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Santrauka

Remiantis paskutiniais Pasaulio sveikatos organiza-
cijos (PSO) duomenimis, kiekvieng minutg pasaulyje
mirsta daugiau negu devyni zmonés, patyre suzalo-
jimus ar smurta, ir kiekvienais metais apie 5,8 mi-
lijono jvairiy amziaus grupiy ir ekonominio statuso
zmoniy mirsta nuo atsitiktiniy suzalojimy ir smurto.
Traumos ir nelaimingi atsitikimai vis dar islieka viena
pagrindiniy miréiy priezas¢iy jauname amziuje (tarp
1 — 44 mety). Remiantis vienu paskutiniyjy politrau-
mos apibrézimy ,,Berlyno definicija“ — politrauma yra
du ar daugiau suzalojimy, kuriy sunkumas pagal SSS
(Sutrumpinta Suzalojimo Skalé (AIS - The Abbrevia-
ted Injury Scale) yra 3 balai arba daugiau ir yra vie-
nas ar daugiau i$ §iy patologiniy pozymiy: hipoten-
zija (sistolinis arterinis kraujo spaudimas (sAKS) <
90mmHg), samonés sutrikimas (pagal GKS < 8 baly),
acidoz¢ (baziy deficitas < 6,0), koagulopatija (ADTL
> 40s arba INR > 1,4), arba amzius (>70 mety). Siais
laikais trimodalinis mir¢iy modelis nebetinkamas
naudoti. Mirtingumo statistika pasikeité ir virto bi-
modaliniu modeliu, kurio pirmas periodas sutampa su
klasikiniu modeliu, antras periodas taip pat priklauso
nuo hemoraginio Soko sukelto mir¢iy skaiciaus, o
trecio periodo nebeliko. Politrauma prehospitaliniu
laikotarpiu visada turéty biti jtarta esant specifiniam
traumos mechanizmui tam tikromis aplinkybémis
bei esant su trauma susijusiomis ar j3 bloginancio-
mis specifinémis situacijomis. Vadovaujantis Euro-
pos masyvaus kraujavimo ir koagulopatijos sukeltos
traumos gidais, pateikiama nemazai rekomendacijy,
kaip politrauma patyrusj pacientg reikty stabilizuoti
ikihospitalinéje grandyje ir skubiosios pagalbos sky-

riuje, taciau nepaisant visy jmanomy stabilizavimo
priemoniy pagrindiniai tikslai yra laiku atpazinti ir
suvaldyti masyvy kraujavima arba pilnu operaciniu
gydymu, arba etapiniu — suzeidimo kontrolés chirur-
giniu gydymu.

Ivadas

Remiantis paskutiniais Pasaulio sveikatos organizacijos
(PSO) duomenimis, kiekvieng minute pasaulyje mirsta dau-
giau negu devyni zmonés, patyre suzalojimus ar smurtg, ir
kiekvienais metais apie 5,8 milijono jvairiy amziaus grupiy
ir ekonominio statuso Zmoniy mir§ta nuo atsitiktiniy su-
zalojimy ir smurto [1]. Eismo jvykiy metu ztsta daugiau
negu vienas milijonas zmoniy pasaulyje, ir tai yra pagrindiné
traumy mirties priezastis. Reik§mingai suzalojama 20 — 50
milijony Zzmoniy. Traumos ir nelaimingi atsitikimai vis dar
iSlieka viena pagrindiniy mirciy priezas¢iy jauname amziuje
(tarp 1 — 44 mety). Daugiau negu 90 procenty eismo jvykiy
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biina besivystanciose Salyse [4]. Prognozuojama, kad traumy
ir nelaimingy atsitikimy salygotos mirtys drastiskai augs
iki 2020 mety, o mirtys esant eismo jvykiams turéty mazos
ir vidutinés ekonomikos $alyse augti apie 80 procenty [2]
(1 pav.).

2012-2013 metais RVUL skubiosios pagalbos skyriuje
politraumos komanda aktyvuota buvo 441 kartg. Apie 60
procenty pacienty nustatyta politraumos diagnozé. Dauguma
ju buvo gydyti reanimacijos ir intensyvios terapijos skuriuje,
kai kurie pateko po operacinés j RITS.

