji postotak morati pristupiti torakotomiji (15).

Zakljuéak

Razvojem izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe i pravilnom
edukacijom, ona vise ne sluzi isklju¢ivo transportu bolesnika,
ve¢ pridonosi i pocetnoj stabilizaciji te poveéanom
prezivljavanju Zivotno ugrozenih bolesnika. Bitno je poznavati
granice zbrinjavanja bolesnika na terenu i ne odgadati
transport vitalno ugrozenih pacijenata, ali tijekom samog
transporta osigurati pravilno zbrinjavanje. Komunikacija

izmedu zemaljskog tima koji prvi pristupa bolesniku, aktivacija
helikopterske hitne sluzbe prema indikaciji te upucivanje
bolesnika u odgovaraju¢u bolnicku ustanovu s mogué¢nostima
zbrinjavanja specifi¢nih stanja klju¢ni su za optimalan ishod.
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