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Santrauka
Remiantis paskutiniais Pasaulio sveikatos organiza-
cijos (PSO) duomenimis, kiekvieną minutę pasaulyje 
miršta daugiau negu devyni žmonės, patyrę sužalo-
jimus ar smurtą, ir kiekvienais metais apie 5,8 mi-
lijono įvairių amžiaus grupių ir ekonominio statuso 
žmonių miršta nuo atsitiktinių sužalojimų ir smurto. 
Traumos ir nelaimingi atsitikimai vis dar išlieka viena 
pagrindinių mirčių priežasčių jauname amžiuje (tarp 
1 – 44 metų). Remiantis vienu paskutiniųjų politrau-
mos apibrėžimų „Berlyno definicija“ – politrauma yra 
du ar daugiau sužalojimų, kurių sunkumas pagal SSS 
(Sutrumpinta Sužalojimo Skalė (AIS - The Abbrevia-
ted Injury Scale) yra 3 balai arba daugiau ir yra vie-
nas ar daugiau iš šių patologinių požymių: hipoten-
zija (sistolinis arterinis kraujo spaudimas (sAKS) ≤ 
90mmHg), sąmonės sutrikimas (pagal GKS ≤ 8 balų), 
acidozė (bazių deficitas ≤ 6,0), koagulopatija (ADTL 
≥ 40s arba INR ≥ 1,4), arba amžius (≥70 metų). Šiais 
laikais trimodalinis mirčių modelis nebetinkamas 
naudoti. Mirtingumo statistika pasikeitė ir virto  bi-
modaliniu modeliu, kurio pirmas periodas sutampa su 
klasikiniu modeliu, antras periodas taip pat priklauso 
nuo hemoraginio šoko sukelto mirčių skaičiaus, o 
trečio periodo nebeliko. Politrauma prehospitaliniu 
laikotarpiu visada turėtų būti įtarta esant specifiniam 
traumos mechanizmui tam tikromis aplinkybėmis 
bei esant su trauma susijusiomis ar ją bloginančio-
mis specifinėmis situacijomis. Vadovaujantis Euro-
pos masyvaus kraujavimo ir koagulopatijos sukeltos 
traumos gidais, pateikiama nemažai rekomendacijų, 
kaip politraumą patyrusį pacientą reiktų stabilizuoti 
ikihospitalinėje grandyje ir skubiosios pagalbos sky-

riuje, tačiau nepaisant visų įmanomų stabilizavimo 
priemonių pagrindiniai tikslai yra laiku atpažinti ir 
suvaldyti masyvų kraujavimą arba pilnu operaciniu 
gydymu, arba etapiniu – sužeidimo kontrolės chirur-
giniu gydymu.

Įvadas
Remiantis paskutiniais Pasaulio sveikatos organizacijos 

(PSO) duomenimis, kiekvieną minutę pasaulyje miršta dau-
giau negu devyni žmonės, patyrę sužalojimus ar smurtą, ir 
kiekvienais metais apie 5,8 milijono įvairių amžiaus grupių 
ir ekonominio statuso žmonių miršta nuo atsitiktinių su-
žalojimų ir smurto [1]. Eismo įvykių metu žūsta daugiau 
negu vienas milijonas žmonių pasaulyje, ir tai yra pagrindinė 
traumų mirties priežastis. Reikšmingai sužalojama 20 – 50 
milijonų žmonių. Traumos ir nelaimingi atsitikimai vis dar 
išlieka viena pagrindinių mirčių priežasčių jauname amžiuje 
(tarp 1 – 44 metų). Daugiau negu 90 procentų eismo įvykių 
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būna besivystančiose šalyse [4]. Prognozuojama, kad traumų 
ir nelaimingų atsitikimų sąlygotos mirtys drastiškai augs 
iki 2020 metų, o mirtys esant eismo įvykiams turėtų mažos 
ir vidutinės ekonomikos šalyse augti apie 80 procentų [2] 
(1 pav.). 

2012-2013 metais RVUL skubiosios pagalbos skyriuje 
politraumos komanda aktyvuota buvo 441 kartą. Apie 60 
procentų pacientų nustatyta politraumos diagnozė. Daugumą 
jų buvo gydyti reanimacijos ir intensyvios terapijos skuriuje, 
kai kurie pateko po operacinės į RITS.

Atsižvelgiant į šią statistiką, pacientai, kurie išgyvena 
šių įvykių metu, dažniausiai patiria didelės apimties, sun-
kias traumas, iš kurių kai kurios yra klasifikuojamos kaip 
politraumos.

