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SANTRUMPOS

AIS — angl. Abreviated Injury Score (Sutrumpintas suzalojimo balas);
AKS — arterinis kraujo spaudimas;

AO/ASIF — vok. Osteosynthesefragen (AO), angl. Association for the Study of Internal Fixation
(ASIF); Asociacija vidinei kauly fiksacijai tyrinéti;

ASA — angl. American Society of Anaesthesiologists (Amerikos anesteziology draugija)
ASP — asmens sveikatos prieziiira;

ATLS — angl. Advanced Trauma Life Support (Pazangus traumuotojo gaivinimas);
BVS — buklés vertinimo sistema;

CNS — centriné nervy sistema;

DODS - dauginis organy disfunkcijos sindromas;

DPV — dirbtin¢ plauciy ventiliacija;

EKG - elektrokardiograma;

ES — Europos Sajunga;

GMP — greitoji medicinos pagalba;

IFA — iSorinés fiksacijos aparatas;

IMV — intrameduliné vinis;

ISS —angl. Injury Severity Score (Suzalojimy sunkumo skalé);

ITS — intensyvios terapijos skyrius;

JAV — Jungtinés Amerikos Valstijos;

JK — Jungtiné Karalysté;

KMUK — Kauno medicinos universiteto klinikos;

LPS — ligoniy priémimo skyrius;

LSIC — Lietuvos sveikatos informacijos centras;

NST — Nacionaliné sveikatos taryba;

PAT — plauciy arterijos tromboembolija;

PB — Pasaulio Bankas;

P1 — pasikliautinasis intervalas;

PSDF — Privalomojo sveikatos draudimo fondas;

PSO — Pasauliné Sveikatos Organizacija;

RITS — reanimacijos ir intensyvios terapijos skyrius;

RTS — revizuota (perzitiréta) traumos skalé (angl. Revised Trauma Score);
SAM - sveikatos apsaugos ministerija;

SN — statistiSkai nereikSminga (p>0,05);



SP — standartiné paklaida;

SUAS - sisteminio uzdegiminio atsako sindromas;

SS — $ansy santykis;

TC — traumos centras;

TLK-10 — tarptautiné statistiné ligy ir sveikatos problemy klasifikacija (deSimtoji redakcija);
TRISS — jungting skalé (angl. Trauma Injury Severity Score);

TSKS — trauminiy suzalojimy klasifikavimo sistema;

UIN — iiminis inksty nepakankamumas;

UPP — iiminis plau¢iy paZzeidimas;

URDS - {iminis respiracinio distreso sindromas;

V — vidurkis.



1. [IVADAS

Pastaraisiais deSimtmeciais skeleto suzalojimy gydymas sparciai kinta. Darbingiems visuomenés
nariams ilgalaikis kauly luziy konservatyvus gydymas tampa vis maziau priimtinas, nes atnesa
ekonominius bei socialinius praradimus. Senyvo amziaus zmonés, patyr¢ kauly lGzius, nori islikti
mobilds ir maksimaliai nepriklausomi. Tai lemia aktyvesniu, operaciniy skeleto suzalojimy gydymo
metody isigalé¢jima. Kartu neiSvengiamai kinta ir sunkiai suzaloty didelés energijos bukos traumos
pacienty gydymas. ISsivys¢iusiose, ekonomiskai stipriose Salyse (Jungtinése Amerikos Valstijose
(JAV), Skandinavijos Salyse, senosiose Europos Sajungos (ES) Salyse — Austrijoje, Belgijoje,
Vokietijoje, Olandijoje ir kitose) jau mazdaug dvideSimt — trisdeSimt mety pagalbos teikimas tokiems
pacientams yra optimizuotas [3, 20, 48, 51, 53, 69, 89, 91, 104, 120, 158, 181, 183, 204, 218]. Sukurtos
Traumos sistemos (TS), pagristos tokiy pacienty standartizuotu pirminés (ikihospitalinés) pagalbos
teikimu bei suzalotyjy gydymu ligoninése, turinciose specifing, dauginés traumos gydymui pritaikyta
infrastruktiira, tam paruoStus ir asmening patirtj turinCius specialistus [5, 180, 204, 218]. Taip
organizuojant pagalbos sunkiai suzalotiesiems traumy metu teikima Zenkliai sumazinamas mirStamumas
ir sunkiy dauginiy suzalojimy atvejais jis siekia kelis - keliolika procenty [7, 26, 48, 65, 125, 132, 181,
183, 218]. Suzalotyju biiklé, suzalojimy sunkumas vertinami ir monitoruojami pagal specializuotas
traumy skales, buklés ir suzalojimy sunkumo rodikliai lemia gydymo taktika bei metodus, leidzia
prognozuoti iSeitis [80, 95, 96, 99]. Pagal suzalojimo sunkuma bei suzalotojo biiklés ivertinimo
rodiklius parenkama ir skeleto suzalojimy gydymo strategija [6, 12, 25, 48, 42, 47, 78, 116, 123, 147,
158, 160]. Kadangi skeleto, galvos ir kritinés sri¢iy suzalojimai dazniausi jvykus didelés energijos
bukai traumai, ankstyvas ilgyju kauly liZiy stabilizavimas yra ypatingai svarbus Siy pacienty gydyme
[6, 42, 47, 147]. Siuolaikingje traumatologijoje konservatyvaus koju ilguju kauly liaziy gydymo
praktiskai atsisakyta [42, 47, 78, 147, 160, 179, 182, 218].

