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Sutrumpinimai 

 

AIS Sutrumpinta pažeidimo skal÷ (angl. Abbreviated Injury Scale) 

AP Anatominis profilis (angl. Anatomic Profile) 

CNS Centrin÷ nervų sistema 

ES Europos Sąjunga 

GIS Glazgo išeičių skal÷ (angl. Glasgow Outcome Scale) 

GKS Glazgo komų skal÷ (angl. Glasgow Coma Scale) 

GMP Greitoji medicinos pagalba 

ISS Pažeidimų sunkumo skal÷ (angl. Injury Severity Score) 

IQR Kvartilių skirtumas 

KD Kv÷pavimo dažnis 

KS Kraujospūdis 

MTOS Didžioji traumų išeičių studija (angl. The Major Trauma Outcome 

Study) 

NISS Naujoji pažeidimų sunkumo skal÷ (angl. New Injury Severity 

Score) 

NTDB Nacionalinis traumų duomenų bankas (angl. National Trauma data 

Bank) 

PI Patikimumo intervalas 

Ps Išgyvenamumo tikimyb÷ (angl. Probability of survival) 

RTS Peržiūr÷ta traumos skal÷ (angl. Revised Trauma Score) 

SKS Sistolinis kraujospūdis 

SN Standartinis nuokrypis 

TS Traumos skal÷ (angl. Trauma Score) 

TRISS 

modelis 

Traumos skal÷s pažeidimų sunkumo modelis (angl. Trauma Score 

Injury Severity Score model) 

VTS Vaikų traumos skal÷ – VTS (angl. PTS – Pediatric Ttrauma Scale) 
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1. Įvadas 

1.1 Darbo aktualumas 

D÷l įvairių nelaimingų atsitikimų, apsinuodijimų, traumų, patirto smurto, 

bandymų nusižudyti Lietuvoje į sveikatos priežiūros įstaigas kasmet kreipiasi 

apie 400 tūkstančių žmonių ir daugiau kaip 5000 miršta. Lietuvoje 

traumatizmas – pagrindin÷ jaunų, darbingo amžiaus žmonių mirtingumo 

priežastis. Iš visų mirusiųjų nuo traumų 68% – darbingo amžiaus žmon÷s. Apie 

du trečdalius 15 – 44 metų vyrų ir trečdalis tokio pat amžiaus moterų žūva nuo 

traumų [1]. 

Traumos yra pagrindin÷ vaikų, paauglių ir jaunų suaugusiųjų mirties priežastis. 

Apjungus visas amžiaus grupes, traumos yra ketvirtoje dažniausių mirties 

priežasčių vietoje (po širdies kraujagyslių ligų, v÷žio ir kv÷pavimo sistemos 

ligų). Vaikams, paaugliams ir jauniems suaugusiesiems (1 – 24 metų amžiaus 

populiacija) nelaimingi atsitikimai yra vyraujanti mirties priežastis [2]. 

Stebimas didžiulis skirtumas Europos Sąjungos (ES) šalyse nar÷se lyginant 

mirštamumą nuo traumų. Lietuvoje didžiausias ES standartizuotas traumų 

mirčių dažnis (150.9 mirtys d÷l traumų 100.000 gyventojų). Palyginimui: ES 

šalių vidurkis yra 41.4 mirtys d÷l traumos 100.000 gyventojų, mažiausias 

standartizuotas traumų mirčių dažnis yra Olandijoje  – 26.4 mirtys 100.000 

gyventojų [2]. Toks skirtumas nurodo potencialią galimybę sumažinti mirčių 

d÷l traumų skaičių, naudojant visas priemones: tiek traumų prevenciją, tiek 

skubios pagalbos prieinamumą ir kokybę. 

Lietuvos sveikatos programoje 1998-2010 metams buvo numatyta sumažinti 

mirtingumą nuo nelaimingų atsitikimų ir traumų 30 proc. iki 2010 metų 

pabaigos [3]. Realyb÷je 1998 m. įvyko 5358 mirtys d÷l traumų, o 2007 m. d÷l 

traumos mir÷ 5246 žmon÷s, tokiu būdu po 10 metų mirčių d÷l traumų 

sumaž÷jo tik 2 proc. [4]. 

Lietuvoje vaikų d÷l traumų žūsta daugiau negu nuo visų kitų priežasčių sud÷jus 

kartu. Nors PSO duomenimis mirtingumas d÷l nelaimingų atsitikimų ir traumų 

visoje Europoje turi tendenciją maž÷ti, tačiau Lietuvoje jis yra vis dar kelis 

kartus didesnis [5]. Transporto įvykiai ir skendimai sudaro pusę visų vaikų 
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traumų. 2009 metų Lietuvos vaiko saugos apžvalgoje teigiama, kad nelaimingi 

atsitikimai keliuose tebesiekia aukščiausią lygį, ypač tarp 15-19 metų vaikinų. 

Aukštesni yra ir šios amžiaus grup÷s skendimo rodikliai (8,09/1000). Lietuvoje 

vis dar daug kūdikių iki metų nukenčia nuo nudegimų, o 1-4 metų amžiaus 

vaikų grup÷ – nuo apsinuodijimų [5]. Tokie vaikų traumatizmo rodikliai 

skatina ieškoti ne tik naujų prevencijos priemonių, bet ir daugiau rūpintis 

tinkamos ir savalaik÷s medicinos pagalbos teikimu. 

Literatūroje nurodoma, kad vaikų traumų išeitis tiesiogiai susijusi su šalies 

traumos funkcionavimo sistema. Diskutuojama, kokia traumos ikihospitalin÷s 

pagalbos sistema yra efektyviausia ir kiek įtakoja išeitį. Pasaulyje vyrauja 

keletas traumos ikihospitalin÷s pagalbos sistemų: neinvazyvus gyvybinių 

funkcijų palaikymas transportuojant ligonį į artimiausią traumos centrą, 

paramedikų brigados, apmokytos atlikti kai kurias invazines procedūras (pvz., 

atlikti intubaciją, taikyti intraveninę skysčių terapiją transportuojant ir pan.), ar 

specializuotos brigados, kuriose dalyvauja kvalifikuotas medikas, aprūpintos 

specialia įranga [6,7]. 

Tinkamas pradinis ligonio, patyrusio sunkia traumą, būkl÷s įvertinimas, leidžia 

optimaliai parinkti gydymo taktiką, lemia gydymo rezultatus, ligos baigtį. 

Literatūros duomenimis, ikihospitalin÷ pagalba įvykio vietoje ir transportavimo 

metu tiesiogiai koreliuoja su mirčių dažniu [6]. Jei sunkiai sužalotam žmogui 

maždaug per 60 minučių nuo sužalojimo momento nesuteikiama būtinoji 

pagalba, palankios prognoz÷s tikimyb÷ kritiškai maž÷ja. Šis 60 minučių 

potrauminis laikotarpis vadinamas „auksine valanda“ [8]. Nors „auksin÷s 

valandos“ terminas vis dar plačiai naudojamas, tačiau n÷ra pakankamo 

mokslinio pagrindimo [9,10]. Pastaraisiais metais „auksin÷s valandos“ terminą 

keičia „auksin÷s galimyb÷s“ taisykl÷: tinkama pagalba, tinkamoje vietoje, 

tinkamu laiku [11]. Atlikta daugyb÷ studijų, įrodančių, kad ikihospitalinį laiką 

įtakoja sužalojimo sunkumas bei ikihospitalin÷s pagalbos apimtis [12]. Tikslus 

pradinis traumą patyrusiojo būkl÷s įvertinimas ir adekvati ikihospitalin÷s 

pagalbos apimtis yra tiek pat svarbi, kaip ir pagalbos laikas. 
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2001-2006 m. atlikus vaikų mirtingumo nuo sužalojimų priežasčių Lietuvoje 

analizę, paaišk÷jo, kad tik pus÷ visų ligonin÷se mirusių vaikų pateko iki trečio 

lygio vaikų intensyviosios terapijos paslaugas teikiančius skyrius. O pagal 

bendrą žuvusių vaikų skaičių, ligonines pasiekia tik 13-16 proc. nukent÷jusių 

vaikų. Apie pagalbos teikimą ikihospitaliniame etape (įvykio vieta ir 

transportavimas) specializuotuose stacionaruose mirusiems vaikams 30-40 

proc. atvejų duomenų taip pat nebuvo, o pagal turimus duomenis apie 40-50 

proc. atvejų pagalba nebuvo teikta. Net 63 proc. nukent÷jusiųjų nebuvo 

duomenų apie įvykio vietoje ir transportavimo metu sugaištą laiką [13]. 

Dauginių kūno sužalojimų sunkumas bei jų ypatyb÷s, ligonin÷je gydomų 

pacientų traumos mechanizmai, gydymo rezultatai Lietuvoje mažai tyrin÷ti. 

Nežinant patirtų sužalojimų pobūdžio, gydymo ypatybių, sunku vertinti 

pastangų pad÷ti sužalotiesiems efektyvumą, siekti geresnių gydymo rezultatų 

[14]. 

 

1.2 Darbo tikslas 

Išanalizuoti vaikų, patyrusių sunkias traumas, ikihospitalin÷s pagalbos ir 

skubiosios pagalbos ligonin÷je laiko bei apimties įtaką traumų išeitims, 

atliekant perspektyvinį tyrimą Vilniaus Universiteto Santariškių klinikų Vaikų 

ligonin÷je (ankstesnis pavadinimas – Vilniaus Universiteto Vaikų ligonin÷) bei 

Vilniaus Greitosios medicinos pagalbos stotyje. 

 

1.3 Darbo uždaviniai 

1. Nustatyti laiko nuo greitosios medicinos pagalbos kvietimo iki paciento 

atvežimo į ligoninę įtaką traumos išeitims. 

2. Nustatyti traumos išeities priklausomybę nuo ikihospitalin÷s pagalbos lygio. 

3. Nustatyti traumą patyrusiems vaikams suteiktos ikihospitalin÷s pagalbos 

laiko priklausomybę nuo įvairių faktorių: vaiko amžiaus, traumos sunkumo, 

teiktos pagalbos, sezono, paros meto, kada įvyko nelaimingas atsitikimas. 

4. Nustatyti dauginę traumą ar izoliuotą galvos traumą patyrusių pacientų 

pirmojo kompiuterin÷s tomografijos tyrimo laiko įtaką išeitims. 
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5. Nustatyti traumos išeities priklausomybę nuo ligonin÷je atliktos pirmos 

skubiosios intervencijos laiko. 

6. Apskaičiuoti išgyvenamumo tikimybę (ang. Probability of survival – Ps), 

kiekvienam sunkią traumą patyrusiam pacientui, pagal traumos skal÷s 

pažeidimų sunkumo modelį (angl. Trauma Score Injury Severity Score 

model – TRISS) ir nustatyti netik÷tų mirčių (Ps > 50 proc.) dažnį. 

 

1.4 Mokslinis naujumas ir praktin÷ reikšm÷ 

Šiame darbe kiekvieno traumą patyrusio vaiko sužalojimo sunkumas įvertintas 

oficialiai sertifikuoto koduotojo pagal sutrumpintą pažeidimo skalę (angl. 

Abbreviated Injury Scale – AIS), pažeidimų sunkumo skalę (angl. Injury 

Severity Score – ISS) ir naująją pažeidimų sunkumo skalę (angl. New Injury 

Severity Score – NISS). Panaudotas TRISS modelis išgyvenamumo tikimybei 

apskaičiuoti sunkią traumą patyrusiam pacientui. Apskaičiuota koreliacija tarp 

gerai Lietuvoje žinomos ir plačiai naudojamos vaikų traumų skal÷s – VTS 

(angl. PTS – Pediatric Ttrauma Scale) ir pasaulyje žymiai plaučiau 

naudojamos naujosios pažeidimų sunkumo skal÷s (angl. New Injury Severity 

Score – NISS) bei išgyvenamumo tikimyb÷s (angl. Probability of survival – 

Ps). 

Detaliai apibr÷žti traumų registravimo sistemos duomenų laukai, reikalingi 

sunkių traumų skubiosios pagalbos kokyb÷s vertinimui. Įdiegta traumų 

registravimo sistema Vilniaus Universiteto Santariškių klinikų Vaikų 

ligonin÷je. 

 

Išanalizuoti trejų metų sunkią traumą patyrusių ir gydytų Vaikų ligonin÷je, 

Vilniaus Universiteto ligonin÷s Santariškių klinikų filiale pacientų duomenys, 

įvertinta ikihospitalin÷s bei skubiosios pagalbos ligonin÷je kokyb÷ pagal 

kokyb÷s kriterijus. Nustatyta ikihospitalin÷s pagalbos bei skubiosios pagalbos 

ligonin÷je apimties ir laiko įtaka sunkių vaikų traumų išeitims. 
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1.5 Ginamieji teiginiai 

1. Pagalbos lygis ikihospitaliniu laikotarpiu susijęs su sunkios traumos 

išeitimi: pacientams, gavusiems aukštesnio lygio pagalbą traumos išeitys 

geresn÷s. 

2. Ilgesnis laikas nuo paciento atvežimo į ligoninę iki pirmos skubiosios 

intervencijos yra susijęs su blogesne traumos išeitimi. 

3. Išgyvenamumo tikimyb÷ (Ps) pagal traumos skal÷s pažeidimų sunkumo 

modelį (TRISS) patikimai koreliuoja su vaikų traumos skale (VTS). TRISS 

modelis tur÷tų būti naudojamas vaikų netik÷tų mirčių atrankai bei tolesnei 

analizei. 

 

2. Literat ūros apžvalga 

2.1 Traumos sistema 

Traumos sistema susideda iš daugelio komponentų ir apima nelaimingų 

atsitikimų prevenciją, ikihospitalinę pagalbą, gydymą ligonin÷je ir reabilitaciją. 

Traumos sistema turi keletą kertinių atramų: organizuotos ikihospitalin÷s 

pagalbos, ligoninių bendradarbiavimo ir interhospitalinio transportavimo 

sistemos, skubiosios pagalbos tarnybos ligonin÷je bei traumos komandos 

traumų centre, prieinamos reabilitacijos tarnybos. Šių grandžių organizavimo ir 

bendradarbiavimo d÷ka sutrump÷ja laikas nuo traumos iki skubiosios pagalbos 

bei gydymo, tokiu būdu maž÷ja mirčių bei neįgalumo d÷l traumų dažnis [15]. 

Traumos sistemos pagrindinis tikslas yra sumažinti mirčių ir neįgalumo skaičių 

d÷l traumų. Sunkią traumą patyrusio paciento gyvybę gelb÷ja skubiosios 

intervencijos ikihospitaliniu laikotarpiu, pervežimas į specializuotą ligoninę, 

kur kontroliuojamas kraujavimas, neatid÷liotinai taikomas gydymas d÷l 

trauminio smegenų pažeidimo, teikiama intensyvi terapija užtikrinant 

gyvybines organizmo funkcijas. Traumos išgyvenimo grandin÷ priklauso nuo 

visų sudedamųjų grandžių (ikihospitalin÷s pagalbos tarnybos, skubiosios 

pagalbos skyriaus, specializuotų chirurgų komandos, intensyviosios terapijos 

skyriaus) efektyvaus funkcionavimo ir optimalaus bendradarbiavimo tarp jų. 

Literatūroje apibr÷žiami traumos sistemos prioritetai [16]: 
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� Identifikuoti sunkią traumą patyrusius pacientus įvykio vietoje; tai yra 

tokie pacientai, kuriems d÷l patirtos traumos yra mirties arba neįgalumo 

rizika. 

� Skubios intervencijos, kad būtų užtikrintas saugus transportavimas į 

ligoninę. 

� Greitas pervežimas į traumų centrą specializuotai chirurginei pagalbai ir 

intensyviai terapijai. 

� Koordinuota rekonstrukcija, funkcijos atstatymas, reabilitacija. 

Traumos sistema optimizuoja pagalbos teikimą traumą patyrusiam pacientui, 

kad kiekvienas ligonis būtų gydomas tinkamoje vietoje, tinkamu laiku, 

tinkamos kvalifikacijos specialistų. Sunkią traumą patyrę pacientai turi būti 

gydomi traumų centre [16]. Vienas iš traumos sistemos principų yra 

regionalizacija, kad visi šalies regionai gautų kiek įmanomai geriausiai 

pagalbą. Traumos sistemos regionalizacija ir specializuotų traumos centrų 

įkūrimas gali sumažinti mirštamumą d÷l traumų 40 proc. [17]. Traumą 

patyrusiam pacientui pagalbą turi teikti multidisciplinin÷ komanda. Literatūroje 

nurodoma, kad traumų išeitys yra statistiškai patikimai geresn÷s, kai 

aktyvuojama traumų komanda, lyginant su rutinine pagalba. Kita svarbi sąlyga 

traumos sistemos sukūrimui ir efektyviam funkcionavimui yra pakankamas 

finansavimas. Tinkama pagalba sunkią traumą patyrusiam pacientui yra brangi. 

Vidutiniškai trauminio ligonio gydymo kaštai yra nuo dviejų iki keturių kartų 

didesni negu kitų. Nepaisant to, tur÷ti gerai veikiančią traumos sistemą yra 

ekonomiškai efektyvu, nes tai ženkliai pagerina išgyvenamumą ir sumažina 

neįgalumą. Efektyvi traumos sistema turi bendradarbiauti su kitomis sveikatos 

apsaugos sistemomis. Integruota ikihospitalin÷s pagalbos sistema bei 

koordinacija su kitais regioniniais traumų centrais užtikrina efektyvų sistemos 

veikimą. Planavimas, sistemos vystymas bei koordinavimas ir nenutrūkstamas 

mokymo procesas taip pat yra būtini šalies traumos sistemos komponentai 

[16]. 