Tyrimo tikslas – išanalizuoti paskutiniu metu publikuo-
tus straipsnius ir rekomendacijas, kuriose vertinama pacientų, 
patyrusių politraumą, būklė, išgyvenamumas ir jų gydymo 
taktika priėmimo-skubiosios pagalbos skyriuje.

Tyrimo objektas ir metodas
 Paieškos buvo atliekamos naudojantis Cochrane, Pu-

bMed duomenų bazėmis, ieškant politraumą patyrusių 
pacientų gydymo metodų priėmimo-skubiosios pagalbos 
skyriuje. Taip pat peržvelgtas paskutinis ATLS (Advanced 
Trauma Life Support) 10th leidimas, masyvaus kraujavimo 
valdymo rekomendacijos, bei NICE rekomendacijos, skirtos 
masyvią traumą patyrusiems pacientams. 

Politraumos apibrėžimas. Terminologija. apibrėžianti 
traumų sunkumą, yra labai nepastovi ir kintanti. Tokie api-
būdinimai kaip – „sunkiai sužeistas“, „kritiškai sužeistas“ ar 

„kritinės būklės su daugybiniais sužalojimais“ yra naudojami 
nuolat. Terminas „politrauma“ pirmą kartą buvo aprašytas 
prieš maždaug pusę amžiaus, kai sunkius sužalojimus paty-
rusių pacientų išgyvenamumas pradėjo gerėti. Politraumos 
apibrėžimas yra labai įvairus – „bent du sunkūs sužalojimai 
galvos, krūtinės ar pilvo srityje, iš kurių vienas yra taip pat 
susijęs su galūnės sužalojimu“, „bet koks pacientas su dviem 
ar daugiau reikšmingų sužalojimų“ ar „pacientas su dviem ar 
daugiau sužalojimų, iš kurių vienas yra grėsmingas gyvybei“. 
Remiantis vienu paskutiniųjų politraumos apibrėžimų „Ber-
lyno definicija“ – politrauma yra du ar daugiau sužalojimų, 
kurių sunkumas pagal SSS (Sutrumpinta sužalojimo skalė, 
angl. AIS - The Abbreviated Injury Scale) yra 3 balai arba 
daugiau ir yra vienas ar daugiau iš šių patologinių požymių: 
hipotenzija (sistolinis arterinis kraujo spaudimas (sAKS) 
≤ 90mmHg), sąmonės sutrikimas (pagal GKS ≤ 8 balų), 
acidozė (bazių deficitas ≤ 6,0), koagulopatija (ADTL ≥ 40s 
arba INR ≥ 1,4), arba amžius (≥70 metų). Šis politraumos 
apibrėžimas buvo sukurtas vadovaujantis iki 2016 metų iš-
ėjusių straipsnių ir apžvalgų analize, atsižvelgiant į tai, kad 
pacientų mirtingumas, patyrus sunkią traumą, kuri pagal šį 
apibrėžimą atitiktų politraumos pavadinimą, būtų apie 30 
procentų [3]. 

Sužalojimo sunkumo skalė. Remiantis šiuo apibrėžimu, 
politraumos skaitmeninis atitikmuo, naudojant sužalojimo 
sunkumo skalę (angl. Injury Severity Score), būtų ne mažiau 
18 balų. Kaip skaičiuojamas traumos sunkumo balas, patei-
kiama 1 lentelėje (pateikti AIS ir ISS) [8]. Kad sužalojimo 
sunkumas būtų tinkamai įvertinamas, naudojama sutrumpinta 
sužalojimo skalė, kiekvienas sužalojimas – lūžis, amputacija, 
nestabili krūtinės ląsta ar kita, turi savo sunkumo skaitinį 
įvertinimą, pvz.: nestabili krūtinės ląsta atitinka 4 balus, 
visiškas blužnies plyšimas 5 balai. Maksimalus sunkumo 
įvertinimas negali būti daugiau kaip 6 balai, kas automatiškai 
reiškia tiesioginę mirties priežastį, kadangi 6 balais verti-
nami neišgyvenami sužalojimai. Esant nors vienos srities 
įvertinimui pagal sutrumpintą sužalojimo skalę 6 balais, 
automatiškai sužalojimo sunkumo skalė vertinama mak-
simaliu 75 balu. Šių sutrumpintos sužalojimo skalės balų 
(iš 3 labiausiai sužalotų regionų) kvadratų suma ir sudaro 
sužalojimo sunkumo skalę (angl. Injury Severity Score). 