Lietuvoje, kaip ir kitose buvusiose sovietinio bloko Salyse, pagalbos sunkiai traumuotiesiems
pacientams teikimas vis dar organizuojamas ad hoc (kaip pavyksta, t.y. be standarto). Traumuotieji
nertiSiuojami pagal suzalojusia energija — teikiant ikihospitaling pagalba nekreipiamas esminis
démesys | traumos mechanizma, kiing traumavusia jéga. Didelés energijos bukos traumos metu
suzalotieji tiesiog gabenami i artimiausia ligoning neisskiriant ju i§ bendro traumuotyjy srauto. Siy
suzalotyjy biklés vertinimas bei gaivinimas (gyvybiniy funkcijy palaikymas) néra prioritetai
ikihospitaliniu laikotarpiu. Ikihospitalinis laikotarpis net nesuvokiamas kaip ypatingos svarbos
gydymo laikotarpis [140]. Dauginiai kiino suzalojimai Lietuvoje netraktuojami kaip atskira
traumatologijos problema, ju diagnostikos, gydymo ypatumai bei pagalbos organizavimo aspektai
nei$skiriami 1§ bendro traumuy srauto, detaliau neanalizuojami. NeZinomi tikslis tokios (didelés

energijos) traumos gydymo rezultatai, kastai, baigtys. Nenaudojant kitose Salyse iprasty pacienty
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buklés, suzalojimy sunkumo vertinimo skaliy (Sutrumpinta suzalojimu skal¢, Suzalojimo sunkumo
skalé, Revizuota traumos skalé, Jungtiné traumos skal¢) bei neanalizuojant gydymo rezultaty pagal
Siuolaikingje traumatologijoje iprastus rodiklius (pacienty su dauginiais kiino suzalojimais dirbtinés
plauciy ventiliacijos, gydymo reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje trukmés, ankstyvo
operacinio kauly laziy gydymo dalis), nejmanoma moderni dauginiy kiino suzalojimy gydymo
rezultaty analizé, baig€iy prognozavimas, pagristas klinikinis ir mokslinis dialogas su uZsienio

kolegomis, bendravimas siekiant geresnio pacienty su dauginiais kiino suzalojimais gydymo.

1.1. DARBO TIKSLAS

Nustatyti ir jvertinti operacinio koju ilgujuy kauly laziy gydymo jtaka pacienty su dauginiais

kiino suzalojimais traumos baigciai.

1.2. DARBO UZDAVINIAI

1. Istirti pacienty su dauginiais kiino suzalojimais biuklés vertinima ir gaivinima
ikihospitaliniu laikotarpiu bei palyginti su tarptautiniu standartu.

2. lvertinti asmeny, patyrusiuy dauginius kiino suzalojimus, suzalojimy pobiidi, sunkuma,
komplikacijas ir baigti.

3. lvertinti dauginiy kiino suzalojimy gydymo rezultatus atsizZvelgiant | operacini ar
konservatyvu koju ilgujuy kauly 1tziy gydyma suvienodintose pagal amziy ir suzalojimo
sunkuma pacienty grupése.