Atsizvelgiant j $ig statistika, pacientai, kurie i§gyvena
$iy jvykiy metu, dazniausiai patiria didelés apimties, sun-
kias traumas, i$ kuriy kai kurios yra klasifikuojamos kaip
politraumos.

Tyrimo tikslas — iSanalizuoti paskutiniu metu publikuo-
tus straipsnius ir rekomendacijas, kuriose vertinama pacienty,
patyrusiy politrauma, buklé, i§gyvenamumas ir jy gydymo
taktika priémimo-skubiosios pagalbos skyriuje.

Tyrimo objektas ir metodas

Paieskos buvo atlickamos naudojantis Cochrane, Pu-
bMed duomeny bazémis, ieskant politrauma patyrusiy
pacienty gydymo metody priémimo-skubiosios pagalbos
skyriuje. Taip pat perzvelgtas paskutinis ATLS (Addvanced
Trauma Life Support) 10™ leidimas, masyvaus kraujavimo
valdymo rekomendacijos, bei NICE rekomendacijos, skirtos
masyvig traumg patyrusiems pacientams.

Politraumos apibrézimas. Terminologija. apibrézianti
traumy sunkuma, yra labai nepastovi ir kintanti. Tokie api-
budinimai kaip — ,,sunkiai suzeistas®, ,kritiSkai suzeistas™ ar

1 lentelé. ISS skai¢iavimo metodika

Regionas SuzZalojimo SSS Didziausiy
Apibudinimas | (AIS)| suZalojimy
kvadarai
Galvair | Galvos smegeny 3 9
kaklas kontuzija
Veidas - 0
Kriitiné | Nestabili kraitinés | 4 16
lasta
Pilvas Nedidelis kepeny | 2 25
sumusimas
Pilnas bluznies
plySimas
Galtiné Slaunikaulio 3
lazis
ISoriniai Nubrozdinimai 1
suzaloji-
mai
Suzalojimo sunkumo skalé (ang. ISS) 50

kritinés biiklés su daugybiniais suzalojimais® yra naudojami
nuolat. Terminas ,,politrauma® pirma kartg buvo aprasytas
prie$ mazdaug pus¢ amziaus, kai sunkius suzalojimus paty-
rusiy pacienty iSgyvenamumas pradéjo geréti. Politraumos
apibrézimas yra labai jvairus — ,,bent du sunks suzalojimai
galvos, kriitinés ar pilvo srityje, i§ kuriy vienas yra taip pat
susijes su galinés suzalojimu®, ,,bet koks pacientas su dviem
ar daugiau reik§mingy suzalojimy™ ar ,,pacientas su dviem ar
daugiau suzalojimy, i§ kuriy vienas yra grésmingas gyvybei®.
Remiantis vienu paskutiniyjy politraumos apibrézimy ,,Ber-
lyno definicija“ — politrauma yra du ar daugiau suzalojimy,
kuriy sunkumas pagal SSS (Sutrumpinta suzalojimo skalé,
angl. ALS - The Abbreviated Injury Scale) yra 3 balai arba
daugiau ir yra vienas ar daugiau i§ $iy patologiniy pozymiy:
hipotenzija (sistolinis arterinis kraujo spaudimas (sAKS)
<90mmHg), samonés sutrikimas (pagal GKS < 8 baly),
acidozé (baziy deficitas < 6,0), koagulopatija (ADTL > 40s
arba INR > 1,4), arba amzius (>70 mety). Sis politraumos
apibrézimas buvo sukurtas vadovaujantis iki 2016 mety is-
éjusiy straipsniy ir apzvalgy analize, atsizvelgiant j tai, kad
pacienty mirtingumas, patyrus sunkig trauma, kuri pagal §j
apibrézima atitikty politraumos pavadinima, biity apie 30
procenty [3].