Trimodalinis ir bimodalinis mirčių modelis. Siekiant 
geriau suvokti traumos sunkumo ir mirtingumo principus, 
buvo naudojamas trimodalinis modelis. Pirmą kartą aprašytas 
1983 metais, trimodalinis mirčių pasiskirtymas parodo, kad 
mirtys dėl sužeidimų pasiskirto į vieną iš trijų periodų arba 
pikų [4] (1 lentelė).

Pirmasis iš šių periodų trunka nuo sekundžių iki minučių 
esant traumai. Šiuo ankstyvu periodu mirtys dažniausiai iš-
tinka dėl apnėjos esant sunkiam smegenų pažeidimui ar esant 

Regionas Sužalojimo
Apibūdinimas

SSS
(AIS)

Didžiausių 
sužalojimų 
kvadarai

Galva ir 
kaklas

Galvos smegenų 
kontuzija

3 9

Veidas - 0
Krūtinė Nestabili krūtinės 

ląsta
4 16

Pilvas Nedidelis kepenų 
sumušimas

2 25

Pilnas blužnies 
plyšimas

Galūnė Šlaunikaulio 
lūžis

3

Išoriniai 
sužaloji-
mai

Nubrozdinimai 1

Sužalojimo sunkumo skalė (ang. ISS) 50

1 lentelė. ISS skaičiavimo metodika
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aukštam nugaros smegenų pažeidimui, taip pat dėl širdies 
plyšimo, aortos pažeidimo ar kitų stambiųjų kraujagyslių 
pakenkimo. Tik nedaugelis iš tokias traumas patyrusių paci-
entų išgyvena. Tik vykdomos prevencinės priemonės, greičio 
ribojimo įstatymai, policijos prevencinės programos, baudos 
ar kitos priemonės gali sumažinti mirčių skaičių [4-6].

Antrasis periodas prasideda po traumos praėjus kelioms 
minutėms ir trunka iki kelių valandų. Mirtys esant šiam lai-
kotarpiui dažniausiai susijusios su subdurinėmis ar epidurinė-
mis hematomomis, hemopneumotoraksu, plyšusia blužnimi, 
kepenų pažeidimu, dubens lūžiais ar su kitais reikšmingais 
dauginiais sužalojimais, lydinčiais į didelį cirkuliuojančio 
kraujo tūrio praradimą. Šio laikotarpio pirmoji valanda vadi-
nama „auksine valanda“.  Auksinė valanda šiuo laikotarpiu 
yra esminė. Jos metu teikiamas greitas pacientų ištyrimas 
ir gydymas, kuris dažniausiai vyksta skubiosios pagalbos 
priėmimo skyriuje. Kokybiškas ir greitas pagalbos teiki-

2 pav. Istorinio trimodalinio modelio palyginimas su dabartiniu 
bimodaliniu modeliu

3 pav. Lietuvos gyventojų mirtingumo nuo netyčinių sužalojimų dinamika 2001–2009 
metais. Duomenų šaltinis – Statistikos departamentas [46].

4 pav. Ankstyvųjų mirčių laiko pasikeitimas.

mas šiuo laikotarpiu dažniausiai ir lemia, kokia bus pacientų 
baigtis. Šiuo laikotarpiu dėmesys sutelkiamas į politraumos 
komandos veiksmus, tam skiriami specifiniai mokymo kur-
sai, iš kurių dažniausi -  specializuoti traumos kursai (angl. 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) [4-6].

Trečiajo periodo mirtingumas - nuo kelių dienų iki sa-
vaičių po pirminio pažeidimo - dažniausiai susijęs su vė-
lyvosiomis komplikacijomis, infekcija, sepsiu ar dauginiu 
organų funkcijos sutrikimu. Pagalbos teikimas bet kuriuo 
periodu lemia pacientų baigtis. Pirmas ir kiekvienas me-
dicinos personalo narys tiesiogiai lemia ilgalaikį paciento 
išgyvenamumą ir tolimesnę gyvenimo kokybę. Kokybiškas 
standartizuotas traumos valdymo mokymas, geresnė pre-
hospitalinė pagalba, politraumos centrų kūrimas ir klasterių 
sudarymas bei vidinių politraumos protokolų kūrimas keičia 