Lietuvos traumos sistemos kūrimas vis dar kuriama. 2010 metais publikuotoje 

Lietuvos traumos sistemos analiz÷je pagal Murray and Frenk (2000) pasiūlytą 
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metodiką [18] konstatuojama, kad Lietuvos traumos sistema yra 

decentralizuota, n÷ra koordinacijos tarp traumą patyrusiems pacientams 

pagalbą teikiančių įstaigų, n÷ra grįžtamojo ryšio tarp ikihospitalin÷s grandies, 

ligoninių bei reabilitacijos paslaugas teikiančių įstaigų, n÷ra nacionalinio 

traumų registro bei sužalojimų steb÷senos sistemos [4]. Reikalinga nuolatin÷ 

traumos sistemos efektyvumo analiz÷, siekiant įgyvendinti pagrindinį 

adekvačios pagalbos principą: tinkamam pacientui, tinkama pagalba, tinkamu 

laiku. 

 

2.2 Traumos sunkumo vertinimas 

Traumos sunkumo vertinimo metodologija apima anatominio pažeidimo 

sunkumą bei fiziologinio sutrikimo laipsnį ir koreliuoja su klinikine išeitimi. 

Traumos sunkumo vertinimo skal÷s skirtos išeičių prognozavimui, 

moksliniams tyrimams, pagalbos kokyb÷s užtikrinimui bei vertinimui. Sukurta 

virš 50 vertinimo skalių traumos sunkumui nustatyti įvykio vietoje, pri÷mimo 

kambaryje ar intensyviosios terapijos skyriuje. Visas skales galima suskirstyti į 

tris grupes: anatomin÷s skal÷s – pagrįstos anatomin÷m pažeidimo 

charakteristikom, fiziologin÷s skal÷s – sudarytos pagal traumą patyrusiojo 

fiziologinius rodiklius, ir kombinuotos – apimančios tiek anatominius, tiek ir 

fiziologinius požymius. 

 

Anatomin÷s traumos sunkumo vertinimo skal÷s 

AIS (angl. Abbreviated Injury Scale) – sutrumpinta pažeidimo skal÷ buvo 

sukurta 1971 m. motorinių transporto priemonių aukų traumos sunkumui 

apibr÷žti. Naujausia AIS skal÷s versija išleista 2008 metais. Skal÷s paskirtis 

standartizuoti pažeidimo terminologiją, suskirstyti pažeidimus pagal sunkumą, 

skirta traumos sunkumo kodavimui traumų registruose, naudojama 

palyginamosiose klinikin÷se studijose bei paslaugų kokyb÷s vertinimui. Pagal 

AIS galima koduoti uždaras traumas, penetruojančias traumas, nudegimus, tam 

tikrus kitus pažeidimus – pvz.: inhaliacinius, aukštos įtampos. Tai globali 

traumos sunkumo vertinimo skal÷. Ji remiasi anatominiu pagrindu. 
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Klasifikuojamas kiekvienas pažeidimas kiekviename kūno regione šešių 

sunkumo laipsnių skal÷je. Klasifikatorių sudaro virš 2000 kodų su detaliu 

pažeidimo aprašu ir sunkumo įvertinimu [19]. Pažeidimo sunkumo laipsniai ir 

kūno regionai pagal AIS skalę pateikti 1 ir 2 lentel÷se. Pažeidimo kodavimo 

pagal AIS skalę pavyzdys pateiktas 3 lentel÷je. 

 

1 lentel÷. Pažeidimo sunkumo laipsniai pagal AIS skalę 

Laipsnis AIS skal÷  

0  N÷ra pažeidimo  

1  Lengvas  

2  Vidutinis  

3  Pavojingas  

4  Sunkus  

5  Kritinis  

6  Mirtinas  

 

 

2 lentel÷. Kūno regionai pagal AIS skalę 

Regionas  

Galva/ kaklas  

Veidas  

Krūtin÷/ krūtin÷s ertm÷s organai  

Pilvas/ pilvo ir dubens  organai  

Galūn÷s/ kaulinis dubuo  

Išorin÷s struktūros  
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3 lentel÷. Pažeidimo kodavimo pagal AIS skalę pavyzdys 

Šlaunikaulio diafiz÷s lūžimas – 851814.3 

8 – kūno regionas – apatin÷ galūn÷ 

5 – anatomin÷s struktūros tipas - skeletas 

18 – anatomin÷ struktūra – šlaunikaulis 

14 – pažeidimo lygis – diafiz÷ 

.3 – AIS skal÷ – pavojingas pažeidimas 

 

1974 m. Baker et al. AIS pagrindu sukūr÷ pažeidimų sunkumo skalę (ISS – 

angl. Injury Severity Score) dauginių traumų sunkumui įvertinti. Kūno regionai 

pagal ISS skalę atitinka AIS skal÷s kūno regionus, kurie pateikti 2 lentel÷je. 

Apskaičiuojama trijų labiausiai pažeistų kūno regionų AIS kvadratų suma. ISS 

gali būti nuo 1 balo (lengviausias sužalojimas) iki 75 balų (sunkiausias 

sužalojimas) [20]. Traumos sunkumo apskaičiavimo pagal ISS skalę pavyzdys 

pateiktas 4 lentel÷je. 

 

4 lentel÷. Pažeidimo kodavimo pagal ISS skalę pavyzdys 

Regionas  Pažeidimas  AIS  ISS  

Galva/ kaklas  Smegenų sumušimas  3  9 

Veidas  N÷ra pažeidimo  0   

Krūtin÷  Krūtin÷s ląstos 

sumušimas 

4  16 

Pilvas  Kepenų įplyšimas 

Sutraiškyta blužnis 

4 

5 

 

25 

Galūn÷s  Šlaunikaulio lūžimas 3  

Išorin÷s struktūros  N÷ra pažeidimo  0   

ISS=50 

 

Tai, kad vertinamas tik vienas sunkiausias pažeidimas regione ir visi kūno 

regionai turi vienodą įtaką, nurodoma, kaip didžiausi šios skal÷s trūkumai. D÷l 
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šių trūkumų 1997 m. ISS buvo modifikuota ir tapo naująja pažeidimų sunkumo 

skale – NISS ( angl. New Injury Severity Score). Tai trijų sunkiausių pažeidimų 

pagal AIS kvadratų suma, nepriklausomai nuo kūno regiono. NISS gali būti 

nuo 1 balo (lengviausias sužalojimas) iki 75 balų (sunkiausias sužalojimas) 

[21]. Traumos sunkumo apskaičiavimo pagal NISS skalę pavyzdys pateiktas 5 

lentel÷je. 

 

5 lentel÷. Pažeidimo kodavimo pagal NISS skalę pavyzdys 

Regionas  Pažeidimas  AIS  NISS  

Galva/ kaklas  N÷ra pažeidimo  0   

Veidas  N÷ra pažeidimo  0   

Krūtin÷  N÷ra pažeidimo  0   

Pilvas  Plonosios žarnos 

perforacija 

Kepenų įplyšimas 

Šlapimo pūsl÷s 

perforacija  

3 

3 

4  

9 

9 

16  

Galūn÷s  Šeivikaulio lūžimas  2   

Išorin÷s struktūros  N÷ra pažeidimo  0   

NISS=34 

 

NISS labiau tinka sunkių izoliuotų galvos traumų, kiaurinių sužeidimų 

sunkumui įvertinti, geriau koreliuoja su išeitimi negu ISS [22]. Tos paties 

traumos vertinimo skirtumai pagal ISS ir NISS pavaizduoti 6 lentel÷je. 
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6 lentel÷. Pažeidimo kodavimo pagal ISS ir NISS skalę pavyzdys 

Regionas  Pažeidimas  AIS  ISS NISS  

Galva/ kaklas  Subdurin÷ hematoma 

Difuzinis aksoninis 

pažeidimas 

Epidurin÷ hematoma 

Skliauto lūžimas 

Baz÷s lūžimas 

5 

5 

4 

3 

3 

25 25 

25 

16 

Veidas  N÷ra pažeidimo  0    

Krūtin÷  N÷ra pažeidimo  0    

Pilvas  N÷ra pažeidimo 0   

Galūn÷s  N÷ra pažeidimo 0   

Išorin÷s struktūros  Daugybiniai 

nubrozdinimai  

1 1 

ISS=26 

 

NISS=66 

 

AP (angl. Anatomic Profile) – anatominis profilis, tai dar viena anatomin÷ 

skal÷, kaip atsakas į ISS skal÷s trūkumus, sukurta AIS pagrindu 1990 m. 

Pasirinkti keturi kūno regionai: galva / galvos smegenys / stuburo smegenys, 

krūtin÷ / kaklas, visi kiti sunkūs sužeidimai (AIS 3 ir daugiau) ir visi nesunkūs 

sužeidimai (AIS 1-2). AP skal÷ yra kvadratin÷ šaknis iš visų AIS kvadratų 

sumos regione. Tokiu būdu, susumuojama daugybinių pažeidimų regione įtaka 

traumos sunkumui [23]. Šios skal÷s privalumai yra tai, kad įtraukiami visi 

sunkūs pažeidimai kūno regionuose, didesnę įtaką sunkumo vertinimui turi 

galvos traumos, sumuojami visi sunkūs pažeidimai keturiose kategorijose. 

Tačiau nors AP tiksliau koreliuoja su išgyvenamumu negu ISS, d÷l savo 

matematinio sud÷tingumo naudojame ne taip plačiau, kaip kitos AIS pagrindu 

sukurtos traumos sunkumo vertinimo skal÷s – ISS ir NISS. 
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Fiziologin÷s traumos sunkumo vertinimo skal÷s 

Fiziologin÷s skal÷s parodo fiziologinį atsaką į traumą, įvertina ūminį dinaminį 

pažeidimo komponentą, išreiškia nuo laiko priklausomus fiziologinius 

padarinius. Fiziologin÷s skal÷s pokytis nuo įvykio vietos iki atvykimo į 

skubiosios pagalbos skyrių to paties amžiaus pacientams su identiškais 

anatominiais pažeidimais, priklauso nuo pažeidimo mechanizmo, 

ikihospitalinio laikotarpio laiko ir pagalbos apimties, aplinkos temperatūros ir 

sveikatos būkl÷s iki traumos. 

1981 m. traumos skal÷ (TS – angl. Trauma Score) buvo sukomponuota iš 

Glazgo komų skal÷s (GKS), kv÷pavimo dažnio (KD), kv÷pavimo pastangų, 

sistolinio kraujospūdžio (SKS) ir kapiliarų prisipildymo laiko [24]. Susumavus 

skal÷s balus buvo gaunamas traumos sunkumas nuo 1 balo (prasčiausia 

prognoz÷) iki 16 balų (geriausia prognoz÷). 

1989 m. skal÷ buvo peržiūr÷ta ir supaprastinta – buvo atsisakyta kv÷pavimo 

pastangų vertinimo ir kapiliarų prisipildymo laiko matavimo. Peržiūr÷ta 

traumos skal÷ (RTS – angl. Revised Trauma Score) tapo dažniausiai pasaulyje 

naudojama fiziologine skale. Ji susideda iš Glazgo komų skal÷s, kv÷pavimo 

dažnio ir sistolinio kraujospūdžio, kurie atspindi centrin÷s nervų sistemos, 

kraujotakos ir kv÷pavimo funkcijas [25]. Traumos sunkumas pagal RTS gali 

būti nuo 0 balų (prasčiausia prognoz÷) iki 12 balų (geriausia prognoz÷) [26]. 

Rodiklių vertinimas pagal RTS skalę pavaizduotas 7 lentel÷je. 

 

7 lentel÷. Rodiklių vertinimas pagal RTS skalę 

GKS Kv÷pavimo 

dažnis 

Sistolinis 

KS 

0 = 3 GKS 0 = 0 kartų/ min 0 = 0 

1 = 4 - 5 GKS 1 = 1 - 5 1 = 1 - 49 

2 = 6 - 8 GKS 2 = 6 - 9 2 = 50 - 75 

3 = 9 - 12 GKS 3 = >29 3 = 76 - 89 

4 = 13 - 15 GKS 4 = 10 - 29 4 = >89 
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Pagal turimus ligonio duomenis susumuojami balai GKS + kv÷pavimo dažnis 

+ sistolinis kraujospūdis, ir gaunamas traumos sunkumo įvertinimas pagal RTS 

skalę. Ši skal÷ skirta retrospektyvinei duomenų analizei, patikimai koreliuoja 

su mirštamumu (RTS ≤ 10 statistiškai patikimai koreliuoja su 30% 

mirštamumu), taip pat skirta sprendimų d÷l pagalbos bei gydymo taktikos 

pri÷mimui įvykio vietoje (jei RTS ≤ 11, transportuoti į artimiausią traumų 

centrą) [26]. 

 

Kombinuotos traumos sunkumo vertinimo skal÷s 

Kombinuotos traumos sunkumo skal÷s apima fiziologinius komponentus bei 

įvertinamas anatominis pažeidimas. Viena iš tokių skalių yra vaikų traumos 

skal÷ (VTS – angl. Paediatric Trauma Score). Ji sukurta vaikų populiacijai 

1987 m. Skal÷ patikimai koreliuoja su išgyvenamumu [27]. Vertinimas pagal 

VTS skalę pavaizduotas 8 lentel÷je, skal÷s interpretacija pateikta 9 lentel÷je. 

 

8 lentel÷. Vaikų traumos skal÷ (VTS) 

VTS  +2  +1  -1  

Svoris (kg)  >20  10-20  <10  

Kv÷pavimo takai  atviri  galima užtikrinti 

praeinamumą 

neintubavus  

būtina intubacija  

Sistolinis KS 

(mmHg)  

>90  50-90  <50  

CNS  sąmoningas  buvę ar esami 

sąmon÷s 

sutrikimai  

koma  

Lūžimai  n÷ra  uždari  atviri/ dauginiai  

Žaizdos  n÷ra  nedidel÷s  didel÷s/ 

penetruojančios  
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9 lentel÷. Vaikų traumos skal÷s (VTS) interpretacija 

Balai Skal÷s interpretacija 

9-12 lengva trauma 

6-8 gali būti pavojinga 

gyvybei 

0-5 pavojinga gyvybei 

<0 mirtina trauma 

 

Vaikų traumos skal÷ taip pat skirta sprendimų d÷l pagalbos bei gydymo 

taktikos pri÷mimui – jei VTS ≤ 8, transportuoti į artimiausią traumų centrą 

[28]. Atlikus klinikines studijas įrodyta, kad VTS neturi privalumų prieš RTS, 

taikant jas vaikų populiacijai [29]. Pagrindin÷ priežastis, kod÷l VTS ne taip 

plačiai naudojama, yra tai, kad ji skirta tik vaikų populiacijai, o RTS tinka tiek 

vaikams, tiek suaugusiems. Tod÷l traumų centre praktiškiau įdiegti ir naudoti 

vieną bendrą skalę. 

 

Traumos sunkumo vertinimo skal÷s pasirinkimas 

Traumos sunkumo vertinimo skal÷s metai iš metų tobulinamos ir jų 

patikimumas bei koreliavimas su išeitimis tikrinamas klinikiniuose tyrimuose. 

Kiekviena skal÷ turi privalumų ir trūkumų. Be vieningo traumų sunkumo 

kodavimo neįmanomas statistinis duomenų apdorojimas, tod÷l prieš 

analizuojant traumų duomenis, būtina traumas įvertinti pagal sunkumą, 

naudojant vieną ar kitą pasirinktą traumos sunkumo vertinimo skalę. Be to, 

traumos sunkumo vertinimo skal÷s yra įrankis išeičių prognozavimui, 

sprendimų pri÷mimui, pagalbos kokyb÷s užtikrinimui bei vertinimui. 

 

2.3 Traumos pagalbos kokyb÷s kriterijai 

Prad÷jus tyrin÷ti pagalbos kokybę traumą patyrusiems pacientams, paaišk÷jo, 

kad daugelyje šalių nevisada teikiama tinkama pagalba. Literatūroje nurodoma, 

kad randami traumos skubiosios pagalbos trūkumai apie pusei sunkią traumą 

patyrusių ligonių ir kad nuo 6 proc. iki 32 proc. mirčių d÷l traumos buvo 
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galima išvengti [30]. Stebimas ženklus traumos išeičių ir teikiamos pagalbos 

skirtumas tarp įvairių regionų bei traumos centrų ir kitų ligoninių [31]. Šie 

skirtumai aiškinami tuo, kad n÷ra visuotinai priimtos įrodymais pagrįstos geros 

praktikos teikiant skubiąją pagalbą traumą patyrusiam pacientui ir kad sunkių 

traumų išeitys gali būti pagerintos perk÷lus mokslinių klinikinių studijų 

rezultatus į kasdienę klinikinę praktiką. 

2010 metais H.T. Stelfox et al atliko didžiulę sisteminę literatūros peržiūrą, kad 

būtų apibr÷žti ir nustatyti visuotinai naudojami vaikų traumos pagalbos 

kokyb÷s kriterijai. Peržiūr÷jus 6869 straipsnius, buvo rasta 12 klinikinių 

studijų, tyrusių vaikų traumos pagalbos kokybę ir 120 skirtingų kokyb÷s 

kriterijų [30]. Literatūroje minimi traumos sistemos kokyb÷s vertinimo 

kriterijai ir dažniausiai randami pagalbos traumą patyrusiam ligoniui trūkumai 

patiekti 10 lentel÷je. 

 

10 lentel÷. Traumos sistemos kokyb÷s vertinimo kriterijai ir dažniausiai 

randami pagalbos kokyb÷s trūkumai 

I kihospitalin÷s pagalbos proceso kokyb÷s trūkumai [32-35] 

Nepakankama pagalbos kvietimą priimančio personalo kvalifikacija 

Sistemos atsakas neadekvatus paciento būkl÷s sunkumui 

Neadekvati pirmoji pagalba 

Neteisinga pirmoji pagalba 

Nes÷kminga intubacija 

Neadekvati imobilizacija 

Neadekvati medicinin÷ priežiūra transportavimo metu 

Netinkamas skysčių skyrimas 

Greitosios medicinos pagalbos atvykimas į įvykio vietą per > 20 min. 