Suzalojimo sunkumo skalé. Remiantis $iuo apibrézimu,
politraumos skaitmeninis atitikmuo, naudojant suzalojimo
sunkumo skale (angl. Injury Severity Score), blity ne maziau
18 baly. Kaip skai¢iuojamas traumos sunkumo balas, patei-
kiama 1 lenteléje (pateikti AIS ir ISS) [8]. Kad suzalojimo
sunkumas biity tinkamai jvertinamas, naudojama sutrumpinta
suzalojimo skalé, kiekvienas suzalojimas — lizis, amputacija,
nestabili kriitinés lgsta ar kita, turi savo sunkumo skaitinj
jvertinima, pvz.: nestabili kriitinés lasta atitinka 4 balus,
visiskas bluznies plySimas 5 balai. Maksimalus sunkumo
jvertinimas negali bliti daugiau kaip 6 balai, kas automatiskai
reiskia tiesioging mirties priezastj, kadangi 6 balais verti-
nami neiSgyvenami suzalojimai. Esant nors vienos srities
jvertinimui pagal sutrumpintg suzalojimo skale¢ 6 balais,
automatiSkai suzalojimo sunkumo skalé vertinama mak-
simaliu 75 balu. Siy sutrumpintos suzalojimo skalés baly
(i8 3 labiausiai suzaloty regiony) kvadraty suma ir sudaro
suzalojimo sunkumo skale (angl. Injury Severity Score).

Trimodalinis ir bimodalinis miréiy modelis. Siekiant
geriau suvokti traumos sunkumo ir mirtingumo principus,
buvo naudojamas trimodalinis modelis. Pirma kartg aprasytas
1983 metais, trimodalinis miréiy pasiskirtymas parodo, kad
mirtys dél suzeidimy pasiskirto j vieng i$ trijy periody arba
piky [4] (1 lentelé).

Pirmasis i$ $iy periody trunka nuo sekundziy iki minuciy
esant traumai. Siuo ankstyvu periodu mirtys dazniausiai i3-
tinka dél apnéjos esant sunkiam smegeny pazeidimui ar esant
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auk$tam nugaros smegeny pazeidimui, taip pat dél Sirdies
plySimo, aortos pazeidimo ar kity stambiyjy kraujagysliy
pakenkimo. Tik nedaugelis i$ tokias traumas patyrusiy paci-
enty iSgyvena. Tik vykdomos prevencinés priemonés, greicio
ribojimo jstatymai, policijos prevencinés programos, baudos
ar kitos priemongés gali sumazinti mir¢iy skaiciy [4-6].
Antrasis periodas prasideda po traumos praé¢jus kelioms
minutéms ir trunka iki keliy valandy. Mirtys esant $iam lai-
kotarpiui dazniausiai susijusios su subdurinémis ar epiduriné-
mis hematomomis, hemopneumotoraksu, plySusia bluznimi,
kepeny pazeidimu, dubens ltziais ar su kitais reikSmingais
dauginiais suzalojimais, lydinciais j didelj cirkuliuojancio
kraujo tiirio praradima. Sio laikotarpio pirmoji valanda vadi-
nama ,,auksine valanda“. Auksiné valanda $iuo laikotarpiu
yra esminé. Jos metu teikiamas greitas pacienty iStyrimas
ir gydymas, kuris dazniausiai vyksta skubiosios pagalbos
priémimo skyriuje. Kokybiskas ir greitas pagalbos teiki-
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4 pav. Ankstyvyjy mir¢iy laiko pasikeitimas.

mas Siuo laikotarpiu dazniausiai ir lemia, kokia bus pacienty
baigtis. Siuo laikotarpiu démesys sutelkiamas j politraumos
komandos veiksmus, tam skiriami specifiniai mokymo kur-
sai, i$ kuriy dazniausi - specializuoti traumos kursai (angl.
Advanced Trauma Life Support (ATLS) [4-6].