4.  Nustatyti veiksnius, turinéius jtaka pacienty su dauginiais kino suzalojimais mirciai.

1.3. DARBO AKTUALUMAS IR NAUJUMAS

Lietuvoje toliau daugéja didelés energijos traumy. SuZzalotieji autojvykiuose, nuSoke¢ i$
auksCio savizudziai bei statybose nukrit¢ nuo pastoliy bei pastaty traumuotieji — kasdieniai
traumatologijos stacionary pacientai. 2003 m. duomenimis Lietuva pagal mirtinguma nuo traumy
autojvykiuose tarp 47-iuy Europos regiono $aliy buvo prieSpaskutinéje, 46-0je vietoje [13].

Gerinant traumatologing pagalba suzalotiesiems, tarp kity aktualijy Sioje medicinos srityje — ir
pagalbos suzalotiesiems su dauginiais kiino suzalojimais gerinimas. Siekiant pagerinti suzalotyjy su
sunkiais dauginiais suzalojimais gydyma bitina esamos padéties analize, jos palyginimas su ,,gera

medicinos praktika“, gauty duomeny aptarimas.



Ikihospitalinés pagalbos (biklés vertinimo bei gaivinimo) teikimo ypatumai sunkiai
suzalotiesiems, patyrusiems didelés energijos buka trauma Lietuvoje nagrinéti tik epizodiskai [211,
212]. Ikihospitalinés pagalbos apimties bei efektyvumo tyrimy, palyginant su pasaulyje
pripazintomis gaivinimo metodikomis, Lietuvoje nepublikuota. Nuo 2004 m. Lietuvoje
organizuojami Pazangaus traumuotojo gaivinimo (Advanced Trauma Life Support, ATLS) kursai.
Darbe pirma karta pateikiami duomenys apie ikihospitalinés asmens sveikatos priezitiros apimtis
didelés bukos energijos suzalotiesiems, palyginant su tarptautiniu standartu.

1996 m. Lietuvos traumatologu ortopedy draugijos Ill-jame suvaziavime nutarta dauginés
traumos sunkumo vertinimui naudoti Suzalojimo sunkumo skal¢ (Injury Severity Score, ISS). Nuo
to laiko né vienoje kolegy publikacijoje ar pavieSintame pranesime nebuvo pateikti duomenys apie
Sios, beje, placiausiai pasaulyje naudojamos, traumy skalés panaudojima praktinéje ar mokslingje
veikloje [34, 139]. Pirma karta pateikiama pagal ISS jvertinty pacienty su dauginiais kiino
suzalojimais sritiniy ir suminiy suZalojimy analiz¢ didelés bukos energijos suzalotiesiems,
gydytiems stacionare.

Koju ilgyju kauly (ypa¢ Slaunikaulio) laziy gydymas Lietuvoje nestandartizuotas net ir
monotraumos atveju, gydant pacientus naudojamas konservatyvus ar operacinis metodai. Reguliari
koju ilgyjuy kauly luziy sintezé intramedulinémis vinimis su skersiniu stabilizavimu sraigtais
Lietuvoje pradéta Kauno medicinos universiteto klinikose (KMUK) tik 2001 m. mazdaug 30 — 40
mety atsiliekant nuo modernios skeleto traumatologijos Saliy. Taciau konservatyvus koju ilguju
kauly luziy gydymas miisy Salyje iSlieka gana placiai paplitgs ir naudojamas. Koju ilguju kauly
luziy gydymas pacientams su dauginiais kiino suZalojimais taip pat nestandartizuotas. 1995 m.
Vilniaus universitete apgintoje R. Brogos daktaro disertacijoje ,,Politrauminiy ligoniy diagnostikos ir
gydymo algoritmai* pateikiami duomenys, kad asmenims su dauginiais kiino suZalojimais operuota 21,7
proc. kauly laziy. Literatiros duomenimis, iSsivysciusiose Salyse koju ilgyju kauly ltiziai neoperuojami
pavieniais atvejais, ypatingai sunkios biiklés (in extremis), gaivinamiems pacientams [47, 147, 148].
Studijy, kuriose buty palygintos pacienty su dauginiais kiino suzalojimais grupés, esant skirtingiems
(konservatyviam arba operaciniam) koju ilgyjy kauly kiino liziy gydymo metodams, literatiiroje rasti
nepavyko.