Netinkamo pagalbos lygio suteikimas 

Neteisingai įvertintas traumos sunkumas 

Neįvertintas traumos sunkumas pagal standartizuotas skales 
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10 lentel÷. Traumos sistemos kokyb÷s vertinimo kriterijai ir dažniausiai 
randami pagalbos kokyb÷s trūkumai (tęsinys) 

GMP neįsp÷ja ligoninę apie atvežamą sunkų ligonį 

Neskirtas deguonis transportavimo metu 

Nepakankama/ netiksli dokumentacija 

Ikihospitalin÷s pagalbos išeičių vertinimo kriterijai [36, 37] 

Intervencinių procedūrų komplikacijų dažnis 

Paciento būkl÷s pablog÷jimas transportavimo metu 

Netik÷tų mirčių dažnis (pagal išgyvenamumo tikimyb÷s apskaičiavimo 

metodiką) 

Netik÷tai išgyvenusiųjų dažnis (pagal išgyvenamumo tikimyb÷s apskaičiavimo 

metodiką) 

Visų ikihospitalinių mirčių dažnis 

Ligonin÷s pagalbos struktūros kokyb÷s vertinimo kriterijai [32, 34] 

Pakankama įranga 

Yra/ n÷ra skubiosios pagalbos skyriaus 

Yra/ n÷ra traumų komandos 

Yra/ n÷ra nuolatin÷s neurochirurgo tarnybos 

Ligonin÷s pagalbos proceso kokyb÷s trūkumai [32-35] 

Pacientas pervežtas į aukštesnio lygio ligoninę pra÷jus > 6 val. 

Traumatologas nelaukia skubiosios pagalbos skyriuje atvežamo sunkią traumą 

patyrusio ligonio, kai traumos sunkumas pagal pažeidimų sunkumo skalę (ISS) 

>15 

Neurochirurgo apžiūra pra÷jus > 30 min. nuo atvykimo į ligoninę (galvos ir 

daugin÷ms traumoms) 

Pagalbos trukm÷ skubiosios pagalbos skyriuje > 2 val. [38] 

Laikas skubiosios pagalbos skyriuje > 2 val. pacientams, kurių sistolinis KS < 

90 mmHg 
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10 lentel÷. Traumos sistemos kokyb÷s vertinimo kriterijai ir dažniausiai 
randami pagalbos kokyb÷s trūkumai (tęsinys) 

Kompiuterin÷s tomografijos tyrimas neatliktas per 2 val. nuo atvykimo į 

ligoninę pacientams, kurių GKS < 13 balų 

Nedokumentuota neurologin÷ būkl÷ skubiosios pagalbos skyriuje pacientams, 

kuriems yra kaukol÷s lūžimai, intrakranijinis ar stuburo sužalojimas 

Nedokumentuota paciento būkl÷ (gyvybinių funkcijų rodikliai, neurologin÷ 

būkl÷) kas valandą nuo atvykimo į ligoninę, įskaitant laiką atliekant 

radiologinius tyrimus, iki atvykimo į operacinę, intensyviosios terapijos skyrių, 

iki mirties ar pervežimo į kitą ligoninę 

Kv÷pavimo takų valdymo sunkumai 

Neadekvati imobilizacija 

Komoje esantis pacientas neintubuotas skubiosios pagalbos skyriuje 

Nepasteb÷ti sužalojimai per 24 val. po atvykimo į ligoninę 

Nediagnozuoti sužalojimai 

Nediagnozuotas nugaros smegenų pažeidimas atvykus į ligoninę 

Diagnoz÷s klaida 

Pav÷luota diagnoz÷ 

Pav÷luoti diagnostiniai tyrimai 

Nediagnozuota hipotermija (n÷ra įrašų apie kūno temperatūrą) 

Neadekvatus paciento būkl÷s steb÷jimas 

Radiologiniai tyrimai neatlikti per 2 val. nuo atvykimo į ligoninę [39] 

Radiologiniai tyrimai atliekami nestabiliam pacientui 

Pav÷luota pagalba ligonin÷je 

Netinkama pagalba ligonin÷je 

Netinkama skysčių terapija 

Netinkamas kraujo pakaitalų skyrimas 

Pacientas peroperuotas per 48 val. 
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10 lentel÷. Traumos sistemos kokyb÷s vertinimo kriterijai ir dažniausiai 
randami pagalbos kokyb÷s trūkumai (tęsinys) 

Pilvo, krūtin÷s, kraujagyslių ar galvos operacija atlikta pra÷jus > 24 val. nuo 

atvykimo į ligoninę 

Neplanuota pakartotin÷ operacija 

Neoperuota epidurin÷ ar subdurin÷ hematoma 

Neoperuotas šautinis sužalojimas į pilvą 

Laparatomija neatlikta per 2 val. nuo atvykimo į ligoninę 

Pacientams, kuriems diagnozuota subdurin÷ ar epidurin÷ hematoma, 

kraniotomija neatlikta per 4 val. nuo atvykimo į ligoninę 

>8 val. intervalas nuo atvykimo į ligoninę iki atvirų blauzdos lūžių ar atvirų 

pl÷štinių sąnario žaizdų gydymo 

Blužnies sužalojimų operacinio gydymo taikymo dažnis 

N÷ra traumų registro 

Nenaudojamos traumos sunkumo skal÷s 

Išgyvenamumo tikimyb÷ neįvertinta sunkią traumą patyrusiems pacientams 

Nepakankama dokumentacija skubiosios pagalbos skyriuje 

Nepakankama dokumentacija intensyviosios terapijos skyriuje 

Paciento būkl÷ nedokumentuojama kas valandą 

Nedokumentuojama centrin÷s nervų sistemos būkl÷ 

Neatliekamas temperatūros steb÷jimas 

Nedokumentuotas paciento svoris 

Nestebimas skiriamų skysčių balansas 

Reintubacija ≤ 12 val. 

Atsitiktin÷ ekstubacija 

Gydymo trukm÷ intensyviosios terapijos skyriuje >7 parų 

Gydymo trukm÷ intensyviosios terapijos skyriuje daugiau kaip 2 kartus ilgesn÷ 

už traumą patyrusių pacientų gydymo intensyviosios terapijos skyriuje trukm÷s 

vidurkį 
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10 lentel÷. Traumos sistemos kokyb÷s vertinimo kriterijai ir dažniausiai 
randami pagalbos kokyb÷s trūkumai (tęsinys) 

Neadekvatus maitinimo (enterinio/ parenterinio) skyrimas 

Neplanuota pakartotin÷ hospitalizacija į intensyviosios terapijos skyrių 

Kv÷pavimo sutrikimas pacientui, perkeltam į bendrą skyrių iš intensyviosios 

terapijos skyriaus 

Pakartotin÷ neplanuota hospitalizacija d÷l tų pačių sužalojimų ar simptomų 

Ligonin÷s pagalbos išeičių vertinimo kriterijai [32-35] 

Autopsijos ir ligonin÷je nustatytos diagnoz÷s nesutapimas 

Nugaros smegenų pažeidimas diagnozuotas išrašant, tačiau nediagnozuotas 

pacientą hospitalizuojant 

Komplikacijų dažnis 

Dauginio organų funkcijos sutrikimo sindromo dažnis traumą patyrusiems 

pacientams 

Pneumonijos dažnis traumą patyrusiems pacientams 

Sepsio dažnis traumą patyrusiems pacientams 

Žaizdos infekcijos ar hematomos dažnis traumą patyrusiems pacientams 

Visų infekcinių komplikacijų dažnis traumą patyrusiems pacientams 

(pneumonija, šlapimo takų infekcija, žaizdos infekcin÷s komplikacijos ir kt.) 

Netik÷tų mirčių dažnis (pagal išgyvenamumo tikimyb÷s apskaičiavimo 

metodiką) [36, 37] 

Netik÷tai išgyvenusiųjų dažnis (pagal išgyvenamumo tikimyb÷s apskaičiavimo 

metodiką) 

Pagalbos efektyvumo kriterijus: visų (mirusių bei išgyvenusių) sunkią traumą 

patyrusių ir tur÷jusių >50 proc. mirties tikimybę ir išgyvenusių pacientų 

proporcija [40] 

Visų mirčių d÷l traumos ligonin÷je dažnis 

 

Literatūroje pažymimas traumos sistemos kokyb÷s vertinimo kriterijų 

perspektyvinių studijų trūkumas, tuo tarpu pagalbos kokyb÷s trūkumų randama 
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nemažai [30]. Traumos pagalba negali būti gerinama tol, kol neatlikta išsami 

pagalbos kokyb÷s analiz÷, neapibr÷žti trūkumai ir neatliekamas nuolatinis 

traumos sistemos kokyb÷s steb÷jimas. Nuolatinis kokyb÷s vertinimas yra 

neatsiejama traumos sistemos dalis. 

Dažniausiai naudojamas įvairiuose traumų centruose traumos pagalbos 

kokyb÷s efektyvumo kriterijus yra mirčių dažnis d÷l traumos. Taip pat mirčių 

dažnis d÷l traumų neretai naudojamas traumą patyrusiam pacientui pagalbos 

efektyvumui įvertinti prieš ir po traumos sistemos sukūrimo. Palyginamieji 

tyrimai Jungtin÷se Valstijose parod÷, kad sukūrus organizuotą traumos sistemą 

maž÷ja mirčių d÷l traumų. Šis efektas pasireiškia pra÷jus ne mažiau negu 10 

metų po traumos sistemos sukūrimo. Pra÷jus 15 metų po sistemos sukūrimo 

Jungtin÷se Valstijose mirčių sumaž÷jo 8 proc. (95 proc. PI 3 – 12 proc.) [41]. 

Atlikus traumos sistemos kokyb÷s vertinimą Jungtin÷se Valstijose, nustatyta, 

kad didžiausias trūkumas buvo traumos centrų skaičius neadekvatus poreikiui. 

Nors daugelis traumos sistemų įkūr÷ formalius traumų centrus, ikihospitalin÷s 

pagalbos protokolus ir centralizuotus traumų registrus, vis dar trūksta 

interhospitalinių pervežimų standartizuotos tvarkos ir nuolatinio sistemos 

kokyb÷s vertinimo [42]. 

Ne tik skubioji pagalba ligonin÷je, bet taip pat ir daugyb÷ ikihospitalin÷s 

traumų pagalbos kokyb÷s veiksnių vertinama traumų centruose: GMP kvietimą 

priimančio personalo kvalifikacija bei geb÷jimas preliminariai įvertinti traumos 

sunkumą, pagalbos apimties ir laiko atitikimas ligonio būkl÷s sunkumą, 

geb÷jimas tinkamai valdyti ligonio kv÷pavimo takus, adekvati imobilizacija, 

nuskausminimas, deguonies bei skysčių skyrimas, greitosios pagalbos laikas, 

tinkamas pažeidimo sunkumo vertinimas, traumos sunkumo skalių naudojimas, 

transportavimo būdas, pakankama ir tiksli dokumentacija, nuolatinis pagalbos 

kokyb÷s vertinimas. Tuo tarpu mažiausiai tiriami pohospitalin÷s pagalbos 

(reabilitacinio gydymo) veiksnių įtaka sunkių traumų išeitims [30]. Traumą 

patyrusių pacientų pagalbos kokyb÷ negali būti gerinama, kol ji neįvertinta 

pagal standartinius vertinimo kriterijus, neįvardinti pagrindiniai trūkumai, ir 

prioritetin÷s kryptys bei priemon÷s tiems trūkumams šalinti. 
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2.4 Traumų išeitys 

Išgyvenimo būkl÷ (mir÷ ar gyvas) yra pagrindin÷s išeities kategorijos visose 

medicinos srityse. Kai kuriose srityse išgyvenimo būkl÷s vertinimas 

apibr÷žiamas labai tiksliai, pavyzdžiui kardiochirurgijoje išgyvenimo būkl÷ 

vertinama pra÷jus 30 dienų nuo kardiochirurgin÷s procedūros atlikimo [43,44]. 

Išgyvenimo būkl÷ taip pat tai yra bendrasis kokyb÷s kriterijus ligonin÷se bei 

traumų centruose. Vis d÷lto įvairiose šalyse bei traumų centruose skirtingai 

apibr÷žiamas išgyvenimo būkl÷s (mir÷ ar gyvas) vertinimo laikas. Daugelyje 

traumų centrų išgyvenimo būkl÷ vertinama ūmios pagalbos periodo pabaigoje 

[45,46]. Ūmios pagalbos periodo pabaiga laikoma išrašymo iš ligonin÷s į 

namus, į reabilitacinio gydymo įstaigą ar paciento mirties ligonin÷je diena. 

Pastaraisiais metais literatūroje plačiai diskutuojamas išgyvenimo būkl÷s 

vertinimo laikas ir atliekamos palyginamosios studijos. Gauti duomenys, kad 

3.1 – 14.5 proc. su trauma susijusių mirčių įvyksta per trumpą laiką, pacientą 

išrašius iš ligonin÷s (per 30 dienų nuo traumos arba per 30 dienų nuo išrašymo 

iš ligonin÷s) [45-48]. Ypač tai stebima vyresnio amžiaus žmonių populiacijoje 

[46,49,50]. Tod÷l analizuojant suaugusiųjų traumų išeitis, vis plačiau 

naudojamas išgyvenimo būkl÷s vertinimas pra÷jus 30 dienų po traumos 

(nepriklausomai nuo išrašymo iš ligonin÷s dienos) [47,48,51,52]. Mirtys 

įvykusios pra÷jus daugiau, kaip 30 dienų po traumos labiau susiję su 

lydinčiomis sistemin÷mis ligomis, negu su patirtais sužalojimais [51]. 

Visgi atliekant vaikų traumų išeičių analizę, plačiai naudojamas išgyvenimo 

būkl÷s vertinamas ūmios pagalbos periodo pabaigoje (išrašymo iš ligonin÷s į 

namus, į reabilitacinio gydymo įstaigą ar paciento mirties ligonin÷je dieną) 

[53], nes vaikams sisteminių ligų dažnis yra pernelyg mažas, kad reikšmingai 

įtakotų išeitį po patirtos traumos. 

 

Glazgo išeičių skal÷ 

Glazgo išeičių skal÷ (GIS) yra globali funkcinių išeičių skal÷, susidedanti iš 5 

kategorijų: mirtis, vegetacin÷ būkl÷, sunki negalia, vidutin÷ negalia ir 
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pasveikimas. Ši skal÷ sukurta ir prad÷ta naudoti 1975 m. sunkių galvos 

smegenų traumų išeitims vertinti [54]. Pastaraisiais metais Glazgo išeičių skal÷ 

plačiau taikoma moksliniuose biomedicininiuose tyrimuose negu klinikin÷je 

praktikoje. GIS skal÷ yra patikima vertinant atokias išeitis (pra÷jus 3, 6, 12 

m÷nesių po traumos) [55-57], tačiau ši skal÷ taikoma ir vertinant funkcines 

išeitis ankstyvesniais etapais po sunkios traumos klinikin÷se studijose, 

analizuojančiose skubiosios medicinin÷s pagalbos įtaką svarbiausioms išeitims: 

mirtis, neįgalumas, pasveikimas [58-59]. 

Glazgo išeičių skal÷s kategorijos ir jų aprašymas pateiktas 11 lentel÷je. 

 

11 lentel÷. Glazgo išeičių skal÷ (GIS) 

Balai Išeitis Funkcijos aprašymas 

5 Pasveikimas Gali grįžti į darbą/ mokyklą. 

Ši kategorija nurodo galimybę atlikti įprastines veiklas, 

nors dar gali būti lik ęs minimalus neurologinis ar fizinis 

trūkumas, ir pacientas dar kurį laiką gali negrįžti į 

darbą/ mokyklą. 

4 Vidutin÷ 

negalia 

Nepriklausomas, gali dirbti/ mokytis specialiai 

pritaikytomis sąlygomis. 

Šios kategorijos pacientai gali užsiimti saviruoša, 

išjud÷ti iš namų, tačiau kai kurios anksčiau buvusios 

veiklos (tiek socialin÷s, tiek profesin÷s/ mokymosi) 

negali būti atliekamos d÷l fizinių ar protinių trūkumų. 

Vidutin÷s negalios pavyzdžiai gal÷tų būti kalbos 

sutrikimas (disfazija), vienos pus÷s parez÷ 

(hemiparez÷), pusiausvyros sutrikimas (ataksija), 

intelekto sumaž÷jimas, atminties sutrikimas, asmenyb÷s 

pokyčiai. 
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11 lentel÷. Glazgo išeičių skal÷ (GIS) (tęsinys) 

Balai Išeitis Funkcijos aprašymas 

3 Sunki 

negalia 

Gali vykdyti komandas, sąmoningas, bet negali gyventi 

nepriklausomas d÷l protin÷s ar fizin÷s negalios (ar 

abiejų), reikalinga kasdienin÷ kito žmogaus priežiūra. 

 

Šios kategorijos pacientams reikalinga kito žmogaus 

pagalba kasdien÷je buitin÷je veikloje. Gali varijuoti nuo 

pastovios visiškos priklausomyb÷s (reikia maitinti, 

prausti), iki reikalingos pagalbos tik tam tikroms 

veikloms atlikti: apsirengti, išlipto iš lovos, išjud÷ti iš 

namų. Dažnai priklausomyb÷ yra d÷l kombinuotos 

fizin÷s ir protin÷s negalios. Tokiems pacientams 

dažniausiai reikalinga pastovi kito žmogaus priežiūra. 

2 Vegetacin÷ 

būkl÷ 

Gyvas, bet nereaguoja į aplinką arba reakcija minimali. 

 

Šios kategorijos pacientai nerodo sąmoningų reakcijų į 

aplinką. Pacientai, kurie sugeba vykdyti kad ir 

paprasčiausias komandas arba gali ištarti bent kokį žodį, 

priskiriami geresniajai kategorijai – sunkiai negaliai. 

Vegetacin÷s būkl÷s pacientai kv÷puoja spontaniškai, 

tam tikrais periodais spontaniškai atmerkia akis, gali 

sekti akimis judančius objektus, galūn÷se išgaunami 

refleksai, gali nuryti maistą, įd÷tą į burną. 

1 Mirtis  

 

V÷liau sukurta išpl÷stin÷ Glazgo išeičių skal÷, susidedanti iš 8 kategorijų. 