Treciajo periodo mirtingumas - nuo keliy dieny iki sa-
vaiciy po pirminio pazeidimo - dazniausiai susij¢s su vé-
lyvosiomis komplikacijomis, infekcija, sepsiu ar dauginiu
organy funkcijos sutrikimu. Pagalbos teikimas bet kuriuo
periodu lemia pacienty baigtis. Pirmas ir kiekvienas me-
dicinos personalo narys tiesiogiai lemia ilgalaikj paciento
iSgyvenamuma ir tolimesng gyvenimo kokybe. Kokybiskas
standartizuotas traumos valdymo mokymas, geresné pre-
hospitaliné pagalba, politraumos centry kiirimas ir klasteriy
sudarymas bei vidiniy politraumos protokoly kiirimas keicia

§i seng trimodalinj model;j ir mirtingumo
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pasiskirtyma. Trimodalinis mir¢iy modelis
tapo nebetinkamas naudoti [4-6]. Mirtin-
gumo statistika pasikeité ir virto ] bimoda-
linj modelj, kurio pirmas periodas sutampa
su klasikiniu modeliu, antras periodas taip
pat priklauso nuo hemoraginio Soko sukelto
mirciy skaiciaus, o trecio periodo nebeliko
[6]. Vis délto pastebéta, kad Siais laikais
nors absoliuciais skaicCiais tiek antru, tick
tre¢iu mirtingumo periodu mirciy skaicius
sumazg¢jo, taciau ankstyvosios mirtys vyksta
dazniau per pirmasias 60 minuciy, o ne per
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3 pav. Lietuvos gyventojy mirtingumo nuo netyciniy suzalojimy dinamika 2001-2009

metais. Duomeny $altinis — Statistikos departamentas [46].

48 valandas (2 pav.). Bandant paaiskinti §j
pasikeitima, galima remtis keliais dalykais:
arba iki ligoninés atvezami sunkesni paci-
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entai, arba iki ligoninés jau atvezami mir¢ pacientai, arba
pradinis hospitalinis gydymas néra toks sékmingas kaip buvo
anksc¢iau. Panasu, kad antrasis paaiSkinimas yra kiek labiau
tikétinas. Juolab, kad dabartiné paramediky pozicija yra ,,imk
ir vezk®, todél net ir praktiskai mirtinai suzeisti vezami j
ligoning, kuriuos pakeliui pradedama gaivinti. Anksciau,
atsizvelgiant j tai, kad ikihospitaliné pagalba nebuvo tokia
prieinama ir greita, tokiy pacienty tiesiog nebiity jmanoma
spéti atvezti i ligonines, ir jy mirtys biity klasifikuojamos
kaip pirmojo etapo — jvykusios jvykio vietoje, o ne antro
etapo mirtys, vadinamos ankstyvosiomis [5] (4 pav.).

Pavykus sumazinti vélyvyjy miréiy skaiciy, visas déme-
sys dabar skirtas prevencijai, kad blity sumazintas mirciy
skaiius jvykio vietoje ir ankstyvyjy miréiy skaiius. Siekiant
sumazinti ankstyvyjy mir¢iy skaiciy, turéty biti stiprinama
ikihospitaliné pagalba ir ankstyvas pacienty stabilizavimas
priémimo-skubiosios pagalbos skyriuje, gydant hemoraginj
Soka esant masyviam kraujavimui.

Kaip atpaZzinti politrauma. Politrauma prehospitaliniu
laikotarpiu visada turéty biiti jtarta esant specifiniam traumos
mechanizmui, tam tikroms aplinkybéms bei esant su trauma
susijusioms ar ja bloginané¢ioms specifinéms situacijoms.
Remiantis 2011 mety Amerikos chirurgy koledzo traumos
komiteto gidais, pacientai transportuoti j politraumos centrus
turéty biti pagal nors vieng i$ $iy indikacijy [7]:

® Klinikinés indikacijos:

= Samoné pagal GKS <13 baly.

= Sistolinis AKS <90 mmHg.

= Kvépavimo daznis <10 or >29 k./min. arba yra dirb-
tinés plauciy ventiliacijos ir kvépavimo taky pracinamumo
uztikrinimo poreikis.

® Anatominés indikacijos:

= Penetraciniai suzeidimai galvos, kaklo, liemens ir ga-
ltniy auksciau alkiinés ar kelio srityse.

= Kriitinés Igstos nestabilumas ar deformacija.

= Du ar daugiau ilgyjy kauly liziai.

Sutraiskyta, deformuota ar neturinti kraujotakos galtiné.
= Dubens luzis.