šį seną trimodalinį modelį ir mirtingumo 
pasiskirtymą. Trimodalinis mirčių modelis 
tapo nebetinkamas naudoti [4-6]. Mirtin-
gumo statistika pasikeitė ir virto į bimoda-
linį modelį, kurio pirmas periodas sutampa 
su klasikiniu modeliu, antras periodas taip 
pat priklauso nuo hemoraginio šoko sukelto 
mirčių skaičiaus, o trečio periodo nebeliko 
[6]. Vis dėlto pastebėta, kad šiais laikais 
nors absoliučiais skaičiais tiek antru, tiek 
trečiu mirtingumo periodu mirčių skaičius 
sumažėjo, tačiau ankstyvosios mirtys vyksta 
dažniau per pirmąsias 60 minučių, o ne per 
48 valandas (2 pav.). Bandant paaiškinti šį 
pasikeitimą, galima remtis keliais dalykais: 
arba iki ligoninės atvežami sunkesni paci-



78

entai, arba iki ligoninės jau atvežami mirę pacientai, arba 
pradinis hospitalinis gydymas nėra toks sėkmingas kaip buvo 
ankščiau. Panašu, kad antrasis paaiškinimas yra kiek labiau 
tikėtinas. Juolab, kad dabartinė paramedikų pozicija yra „imk 
ir vežk“, todėl net ir praktiškai mirtinai sužeisti vežami į 
ligoninę, kuriuos pakeliui pradedama gaivinti. Ankščiau, 
atsižvelgiant į tai, kad ikihospitalinė pagalba nebuvo tokia 
prieinama ir greita, tokių pacientų tiesiog nebūtų įmanoma 
spėti atvežti į ligonines, ir jų mirtys būtų klasifikuojamos 
kaip pirmojo etapo – įvykusios įvykio vietoje, o ne antro 
etapo mirtys, vadinamos ankstyvosiomis [5] (4 pav.). 

Pavykus sumažinti vėlyvųjų mirčių skaičių, visas dėme-
sys dabar skirtas prevencijai, kad būtų sumažintas mirčių 
skaičius įvykio vietoje ir ankstyvųjų mirčių skaičius. Siekiant 
sumažinti ankstyvųjų mirčių skaičių, turėtų būti stiprinama 
ikihospitalinė pagalba ir ankstyvas pacientų stabilizavimas 
priėmimo-skubiosios pagalbos skyriuje, gydant hemoraginį 
šoką esant masyviam kraujavimui.

Kaip atpažinti politraumą. Politrauma prehospitaliniu 
laikotarpiu visada turėtų būti įtarta esant specifiniam traumos 
mechanizmui, tam tikroms aplinkybėms bei esant su trauma 
susijusioms ar ją bloginančioms specifinėms situacijoms. 
Remiantis 2011 metų Amerikos chirurgų koledžo traumos 
komiteto gidais, pacientai transportuoti į politraumos centrus 
turėtų būti pagal nors vieną iš šių indikacijų [7]:
 Klinikinės indikacijos:
▪ Sąmonė pagal GKS ≤13 balų.
▪ Sistolinis AKS <90 mmHg.
▪ Kvėpavimo dažnis <10 or >29 k./min. arba yra dirb-

tinės plaučių ventiliacijos ir kvėpavimo takų praeinamumo 
užtikrinimo poreikis.
 Anatominės indikacijos:
▪ Penetraciniai sužeidimai galvos, kaklo, liemens ir ga-

lūnių aukščiau alkūnės ar kelio srityse.
▪ Krūtinės ląstos nestabilumas ar deformacija.
▪ Du ar daugiau ilgųjų kaulų lūžiai.
▪ Sutraiškyta, deformuota ar neturinti kraujotakos galūnė.
▪ Dubens lūžis.
▪ Amputacija proksimaliau riešo ar alkūnės.
▪ Atviras ar įspaustas kaukolės lūžis.
▪ Paralyžius.
 Traumos mechanizmo indikacijos: 
▪ Kritimas iš daugiau kaip 6 metrų suaugusiems ar dau-

giau kaip 3 metrų vaikams.
▪ Didelės rizikos automobilio avarija:
▪ Automobilio deformacija su kėbulo suspaudimu (įskai-

tant stogą) daugiau kaip 30 cm sužeistojo pusėje ar daugiau 
kaip 45 cm bet kurioje vietoje.

▪ Išsviedimas (dalinis ar visiškas) iš automobilio.
▪ Bendrakeleivio mirtis.

▪ Automobilio sugadinimas, turintis aukštą sužeidimo 
riziką.