Išpl÷stin÷ skal÷ yra detalesn÷ ir tikslesn÷, naudojama atokioms išeitims vertinti 

[56, 57]. Tuo tarpu, penkių kategorijų Glazgo išeičių skal÷ yra paprasta, patogi 
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naudoti, d÷l to yra daugelio centrų traumų registro dalis, naudojama 

analizuojant įvairių veiksnių įtaką išeitims [60-62]. 

 

TRISS modelis ir išgyvenamumo tikimyb÷ 

TRISS modelis – traumos skal÷s pažeidimų sunkumo modelis (angl. Trauma 

Score Injury Severity Score model) yra kertinis akmuo analizuojant pagalbą 

sunkią traumą patyrusiam pacientui bei traumų išeitis [26, 63, 64]. TRISS 

modelis taikomas išgyvenamumo tikimyb÷s (Ps) apskaičiavimui pagal paciento 

fiziologinius sutrikimus (kv÷pavimas, sistolinis kraujospūdis, Glazgo komų 

skal÷) atvykus į ligoninę, anatominių sužalojimų sunkumą, apskaičiuotą pagal 

sužalojimų sunkumo skalę, paciento amžių ir traumos mechanizmą. Ši 

metodika leidžia sistemiškai atrinkti netik÷tas sunkių traumų išeitis: 

- netik÷tai išgyvenusius pacientus – tai tokie pacientai, kurie išgyveno, 

nors jų išgyvenamumo tikimyb÷ Ps buvo < 50 proc. 

- netik÷tas mirtis – tai tokie pacientai, kurie mir÷, nors jų išgyvenamumo 

tikimyb÷ Ps buvo > 50 proc. [63, 65] 

 

TRISS tai matematinis modelis, kuriame pritaikyti regresin÷s analiz÷s 

koeficientai. TRISS išgyvenamumo tikimyb÷ apskaičiuojama pagal tokią 

formulę: 

 

Ps=1/(1+e-b) 

 

kur b apskaičiuojamas pagal fiziologinius paciento rodiklius (RTS), 

anatominius pažeidimus (ISS) ir amžiaus indeksą: 

 

b=b0+b1(RTS)+b2(ISS)+b3(amžiaus indeksas) 

 

Koeficientai b0 – b3 gauti atlikus daugialypę regresinę analizę. Amžiaus 

indeksas lygus 0, jeigu pacientui ≤54 metai, ir lygus 1, jeigu pacientui 

≥55 metai. Skirtingi b0 – b3 koeficientai taikomi priklausomai nuo sužalojimo 

29



 

 

 

pobūdžio (buka trauma ar kiaurinis sužalojimas). Pacientams iki 15 metų 

amžiaus visada taikomi bukos traumos koeficientai. Koeficientų b0 – b3 

reikšm÷s pateiktos 12 lentel÷je [65-67]. 

 

12 lentel÷. TRISS metodo koeficientų b0 – b3 reikšm÷s 

Koeficientas Buka trauma Kiaurinis sužalojimas 

b0 -0.1748 -1.6603 

b1 0.8367 0.9576 

b2 -0.0913 -0.1049 

b3 -2.1432 -1.4093 

 

Išgyvenamumo tikimyb÷s formul÷je „e“ (Eulerio skaičius arba Neperio 

konstanta) yra matematin÷ konstanta, natūralaus logaritmo funkcijos pagrindas, 

kurio apytikr÷ reikšm÷ yra e ≈ 2,718. 

TRISS modelis plačiai naudojamas pasaulyje, jo koeficientai nuolatos 

vertinami ir tikslinami didel÷s imties klinikiniuose tyrimuose. Koeficientų b0 – 

b3 reikšmių kitimas 1987 – 2005 metais pateiktas 13 lentel÷je. 
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13 lentel÷. TRISS metodo koeficientų b0 – b3 reikšm÷s, patvirtintos 

didel÷s imties klinikiniuose tyrimuose (1987 – 2005 m.) 

Koeficientas MTOS [65] 

1987 m. 

MTOS [63] 

1990 m. 

MTOS [68] 

1995 m. 

NTDB [66] 

2005 m. 

Buka trauma      

b0 -1.6465 -1.2470 -0.4499 -0.1748 

b1 0.5175 0.9544 0.8085 0.8367 

b2 -0.0739 -0.0768 -0.0835 -0.0913 

b3 -1.9261 -1.9052 -1.7430 -2.1432 

Kiaurinis 

sužalojimas 

    

b0 -0.8068 -0.6029 -2.5355 -1.6603 

b1 0.5442 1.1430 0.9934 0.9576 

b2 -0.1159 -0.1516 -0.0651 -0.1049 

b3 -2.4782 -2.6667 -1.1360 -1.4093 

 

 

Nors TRISS metodikoje randama tam tikrų trūkumų (neatsižvelgiama į 

paciento sveikatos būklę bei l÷tines sistemines ligas iki traumos, kas gana 

aktualu suaugusiųjų ir ypač pagyvenusių žmonių populiacijai [69], galimi 

skirtingi renkamų duomenų laukų apibr÷žimai, skirtingos traumos sunkumo 

kodavino klasifikatorių versijos [70] ir kt.), siūlomos įvairios modifikacijos, 

tačiau šis modelis išlieka dažniausiai naudojamas matematinis modelis traumos 

išeičių analizei [67, 71, 72]. 

 

TRISS metodika buvo sukurta traumos pagalbos kokyb÷s vertinimui, tinkama 

ir naudojama tiek vaikams, tiek suaugusiems, skirta kokyb÷s pokyčių 

steb÷jimui bei palyginimui metai iš metų tam tikroje institucijoje, taip pat 

traumų centrų ir šalių pagalbos kokyb÷s rodiklių palyginimui. 
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3. Tyrimo metodika 

3.1 Tiriamųjų atranka, įtraukimo ir atmetimo kriterijai 

 

Vaikų sunkių traumų perspektyvinis tyrimas(2009 – 2011 m.) 

Tyrimas buvo vykdomas Vilniaus universiteto vaikų ligonin÷je (VUVL) 

(dabartinis ligonin÷s pavadinimas – Vaikų ligonin÷, Vilniaus universiteto 

ligonin÷s Santariškių klinikų filialas) nuo 2009 m. sausio 1 d. iki 2011 m. 

gruodžio 31 d. Vilniaus universiteto vaikų ligonin÷ yra vaikų traumų centras 

maždaug 850.000 gyventojų teritorijai. 

Įtraukimo kriterijai: 

1) Vaikai nuo 0 iki 18 metų amžiaus, 

2) Hospitalizuoti d÷l sunkios traumos, įskaitant nudegimus (traumos 

sunkumas pagal naująją pažeidimo sunkumo skalę – NISS (angl. New 

Injury Severity Score) ≥9). 

Atmetimo kriterijai: 

1) Atvykę į ligoninę pra÷jus >24 val. po traumos, 

2) Pacientai, atvežti be gyvyb÷s ženklų ir negauta atsako į gaivinimą 

ligonin÷je, 

3) Skendimai. 

 

Vaikų traumų ikihospitalin÷s pagalbos apimčių (2011 m.) perspektyvinis 

tyrimas 

Tyrimas buvo vykdomas VšĮ Greitosios medicinos pagalbos stotyje nuo 

2011 m. sausio 1 d. iki gruodžio 31 d. 

Įtraukimo kriterijai: 

1) Vaikai nuo 0 iki 18 metų amžiaus, 

2) Greitoji medicinos pagalba kviesta d÷l nelaimingo atsitikimo, 

3) Transportuoti į Vilniaus universiteto vaikų ligoninę. 

Atmetimo kriterijai: 

1) Greitoji medicinos pagalba kviesta pra÷jus >24 val. po traumos, 

2) Skendimai. 
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Papildomai iš Vilniaus universiteto vaikų ligonin÷s informacin÷s sistemos 

buvo surinkti duomenys apie įtraukimo kriterijus atitikusiems vaikams 

ligonin÷je suteiktos pagalbos lygį (teikta ambulatorin÷ pagalba, hospitalizuoti, 

gydyti intensyvios terapijos skyriuje d÷l sunkios traumos). 

 

Vaikų mirčių d÷l nelaimingo atsitikimo retrospektyvin÷ analiz÷ (2001 – 

2010 m.) 

Retrospektyviai iš ligos istorijų surinkti per 10 metų (2001 – 2010 m.) Vilniaus 

universiteto vaikų ligonin÷je mirusių d÷l traumos vaikų duomenys. 

 

3.2 Traumos sunkumo vertinimo kriterijai 

Kiekvieno ligonio traumos sunkumas buvo įvertintas pagal kelias skirtingas 

traumos sunkumo vertinimo skales: anatomines –sutrumpintą pažeidimo skalę 

(AIS), pažeidimo sunkumo skalę (ISS) ir naująją pažeidimo sunkumo skalę 

(NISS), fiziologinę – RTS (peržiūr÷tą traumos skalę) ir kombinuotą – VTS 

(vaikų traumos skalę). 

 

3.3 Ikihospitalin÷s pagalbos veiksnių vertinimas 

Ikihospitalin÷s kokyb÷s vertinimui buvo naudojami tokie kriterijai: 

1) Laikas nuo greitosios pagalbos kvietimo iki atvykimo į įvykio vietą. 

2) Laikas nuo greitosios pagalbos kvietimo iki ligonio atvežimo į ligoninę. 

3) Ikihospitalin÷s pagalbos lygis: 

I lygis. Jokios profesionalios pagalbos, tik transportuotas į ligoninę. 

II lygis. Bazin÷ pagalba (imobilizacija/ bintavimas, skirta deguonies 
inhaliacija, nuskausminimas į raumenis/ per os). 

III lygis. Specializuota pagalba (venos punkcija, skysčių lašin÷ infuzija, 
medikamentai į veną, intubacija ar kitos kv÷pavimo palaikymo 
priemon÷s, taikytos kitos intervencin÷s priemon÷s). 

4) Ikihospitalin÷s pagalbos apimtis: kv÷pavimo takų valdymo būdas, 

deguonies inhaliacija, venos punkcija, nuskausminimas, imobilizacija/ 

bintavimas. 
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3.4 Skubiosios pagalbos ligonin÷je veiksnių vertinimas 

Skubiosios pagalbos kokyb÷s vertinimui buvo naudojami tokie kriterijai: 

1) Laikas nuo atvykimo į ligoninę iki pirmos skubiosios intervencijos. 

2) Laikas nuo atvykimo į ligoninę iki pirmo kompiuterin÷s tomografijos 

tyrimo dauginę traumą arba izoliuotą galvos traumą patyrusiems 

pacientams. 

3) Per pirmą parą po traumos ligonin÷je atliktų skubiųjų procedūrų 

skaičius. 

4) Dauginę traumą arba izoliuotą galvos traumą patyrusių pacientų 

skaičius, kuriems kompiuterin÷s tomografjos tyrimas buvo atliktas per 

pirmą parą. 

5) Visų atvykusių į ligoninę netik÷tų mirčių skaičius, kai išgyvenimo 

tikimyb÷ Ps buvo >50 proc. 

6) Išgyvenusių skaičius, kai išgyvenimo tikimyb÷ Ps buvo <50 proc. 

 

3.5 Traumos išeičių vertinimas 

Traumos išeitys buvo klasifikuojamos pagal Glazgo išeičių skalę, kuri buvo 

įvertinama 30 dieną po traumos arba paciento išrašymo iš ligonin÷s metu, jei 

tai įvykdavo pra÷jus mažiau nei 30 dienų po traumos: 5 balai – pasveikimas, 4 

balai – vidutin÷ negalia (nepriklausomas, gali dirbti specialiai pritaikytomis 

sąlygomis), 3 balai – sunki negalia (sąmoningas, bet neįgalus, reikalinga 

kasdienin÷ kito žmogaus priežiūra), 2 balai – pastovi vegetacin÷ būkl÷ 

(minimali reakcija į aplinką), 1 balas – mirtis. 

Taip pat buvo registruojama, į kur ligonis išrašytas (į namus, į kitą ligoninę 

tęsti gydymo, reabilitaciniam gydymui, mir÷). 

Dirbtin÷s plaučių ventiliacijos trukm÷, gydymo intensyviosios terapijos 

skyriuje bei bendra hospitalizacijos trukm÷ buvo vertinama, kaip traumos 

padarinys. 
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Išgyvenamumo tikimyb÷ (Ps) skaičiuota pagal TRISS metodiką. Netik÷ta 

mirtimi d÷l traumos laikyta mirtis, kai išgyvenamumo tikimyb÷ Ps buvo 

> 50 proc. 

 

3.6 Statistin÷ duomenų analiz÷ 

Imties dydžio skaičiavimas atliktas naudojant PASS 11 programą (Power 

Analysis and Sample Size Software for Windows 11.0.6 versiją). Atlikus tarpinę 

duomenų analizę, lygintas vidutinis laikas nuo patekimo į ligoninę iki pirmos 

procedūros grup÷se pagal Glazgo išeičių skalę. Nustatytas tiriamųjų imties 

dydis 198 (33 ir 165), kai vidutinis laikas grup÷se buvo 7 val. ir 3.5 val., 

atitinkamai standartinis nuokrypis SN 8 val. ir 3.5 val. Imties dydis 

apskaičiuotas su I tipo klaidos tikimybe α=0.05, II tipo klaidos tikimybe β=0.2 

(galia 80 proc.). Naudotas nepriklausomų imčių t-Stjudento dvipusis kriterijus. 

Įvertinus, jog 25 proc. duomenų nebus dokumentuota, į tyrimą įtrauktas 

pakankamas 250 tiriamųjų skaičius. 

 

Statistin÷ duomenų analiz÷ buvo atlikta naudojant SPSS programą (19 versiją). 

Kolmogorov-Smirnov testu nustat÷me normalųjį kiekybinių dydžių skirstinį. 

Leveno  testu (Levene‘s test) tikrinta hipotez÷ apie dviejų nepriklausomų imčių 

dispersijų lygybę (lygios, jei p>0.05). Grupių vidurkiai lyginti naudojant 

vienfaktorę dispersinę analizę (ANOVA). Nominalieji kintamieji lyginti 

naudojant chi kvadrato (χ²) kriterijų. Koreliacija skaičiuota pagal Pirsono 

(Pearson) koeficientą, kai duomenys pasiskirstę pagal normalųjį skirstinį, ir 

pagal Spermano (Spearman) koeficientą, kai duomenys nepasiskirstę pagal 

normalųjį skirstinį. Naudotas statistinio reikšmingumo lygmuo α=0.05; 

skirtumas statistiškai reikšmingas, kai p<0.05. 

 

3.7 Tyrimo etiniai aspektai 

Tyrimo protokolą patvirtino Vilniaus regioninis biomedicininių tyrimų etikos 

komitetas, M. K. Čiurlionio 21/27, LT-03101, Vilnius (leidimo Nr. 158200-10-

409-113). 
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Šio tyrimo metu buvo renkami duomenys iš medicinin÷s dokumentacijos (ligos 

istorijų, greitosios medicinos pagalbos stoties formų). Į duomenų bazę suvesti 

demografiniai tiriamųjų duomenys (lytis, amžius), bendri duomenys apie 

tiriamojo sveikatos būklę ir apie įvykusią traumą. Surinkti duomenys buvo 

kaupiami ir apdorojami elektronin÷s duomenų sistemos pagalba. Tyrimo metu 

surinkta informacija apie pacientą nebuvo ir nebus perduota tretiesiems 

asmenims. 

Tiriamojo tapatyb÷, t.y. vardas, pavard÷, adresas ir kiti požymiai, neskelbiami. 

Duomenų baz÷je konkretus klinikinis atvejis pažym÷tas kodo numeriu. Gauti 

tyrimo duomenys buvo ir bus naudojami mokslin÷se publikacijose. Gautų 

tyrimų duomenų konfidencialumą garantuoja galiojantys įstatymai. 

Autor÷ neturi interesų konflikto ir n÷ra susijusi pavaldumo ryšiais su 

institucijomis, kuriose buvo renkami duomenys traumų skubiosios pagalbos 

kokyb÷s vertinimui. 

 

4. Tyrimo rezultatai 

4.1 Vaikų sunkių traumų perspektyvinio tyrimo (2009 – 2011 m.) 

rezultatai 

4.1.1 Tiriam ųjų demografiniai rodikliai 

2009 – 2011 metais 250 vaikų nuo 0 iki 18 metų amžiaus buvo hospitalizuoti į 

Vilniaus universiteto vaikų ligoninę (VUVL) (dabartinis ligonin÷s 

pavadinimas– Vaikų ligonin÷, Vilniaus universiteto ligonin÷s Santariškių 

klinikų filialas) d÷l sunkios traumos (įskaitant nudegimus) – traumos sunkumas 

pagal naująją pažeidimo sunkumo skalę – NISS (angl. New Injury Severity 

Score) ≥9. 

Tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 8.7 metai (SN 6.1 metai). Tarp sunkią traumą 

patyrusių vaikų buvo 165 berniukai (66 proc.) ir 85 mergait÷s (34 proc.). 

Berniukų dominavimas ryškiausias buvo paauglių grup÷je. Detalūs tiriamųjų 

demografiniai rodikliai pateikti 14 lentel÷je. 
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14 lentel÷. Demografiniai rodikliai 

Amžiaus grup÷, 

metai 

Skaičius (proc.) 