= Amputacija proksimaliau rieso ar alkiinés.

= Atviras ar jspaustas kaukolés 1tzis.

= Paralyzius.

® Traumos mechanizmo indikacijos:

= Kritimas i$ daugiau kaip 6 metry suaugusiems ar dau-
giau kaip 3 metry vaikams.

= Didelés rizikos automobilio avarija:

= Automobilio deformacija su kébulo suspaudimu (jskai-
tant stoga) daugiau kaip 30 cm suzeistojo puséje ar daugiau
kaip 45 cm bet kurioje vietoje.

= [$sviedimas (dalinis ar visiskas) i$ automobilio.

= Bendrakeleivio mirtis.

= Automobilio sugadinimas, turintis auksta suzeidimo
rizika.

= Automobilis prie§ mopeda/dviratininka: eismo jvykis,
kurio metu parbloskiamas, pervaziuojamas suzalotasis, arba
eismo jvykis >30 km/val. greiciu.

= Motociklo avarija >30 km/val. greiéiu.

® Ypatingi faktoriai, susij¢ su pacientu ar jvykio aplin-
kybémis:

= Vyresnio amziaus pacientai:

= Suzalojimy/mirties rizika didéja esant >55 mety am-
Ziaus.

= sAKS <110 mmHg gali atspindéti Soka pacientams
>65 mety.

= Mazos jégos mechanizmai (pvz., kritimas i§ savo auks-
¢io) gali sukelti ir sunkius suzalojimus.

= Vaikai turéty biiti vezami j traumy centrus. Tai nebati-
nai gali biiti visur prieinama dél dideliy atstumy.

= Antikoagulianty vartojimas ar kraujodaros sutrikimai,
turintys auksta kraujavimo rizika.

= Pacientai su galvos traumomis, su progresuojanciu
samoneés sutrikimu.

= Nudegimai:

. Be traumos mechanizmo j nudegimy centrus.

= Esant kartu ir traumai — j traumos centra.

= Nésciosios > 20 savaiciy.

= Nusprendus medicininiam personalui (paramedikas,
gydytojas ar kt.) dél pervezimo ar transportavimo tiesiai i
traumos centrg.

Pagrindiné ankstyvy mir¢iy priezastis i$lieka traumy su-
keltas masyvus kraujavimas ir sunkus hemoraginis Sokas.
Siekiant suvaldyti hemoraginj Soka, reikia ir komandinio
darbo, ir vadovautis rekomendacijomis, kaip taikyti masyvia
transfuzijg ir kg daryti ikihospitalinés pagalbos metu, kad
paciento bukle biity jmanoma stabilizuoti [9].

Ankstyvas hemoraginio Soko valdymas. Vadovaujantis
Europos masyvaus kraujavimo ir koagulopatijos sukeltos
traumos gidais pateikiama nemazai rekomendacijy, kaip po-
litrauma patyrusj pacientg reikty stabilizuoti ikihospitalinéje
grandyje ir skubiosios pagalbos skyriuje [10].

Rekomenduojamas kuo ankstesnis turnikety panaudoji-
mas teikiant ikihospitaling pagalba arba kol bus jmanoma
suteikti chirurging pagalba. Turniketas turéty biiti paliktas
uzdéjimo vietoje iki tol, kol chirurginis kraujavimo sutvar-
kymas tampa jmanomas [11, 12], taciau laikas iki chirurginés
intervencijos turi buti kiek jmanoma trumpesnis. Neteisingas
turnikety naudojimas ar per ilgas uzdéjimo laikas gali sukelti
su turnikety panaudojimu susijusias komplikacijas — nervo
pazeidima ar galiinés iSemija [13]. Skirtingi Saltiniai pateikia
skirtingg turniketo maksimaly laikymo laikg: vieni rekomen-
duoja ne ilgiau kap 2 val. [13], tad¢iau yra karo medicinos
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duomeny, kad uzdeétas turniketas net 6 valandas vis tiek leido
iSgelbéti galting [11].