▪ Automobilis prieš mopedą/dviratininką: eismo įvykis, 
kurio metu parbloškiamas, pervažiuojamas sužalotasis, arba 
eismo įvykis >30 km/val. greičiu.

▪ Motociklo avarija >30 km/val. greičiu.
 Ypatingi faktoriai, susiję su pacientu ar įvykio aplin-

kybėmis:
▪ Vyresnio amžiaus pacientai:
▪ Sužalojimų/mirties rizika didėja esant >55 metų am-

žiaus.
▪ sAKS <110 mmHg gali atspindėti šoką pacientams 

>65 metų.
▪ Mažos jėgos mechanizmai (pvz., kritimas iš savo aukš-

čio) gali sukelti ir sunkius sužalojimus.
▪ Vaikai turėtų būti vežami į traumų centrus. Tai nebūti-

nai gali būti visur prieinama dėl didelių atstumų. 
▪ Antikoaguliantų vartojimas ar kraujodaros sutrikimai, 

turintys aukštą kraujavimo riziką.
▪ Pacientai su galvos traumomis, su progresuojančiu 

sąmonės sutrikimu.
▪ Nudegimai:
▪       Be traumos mechanizmo į nudegimų centrus.
▪ Esant kartu ir traumai – į traumos centrą.
▪ Nėščiosios > 20 savaičių.
▪ Nusprendus medicininiam personalui (paramedikas, 

gydytojas ar kt.) dėl pervežimo ar transportavimo tiesiai į 
traumos centrą.

Pagrindinė ankstyvų mirčių priežastis išlieka traumų su-
keltas masyvus kraujavimas ir sunkus hemoraginis šokas. 
Siekiant suvaldyti hemoraginį šoką, reikia ir komandinio 
darbo, ir vadovautis rekomendacijomis, kaip taikyti masyvią 
transfuziją ir ką daryti ikihospitalinės pagalbos metu, kad 
paciento būklę būtų įmanoma stabilizuoti [9]. 

Ankstyvas hemoraginio šoko valdymas. Vadovaujantis 
Europos masyvaus kraujavimo ir koagulopatijos sukeltos 
traumos gidais pateikiama nemažai rekomendacijų, kaip po-
litraumą patyrusį pacientą reiktų stabilizuoti ikihospitalinėje 
grandyje ir skubiosios pagalbos skyriuje [10].

Rekomenduojamas kuo ankstesnis turniketų panaudoji-
mas teikiant ikihospitalinę pagalbą arba kol bus įmanoma 
suteikti chirurginę pagalbą. Turniketas turėtų būti paliktas 
uždėjimo vietoje iki tol, kol chirurginis kraujavimo sutvar-
kymas tampa įmanomas [11, 12], tačiau laikas iki chirurginės 
intervencijos turi būti kiek įmanoma trumpesnis. Neteisingas 
turniketų naudojimas ar per ilgas uždėjimo laikas gali sukelti 
su turniketų panaudojimu susijusias komplikacijas – nervo 
pažeidimą ar galūnės išemiją [13]. Skirtingi šaltiniai pateikia 
skirtingą turniketo maksimalų laikymo laiką: vieni rekomen-
duoja ne ilgiau kap 2 val. [13], tačiau yra karo medicinos 
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duomenų, kad uždėtas turniketas net 6 valandas vis tiek leido 
išgelbėti galūnę [11]. 

Siūloma pacientų su hemoraginiu šoku ir nustatytu ti-
kėtinu kraujavimo šaltiniu kuo greičiau gabenti į operacinę 
kraujavimui valdyti. Durtiniai, šautiniai ar skeveldriniai 
sužalojimai pilvo, krūtinės srityse dažniausiai siejami su 
masyviu kraujavimu, todėl skubiosios pagalbos skyriuje 
nederėtų delsti. Paprastai tokios traumos siejamos su dideliu 
kiekiu transfuzinių komponentų sunaudojimu [14]. Bukos 
krūtinės ląstos traumos su hemotoraksu > 500 ml turėtų būti 
indikacija drenuoti pleurą. Torakotomija indikuotina esant 
besitęsiančiam kraujavimui į pleuros ertmę, hemotoraksui 
> 1500 ml/parą ar >200 ml kraujo, besidrenuojančio per 
sekančias 3 valandas nuo dreno įkišimo. Skubi, neatidė-
liotina torakotomija turėtų būti atlikta esant refrakteriniam 
hemoraginiam šokui su bęsitęsiančiu kraujavimu į pleuros 
ertmę įterpus dreną ir gavus >1500 ml kraujo [15,16]. 