Lietuvos sveikatos sistema, kaip nurodoma Nacionalinés sveikatos tarybos metiniame
praneSime, turés atitikti iSplétotos infrastruktiiros Europos Saliy minimalius paslaugu kokybés
reikalavimus ir principus [152]. Esamos situacijos analizé bei problemy jvardinimas turéty biti
pageidautinas ieSkant traumatologinés pagalbos suZalotiesiems gerinimo budy.

Nauja tai, kad Lietuvoje moksliniame darbe pirmakart nagrin¢jami asmeny su dauginiais kiino
suzalojimais gydymo rezultatai ir ypatumai pagal paplitusias, jprastines ir Siuolaikingje traumatologijoje

naudojamas suzalojimy sunkumo vertinimo skales, metodikas, vartojant Siuolaikinés traumatologijos
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terminologija. Atlikus $i tyrima, pirmakart Lietuvoje jvertinta stacionare gydytu pacienty su dauginiais
kiino suzalojimais pradinio (ikihospitalinio) gydymo laikotarpio paslaugy apimtis bei atitikimas
tarptautiniu mastu priimtam standartui (ATLS).

Pagal dabartinéje traumatologijoje naudojamus kauly laziy gydymo principus bei
terminologija analizuotas pacienty su dauginiais kiino suzalojimais kojuy ilgyju kauluy luziy
gydymas. [rodytas koju ilguju kauly laziy ankstyvo operacinio gydymo teigiamas poveikis pacienty
su dauginiais kiino suzalojimais iSgyvenamumui lyginant su konservatyviu kojuy kauly laziy
gydymu. ISrySkinta neigiama konservatyvaus koju ilgyju kauly kiino liziy konservatyvaus gydymo

itaka gydant sunkiai suzalotus vyresnio amziaus pacientus su dauginiais suzalojimais.

1.4. PRAKTINE DARBO REIKSME

Pagal Siuolaikingje traumatologijoje naudojamas suzalojimy sunkumo vertinimo metodikas
vertinus didelés bukos energijos traumuotyjy suzalojimus, gydymo rezultatus gydant koju ilguju
kauly lazius skirtingais gydymo metodais, jie palyginti su literatiiros duomenimis. Nustatyta, kad
gydytuy pacienty su dauginiais kiino suzalojimais, suzalojimy daznis bei sunkumas kiino srityse
atitinka literattiros duomenis. Tai leidZia misy tyrinéty suzalotyjy gydymo rezultatus bei ypatumus
lyginti su kity autoriy, nagrin¢janciy pacienty su dauginiais kiino suzalojimais publikacijose
skelbiamais duomenimis. Tyrimas i$siskiria tuo, kad palyginami koju ilguyju kauly kiino luziy
operacinio ir konservatyvaus gydymo rezultatai suvienodintose grupése asmenims Su dauginiais
kiino suzalojimais. Darbo rezultatai pristatyti tarptautiniuose kongresuose, publikuoti.

Atlikta pradinio (ikihospitalinio) pacienty su dauginiais kiino suzalojimais gydymo etapo
analizé sudaro prielaidas kritiSkai jvertinti teikiamy asmens sveikatos priezitiros paslaugu kokybg.
Remiantis darbe gautais ir pateiktais duomenimis galima numatyti paslaugy kokybés bei
prieinamumo gerinimo strategija.

Atliktas pacienty su dauginiais kiino suzalojimais skirtingy kojy kauly liziy gydymo metody
tvertinimas suvienodintose pacienty grupése sudaro prielaidas moksliskai pagristam tokiy pacienty
kauly liZziy gydymui vystyti. Ankstyvas operacinis koju ilguju kauly luziy gydymas asmenims,
patyrusiems didelés energijos buka trauma ir daugini suZalojima, turéty mazinti suzalotyjy
mir§tamuma bei trumpinti gydymo trukme. Tikétina, tai galéty turéti ekonoming bei socialing