Sitiloma pacienty su hemoraginiu Soku ir nustatytu ti-
kétinu kraujavimo Saltiniu kuo grei¢iau gabenti j operacing
kraujavimui valdyti. Durtiniai, Sautiniai ar skeveldriniai
suzalojimai pilvo, kriitinés srityse dazniausiai siejami su
masyviu kraujavimu, todél skubiosios pagalbos skyriuje
nederéty delsti. Paprastai tokios traumos siejamos su dideliu
kiekiu transfuziniy komponenty sunaudojimu [14]. Bukos
kratinés Iastos traumos su hemotoraksu > 500 ml turéty buti
indikacija drenuoti pleura. Torakotomija indikuotina esant
besitesian¢iam kraujavimui j pleuros ertme, hemotoraksui
> 1500 ml/parg ar >200 ml kraujo, besidrenuojancio per
sekancias 3 valandas nuo dreno jkiSimo. Skubi, neatidé-
liotina torakotomija turéty biti atlikta esant refrakteriniam
hemoraginiam $okui su besitgsianéiu kraujavimu j pleuros
ertmg jterpus dreng ir gavus >1500 ml kraujo [15,16].

Pacientams, pristatytiems dél hemoraginio Soko, turéty
buti atliekamas ultragarsinis iStyrimas, kartu su kriitinés
lastos, dubens rengenografija [17]. Itariant liemens, pilvo
ar dubens trauma turéty buti atliktas greitas iStyrimas ultra-
garsu ar kompiuteriniu tomografu su kontrastu ieskant laisvo
skyscio ar kraujavimo $altinio, kontrasto ekstravazacijos.
Esant stabiliai hemodinamikai turéty biiti atlikta kompiute-
riné tomografija jtariant trauma [18].

Pradinis Zemas hemoglobino lygis turéty biti siejamas su
kraujavimu asocijuota koagulopatija ir masyvios transfuzijos
poreikiu [19]. Taip pat rekomenduojama kartoti hemoglo-
bino koncentracija dinamikoje, kadangi pradinis normalus
hemoglobino lygis gali nerodyti esancio aktyvaus krauja-
vimo. Pastebéta, kad hemoblogino (Hgb) kritimas >100
g/1. siejamas su reik§mingu fibrinogeno sumazéjimu [20].

Serumo laktato koncentracija jau seniai taikoma kaip
diagnostinis ir prognostinis parametras gydant hemoraginj
Soka [21]. Pastebéta, kad pradiné auksta laktato koncentracija
yra btidinga tiems, kurie neiSgyvena dél sunkios traumos, taip
pat ilgesnis laktato koncentracijos normalizavimasis >24 va-
landy susijes su daznesniu potrauminiu organy disfunkcijos
sindromu [22]. Panasi situacija, kaip su laktato koncentracija,
yra dél baziy deficito. Nepataisant, i§ kur paimtas kraujas
(arterinis ar veninis), rySkesnis baziy deficitas siejamas su
didesniu mirtingumu esant trauminiam hemoraginiam Sokui
[23]. Nors abu parametrai siejami su pacienty baigtimis,
taCiau tarpusavyje jie mazai koreliuoja, dél to vertinant pa-
ciento biikle tikslinga naudoti abu rodiklius [24].

Reikty sekti jonizuoto Ca koncentracija kraujyje ir uzti-
krinti normokalcemija, kadangi kalcis yra vienas i$ kreSumo
sistemos kofaktoriy, biitinas normaliam kresé¢jimo sistemos
funkcionavimui. Citratas dedamas saugant kraujo kompo-
nentus, jis sujungia kalcio jonus sukeldamas hipokalcemija.

Pradiné hipokalcemija siejama su didesniu mirtingumu kaip
ir hipokalcemija per pirmas 24 valandas siejama su didesniu
mirtingumu ir daznesniu transfuzijy poreikiu [39].