Vyrai Moterys 

< 3 40 (63.5) 23 (36.5) 

3 – 9 40 (61.5) 25 (38.5) 

10 – 14 40 (65.5) 21 (34.4) 

≥ 15 45 (73.8) 16 (26.2) 

Iš viso 165 (66.0) 85 (34.0) 

Amžiaus vidurkis, 

metai (SN) 
9.0 (6.2) 8.2 (5.9) 

 

 

4.1.2 Traumos charakteristika 

Vyravo nelaimingi (netyčiniai) atsitikimai (91.1 proc.). Dominuojantis 

sužalojimo pobūdis buvo buka trauma (78.6 proc.). Iki trijų metų vaikų grup÷je 

vyravo nudegimai (50.8 proc.). Dažniausiai sunki trauma buvo autoįvykio 

(40.9 proc.) pasekm÷, tačiau skirtingose amžiaus grup÷se išryšk÷jo skirtingi 

vyraujantys traumos mechanizmai. Sužalojimo intencija, mechanizmas bei 

pobūdis pagal tiriamųjų amžiaus grupes pavaizduotas 1, 2 ir 3 pav. 
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1 pav. Sužalojimo intencija pagal amžiaus 

 

 

2 pav. Traumos mechanizmas pagal 
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1 pav. Sužalojimo intencija pagal amžiaus grupes 

pav. Traumos mechanizmas pagal amžiaus grupes 

 

98.4

86.7
83.6

0
5 3.31.6

8.3
13.1
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Nelaimingas atsitikimas 
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aštriu daiktu

Sužalotas 

buku daiktu

Kritimas iš 

aukščio

Nudegimas

<3 m.

3

10

≥15 m.

 

 

Nelaimingas atsitikimas 

Tyčinis susižalojimas

<3 m.

3-9 m.

10-14 m.

≥15 m.
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3 pav. Sužalojimo pobūdis pagal amžiaus grupes

 

 

Sunkią traumą patyrusiems vaikams dominuojanti buvo galvos trauma 

(57.2 proc.). 52 vaikams (20.8 proc.) buvo izoliuota galvos trauma. S

dažnis pagal lokalizaciją pateiktas 

 

4 pav. Sužalojimų dažnis pagal lokalizacij
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ūdis pagal amžiaus grupes 

 patyrusiems vaikams dominuojanti buvo galvos trauma 

. 52 vaikams (20.8 proc.) buvo izoliuota galvos trauma. Sužalojim

pateiktas 4 pav.  

 dažnis pagal lokalizaciją 

 

90.8 88.5 90.2

0
3.3 4.9

50.8

7.7
4.9 4.9

3-9 m. 10-14 m. ≥15 m.

Bukas 

Kiaurinis 

Terminis 

Galva 57.2 proc.

Krūtinė 11.2 proc.

Pilvas 13.2 proc.

Stuburas 8.0 proc

Ranka 13.2 proc.

Koja 28.8 proc.

Nudegimai 8.9 proc.

 

 patyrusiems vaikams dominuojanti buvo galvos trauma 

užalojimų 

 

Bukas 

Kiaurinis 

Terminis 
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Traumos sunkumo pagal nauj

(SN 12.3). Pacientų pasiskirstymas pagal traumos sunkum

 

5 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal traumos sunkum

 

Lyginant amžiaus grupes pagal anatomin

traumos buvo paauglių grup

 

6 pav. Traumos sunkumas

skirtingose amžiaus grup÷

 

Vaikų traumos skal÷s vidurkis buvo 8.4 (S

amžiaus grupes, sunkiausios traumos
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Traumos sunkumo pagal naująją pažeidimo sunkumo skalę vidurkis buvo 18.4 

 pasiskirstymas pagal traumos sunkumą parodytas 5 pav. 

 pasiskirstymas pagal traumos sunkumą (NISS) 

 

pagal anatominę traumos sunkumo skalę, sunkiausios 

ų grup÷je (žr. 6 pav.) 

Traumos sunkumas pagal naująją pažeidimo sunkumo skalę

amžiaus grup÷se (vidurkiai)  

s vidurkis buvo 8.4 (SN 2.6, min -3, max 12). Lyginant 

amžiaus grupes, sunkiausios traumos, vertinant pagal kombinuotą traumos 

23

15

2

-25 NISS 26-40 NISS 41-74 NISS 75

16.7
18

23.5

3-9 m. 10-14 m. ≥15 m.

 vidurkis buvo 18.4 

 parodytas 5 pav.  

 

, sunkiausios 

 pažeidimo sunkumo skalę 

 

3, max 12). Lyginant 

, vertinant pagal kombinuotą traumos 

23.5

≥15 m.
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skalę VTS, buvo iki 3 metų

min -3, max 11) (žr. 7 pav.).

 

7 pav. Traumos sunkumas pagal vaik

grup÷se (vidurkiai) 

 

N÷ vienam iš tiriamųjų ikihospitaliniu laikotarpiu nebuvo dokumentuota 

asistolija. Glazgo komų skal

buvo 2.3 proc. pacientų. Hipotenzija pagal sistolinio KS amžiaus normos ribas

buvo 3.5 proc. pacientų, kv÷

29/ min) nustatytas 13.3 proc. pacient

Visų tiriamųjų peržiūr÷tos traumos skal

vidurkis buvo 10.8 (SN 

traumos sunkumo skalę, sunkiausios traumos buvo paaugli

8 pav.). 
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buvo iki 3 metų amžiaus vaikų grup÷je: VTS vidurkis 6.4 

pav.). 

pav. Traumos sunkumas pagal vaikų traumos skalę skirtingose amžiaus 

ųjų ikihospitaliniu laikotarpiu nebuvo dokumentuota 

ų skal÷s vidurkis buvo 13 balų (SN 3.5). GKS 3 balai 

Hipotenzija pagal sistolinio KS amžiaus normos ribas

, kv÷pavimo sutrikimas (kv÷pavimo dažnis < 10 

13.3 proc. pacientų. 

÷tos traumos skal÷s (angl. RTS – Revised Trauma Scale

 2.1). Lyginant amžiaus grupes pagal fiziologin

, sunkiausios traumos buvo paauglių grup÷

 

8.8
9.5

8.7

3-9 m. 10-14 m. ≥15 m.

 (SN 2.3, 

 skirtingose amžiaus 

 

 ikihospitaliniu laikotarpiu nebuvo dokumentuota 

GKS 3 balai 

Hipotenzija pagal sistolinio KS amžiaus normos ribas 

pavimo dažnis < 10 arba > 

Revised Trauma Scale) 

pagal fiziologinę 

 grup÷je (žr. 
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8 pav. Traumos sunkumas 

amžiaus grup÷se (vidurkiai)

 

 

4.1.3 Ikihospitalin ÷s pagalbos laikas ir apimtis

161 tiriamasis (88.5 proc.) 

pagalbos. Vidutinis laikas nuo greitosios pagalbos kvietimo iki ligonio 

atvežimo į ligoninę buvo 50 min. (min 14 min., max 3

tiriamųjų skirta deguonies inhaliacija ir l

pacientų neteikta jokia pagalba 

medicinos pagalbos pervežti 

8 pacientai (4.6 proc.) atvežti intubuoti.

Lyginant mirusių ir išgyvenusi

kvietimo iki paciento atvežimo 

trumpesnis išgyvenusiųjų grup

(p>0.05) (9 pav.). 
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Traumos sunkumas pagal peržiūr÷t ą traumos skalę skirtingose 

se (vidurkiai) 

s pagalbos laikas ir apimtis 

161 tiriamasis (88.5 proc.) į ligoninę buvo atvežtas greitosios medicinos 

Vidutinis laikas nuo greitosios pagalbos kvietimo iki ligonio 

50 min. (min 14 min., max 3 val. 50 min.). 71

 skirta deguonies inhaliacija ir lūžių, kaklo imobilizacija. 11

 neteikta jokia pagalba ikihospitaliniu laikotarpiu – tiesiog greitosios 

medicinos pagalbos pervežti į ligoninę. 14 pacientų (8.0 proc.) punktuota vena, 

proc.) atvežti intubuoti. 

 ir išgyvenusių pacientų laiką nuo greitosios pagalbos 

paciento atvežimo į ligoninę, ikihospitalinis laikas buvo 

ųjų grup÷je, tačiau statistinio patikimumo nerasta 

 

11.2 10.9
10.3

3-9 m. 10-14 m. ≥15 m.

 skirtingose 

 

 buvo atvežtas greitosios medicinos 

Vidutinis laikas nuo greitosios pagalbos kvietimo iki ligonio 

71.3 proc. 

1.5 proc. 

og greitosios 

proc.) punktuota vena, 

 nuo greitosios pagalbos 

, ikihospitalinis laikas buvo 

iau statistinio patikimumo nerasta 

≥15 m.
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9 pav. Mirusių ir išgyvenusi

kvietimo iki paciento atvežimo 

 

Ikihospitalin÷s pagalbos apimties ir laiko priklausomyb

Laikas nuo greitosios pagalbos kvietimo iki paciento

statistiškai patikimai tiesiogiai koreliavo

(peržiūr÷ta traumos skale 

sunkesni gyvybinių funkcijų

į ligoninę (Persono koreliacijos koeficientas 0.28, 

naudotomis traumos sunkumo skal

naująja pažeidimo sunkumo skale NISS ir kombinuota vaik

VTS ikihospitalin÷s pagalbos laikas nekoreliavo.

Ikihospitalin÷s pagalbos laikas 

negalia), vertinant pagal Glazgo išei
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 ir išgyvenusių pacientų laikas nuo greitosios pagalbos 

kvietimo iki paciento atvežimo į ligoninę (vidurkiai)  

 

s pagalbos apimties ir laiko priklausomyb÷ nuo įvairių faktori

Laikas nuo greitosios pagalbos kvietimo iki paciento atvežimo į ligonin

statistiškai patikimai tiesiogiai koreliavo su fiziologine traumos sunkumo skale 

ta traumos skale – RTS): kuo mažiau balų įvertinta pagal RTS, kuo 

 funkcijų sutrikimai, tuo greičiau pacientas buvo atvežamas 

rsono koreliacijos koeficientas 0.28, p<0.05). Su kitomis 

naudotomis traumos sunkumo skal÷mis (pažeidimo sunkumo skale ISS, 

ja pažeidimo sunkumo skale NISS ir kombinuota vaikų traumos skale 

s pagalbos laikas nekoreliavo. 

s pagalbos laikas ir traumos išeitis (mirtis, sunki ir vidutin

, vertinant pagal Glazgo išeičių skalę, pavaizduota 10 pav. 

 

56

46

mirė išgyveno

 laikas nuo greitosios pagalbos 

 

vairių faktorių 

į ligoninę 

su fiziologine traumos sunkumo skale 

vertinta pagal RTS, kuo 

iau pacientas buvo atvežamas 

<0.05). Su kitomis 

mis (pažeidimo sunkumo skale ISS, 

 traumos skale 

ir traumos išeitis (mirtis, sunki ir vidutin÷ 
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10 pav. Traumos išeitis 

išeičių skalę ir ikihospitalin

 

Nerasta statistiškai patikimo ryšio tarp ikihospitalin

traumos sunkumo (nekoreliavo nei su fiziologine traumos sunkumo skale RTS, 

nei su anatomin÷mis pažeidim

kombinuota vaikų traumų skale VTS.

 

4.1.4 Skubiosios pagalbos ligonin

Pirmasis kompiuterin÷s tomog

pra÷jus vidutiniškai 2 val. 59 min. (min 4 min., max 23 val. 30 min.) nuo 

atvykimo. 

Nerasta statistinio patikimumo tarp laiko nuo atvykimo 

KT atlikimo ir traumos mechanizmo ar paciento amžiaus, ta

priklausomyb÷ tarp sužalojim

sunkumo skales) ir pirmosios KT atlikimo laik

sunkumas pagal NISS buvo <30, KT atlikimo vidutinis laikas buvo 4 val. 

29 min. Tuo tarpu, pacientams, kuri

KT atlikimo vidutinis laikas buvo 1 val. 23 min. (SN 

vidurkių statistiškai patikimas (
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 (mirtis, sunki ir vidutin ÷ negalia) pagal Glazgo 

ikihospitalin ÷s pagalbos laikas 

Nerasta statistiškai patikimo ryšio tarp ikihospitalin÷s pagalbos lygio ir 

traumos sunkumo (nekoreliavo nei su fiziologine traumos sunkumo skale RTS, 

mis pažeidimų sunkumo skal÷mis (ISS, NISS), nei su 

ų skale VTS. 

Skubiosios pagalbos ligonin÷je laikas ir apimtis 

÷s tomografijos (KT) tyrimas ligonin÷je buvo atliktas 

jus vidutiniškai 2 val. 59 min. (min 4 min., max 23 val. 30 min.) nuo 

statistinio patikimumo tarp laiko nuo atvykimo į ligoninę iki pirmos 

KT atlikimo ir traumos mechanizmo ar paciento amžiaus, tačiau rasta 

 tarp sužalojimų sunkumo (vertinant pagal anatomines traumos 

sunkumo skales) ir pirmosios KT atlikimo laiko. Pacientams, kurių traumos 

sunkumas pagal NISS buvo <30, KT atlikimo vidutinis laikas buvo 4 val. 

min. Tuo tarpu, pacientams, kurių traumos sunkumas pagal NISS buvo 

KT atlikimo vidutinis laikas buvo 1 val. 23 min. (SN 55 min.). Skirtumas tarp 

 statistiškai patikimas (p<0.05). 
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 traumos sunkumas pagal NISS buvo ≥30, 

min.). Skirtumas tarp 

sunki negalia

vidutinė negalia
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Per pirmą parą nuo atvykimo ligonin÷je skubi intervencija atlikta 143 

pacientams (57.2 proc.). Tiriamiesiems atliktų skubių intervencijų sąrašas 

pateiktas 15 lentel÷je ir 11 pav. 

 

15 lentel÷. Skubiosios intervencijos atliktos ligonin÷je 

Skubioji intervencija Pacientai (proc.) 

Kraniotomija 23 (15.9 proc.) 

Intrakranijinio sl÷gio matavimo daviklio 

implantavimas* 

9 (6.2 proc.) 

Laparatomija 3 (2.1 proc.) 

Torakotomija 5 (3.4 proc.) 

Galūn÷s revaskuliarizacija 1 (0.7 proc.) 

Lūžių imobilizacija/ kraujavimo stabdymas/ 

chirurginis žaizdos sutvarkymas/ nekrektomija, 

esant nudegimui 

104 (71.7 proc.) 

Neatlikta jokia intervencija 105 (42.50 proc.) 

* išskyrus atvejus, kai intrakranijinio sl÷gio matavimo daviklis implantuojamas 

kraniotomijos metu 
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11 pav. Skubiosios intervencijos atliktos ligonin

 

 

Vidutinis laikas nuo atvykimo 

58 min. (min 1 min., max 21 val. 15 min.).

Laikas nuo paciento atvežimo 

buvo statistiškai patikimai tiesiogiai susij

trukme, gydymo intensyviosios terapijos skyriuje bei bendros hospitalizacijos 

trukme (p<0.05). 

 

72%

 

1 pav. Skubiosios intervencijos atliktos ligonin÷je 

Vidutinis laikas nuo atvykimo į ligoninę iki pirmosios intervencijos buvo 3 val. 

58 min. (min 1 min., max 21 val. 15 min.). 

Laikas nuo paciento atvežimo į ligoninę iki pirmos skubiosios intervencijos 

buvo statistiškai patikimai tiesiogiai susijęs su dirbtin÷s plaučių ventiliacijos 

trukme, gydymo intensyviosios terapijos skyriuje bei bendros hospitalizacijos 
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 iki pirmosios intervencijos buvo 3 val. 

 iki pirmos skubiosios intervencijos 

 ventiliacijos 

trukme, gydymo intensyviosios terapijos skyriuje bei bendros hospitalizacijos 

Kraniotomija 15.9 proc.

Intrakranijinio slėgio 

implantavimas 6.2 proc.

Laparatomija 2.1 proc.

Torakotomija 3.4 proc.
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sutvarkymas/ nekrektomija, 

esant nudegimui 71.7 proc.
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4.1.5 Traumos išeitys 

Iš visų 250 sunkią traumą patyrusi

išeitys pagal Glazgo išeičių

pagal amžiaus grupes pateiktas 1
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pagal amžiaus grupes pateiktas 13 pav. 

išeitys pagal Glazgo išeičių skalę (pacientai, proc.)

pav. Išeitys pagal amžiaus grupes (pacientai, proc.) 

pastovi 

vegetacinė 

būklė

sunki negalia vidutinė 

negalia

pasveikimas

3-9 m. 10-14 m. ≥15 m.

mirtis

pastovi vegetacinė 

būklė

sunki negalia

vidutinė negalia

pasveikimas

proc.). Sunkių traumų 

 pasiskirstymas 

) 

 

 

pasveikimas

pastovi vegetacinė 

sunki negalia

vidutinė negalia

pasveikimas

47



 

Dirbtin÷ plaučių ventiliacija buvo taikoma vidutiniškai 1.4 paros (S

0, max 19). Dirbtin÷s plauč

pavaizduota 14 pav. 

 

14 pav. DPV trukm÷ pagal amžiaus grupes (vidurkiai)

 

Sunkią traumą patyrę vaikai intensyviosios terapijos skyriuje buvo gydyti 

vidutiniškai 3.8 paros (SN 
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intensyviosios terapijos skyriuje trukm

pagal amžiau grupes pateikta 1
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ę vaikai intensyviosios terapijos skyriuje buvo gydyti 

 4.2, min 0, max 23). Bendra hospitalizacijos trukm

 paras (SN 14.9, min 1, max 106). Gydymo 

intensyviosios terapijos skyriuje trukm÷ ir bendra gydymo ligonin÷je trukm

pagal amžiau grupes pateikta 15 pav. 

 

6.7

3.2

6

3-9 m. 10-14 m. ≥15 m.

 3.4, min 

skirtingose amžiaus grup÷se 

 

 vaikai intensyviosios terapijos skyriuje buvo gydyti 

4.2, min 0, max 23). Bendra hospitalizacijos trukm÷ 

14.9, min 1, max 106). Gydymo 

÷je trukm÷ 
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15 pav. Gydymo ITS ir bendros hospitalizacijos trukm

grupes (vidurkiai) 

 

Traumos išeities ir paciento demografini

Statistiškai patikimai koreliavo sunki

išeitimi: kuo vyresnis vaikas, tuo blogesn

išeičių skalę (Persono koreliacijos koeficientas 0.23, 

Koreliacijos tarp paciento lyties ir traumos išeities nerasta.

Sveikatos būkl÷ pagal ASA iki traumos 

traumos išeitimi: sistemin÷

(Persono koreliacijos koeficientas 0.