Pacientams, pristatytiems dėl hemoraginio šoko, turėtų 
būti atliekamas ultragarsinis ištyrimas, kartu su krūtinės 
ląstos, dubens rengenografija [17]. Įtariant liemens, pilvo 
ar dubens traumą turėtų būti atliktas greitas ištyrimas ultra-
garsu ar kompiuteriniu tomografu su kontrastu ieškant laisvo 
skysčio ar kraujavimo šaltinio, kontrasto ekstravazacijos. 
Esant stabiliai hemodinamikai turėtų būti atlikta kompiute-
rinė tomografija įtariant traumą [18]. 

Pradinis žemas hemoglobino lygis turėtų būti siejamas su 
kraujavimu asocijuota koagulopatija ir masyvios transfuzijos 
poreikiu [19]. Taip pat rekomenduojama kartoti hemoglo-
bino koncentraciją dinamikoje, kadangi pradinis normalus 
hemoglobino lygis gali nerodyti esančio aktyvaus krauja-
vimo.  Pastebėta, kad hemoblogino (Hgb) kritimas >100 
g/l. siejamas su reikšmingu fibrinogeno sumažėjimu [20].

Serumo laktato koncentracija jau seniai taikoma kaip 
diagnostinis ir prognostinis parametras gydant hemoraginį 
šoką [21]. Pastebėta, kad pradinė aukšta laktato koncentracija 
yra būdinga tiems, kurie neišgyvena dėl sunkios traumos, taip 
pat ilgesnis laktato koncentracijos normalizavimasis >24 va-
landų susijęs su dažnesniu potrauminiu organų disfunkcijos 
sindromu [22]. Panaši situacija, kaip su laktato koncentracija, 
yra dėl bazių deficito. Nepataisant, iš kur paimtas kraujas 
(arterinis ar veninis), ryškesnis bazių deficitas siejamas su 
didesniu mirtingumu esant trauminiam hemoraginiam šokui 
[23]. Nors abu parametrai siejami su pacientų baigtimis, 
tačiau tarpusavyje jie mažai koreliuoja, dėl to vertinant pa-
ciento būklę tikslinga naudoti abu rodiklius [24]. 

Reiktų sekti jonizuoto Ca koncentraciją kraujyje ir užti-
krinti normokalcemiją, kadangi kalcis yra vienas iš krešumo 
sistemos kofaktorių, būtinas normaliam krešėjimo sistemos 
funkcionavimui. Citratas dedamas saugant kraujo kompo-
nentus, jis sujungia kalcio jonus sukeldamas hipokalcemiją. 

Pradinė hipokalcemija siejama su didesniu mirtingumu kaip 
ir hipokalcemija per pirmas 24 valandas siejama su didesniu 
mirtingumu ir dažnesniu transfuzijų poreikiu [39]. 

Pradinis ir tikslinis sAKS turėtų būti 80-90 mmHg iki 
tol, kol sustabdomas masyvus kraujavimas nesant galvos 
smegenų traumai. Pacientams su sunkiu galvos smegenų 
trauminiu pažeidimu (GKS ≤ 8) rekomenduojama palaikyti 
vidurinį arterinį kraujospūdį ≥ 80 mmHg. Anksčiau reko-
menduota taikyti agresyvi skysčių infuzija esant traumai 
šiuo metu vis retesnė, nes kildamas kraujospūdis gali su-
ardyti žaizdose esančius krešulius ir atnaujinti kraujavimą, 
taip pat vyksta krešumo faktorių diliucija, dėl to skatinama 
koagulopatija [26]. Koagulopatija buvo pastebėta >40 % 
pacientų taikant infuziją > 2000ml, >50 % taikant infuziją 
> 3000 ml, >70 % taikant infuziją >4000 ml kristaloido. 
Toje pačioje studijoje pacietams, kurių trauma atitiko ≥ 16 
balų pagal sužalojimo sunkumo skalę ir jų sAKS buvo ≥ 60 
mmHg bei taikyta ikihospitalinė infuzoterapija, mažesnis 
mirtingumas pastebėtas mažesnės infuzoterapijos grupėje 
(<1500 ml lyginant su >1501 ml) [25]. Tokiais atvejais re-
komenduojama taikyti sužeidimo kontrolės techniką (angl. 
damage control resuscitation). Ji siekia, kad būtų išlaikomas 
mažiausias kraujo spaudimas, užtikrinantis iš dalies pakan-
kamą audinių kraujotaką [26]. 