Pradinis ir tikslinis sAKS turéty biiti 80-90 mmHg iki
tol, kol sustabdomas masyvus kraujavimas nesant galvos
smegeny traumai. Pacientams su sunkiu galvos smegeny
trauminiu pazeidimu (GKS < 8) rekomenduojama palaikyti
vidurinj arterinj kraujosptidj > 80 mmHg. Anksciau reko-
menduota taikyti agresyvi skys¢iy infuzija esant traumai
$iuo metu vis retesné, nes kildamas kraujospiidis gali su-
ardyti zaizdose esancius kreSulius ir atnaujinti kraujavima,
taip pat vyksta kreSumo faktoriy diliucija, dél to skatinama
koagulopatija [26]. Koagulopatija buvo pastebéta >40 %
pacienty taikant infuzijg > 2000ml, >50 % taikant infuzija
> 3000 ml, >70 % taikant infuzija >4000 ml kristaloido.
Toje pacioje studijoje pacietams, kuriy trauma atitiko > 16
baly pagal suzalojimo sunkumo skalg ir jy SAKS buvo > 60
mmHg bei taikyta ikihospitaliné infuzoterapija, mazesnis
mirtingumas pastebétas mazesnés infuzoterapijos grupéje
(<1500 ml lyginant su >1501 ml) [25]. Tokiais atvejais re-
komenduojama taikyti suzeidimo kontrolés technikg (angl.
damage control resuscitation). Ji siekia, kad biity i§laikomas
maziausias kraujo spaudimas, uztikrinantis i$§ dalies pakan-
kamg audiniy kraujotaka [26].

Taciau tokia technika netinkama esant trauminiam galvos
smegeny ar nugaros smegeny pazeidimui, kadangi gera krau-
jotaka $iuo traumos atveju turi biiti privaloma [27]. Taip pat
tokia taktika neturéty biiti naudojama su vyresnio amziaus
zmonémis, kurie turi auks$tesnj kraujo spaudimg [28].

Vazopresoriai gali biiti naudojami laikinai, siekiant i$lai-
kyti pakankamg audiniy kraujotaka esant gyvybei pavojingai
hipotenzijai, nors ir néra dar koreguota hipovolemija. Nora-
drenalinas yra vienas dazniausiai naudojamy vazopresoriy,
nepaisant jo nedidelio beta poveikio [29,30].

Tirpaly pasirinkimas ganétinai platus. Jie gali biiti krista-
loidiniai, jvairios sudéties, ir koloidiniai tirpalai. Rekomen-
duojama taikyti kristaloidy infuzijg gydymo pradzioje. Nors
0,9% NaCl tirpalas dazniausiai aprasomas traumy studijose,
visgi nerekomenduojama jo taikyti rutiniskai visiems paci-
entams. Sis kristaloidas gali didinti acidoze, taip pat sukelti
tminj inksty funkcijos nepakankamumga [31,32]. Ringerio
laktatas ar acetatas, nors ir yra subalansuotas tirpalas su
elektrolito kiekiu, panasus j kraujo plazmos sudétj, netu-
réty biti skiriamas esant galvos smegeny traumai, nes pats
tirpalas yra hipoosmosinis. D¢l Sios savybés jis gali didinti
smegeny edemos apimtj [32,33]. Koloidiniai tirpalai, nors
turi gerg voleminj efekta, nerekomenduojami traumy atveju,
jie nepagerina baigciy, taip pat didina inksty funkcijos ne-
pakankamumo daznj bei gali sukelti koagulopatijg. Vienas
i§ galimy koloidiniy tirpaly yra zelatinos tirpalai, taciau nei
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jy zala, nei nauda nebuvo jrodyta [32,34].

Reikia nepamirsti ir normotermijos palaikymo. Taikant
didelés apimties infuzing terapijg ir kraujo komponenty
transfuzija, be to, po detalios pirminés apziiiros iSrengus
pacienta, reikia siekti i§laikyti normotermija. Sunkiai su-
zeisty ligoniy hipotermija (esant Serdinei termperatiirai <35
°C) yra asocijuota su acidoze, hipotenzija ir koagulopatija.
Hipotermijos poveikis siejamas su sutrikusia trombocity
funkcija, kraujo kres¢jimo faktoriy veiklos sutrikimu. Esant
kiino temperatiirai <34 °C yra tiesioginis rySys su igyvena-
mumo sumazéjimu [35].