 

Traumos sunkumo ir išeities koreliacija

Fiziologiniai sutrikimai po traumos buvo 

skalę (RTS), kuri yra nuo 0 (sunkiausia b

Atlikus analizę, patvirtinta 

išeities (Persono koreliacijos koeficientas 0.6, 

traumos išeitimi buvo susikusi

koeficientas 0.52, p<0.05).

4.7 4.2

13.9
13.2

0

5

10

15
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25

<3 m. 3-9 m.

Paros

 

pav. Gydymo ITS ir bendros hospitalizacijos trukm÷ pagal amžiaus 

 

paciento demografinių rodiklių koreliacija 

Statistiškai patikimai koreliavo sunkią traumą patyrusių pacientų amžius su 

išeitimi: kuo vyresnis vaikas, tuo blogesn÷ išeitis, vertinant pagal Glazgo 

(Persono koreliacijos koeficientas 0.23, p<0.05). 

Koreliacijos tarp paciento lyties ir traumos išeities nerasta. 

 pagal ASA iki traumos buvo statistiškai patikimai susijusi 

traumos išeitimi: sistemin÷mis ligomis sergantieji tur÷jo blogesnes išeitis

koeficientas 0.32, p<0.05). 

Traumos sunkumo ir išeities koreliacija 

Fiziologiniai sutrikimai po traumos buvo įvertinti naudojant peržiūr÷tą traumos 

 (RTS), kuri yra nuo 0 (sunkiausia būkl÷) iki 12 balų (n÷ra sutrikim

, patvirtinta statistiškai patikima koreliacija tarp RTS ir traumos 

(Persono koreliacijos koeficientas 0.6, p<0.05). Taip pat patikimai su 

buvo susikusi Glazgo komų skal÷ (GKS) (Persono koreliacijos 

<0.05). 

2.6

4.7

13.2 13.7

21.8

9 m. 10-14 m. ≥15 m.

ITS gulėjimo trukmė 

(vidurkis)

Bendra hospitalizacijos 

trukmė (vidurkis)

 pagal amžiaus 

 

ų amžius su 

 išeitis, vertinant pagal Glazgo 

buvo statistiškai patikimai susijusi su 

jo blogesnes išeitis 

ū ÷tą traumos 

ra sutrikimų). 

statistiškai patikima koreliacija tarp RTS ir traumos 

Taip pat patikimai su 

(Persono koreliacijos 
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Statistinis patikimumas rastas ir tarp išeities bei traumos sunkumo, vertinant 

pagal naująją pažeidimų skal

(VTS) (Persono koreliacijos koeficientas atitinkamai 0.53 ir 0.38, 

 

Ikihospitalin÷s pagalbos įtaka

Lyginant mirusių ir išgyvenusi

kvietimo iki paciento atvežimo 

patikimai nesiskyr÷. 

Kokio lygio ir kaip dažnai

pacientų grup÷ms pagal Glazgo išei

 

16 pav. Ikihospitalin÷s pagalbos lygis

išeičių skalę 

 

Lyginant sunkios negalios ir viduti

aukštesnio lygio pagalba buvo teikta geresniosios išeities grup

17 pav.). 

 

0
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mirtis

Pacientai,

proc.

 

imumas rastas ir tarp išeities bei traumos sunkumo, vertinant 

ų skalę (NISS) bei vertinant pagal vaikų traum

(Persono koreliacijos koeficientas atitinkamai 0.53 ir 0.38, p<0.05).

įtaka traumos išeitims 

 ir išgyvenusių pacientų laiką nuo greitosios pagalbos 

kvietimo iki paciento atvežimo į ligoninę, ikihospitalinis laikas statistiškai 

Kokio lygio ir kaip dažnai ikihospitalin÷ pagalba buvo teikta skirtingoms 

ms pagal Glazgo išeičių skalę pavaizduota 16 pav. 

÷s pagalbos lygis ir traumos išeitis pagal Glazgo 

Lyginant sunkios negalios ir vidutin÷s negalios grupes, statistiškai patikimai 

buvo teikta geresniosios išeities grup÷je (p<0.05)

 

23

5

13

77

88
85

0

37

2

sunki 

negalia

vidutinė 

negalia

pasveikimas

Jokios profesionalios 

pagalbos

Bazinis gyvybės 

palaikymas

Specializuotas 

gyvybės palaikymas

imumas rastas ir tarp išeities bei traumos sunkumo, vertinant 

 traumų skalę 

<0.05). 

 nuo greitosios pagalbos 

, ikihospitalinis laikas statistiškai 

 pagalba buvo teikta skirtingoms 

traumos išeitis pagal Glazgo 

 

s negalios grupes, statistiškai patikimai 

<0.05) (žr. 

Jokios profesionalios 

Bazinis gyvybės 

Specializuotas 

gyvybės palaikymas
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17 pav. Ikihospitalin÷s pagalbos lygis sunkios ir vidutin

(pacientai, proc.) 

 

Skubiosios pagalbos ligonin

Traumų išeičių pasiskirstymas 

atliktas pirmasis kompiuterin

izoliuotą galvos traumą patyrusiems vaikams, pavaizduotas 1

blogąsias traumos išeitis tur

būkl÷, sunki negalia) KT ligonin

Nustatyta vidutin÷ patikima koreliacija tarp traumos išeiti

išeičių skalę ir pirmojo kompiuterin

koreliacijos koeficientas 0.3

 

23

77
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sunki negalia

Pacientai,

proc.

 

÷s pagalbos lygis sunkios ir vidutin÷s negalios grup

ligonin÷je įtaka traumos išeitims 

 pasiskirstymas pagal tai, per kiek laiko nuo atvykimo į ligonin

atliktas pirmasis kompiuterin÷s tomografijos tyrimas dauginę traum

ą patyrusiems vaikams, pavaizduotas 18 pav. 

sias traumos išeitis tur÷jusiems pacientams (mirtis, pastovi vegetacin

, sunki negalia) KT ligonin÷je buvo atlikta per 2 val. nuo atvykimo

patikima koreliacija tarp traumos išeities pagal Glazgo 

 ir pirmojo kompiuterin÷s tomografijos tyrimo laiko 

koreliacijos koeficientas 0.32, p<0.01). 

 

5

58

0

37

sunki negalia vidutinė negalia

Jokios profesionalios 

pagalbos

Bazinis gyvybės palaikymas

Specializuotas gyvybės 

palaikymas

s negalios grup÷se 

 

pagal tai, per kiek laiko nuo atvykimo į ligoninę 

 traumą arba 

 Visiems 

astovi vegetacin÷ 

je buvo atlikta per 2 val. nuo atvykimo. 

s pagal Glazgo 

s tomografijos tyrimo laiko (Persono 

Jokios profesionalios 

Bazinis gyvybės palaikymas

Specializuotas gyvybės 
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18 pav. Traumos išeitis pagal Glazgo išeičių skalę v. pirmojo 

kompiuterin÷s tomografijos tyrimo laikas 

 

 

Traumų išeičių pasiskirstymas pagal tai, per kiek laiko nuo atvykimo į ligoninę 

atlikta pirmoji skubi intervencija dauginę traumą arba izoliuotą galvos traumą 

patyrusiems vaikams, pavaizduotas 19 pav. Ilgesnis laikas nuo paciento 

atvežimo į ligoninę iki pirmos skubiosios intervencijos statistiškai patikimai 

koreliavo su blogesne traumos išeitimi (Persono koreliacijos koeficientas 0.24, 

p<0.05). 
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19 pav. Traumos išeitis pagal Glazgo išeičių skalę v. pirmosios skubiosios 

intervencijos ligonin÷je laikas 

 

 

 

 

4.1.6 Išgyvenamumo tikimyb÷ 

Vidutin÷ išgyvenamumo tikimyb÷ (Ps) apskaičiuota pagal TRISS metodologiją 

visų sunkią traumą patyrusių buvo 95.9 proc. (SN 15.0, min 0.6, max 100.0). 

20 pav. pateikiama Ps pasiskirstymas pagal Glazgo išeičių skal÷s rezultatus. 
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20 pav. Išeitys pagal Glazgo išei

TRISS 

 

Ps < 50 proc. tur÷jo 9 pacientai, iš kuri

išgyvenamumo tikimyb÷s vidurkis buvo 53.24 proc. (min 0

97.40 proc.). 4 iš 8 mirusių ų

 

 

4.2 Vaikų traumų ikihospitalin

perspektyvinio tyrimo rezultatai

4.2.1 Tiriam ųjų grup÷s ir 

2011 metais (nuo sausio 1 d. iki gruodžio 31 d.) 306 vaikai nuo 0 iki 18 

amžiaus buvo transportuoti greitosios medicinos pagalbos (GMP) d

nelaimingo atsitikimo į Vilniaus universiteto vaik

(dabartinis ligonin÷s pavadinimas 

ligonin÷s Santariškių klinik

nustatyta lengva trauma, suteikta ambulatorin

namus. 106 vaikai d÷l vidutinio sunkumo/ sunkios traumos buvo paguldyti 

ligoninę. Iš jų, 12 vaikų gydyti intensyvios

traumos: traumos sunkumas pagal 
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Glazgo išeičių skalę ir išgyvenamumo tikimyb÷

 

jo 9 pacientai, iš kurių 5 išgyveno. Mirusiųjų

÷s vidurkis buvo 53.24 proc. (min 0.60 proc., max 

). 4 iš 8 mirusiųjų vaikų tur÷jo išgyvenamumo tikimybę > 50 proc.

 ikihospitalin÷s pagalbos apimčių (2011 m.) 

rezultatai 

÷s ir demografiniai rodikliai 

2011 metais (nuo sausio 1 d. iki gruodžio 31 d.) 306 vaikai nuo 0 iki 18 

amžiaus buvo transportuoti greitosios medicinos pagalbos (GMP) d

į Vilniaus universiteto vaikų ligoninę (VUVL)

s pavadinimas – Vaikų ligonin÷, Vilniaus universiteto 

 klinikų filialas). Atvykus į ligoninę, 200 vaik

nustatyta lengva trauma, suteikta ambulatorin÷ pagalba ir išleisti gydytis 

l vidutinio sunkumo/ sunkios traumos buvo paguldyti 

ų gydyti intensyviosios terapijos skyriuje d÷l 

traumos: traumos sunkumas pagal naująją pažeidimo sunkumo skalę 

93.6
97.46 99.5

sunki negalia vidutinė negalia pasveikimas

 ir išgyvenamumo tikimyb÷ pagal 

 

irusiųjų vaikų 

60 proc., max 

ę > 50 proc. 

(2011 m.) 

2011 metais (nuo sausio 1 d. iki gruodžio 31 d.) 306 vaikai nuo 0 iki 18 metų 

amžiaus buvo transportuoti greitosios medicinos pagalbos (GMP) d÷l 

ę (VUVL)  

, Vilniaus universiteto 

, 200 vaikų buvo 

 pagalba ir išleisti gydytis į 

l vidutinio sunkumo/ sunkios traumos buvo paguldyti į 

÷l sunkios 

 pažeidimo sunkumo skalę – NISS 
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(angl. New Injury Severity Score) ≥9. Tiriamųjų paskirstymas į grupes 

pavaizduotas 21 pav. 

 

21 pav. Tiriamųjų paskirstymas į grupes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sunkią traumą patyrusiųjų grup÷je buvo po lygiai berniukų ir mergaičių. 

Vidutinio sunkumo ir lengvos traumos grup÷je daugiau buvo berniukų. 

Jaunesni vaikai vyravo lengvos traumos grup÷je. Demografiniai duomenys 

statistiškai patikimai tarp grupių nesiskyr÷. Detalūs visų tiriamųjų grupių 

demografiniai rodikliai pateikti 16 lentel÷je. 

  

n=306 

tiriamieji 0-18 m. amžiaus transportuoti GMP d÷l 
nelaimingo atsitikimo į VUVL  

n=200 

lengva trauma 
(gydyti 

ambulatoriškai) 

n=94 

vidutinio sunkumo 
trauma 

(hospitalizuoti) 

n=12 

sunki trauma 
(gydyti intensyvios 
terapijos skyriuje) 
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16 lentel÷. Demografiniai rodikliai 

 Lytis, skaičius (proc.) Amžiaus 

vidurkis, metai 

(SN) 

p Vyrai Moterys 

Lengva trauma 

(n=200) 

6 (50) 6 (50) 8 (6) 

p>0.05 
Vidutinio 

sunkumo (n=94) 

65 (69) 29 (31) 9 (6) 

Sunki trauma 

(n=12) 

130 (65) 70 (35) 10 (5) 

 

 

4.2.2 Nelaimingo atsitikimo duomenys 

Greitoji medicinos pagalba dažniausiai vež÷ vaikus d÷l nelaimingo atsitikimo į 

ligoninę vasaros (29 proc., n=306) ir pavasario (28 proc., n=306) m÷nesiais, 

ženkliai rečiau – žiemą (18 proc., n=306). Pagal nelaimingo atsitikimo datą 

steb÷tas sezoniškumas pavaizduotas 22 pav. 
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22 pav. Nelaimingų atsitikim

Dažniausiai greitosios medicinos pagalba vaikams, patyrusiems nelaiming

atsitikimą, buvo kviesta dienos metu (7

pagal GMP kvietimo laiką pateiktas 

 

23 pav. Nelaimingi atsitikimai pagal GMP kvietimo laik

n=306) 
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Diena (84 proc.)

 

 atsitikimų sezoniškumas (procentais, n=306) 

 

Dažniausiai greitosios medicinos pagalba vaikams, patyrusiems nelaiming

, buvo kviesta dienos metu (7-21 val.). Nelaimingų atsitikimų

pagal GMP kvietimo laiką pateiktas 23 pav. 

pav. Nelaimingi atsitikimai pagal GMP kvietimo laiką (procentais, 

 

ruduo (25 proc.)

žiema (18 proc.)

pavasaris 28 proc.)

vasara (29 proc.)

Diena (84 proc.) Naktis (16 proc.)

 

Dažniausiai greitosios medicinos pagalba vaikams, patyrusiems nelaimingą 

 atsitikimų dažnis 

 (procentais, 
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Greitoji medicinos pagalba dažniausiai vež

sužalojimus (39 proc., n

n=306) bei nudegimus (11 proc., 

pavaizduotos 24 pav. Greitosios pagalbos diagnoz

lentel÷je. 

 

24 pav. Sužalojimų lokalizacija (procentais, n

* Pateikta dažniausios sužalojim

(n=306). 

 

 

Greitoji medicinos pagalba dažniausiai vež÷ vaikus, patyrusius galvos 

n=306), keleto kūno sričių sužalojimus (31 proc., 

(11 proc., n=306). Dažniausios sužalojimų lokalizacijos 

pav. Greitosios pagalbos diagnoz÷s bei jų dažnis pateiktos 

 lokalizacija (procentais, n=306)*  

 

* Pateikta dažniausios sužalojimų vietos, nustatytos ≥3 procentams 

 

Galva (39 proc.)

Keleto kūno sričių 

sužalojimas (31 proc.)

Paviršinių struktūrų 

sužalojimas (nudegimai) 

(11 proc.)

Ranka (7 proc.)

Koja (4 proc.)

 vaikus, patyrusius galvos 

(31 proc., 

 lokalizacijos 

 dažnis pateiktos 17 

 

3 procentams ligonių 
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17 lentel÷. Greitosios pagalbos diagnoz÷s pagal TLK-10 klasifikatorių 

TLK 

kodas 

Diagnoz÷* Ligoniai ( proc.) 

(n=306) 

S01 Galvos žaizda 117 (38 proc.) 

T01 Keleto kūno sričių žaizdos 44 (14 proc.) 

T02 Keleto kūno sričių lūžimai 19 (6 proc.) 

T03 Keleto kūno sričių išnirimai, raiščių ir raumenų 

patempimai 

18 (6 proc.) 

T07 Nepatikslinti dauginiai sužalojimai 10 (3 proc.) 

T10 Rankos lūžimas, lygis nepatikslintas 20 (7 proc.) 

T12 Kojos lūžimas, lygis nepatikslintas 12 (4 proc.) 

T30 Terminis ir cheminis nudegimas, kūno sritis 

nepatikslinta 

34 (11 proc.) 

* Lentel÷je pateiktos diagnoz÷s, nustatytos ≥3 proc. ligonių (n=306). 

 

4.2.3 Ikihospitalin ÷s pagalbos laikas ir apimtis 

I kihospitalin÷s pagalbos laikas 

Visų vaikų, patyrusių nelaimingą atsitikimą, laiko nuo greitosios medicinos 

pagalbos kvietimo iki atvykimo į įvykio vietą vidurkis 9 minut÷s (min 1 min., 

max 67 min.). Laiko nuo greitosios pagalbos kvietimo iki ligonio atvykimo į 

ligoninę vidurkis 54 minut÷s (min 20 min., max 2 val. 1 min.). Lyginant 

sunkios, vidutinio sunkumo bei lengvos traumos grupes, statistiškai patikimo 

skirtumo nerasta. Grupių laiko nuo GMP kvietimo iki atvykimo į įvykio vietą 

bei ligonio atvežimo į ligoninę vidurkiai pateikti 18 lentel÷je, taip pat 

pavaizduoti 25 ir 26 pav. 
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18 lentel÷. Ikihospitalin ÷s pagalbos laikas 

 Sunki trauma 

(n=12) 

Vidutinio 

sunkumo 

(n=94) 

Lengva trauma 

(n=200) 

p 

Vidutinis laikas nuo 

GMP kvietimo iki 

atvykimo į įvykio 

vietą, min. (min; 

max) 

7 (3; 13)  9 (2; 18) 9 (1; 67) p>0.05 

Vidutinis laikas nuo 

GMP kvietimo iki 

atvežimo į ligoninę, 

min. (min; max) 

59 (29; 97) 54 (23; 92) 54 (20; 121) p>0.05 

 

25 pav. Laikas nuo GMP kvietimo iki atvykimo į įvykio vietą 
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26 pav. Laikas nuo GMP kvietimo iki ligonio atvykimo į ligoninę 

 

 

Atlikome statistinius paskaičiavimus, ar buvo ikihospitalin÷s pagalbos laiko 

priklausomyb÷ nuo sezono bei paros meto (diena/ naktis), tačiau statistiškai 

reikšmingų skirtumų tarp sezonų ir tarp dienos bei nakties nei GMP atvykimo į 

įvykio vietą, nei ligonio atvežimo į ligoninę laikų atžvilgiu nerasta. Iki 

hospitalin÷s pagalbos laikų vidurkių sezoniškumas pavaizduotas 27 ir 28 pav., 

kvietimo laikas (diena/ naktis) pateiktas 29 ir 30 pav. 
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27 pav. Laikas nuo GMP kvietimo iki atvykimo į įvykio vietą skirtingais 

metų laikais 

 

28 pav. Laikas nuo GMP kvietimo iki ligonio atvykimo į ligoninę 

skirtingais metų laikais 
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29 pav. Laikas nuo GMP kvietimo iki atvykimo į įvykio vietą skirtingu 

paros metu 

 

 

30 pav. Laikas nuo GMP kvietimo iki ligonio atvykimo į ligoninę skirtingu 

paros metu 
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Nenustatyta koreliacija tarp greitosios medicinos pagalbos atvykimo į įvykio 

vietą bei ligonio atvežimo į ligoninę ir vaiko amžiaus, traumos sunkumo, 

teiktos pagalbos. 