nauda.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. TRAUMU PAPLITIMAS

Kasdien pasaulyje apie 3000 Zmoniy ztiva autoivykiuose. Pasaulinés sveikatos organizacijos
(PSO) ir Pasaulio banko (PB) duomenimis transporto auky skai¢ius pasaulio mastu padidéjo nuo
990 000 per metus 1990-iais metais iki beveik 1,2 milijono per metus 2002-iais metais [50]. Su
transporto ivykiais keliuose susij¢ suzalojimai kasmet salygoja 10-15 milijony Zmoniy pastovia
negalia ir padaro mazdaug 100 milijardy Jungtiniy Amerikos Valstiju (JAV) doleriy siekiancia zala
besivystan¢ioms Salims [5]. Prognozuojama, kad 2010 m. besivystancios Salys apie 25 proc.
sveikatos priezitirai skirty 1¢sy iSleis traumy bei ju padariniy gydymui [39]. Saliuy ekonomikoms
mirtys ir negalia dél traumy daro didesn¢ itaka nei kitos ligos, nes dazniausiai suzalojami ar ziiva
jauni, darbingi Zmonés ir todél socialine prasme (Seima netenka vieno maitintojy, $alis netenka
dirbanciojo) palie¢iamas platesnis zmoniy ratas [5, 149].

PSO Europos regiono 2003 m. duomenimis Lietuva pagal mirtinguma nuo traumy
autojvykiuose (21,5 zuvusiy 100 000 gyventojy) tarp 47-iy regiono Saliy buvo priespaskutingje, 46-
oje vietoje, blogesnei situacijai (23,5 zuvusiy 100 000 gyventoju) esant tik Latvijoje [12].

PSO Europos regiono 2003 m. duomenimis 100 000-iy gyventoju Lietuvoje kasmet tenka 166
eismo jvykiai (24-ta vieta tarp 46 regiono Saliy). Lyginant su ekonomiskai labiausiai
i8sivysc¢iusiomis Europos regiono Salimis miisy Salyje jvyksta mazdaug 3-3,5 karto maziau eismo
tvykiy skaiciuojant 100 000 gyventoju [12]. Taciau pagal Zuvusiyjy 1000-iui eismo ivykiu
duomenis (118 Zuvusiy 1000—iui eismo {vykiy) Lietuva uzima 16—ta vieta tarp Europos regiono
Saliy ir lyginant su ekonomiskai labiausiai i§sivys¢iusiomis Europos regiono Salimis miisy Salyje
rizika zuti nuo eismo traumy 3-8 kartus didesné [12]. Palyginimui — tuo paciu metu Jungtinéje
Karalysteje (JK) 100 000 gyventoju teko 391 eismo ivykis (2,4 karto daugiau negu Lietuvoje)
taciau 1000 eismo jvykiy teko tik 15 zuvusiyjy (7,9 karto maziau negu Lietuvoje), Austrijoje - 100
000 gyventoju teko 519 eismo jvykiy (3,1 karto daugiau negu Lietuvoje) taciau 1000 eismo {vykiy
teko 20 zuvusiyju (5,9 karto maziau negu Lietuvoje), Slovénijoje - 100 000 gyventoju teko 428
eismo {vykiuy (2,6 karto daugiau negu Lietuvoje) taciau 1000 eismo ivykiu teko 36 zuvusiyju (3,3
karto maziau negu Lietuvoje) [12]. Manoma, kad §i disproporcija 1§ dalies salygota dalies
autoivykiy neregistravimu bei ypatingu eismo dalyviy nesaugumu jvykiy metu [12].

Taigi traumas pagristai galima vadinti Lietuvos nacionaline nelaime, nes mirtingumas dél
traumy, palyginti su kitomis i§sivys¢iusiomis Salimis, yra labai didelis ir nemaZz¢jantis. Kasmet dél

autoavarijy patiriama apie 1,3 milijardo lity nuostoliy, t.y. apie 3 proc. bendrojo vidaus produkto
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[111]. 2006 m. rudenj Lietuvos ministras pirmininkas autoivykiuose daroma zala Saliai vieSai
pavadino grésme nacionaliniam saugumui.

Lietuvos sveikatos informacijos centro (LSIC) duomenimis 1995 m. mirties priezas¢iy
struktiiroje nelaimingi atsitikimai ir traumos sudaré¢ 14,4 proc, visy mirties priezas¢iy, 2000-2004 m.
duomenimis iSorinés mirtingumo priezastys salygojo apie 13-14 proc. visy mirCiy ir pastoviai uzima
treCiaja vieta po kraujotakos sistemos ligu (apie 54 proc.) bei piktybiniy naviky (19-20 proc.) [109].