Tačiau tokia technika netinkama esant trauminiam galvos 
smegenų ar nugaros smegenų pažeidimui, kadangi gera krau-
jotaka šiuo traumos atveju turi būti privaloma [27]. Taip pat 
tokia taktika neturėtų būti naudojama su vyresnio amžiaus 
žmonėmis, kurie turi aukštesnį kraujo spaudimą [28]. 

Vazopresoriai gali būti naudojami laikinai, siekiant išlai-
kyti pakankamą audinių kraujotaką esant gyvybei pavojingai 
hipotenzijai, nors ir nėra dar koreguota hipovolemija. Nora-
drenalinas yra vienas dažniausiai naudojamų vazopresorių, 
nepaisant jo nedidelio beta poveikio [29,30]. 

Tirpalų pasirinkimas ganėtinai platus. Jie gali būti krista-
loidiniai, įvairios sudėties, ir koloidiniai tirpalai. Rekomen-
duojama taikyti kristaloidų infuziją gydymo pradžioje. Nors 
0,9% NaCl tirpalas dažniausiai aprašomas traumų studijose, 
visgi nerekomenduojama jo taikyti rutiniškai visiems paci-
entams. Šis kristaloidas gali didinti acidozę, taip pat sukelti 
ūminį inkstų funkcijos nepakankamumą [31,32]. Ringerio 
laktatas ar acetatas, nors ir yra subalansuotas tirpalas su 
elektrolito kiekiu, panašus į kraujo plazmos sudėtį, netu-
rėtų būti skiriamas esant galvos smegenų traumai, nes pats 
tirpalas yra hipoosmosinis. Dėl šios savybės jis gali didinti 
smegenų edemos apimtį [32,33]. Koloidiniai tirpalai, nors 
turi gerą voleminį efektą, nerekomenduojami traumų atveju, 
jie nepagerina baigčių, taip pat didina inkstų funkcijos ne-
pakankamumo dažnį bei gali sukelti koagulopatiją. Vienas 
iš galimų koloidinių tirpalų yra želatinos tirpalai, tačiau nei 



80

jų žala, nei nauda nebuvo įrodyta [32,34].
Reikia nepamiršti ir normotermijos palaikymo. Taikant 

didelės apimties infuzinę terapiją ir kraujo komponentų 
transfuziją, be to, po detalios pirminės apžiūros išrengus 
pacientą, reikia siekti išlaikyti normotermiją. Sunkiai su-
žeistų ligonių hipotermija (esant šerdinei termperatūrai <35 
°C) yra asocijuota su acidoze, hipotenzija ir koagulopatija. 
Hipotermijos poveikis siejamas su sutrikusia trombocitų 
funkcija, kraujo krešėjimo faktorių veiklos sutrikimu. Esant 
kūno temperatūrai <34 °C yra tiesioginis ryšys su išgyvena-
mumo sumažėjimu [35]. 

Taikant kraujo komponentų transfuziją rekomenduojama 
išlaikyti eritrocitų masės (EM) ir šviežios šaldytos plazmos 
(ŠŠP) santykį 2:1. Keliose studijose [36-38] analizuojant 
santykį 1:1:1 (EM:ŠŠP:trombocitai(TB)) ir 2:1:1 didesnio 
plazmos taikymo grupėje nepastebėta geresnio išgyvena-
mumo. Tačiau pastebėta, kad anksti pradedant taikyti šviežiai 
šaldytą plazmą ir trombocitus būna didesnis komplikacijų 
skaičius. Daugiau komplikacijų siejama su plazmos transfu-
zija – tūrio perkrovimas, alerginės reakcijos bei transfuzijų 
sukeltas ūminis plaučių pažeidimas (angl. transfusion-related 
acute lung injury (TRALI) [38]. 

Trombocitų transfuzija rekomenduojama taikyti esant 
masyviam kraujavimui, o trombocitų skaičius yra <50 x 
109/l. Esant sunkiam trauminiam galvos smegenų pažeidimui, 
rekomenduojama išlaikyti trombocitų skaičių ne mažesnį nei 
100 x 109/l. Ankstyvas trombocitų skyrimas yra diskutuoti-
nas, kadangi paprastai trombocitų skaičius dar siekia normos 
ribas, o ir endogeniniai faktoriai – trombocitų išmetimas 
iš blužnies ir kaulų čiulpų yra pakankamai efektyvūs [40]. 