 

Ikihospitalin÷s pagalbos apimtis 

Ikihospitalin÷ pagalba buvo suteikta 75 proc. sunkią traumą patyrusiems 

vaikams (n=12), 63 proc. vidutinio sunkumo traumą patyrusiems (n=94) ir 56 

proc. lengvos traumos grup÷s vaikams (n=200). Likusieji buvo tik GMP 

pervežti iš nelaimingo atsitikimo vietos į ligoninę. 

Deguonies inhaliacija, venos punkcija ir nuskausminimas statistiškai patikimai 

(p<0.05) dažniau buvo atlikta sunkios traumos grup÷s vaikams. Detali 

ikihospitalin÷s pagalbos apimtis ir skirtumai tarp tyrimo grupių pateikta 19 

lentel÷je. 

 

19 lentel÷. Ikihospitalin ÷s pagalbos apimtis 

 Sunki 

trauma 

(n=12) 

Vidutinio 

sunkumo 

(n=94) 

Lengva trauma 

(n=200) 

p 

Pagalba teikta 9 (75 proc.) 59 (63 proc.) 114 (56 proc.) p>0.05 

Deguonies 

inhaliacija 

5 (42 proc.) 3 (3 proc.) 4 (2 proc.) p<0.05 

Venos punkcija 3 (25 proc.) 3 (3 proc.) 1 (1 proc.) p<0.05 

Nuskausminimas 7 (58 proc.) 32 (34 proc.) 33 (17 proc.) p<0.05 

Imobilizacija/ 

bintavimas 

9 (75 proc.) 50 (53 proc.) 95 (48 proc.) p>0.05 
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4.3 Vaikų mirčių d÷l 

(2001 – 2010 m.) rezultatai

4.3.1 Tiriam ųjų demografiniai rodikliai

Per 10 metų laikotarpį (2001 

mir÷ Vilniaus universiteto Vaik

Vaikų ligonin÷, Vilniaus universiteto ligonin

Didžioji dalis d÷l traumos ligonin

berniukų ir 2 mergait÷s). Pacient

skirtumas IQR 3.8 – 15.0). Pasiskirstymas pagal amžiaus grupes pateiktas 

31 pav. 

 

31 pav. Vaikų mirči ų d

grupes 

 

4.3.2 Traumos charakteristika

Traumos charakteristika 

Dominuojantis sužalojimo pob

pobūdžio pasiskirstymas pateiktas 

 

44%

 

÷l nelaimingo atsitikimo retrospektyvin÷s analiz

2010 m.) rezultatai 

 demografiniai rodikliai  

į (2001 – 2010 m.) 16 vaikų, patyrusių sunkią

 Vilniaus universiteto Vaikų ligonin÷je (dabartinis ligonin÷s pavadinimas

, Vilniaus universiteto ligonin÷s Santariškių klinikų filialas)

l traumos ligonin÷je mirusių vaikų buvo berniukai (14 

s). Pacientų amžiaus mediana buvo 12.5 metai (

15.0). Pasiskirstymas pagal amžiaus grupes pateiktas 

čių d÷l traumos pasiskirstymas pagal amžiaus 

 

Traumos charakteristika pacientų fiziologiniai parametrai  

 

Dominuojantis sužalojimo pobūdis buvo buka trauma (62.5 proc.). 

džio pasiskirstymas pateiktas 32 pav. 

 

19%

19%

19%

<3 m.

3-9 m.

10-14 m.

≥15 m.

÷s analiz÷s 

 sunkią traumą, 

s pavadinimas– 

ų filialas). 

 buvo berniukai (14 

 amžiaus mediana buvo 12.5 metai (kvartilių 

15.0). Pasiskirstymas pagal amžiaus grupes pateiktas 

l traumos pasiskirstymas pagal amžiaus 

 

 

). Traumos 
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32 pav. Mirusi ų pacient

 

Pagrindiniai sužalojimo mechanizmai buvo auto

(12.5 proc.) ir nudegimai 

sužalojimai (75 proc.). 

Galvos trauma buvo 13 iš 

izoliuotas galvos trauma (n=16, 43.8

pateiktas 33 pav. 

 

19%

19%

 

 pacientų traumos pobūdis 

 

Pagrindiniai sužalojimo mechanizmai buvo autoįvykis (56.3 proc.), 

 (12.5 proc.). Dažniausi buvo atsitiktiniai (nety

 16 mirusių pacientų (81.3 proc.).iš jų 7 atvejai buvo 

(n=16, 43.8 proc.). Sužalojimo vietos pasiskirstymas 

 

62%

Bukas 

Kiaurinis 

Terminis

 

), kritimai 

Dažniausi buvo atsitiktiniai (netyčiniai 

 7 atvejai buvo 

Sužalojimo vietos pasiskirstymas 
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33 pav. Mirusi ų pacient

 

Traumos sunkumas buvo apskai

ir naująją pažeidimo sunkumo skal

nuo 1 iki 75 balų (75 – 

pasiskirstymas pagal traumos sunkum

 

34 pav. Mirusi ų pacient
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11%

7%
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7%
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 pacientų sužalojimo vietos pasiskirstymas 

 

apskaičiuotas pagal pažeidimo sunkumo skal

 pažeidimo sunkumo skalę (NISS). Pažeidimo sunkumas į

 sunkiausias pažeidimas) pagal abi skales. 

pasiskirstymas pagal traumos sunkumą pateiktas 34 pav. 

 pacientų traumos sunkumas pagal ISS ir NISS

 

46%

11%

7%

Galva

Krūtinė

Pilvas

Ranka

Koja

Nudegimai

5

1

13

1

26-50 51-75

ISS

NISS

 

tas pagal pažeidimo sunkumo skalę (ISS) 

žeidimo sunkumas įvertintas 

. Pacientų 

NISS 
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Pacientų fiziologiniai parametrai 

Fiziologiniai sutrikimai buvo įvertinti pagal peržiūr÷tą traumos skalę (RTS) 

nuo 0 iki 12 balų (0 yra sunkiausias sutrikimas). RTS mediana buvo 4.5 

(kvartilių skirtumas IQR 3 – 7). Širdies sustojimas (asistolija) ikihospitaliniu 

laikotarpiu buvo dokumentuotas 2 pacientams (12.5 proc.), GKS 3 balai buvo 4 

pacientams ((25 proc.), 8 (50 proc.) buvo kv÷pavimo sutrikimas (kv÷pavimo 

dažnis < 10 arba > 29/ min), ir 4 pacientams (25 proc.) hipotenzija pagal 

sistolinio KS amžiaus normos ribas. 

 

4.3.3 Ikihospitalin ÷s pagalbos apimtis ir laikas 

Greitoji medicinos pagalba į ligoninę atvež÷ 12 pacientų, 4 traumą patyrę 

vaikai buvo atvežti privačiu transportu. 5 pacientai (31.3 proc.) buvo intubuoti 

ikihospitaliniu laikotarpiu. Laiko nuo greitosios medicinos pagalbos kvietimo 

iki paciento pristatymo į ligoninę vidurkis buvo 51 minut÷ (min 20 minučių, 

max 2 valandos 16 minučių). 

 

4.3.4 Skubiosios pagalbos ligonin÷je laikas ir apimtis 

Visiems traumą patyrusiems pacientams (išskyrus 2 nudegimų atvejus) buvo 

atlikta galvos kompiuterin÷ tomograma (KT). Vidutinis laikas nuo atvykimo 

iki pirmos KT ligonin÷je buvo 1 val. 57 min. (min 40 min., max 5 val.). 

Ligonin÷je skubiosios intervencijos buvo atliktos 12 pacientų (75 proc.). 

Atliktų skubių intervencijų sąrašas pateiktas 20 lentel÷je. Vidutinis laikas nuo 

atvykimo iki pirmos skubiosios intervencijos ligonin÷je buvo 4 val. (min 1 val. 

20 min., max 9 val.). 
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20 lentel÷. Skubiosios intervencijos atliktos ligonin÷je mirusiems 

pacientams 

Skubioji intervencija Pacientai 

Kraniotomija 6 

Intrakranijinio sl÷gio matavimo daviklio 

implantavimas* 

2 

Nekrektomija, esant nudegimui 2 

Laparatomija 1 

Galūn÷s revaskuliarizacija 1 

Neatlikta jokia intervencija 4 

* išskyrus atvejus, kai intrakranijinio sl÷gio matavimo daviklis implantuojamas 

kraniotomijos metu 

 

Dirbtin÷ plaučių ventiliacija buvo taikoma vidutiniškai 4.8 paros (min 1 para, 

max 15 parų). Trukm÷s nuo traumos iki mirties mediana buvo 3 paros (min 1 

para, max 32 paros). 

 

4.3.5 Išgyvenamumo tikimyb÷ 

Išgyvenamumo tikimyb÷ (Ps) buvo apskaičiuota naudojant TRISS metodiką. 

Ps mediana buvo 65.5 proc. (PI 50.7-81.0). Iš 16 ligonin÷je d÷l traumos 

mirusių pacientų, 4 atvejams buvo tik÷tina mirtina išeitis (Ps <50 proc.), visi 

kiti tur÷jo daugiau šansų išgyventi (Ps >50%). 

Visi pacientai buvo suskirstyti į dvi lygias grupes pagal jų išgyvenamumo 

tikimyb÷s medianą. Tarp grupių buvo palygintas laikas nuo greitosios pagalbos 

kvietimo iki ligonio atvežimo į ligoninę, transportavimo būdas, ikihospitalin÷ 

intubacija, laikas iki pirmos KT ligonin÷je, laikas iki pirmos skubiosios 

intervencijos, DPV trukm÷, laikas nuo traumos iki mirties. Statistiškai patikimų 

skirtumų tarp grupių nerasta. 
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5. Rezultatų aptarimas 

Tarp visų sunkią traumą patyrusių vaikų dominavo berniukai, ypač paauglių 

grup÷je. Vyravo nelaimingi (netyčiniai) atsitikimai. Bendrai dominuojantis 

sužalojimo pobūdis buvo buka trauma, tačiau vaikų iki trij ų metų grup÷je 

vyravo nudegimai. Dažniausiai sunki trauma buvo autoįvykio pasekm÷, tačiau 

skirtingose amžiaus grup÷se išryšk÷jo skirtingi vyraujantys traumos 

mechanizmai: iki trijų metų vaikams vyravo nudegimai, 3-9 metų amžiaus 

grup÷je – kritimai, o paauglių (≥ 15 m. amžiaus) daugiausiai buvo 

nukent÷jusiųjų autoįvykiuose. Sunkią traumą patyrusiems vaikams 

dominuojanti buvo galvos trauma. Lyginant amžiaus grupes, sunkiausios 

traumos pagal naująją pažeidimų sunkumo skalę (NISS) bei pagal peržiūr÷tą 

traumos skalę (RTS) buvo paauglių grup÷je. 

11.5 proc. ligonių jokia ikihospitalin÷ pagalba nebuvo teikta, jie tik pervežti 

greitosios medicinos pagalbos automobiliu į ligoninę. Vidutinis laikas nuo 

greitosios pagalbos kvietimo iki ligonio atvežimo į ligoninę buvo 50 min. 

Per pirmą parą nuo atvykimo ligonin÷je skubi intervencija atlikta 57.2 proc. 

pacientų. Vidutinis laikas nuo atvykimo į ligoninę iki pirmosios intervencijos 

buvo 3 val. 58 min. Pirmasis kompiuterin÷s tomografijos tyrimas ligonin÷je 

buvo atliktas pra÷jus vidutiniškai 2 val. 59 min. nuo atvykimo. 

Iš visų 250 sunkią traumą patyrusių vaikų mir÷ 8 (3.2 proc.). Mirusiųjų vaikų 

išgyvenamumo tikimyb÷s vidurkis buvo 53.24 proc. 4 iš 8 mirusiųjų vaikų 

tur÷jo išgyvenamumo tikimybę >50 proc. 

Traumos išeitys, vertinant pagal Glazgo išeičių skalę, buvo susijusios su 

pirmosios skubiosios intervencijos ligonin÷je laiku. Laikas nuo paciento 

atvežimo į ligoninę iki pirmos skubiosios intervencijos buvo statistiškai 

patikimai tiesiogiai susijęs su dirbtin÷s plaučių ventiliacijos trukme, gydymo 

intensyviosios terapijos skyriuje bei bendros hospitalizacijos trukme (p<0.05). 

Statistiškai patikimos priklausomyb÷s tarp ikihospitalin÷s pagalbos laiko ir 

traumos išeities nerasta. 
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Atlikus koreliacinę analizę, rasta statistiškai patikima priklausomyb÷ tarp 

išgyvenamumo tikimyb÷s (Ps) pagal traumos skal÷s pažeidimų sunkumo 

modelį (TRISS) ir vaikų traumos skal÷s (VTS). 

Didžiajai daugumai vaikų, transportuotų iš nelaimingo atsitikimo vietos į 

ligoninę, buvo nustatyta lengva trauma ir suteikus ambulatorinę pagalbą išleisti 

gydytis į namus. Tik 4 proc. GMP atvežtų vaikų buvo patyrę sunkią traumą 

(NISS ≥9). 

Vidutinio sunkumo ir lengvos traumos grup÷je daugiau buvo berniukų, kas 

atitinka didesnį traumų dažnį berniukams bendroje populiacijoje. Jaunesni 

vaikai vyravo lengvos traumos grup÷je, tai leidžia daryti išvadą, kad d÷l 

lengvos traumos vyresniems vaikams dažniau suteikiama pagalba namuose, o 

jaunesniems kviečiama GMP. 

Greitoji medicinos pagalba dažniau vež÷ vaikus d÷l nelaimingo atsitikimo į 

ligoninę vasaros ir pavasario m÷nesiais, ženkliai rečiau – žiemą. Dažniausiai 

GMP buvo kviesta dienos metu (7-21 val.). Galvos sužalojimai buvo vyraujanti 

GMP kvietimo ir transportavimo į ligoninę priežastis. 

Vertinant ikihospitalin÷s pagalbos apimtį nustatyta, kad deguonies inhaliacija, 

venos punkcija ir nuskausminimas statistiškai patikimai dažniau buvo atlikta 

sunkios traumos grup÷s vaikams. Tačiau 25 proc sunkios traumos grup÷s ir 

37 proc. vidutinio sunkumo grup÷s vaikų nebuvo suteikta jokia pagalba 

ikihospitaliniu laikotarpiu, tik GMP pervežti į ligoninę. 

Lyginant sunkios, vidutinio sunkumo bei lengvos traumos grupes, laiko nuo 

greitosios pagalbos kvietimo iki atvykimo į įvykio vietą bei ligonio atvežimo į 

ligoninę vidurkiai nesiskyr÷. Nerasta koreliacijos tarp greitosios medicinos 

pagalbos atvykimo į įvykio vietą bei ligonio atvežimo į ligoninę ir vaiko 

amžiaus, traumos sunkumo, teiktos pagalbos apimties, sezono, paros meto. Tai 

leidžia daryti išvadą, kad nevyksta diferenciacija ir prioritizacija ligonių, 

patyrusių sunkią ar vidutinio sunkumo traumą. Traumos sunkumas 

nekoreliuoja nei su greitosios medicinos pagalbos atvykimo laiku, nei su 

ligonio atvežimo į ligoninę laiku. To priežastis gal÷tų būti nepakankamas 
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pradinis ligonio, patyrusio sunkią ar vidutinio sunkumo traumą, būkl÷s 

įvertinimas. 

Per 10 metų laikotarpį (2001 – 2010 m.) 16 vaikų, patyrusių sunkią traumą, 

mir÷ Vilniaus universiteto vaikų ligonin÷je. Didžioji dalis d÷l traumos 

ligonin÷je mirusių vaikų buvo berniukai. Pacientų amžiaus mediana buvo 12.5 

metai (kvartilių skirtumas IQR 3.8 – 15.0). Dominuojantis sužalojimo pobūdis 

buvo buka trauma. Pagrindiniai sužalojimo mechanizmai buvo autoįvykis, 

kritimai ir nudegimai. Dažniausi buvo atsitiktiniai (netyčiniai) sužalojimai. 

Galvos trauma buvo 13 iš 16 mirusių pacientų (81.3 proc.).iš jų 7 atvejai buvo 

izoliuotas galvos trauma (n=16, 43.8 proc.). Galvos traumų ir autoįvykių 

dominavimas vaikų mirčių d÷l traumų struktūroje yra žinomas iš kitų studijų 

[73, 74]. 

Greitoji medicinos pagalba į ligoninę atvež÷ 12 pacientų, 4 traumą patyrę 

vaikai buvo atvežti privačiu transportu. 5 pacientai (31.3 proc.) buvo intubuoti 

ikihospitaliniu laikotarpiu. Laiko nuo greitosios medicinos pagalbos kvietimo 

iki paciento pristatymo į ligoninę vidurkis buvo 51 minut÷ (min 20 minučių, 

max 2 valandos 16 minučių). 