Salies socialing bei ekonoming situacija, teisétvarkos ir teisésaugos bikle labiausiai atspindi
nelaimingy atsitikimy ir traumy statistika [152]. Problemos aktualuma atspindi ir 2002 m.
Nacionalinés sveikatos tarybos (NST) kasmetinis praneSimas Lietuvos Respublikos Seime, kuris
vadinosi ,,Lietuvos gyventoju traumos, nelaimingi atsitikimai ir kitos visuomenés sveikatos
aktualijos® ir buvo skirtas traumatizmo problemoms nagrinéti. Beje, jame konstatuota, kad 2000 m.
Lietuvos respublikos Vyriausybés patvirtinta Valstybiné traumatizmo profilaktikos programa
nepakankamai veiksminga, sveikatos problemos masto pokytis didéja, procesuy veiksmingumas, ja
igyvendinant, nepakankamas [111].

1981-2001 metais dél iSoriniy priezasCiy Lietuvoje kasmet buvo netenkama beveik 800
pilieciy, apie 6000 Zmoniy patyré sunkias traumas, kurios dar ilgai pasireiSké po gydymo ar sukele
invaliduma. Dél dauginiy suzalojimy 2001 m. stacionare gydyta 2,3 tukstancio pacienty [19]. 2001
m. dél traumy pirma karta invalidais buvo pripazinti 2327 (1999 m. — 2333) asmenys [210].
Lietuvoje mirtingumas nuo Siy priezas¢iy yra daug didesnis negu Centrinés ir Ryty Europos bei
Europos Sajungos (ES) Salyse [152]. Prieslaikiniy mir¢iy nuo nelaimingy atsitikimy ir traumy
rodiklis, t.y. mirusiy darbingo amziaus (15-59 mety) Zmoniy dalis, palyginti su visais mirusiais
suaugusiais gyventojais, yra labai didelis. 2001 m. tarp vyry jis sudaré¢ 77,5 proc., tarp motery —
59,8 proc. [152]. Lietuvoje 1992-2001 m. laikotarpiu 1-64 mety amziaus grupéje buvo prarasta
daugiau kaip 2 milijonai (2 380 078) gyvenimo mety dél prieslaikiniy (ankstesniy negu 65 metai)
mir¢iy. D¢l iSoriniy mirties priezas¢iy prarasta daugiausia gyvenimo mety; jie sudaré beveik puse
visy prarastyjy gyvenimo mety. Zuvusiyjy autoavarijose amziaus vidurkis 35 metai, kiekvienu
zities atveju prarandama vidutiniskai 29,7 gyvenimo metai ir tai didZiausias gyvenimo mety
praradimas [64]. Kasmet dél $iy priezasCiy prarandama apie 75 tiikstancius potencialiy gyvenimo
mety, bendri Salies nuostoliai siekia 1 mlrd. lity [19]. 2001 m. nukent&jusiyju dél traumuy,
apsinuodijimy ir kity iSoriniy priezas€iy poveikio padariniams gydyti skirta 9,2 procento
Privalomojo sveikatos draudimo fondo (PSDF) biudzeto 1¢Sy (127 mlin. Lity), skirty sveikatos
prieziliros paslaugoms [19]. Dél nelaimingy atsitikimy 2001 m. SODRA i§ viso iSmokéjo apie 88
min. lity. Tiesioginés 2001 m. iSlaidos dél traumy, apsinuodijimy ir kity iSoriniy priezas¢iy sieké

215 mln. lity [19].
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2001 m. duomenimis, pirminis invalidumas dél traumy pasekmiy 85,2 proc. atvejy pripazintas
darbingo amziaus asmenims [210]. D¢l traumy 2001 m. pirma karta invalidais pripazinti 2327,
pakartotinio tikrinimo metu — 5978 asmenys. Kartu pazyméta, kad dél traumy didZiaja dalj pacienty
galima sékmingai gydyti ir reabilituoti, nes 91,4 proc. pacienty, po traumuy pripazinus laikinai
nedarbingais bei prat¢sus gydyma ir reabilitacija, véliau invalidais nebuvo pripazinti [210].

2000 m. Lietuvos respublikos Vyriausybés patvirtintos Valstybinés traumatizmo profilaktikos
programos koordinavimo taryba siiilo, plétojant mirciy ir invalidumo profilaktika, Lietuvoje idiegti
ATLS - pirming pagalba, ivykus traumai, teikti pagal Pazangaus traumuotojo gaivinimo (angl.
Advanced Trauma Life Support, ATLS) principus [15]. Tikimasi, jdiegus §i kursa, 15 proc.
sumazinti traumuotyjy mir§tamuma.