Esant sunkiai traumai, politraumai, masyviam krauja-
vimui ar hemoraginiam šokui tikslinga kuo greičiau skirti 
traneksaminę rūgštį. Jos skyrimas turėtų būti pradėtas kuo 
ankščiau: 1 g bolus per 10 min., po to seka 1 g infuzija per 
8 valandas. Traneksaminė rūgštis skiriama kuo ankščiau, 
didina išgyvenamumą, tačiau netikslinga skirti praėjus 3 
valandoms po traumos. Vadovaujantis CRASH-2 studijos 
rezultatais [41], skyrus šį preparatą per pirmą valandą, mir-
tingumas sumažėja 2,5%, skyrus tarp 1-3 valandos suma-
žėja 1,3%, skyrus po 3 valandą mirtingumas dėl kraujavimo 
padidėja 1,3% Todėl dabar diskutuojama dėl šio preparato 
skyrimo pagal protokolus jau ikihospitaliniu laikotarpiu. 

Pacientams, naudojantiems naujuosius antikoagulian-
tus, vitamino K antikoaguliantus, rekomenduojama anksti 
skirti protrombino komplekso koncentratą (PKK). Esant 
masyviam kraujavimui traumos atveju, pacientui, naudo-
jančiam dabigatraną, rekomenduojama skirti idarucizumabą 
(5 g intraveniškai), neturint šio preparato, kaip ir kitų vaistų 
vartojimo atveju, skirti traneksaminę rūgštį ir PKK 25-50 
vv/kg [42-45 ]. 

Išvados
1. Pacientai turėtų būti tinkamai įvertinti ir tik tada tiks-

lingai paskirstyti pagal politraumos apibrėžimą.
2. Aktyvuoti politraumą gali ir paramedikai, vadovau-

damiesi pacientų rūšiavimo protokolais įvykio vietoje. Po-
litraumą patyrę pacientai turi būti gabenami į politraumos 
centrus.

3. Taikant pradinį pacientų stabilizavimą, reikia vado-
vautis siūlomomis rekomendacijomis, taikyti sužeidimo kon-
trolės techniką, skirti subalansuotus tirpalus, anksti pradėti 
skirti transfuzinę terapiją, nepamiršti traneksaminės rūgšties 
panaudojimo galimybės.

4. Visų šių priemonių pagrindinis tikslas yra kuo greičiau 
suvaldyti kraujavimą, taikant arba sužeidimo kontrolės chi-
rurgiją (angl. damage control surgery), arba pilnos apimties 
operaciją. Tačiau laukiant šių minėtų procedūrų mokėjimas 
gydyti politrauminį pacientą vadovaujantis gidais, suvokiant 
kas yra politrauma ir kaip ją vertinti, gali išgelbėti pacientų 
gyvybes.
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POLYTRAUMA IN EMERGENCY ROOM
P.Uksas, N.Porvaneckas, A.Pamerneckas, 
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Summary
The aim of this article was to analyze last publications about 

polytrauma or severe trauma patients. We looked at mortality, tre-
atment methods, severe hemorrhagic shock management in emer-
gency department. 

According to the most current information from the World He-
alth Organization (WHO), more than nine people die every minute 

from injuries or violence, and 5.8 million people of all ages and 
economic groups die every year from unintentional injuries and 
violence. Trauma and unintentional injuries remains the leading 
cause of death in persons 1 through 44 years of age. Based on „Ber-
lyn definition“ – polytrauma significant is injuries of three or more 
points in two or more different anatomic AIS (The Abbreviated In-
jury Scale) regions in conjunction with one or more additional va-
riables from the five physiologic parameters: hypotension (systo-
lic blood pressure ≤ 90 mm Hg), level of consciousness (Glasgow 
Coma Scale [GCS] score ≤ 8), acidosis (base excesse ≤ 6.0), coa-
gulopathy (international normalized ratio ≥ 1.4/partial thrombo-
plastin time ≥ 40 seconds), and age (≥70 years). On these days tri-
modal distribution of death model is no more effective to describe 
deaths from severe trauma. Deaths related to trauma changed more 
to bimodal model, according to it, there is no more third peak of 
deaths. Polytrauma should be concern in prehospital care based 
on specific mechanism of injury, anatomic criteria, physiologic 
criteria and special considerations. Looking at The European gui-
deline on management of major bleeding and coagulopathy follo-
wing trauma, we can choose correct recomendations how a patient 
should be managed in prehospital care or emergency department, 
but the main goad is to find a bleeding source and do a damage 
control surgery or the definitive surgical repair depent on situation. 
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