Visiems traumą patyrusiems pacientams (išskyrus 2 nudegimų atvejus) buvo 

atlikta galvos kompiuterin÷ tomograma (KT). Vidutinis laikas nuo atvykimo 

iki pirmos KT ligonin÷je buvo 1 val. 57 min. (min 40 min., max 5 val.). 

Ligonin÷je skubiosios intervencijos buvo atliktos 12 pacientų (75 proc.). 

Vidutinis laikas nuo atvykimo iki pirmos skubiosios intervencijos ligonin÷je 

buvo 4 val. (min 1 val. 20 min., max 9 val.). Dirbtin÷ plaučių ventiliacija buvo 

taikoma vidutiniškai 4.8 paros (min 1 para, max 15 parų). Trukm÷s nuo 

traumos iki mirties mediana buvo 3 dienos (min 1 diena, max 32 dienos). 

Išgyvenamumo tikimyb÷s (Ps) mediana buvo 65.5 proc. (PI 50.7-81.0). Iš 16 

ligonin÷je d÷l traumos mirusių pacientų, 4 atvejams buvo tik÷tina mirtina 

išeitis (Ps <50 proc.), visi kiti tur÷jo daugiau šansų išgyventi (Ps >50%). Panaši 

retrospektyvin÷ studija buvo atlikta Norvegijoje Stavangerio universiteto 

ligonin÷je, taikant tą pačią metodiką išgyvenamumo tikimyb÷ visiems 

ligonin÷je d÷l traumos mirusiems vaikams per 10 metų laikotarpį buvo ženkliai 
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mažesn÷ (Ps mediana 24 proc. IQR 5.8-33.5 proc.) [74]. Šie rezultatai atitinka 

faktinius statistinius duomenis, kad Lietuvos standartizuotas mirčių d÷l traumų 

dažnis yra didžiausias Europos Sąjungoje (150.9 mirtys d÷l traumų 100000 

gyventojų), kai tuo tarpu ES šalių vidurkis yra 41.4 mirtys d÷l traumos 100.000 

gyventojų, mažiausias standartizuotas traumų mirčių dažnis yra Olandijoje  – 

26.4 mirtys 100.000 gyventojų [2]. 

Susumavus visas mirtis d÷l traumų, įvykusias 2001 – 2011 metais Vilniaus 

universiteto vaikų ligonin÷je, 14 mirčių (74 proc.) buvo netik÷tos mirtys (Ps > 

50 proc. pagal TRISS metodiką. Bendras mirčių skaičius bei tik÷tinų ir 

netik÷tų mirčių dažnis pateiktas 21 lentel÷je. 

 

21 lentel÷ Mirtys d ÷l traumų v. išgyvenamumo tikimyb÷ (2001 – 2011 m.) 

Visos 

mirtys  

Tik÷tinos mirtys 

(Ps < 50 proc.)  

Netik÷tos mirtys 

(Ps > 50 proc.)  

19  5 (26 proc.)  14 (74 proc.)  

 

Nestebima jokia tendencija (nei bendro mirčių dažnio, nei netik÷tų mirčių 

dažnio kitimo) per pastarųjų 11 m. laikotarpį (žr. 35 pav.) 

 

35 pav. Bendras mirčių ir netik ÷tų mirč ių d÷l traumų skaičius 2001 –

 2011 m. 

 

 

3

0

4

0

1 1

2

0

4

1

3

1

0

4

0

1 1

2

0

3

0

2

0

1

2

3

4

5

2001 

m.

2002 

m.

2003 

m.

2004 

m.

2005 

m.

2006 

m.

2007 

m.

2008 

m.

2009 

m.

2010 

m.

2011 

m.

Mirtys

Netikėtos mirtys (Ps > 50)

73



 

 

 

Kiekviena netik÷ta mirtis, identifikuota naudojant TRISS modelį, turi būti 

analizuojama individualiai ir nustatomi skubiosios pagalbos (tiek 

ikihospitalin÷s, tiek skubiosios pagalbos ligonin÷je) veiksniai įtakoję netik÷tą 

mirtį. 

 

 

6. Išvados 

1. Lyginant mirusių ir išgyvenusių pacientų laiką nuo greitosios pagalbos 

kvietimo iki paciento atvežimo į ligoninę, ikihospitalinis laikas statistiškai 

patikimai nesiskyr÷. 

2. Pagalbos lygis ikihospitaliniu laikotarpiu susijęs su išeitimi: pacientams, 

gavusiems aukštesnio lygio pagalbą traumos išeitys pagal Glazgo išeičių skalę 

buvo geresn÷s. 

3. Nerasta koreliacijos tarp greitosios medicinos pagalbos atvykimo į įvykio 

vietą bei ligonio atvežimo į ligoninę ir vaiko amžiaus, traumos sunkumo, 

teiktos pagalbos apimties, sezono, paros meto. 

4. Sunkių išeičių atvejais kompiuterin÷s tomografijos tyrimas visada buvo 

atlikta per 2 val. nuo atvykimo į ligoninę. 

5. Ilgesnis laikas nuo paciento atvežimo į ligoninę iki pirmos skubiosios 

intervencijos statistiškai patikimai koreliavo su blogesne traumos išeitimi. 

6. Apskaičiavus išgyvenamumo tikimybę (Ps) pagal traumos skal÷s 

pažeidimų sunkumo modelį (TRISS), 74 proc. mirčių d÷l traumų pateko į 

netik÷tų mirčių (Ps > 50 proc.) kategoriją. 
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7. Rekomendacijos 

1. Tyrimas parod÷, kad ikihospitalin÷je grandyje nevyksta diferenciacija ir 

prioritizacija ligonių, patyrusių sunkią ar vidutinio sunkumo traumą. Traumos 

sunkumas nekoreliuoja nei su greitosios medicinos pagalbos atvykimo laiku, 

nei su ligonio atvežimo į ligoninę laiku. To priežastis gal÷tų būti 

nepakankamas pradinis ligonio, patyrusio sunkią ar vidutinio sunkumo traumą, 

būkl÷s įvertinimas. Tod÷l rekomenduojame įdiegti fiziologinę traumos skalę 

(RTS) ikihospitalin÷je grandyje, kad būtų objektyviai įvertintas paciento 

būkl÷s sunkumas ir suteikta tinkamo lygio pagalba, pacientas nuvežtas į 

atitinkamo lygio ligoninę. RTS skal÷ yra paprasta, lengvai naudojama, tinkama 

tiek vaikų, tiek suaugusių populiacijai. RTS skal÷ pateikta 1 priede. 

2. Traumų centrams rekomenduojame įdiegti traumų registravimo sistemą ir 

pateikiame detaliai apibr÷žtus duomenų laukus tokiai sistemai sukurti 

(2 priedas). 

3. TRISS metodika tur÷tų būti naudojama netik÷tų mirčių atrinkimui. 

Kiekviena netik÷ta mirtis, identifikuota naudojant TRISS modelį, turi būti 

analizuojama individualiai ir nustatomi skubiosios pagalbos (tiek 

ikihospitalin÷s, tiek skubiosios pagalbos ligonin÷je) veiksniai įtakoję netik÷tą 

mirtį. 
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Priedai 

1 priedas. Peržiūr÷ta traumos sunkumo skal÷ (RTS) 

 

GKS Kv÷pavimo 

dažnis 

Sistolinis 

KS 

0 = 3 GKS 0 = 0 kartų/ min 0 = 0 

1 = 4 - 5 GKS 1 = 1 - 5 1 = 1 - 49 

2 = 6 - 8 GKS 2 = 6 - 9 2 = 50 - 75 

3 = 9 - 12 GKS 3 = >29 3 = 76 - 89 

4 = 13 - 15 GKS 4 = 10 - 29 4 = >89 

 

GKS + Kv÷pavimo dažnis + Sistolinis KS = RTS 

 

RTS<12 = sunki trauma 
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2 priedas. Duomenų baz÷s laukų aprašymas 

 

Nr. Lauko pavadinimas Aprašas 

1 Amžius Paciento amžius traumos įvykio metu 

2 Lytis 1 – vyras 

2 – moteris 

999 – nežinoma 

3 Pagrindinis 

sužalojimas 

1 – bukas 

2 –kiaurinis 

3 – terminis sužalojimas 

4 – cheminis sužalojimas 

5 – kitas 

999 – nežinomas 

4 Traumos 

mechanizmas 

1 – eismo įvykis: motorin÷ transporto priemon÷ 

(lengvojo automobilio, sunkvežimio, autobuso 

vairuotojas arba keleivis) 

2 – eismo įvykis: motociklas (vairuotojas arba 

keleivis) 

3 – eismo įvykis: dviratis (vairuotojas arba 

keleivis) 

4 – eismo įvykis: p÷stysis 

5 – eismo įvykis: kita transporto priemon÷ (laivo, 

l÷ktuvo, traukinio vairuotojas arba keleivis) 

6 – šautas bet kokio kalibro šaunamuoju ginklu 

7 – durtas peiliu, durklu ar kitu smailiu ar aštriu 

daiktu 

8 – sužalotas buku daiktu 

9 – kritimas iš nedidelio aukščio (mažos 

energijos, aukštis = nukent÷jusio ūgis) 

10 – kritimas iš didelio aukščio (didel÷s 
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energijos, aukščiau už nukent÷jusio ūgį) 

11 – sprogimo sukeltas sužalojimas 

12 – terminis sužalojimas (liepsna, skysčiai) 

13 – cheminis sužalojimas (chemin÷ medžiaga) 

14 – kitas 

999 – nežinomas 

5 Sužalojimo 

intencija 

1 – nelaimingas atsitikimas (netyčinis) 

2 – tyčinis susižalojimas 

3 – smurtinis 

4 – kitas 

999 – nežinoma 

6 Sveikatos būkl÷ iki 

traumos 

1 – normalus, sveikas pacientas 

2 –  pacientas serga lengva arba vidutine 

sistemine liga, kuri nesukelia jokių funkcijos 

ribojimų 

3 – pacientas serga sunkia sistemine liga, 

sukeliančia funkcijos sutrikimų 

4 – pacientas serga sunkia sistemine liga, nuolat 

keliančia gr÷smę gyvybei 

5 – mirštantis ligonis, kuris 24 val. be operacijos 

išgyventi negali 

6 – pacientas, kuriam diagnozuota smegenų 

mirtis ir organai bus imami transplantacijai 

999 – nežinoma 

7 Širdies sustojimas 

d÷l traumos 

ikihospitaliniu 

laikotarpiu 

1 – taip 

2 – ne 

999 – nežinoma 

8 Glazgo Komų Skal÷ 

(GKS) įvykio vietoje 

3-15 

999 – nežinomas 
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9 GKS atvykus į 

ligoninę 

3-15 

99 – atvyko intubuotas (bendroje nejautroje, 

miorelaksuotas, intubuotas) 

999 – nežinoma 

10 Sistolinis 

kraujospūdis įvykio 

vietoje 

mmHg 

11 Sistolinio 

kraujospūdžio 

klinikin ÷ kategorija 

įvykio vietoje 

4 – RTS 4 > 89 (geras a. radialis pulsas) 

3 – RTS 3 76-89 (silpnas a. radialis pulsas) 

2 – RTS 2 50-75 (čiuopiasi a. femoralis pulsas) 

1 – RTS 1 1-49 (čiuopiasi tik a. carotis pulsas) 

0 – RTS 0 0 (a. carotis pulsas nesičiuopia) 

999 – nežinoma 

12 Sistolinis 

kraujospūdis 

atvykus į ligoninę 

mmHg 

13 Sistolinio 

kraujospūdžio 

klinikin ÷ kategorija 

atvykus į ligoninę 

4 – RTS 4 > 89 (geras a. radialis pulsas) 

3 – RTS 3 76-89 (silpnas a. radialis pulsas) 

2 – RTS 2 50-75 (čiuopiasi a. femoralis pulsas) 

1 – RTS 1 1-49 (čiuopiasi tik a. carotis pulsas) 

0 – RTS 0 0 (a. carotis pulsas nesičiuopia) 

999 – nežinoma 

14 Kv÷pavimo dažnis 

įvykio vietoje 

k/min 

15 Kv÷pavimo dažnio 

klinikin ÷ kategorija 

įvykio vietoje 

4 – RTS 4 10-29 (normalus kv÷pavimas) 

3 – RTS 3 >29 (greitas kv÷pavimas) 

2 – RTS 2 6-9 (l÷tas kv÷pavimas) 

1 – RTS 1 1-5 (pavieniai įkv÷pimai) 

0 – RTS 0 0 (n÷ra kv÷pavimo) 

999 – nežinoma 
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16 Kv÷pavimo dažnis 

atvykus į ligoninę 

k/min 

99 – atvyko intubuotas (bendroje nejautroje, 

miorelaksuotas, intubuotas) 

17 Kv÷pavimo dažnio 

klinikin ÷ kategorija 

atvykus į ligoninę 

4 – RTS 4 10-29 (normalus kv÷pavimas) 

3 – RTS 3 >29 (greitas kv÷pavimas) 

2 – RTS 2 6-9 (l÷tas kv÷pavimas) 

1 – RTS 1 1-5 (pavieniai įkv÷pimai) 

0 – RTS 0 0 (n÷ra kv÷pavimo) 

99 – atvyko intubuotas (bendroje nejautroje, 

miorelaksuotas, intubuotas) 

999 – nežinoma 

18 RTS įvykio vietoje Bendras kodas 

19 RTS atvykus į 

ligoninę 

Bendras kodas 

20 Mechanin÷s 

ventiliacijos trukm ÷ 

Dienos 

21 Hospitalizacijos 

intensyviosios 

terapijos skyriuje 

trukm ÷ 

Dienos 

22 Hospitalizacijos 

trukm ÷ 

Dienos 

23 Į kur ligonis 

išrašytas/ perkeltas 

1 – į namus 

2 – reabilitacija 

3 – morgas 

4 – kitas intensyvios terapijos skyrius, aukštesnio 

lygio 

5 – kitas intensyvios terapijos skyrius, to paties 

lygio (užsienio piliečio išsiuntimas į namus, 

atvykusio paciento išsiuntimas į jo miesto 
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ligonin÷s ITS) 

6 – kitas tarpinio ar žemesnio lygio somatinis 

ligonin÷s skyrius 

7 – kita 

999 – nežinoma 

24 Glazgo Išeičių Skal÷ 5 – pasveikimas 

4 – vidutin÷ negalia (nepriklausomas, gali dirbti 

specialiai pritaikytomis sąlygomis) 

3 – sunki negalia (sąmoningas, bet neįgalus, 

reikalinga kasdienin÷ kito žmogaus priežiūra) 

2 – pastovi vegetacin÷ būkl÷ (minimali reakcija į 

aplinką) 

1 – mirtis 

999 – nežinoma 

25 Išgyvenimo būkl÷ 1 – miręs 

2 – gyvas 

26 AIS Visų esamų sužalojimų kodai 

27 ISS Kodas 

28 NISS Kodas 

29 Ps Proc. 

30 VTS Kodas 

31 Laikas nuo GMP 

iškvietimo iki 

ligonio atvykimo į 

ligoninę 

Valandos: Minut÷s 

32 Iki ligonin÷s 

suteiktos pagalbos 

lygis 

1 – I lygis. Jokios profesionalios pagalbos, tik 

transportuotas į ligoninę 

2 – II lygis. Bazin÷ pagalba (deguonis, 

kraujavimo stabdymas, lūžių, kaklo imobilizacija, 

greitas transportas į ligoninę) 
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3 – III lygis. Specializuota pagalba (intubacija ar 

supraglotin÷s kv÷pavimo takų palaikymo 

priemon÷s, venos punkcija, skysčių infuzija, 

invazyvesn÷s, sunkesn÷s intervencin÷s 

priemon÷s) 

999 – nežinoma 

33  Iki ligonin÷s atlikta 

intubacija 

1 – taip 

2 – ne 

999 – nežinoma 

34 Kuo transportuotas 1 – GMP automobilis 

2 – privati/viešoji transporto priemon÷ 

3 – atneštas/at÷jęs pats 

4 – policija 

5 – kita 

999 – nežinoma 

35 Pirma skubioji 

intervencija 

1 – skubi torakotomija (bet kokia neatid÷liotina 

torakotomija d÷l esamo ar įtariamo kraujavimo 

krūtin÷s ląstoje, išskyrus paprastą drenavimą) 

2 – skubi laparatomija (bet kokia neatid÷liotina 

laparatomija d÷l esamo ar įtariamo kraujavimo 

pilvo ertm÷je, tame tarpe ir iš aortos) 

3 – galūn÷s revaskuliarizacijos procedūra 

(chirurgin÷ kraujagyslių operacija ar intervencin÷ 

radiologin÷ procedūra arterijos pažeidimui šalinti, 

tame tarpe ir visos intervencijos d÷l pulso 

išnykimo galūn÷je, pablog÷jusios perfuzijos, 

arterijos intimos pažeidimo) 

5 – kraniotomija 

6 – intrakranijinio sl÷gio matavimo daviklio 

įvedimas (išskyrus atvejus, kai jis įvedamas 
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kraniotomijos, nurodytos 5 punkte, metu) 

8 – kita 

99 – skubių intervencijų atlikta nebuvo 

999 – nežinoma 

36 Pervežimas iš vienos 

ligonin÷s į kitą 

1 – nebuvo 

2 – taip, transportas į VUVL 

3 – taip, transportas iš VUVL 

4 – taip, transportas į ir iš VUVL 

999 – nežinoma 

37 Laikas nuo 

iškvietimo iki GMP 

atvykimo į įvykio 

vietą 

Valandos: Minut÷s 

38 Laikas nuo 

atvykimo į ligoninę 

iki pirmo 

kompiuterin ÷s 

tomografijos tyrimo 

Valandos: Minut÷s 

39 Laikas nuo 

atvykimo į ligoninę 

iki pirmos 

skubiosios 

intervencijos 

Valandos: Minut÷s 
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