Taikant kraujo komponenty transfuzija rekomenduojama
iSlaikyti eritrocity masés (EM) ir §viezios $aldytos plazmos
(SSP) santykj 2:1. Keliose studijose [36-38] analizuojant
santykj 1:1:1 (EM:SSP:trombocitai(TB)) ir 2:1:1 didesnio
plazmos taikymo grupéje nepastebéta geresnio iSgyvena-
mumo. Taciau pastebéta, kad anksti pradedant taikyti Svieziai
Saldyta plazmg ir trombocitus biina didesnis komplikacijy
skaicius. Daugiau komplikacijy siejama su plazmos transfu-
zija — tlirio perkrovimas, alerginés reakcijos bei transfuzijy
sukeltas timinis plauciy pazeidimas (angl. transfusion-related
acute lung injury (TRALI) [38].

Trombocity transfuzija rekomenduojama taikyti esant
masyviam kraujavimui, o trombocity skai¢ius yra <50 x
10°/1. Esant sunkiam trauminiam galvos smegeny pazeidimui,
rekomenduojama islaikyti trombocity skaiCiy ne mazesnj nei
100 x 10%1. Ankstyvas trombocity skyrimas yra diskutuoti-
nas, kadangi paprastai trombocity skaicius dar siekia normos
ribas, o ir endogeniniai faktoriai — trombocity iSmetimas
i§ bluznies ir kauly ¢iulpy yra pakankamai efektyvis [40].

Esant sunkiai traumai, politraumai, masyviam krauja-
vimui ar hemoraginiam $okui tikslinga kuo greiciau skirti
traneksaming rigst]. Jos skyrimas turéty biiti pradétas kuo
anksciau: 1 g bolus per 10 min., po to seka 1 g infuzija per
8 valandas. Traneksaming riigstis skiriama kuo anksciau,
didina iSgyvenamuma, taciau netikslinga skirti praéjus 3
valandoms po traumos. Vadovaujantis CRASH-2 studijos
rezultatais [41], skyrus §j preparatg per pirmg valandg, mir-
tingumas sumazgja 2,5%, skyrus tarp 1-3 valandos suma-
z&ja 1,3%, skyrus po 3 valandg mirtingumas dél kraujavimo
padidéja 1,3% Todél dabar diskutuojama dél Sio preparato
skyrimo pagal protokolus jau ikihospitaliniu laikotarpiu.

Pacientams, naudojantiems naujuosius antikoagulian-
tus, vitamino K antikoaguliantus, rekomenduojama anksti
skirti protrombino komplekso koncentratg (PKK). Esant
masyviam kraujavimui traumos atveju, pacientui, naudo-
janciam dabigatrana, rekomenduojama skirti idarucizumaba
(5 g intraveniskai), neturint Sio preparato, kaip ir kity vaisty
vartojimo atveju, skirti traneksaming riigstj ir PKK 25-50
vv/kg [42-45 1.

ISvados

1. Pacientai turéty buti tinkamai jvertinti ir tik tada tiks-
lingai paskirstyti pagal politraumos apibrézima.

2. Aktyvuoti politrauma gali ir paramedikai, vadovau-
damiesi pacienty rusiavimo protokolais jvykio vietoje. Po-
litraumga patyre pacientai turi biiti gabenami j politraumos
centrus.

3. Taikant pradinj pacienty stabilizavima, reikia vado-
vautis sitilomomis rekomendacijomis, taikyti suzeidimo kon-
trolés technika, skirti subalansuotus tirpalus, anksti pradéti
skirti transfuzing terapija, nepamirsti traneksaminés rugsties
panaudojimo galimybés.

4. Visy siy priemoniy pagrindinis tikslas yra kuo grei¢iau
suvaldyti kraujavima, taikant arba suzeidimo kontrolés chi-
rurgija (angl. damage control surgery), arba pilnos apimties
operacija. Ta¢iau laukiant §iy minéty procediiry mokéjimas
gydyti politrauminj pacienta vadovaujantis gidais, suvokiant
kas yra politrauma ir kaip ja vertinti, gali iSgelbéti pacienty
gyvybes.
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POLYTRAUMA IN EMERGENCY ROOM
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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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