E. Bartkevicius su bendraautoriais analizuodami 2001 m. Vilniuje po traumuy zuvusiyjy
pomirtinio tyrimo (skrodimo) duomenis, nustaté, kad 84 proc. Zuvusiyjy autoivykio vietoje
»ekipazo* dalyviy (vairuotoju ar keleiviy) ir visiems Zuvusiems péstiesiems sekcijos metu buvo

rasti dauginiai kiino suzalojimai (suzalojimai 2 ar > anatominése — funkcinése srityse) [17].

2.2. DAUGINIS KUNO SUZALOJIMAS (POLITRAUMA)

Traumy metu Zalojantys iSoriniai faktoriai veikia organizma. Kuomet Sis poveikis virsija
iprastini, natturaly, evoliucijos eigoje atsiradusi organizmo sugebé&jima apsisaugoti ir gintis nuo
iSoriniy veiksniy, organizme jvyksta poky¢iai, jis traumuojamas. MedicinoS teorijos srityje
traumatologijos mokslinio tyrin¢jimo objektas — organy (ju sistemy) poky¢iai, atsirandantys dél
traumy (iSoriniy veiksniy) poveikio organizmui. Net ir pavienio organo anatomijos paZeidimas
(suardymas), salygotas traumuojanc¢iy veiksniy, gali sutrikdyti pazeistojo organo funkcija. Net ir
vieno organo funkcijos sutrikimas vienaip ar kitaip jtakoja viso organizmo normaly, jprastini
funkcionavima. Suprantama, veikiant stipriems Zzalojantiems faktoriams, suZalojamai sunkesni,
neretai suZalojami keli organai. Tai sutrikdo juy funkcija, kas savo ruoZtu lemia organizmo funkcijy
sutrikimus ar net organizmo Zit]. RySkis keliy organy funkcijos sutrikimai ypatingai ir savitai
veikia viso organizmo funkcionavima — gyvybe. Tyrinéjimai Sioje srityje sudétingi, svarbiis
praktikai, perspektyvinés studijos negausios. Medicinos praktikos srityje traumatologija apima
traumos metu jvykusiy anatominiy suzalojimy ir ju poveikio jprastai fiziologijai atpaZinima
(diagnostika) ir po to sekanti gydyma, siekiant atstatyti organy (struktiiry) normalia anatomija bei
Iprastines suZaloto organo (organy) bei viso organizmo funkcijas. Sunkiy suzalojimy atvejais tai —
organizmo gelbéjimas nuo Zzties.

Terminas ,,politrauma” reiSkia dauginio suzalojimo sindroma, kuomet apibrézto sunkumo —

pagal Suzalojimo sunkumo skalg (angl. Injury Severity Score, ISS) sunkesni kaip 16-17 baly
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suzalojimai nulemia sisteming trauming organizmo reakcija, galinCia lemti organy ar sistemu
funkcijos sutrikima ar net netekima [34, 47, 179]. Taigi, dauginis suzalojimas ar politrauma
(lietuviskoje medicininéje literatiiroje naudotas ir terminas ,,miSri trauma” turéty biti suprantamas
kaip sinonimas) apibiidina situacija, kai traumos metu iSoriniy jéguy paveiktame organizme
suzalojamos maziausiai dvi anatominés sritys (organai), kuriy bent viena — rimtai (pagal
Sutrumpinta suzalojimy skalg, angl. Abbreviated Injury Scale, AIS > 3 baly).

Daugumoje publikacijy, nagrinéjanciy pacienty su dauginiais kiino suzalojimais diagnostikos,
gydymo ypatumus, organizacinius pagalbos Siems pacientams teikimo klausimus, nagrinéjami
klinikiniai atvejai, kai suminis suzalojimu sunkumas pagal ISS virSija 16-18 baly [28, 110, 120,
138, 147, 179]. Pagal Sia metodika, dauginio kiino suzalojimo (politraumos) apibiidinima atitinka
tokios suzalojimy kombinacijos:

maziausiai dvi anatomings sritys (organai) suzalotos rimtai, bet negrésmingai gyvybei (pagal
AIS —po 3 ir daugiau baly, ISS suminé reikSmé > 18 baly).

maziausiai viena anatominé sritis (organas) suzalota sunkiai, grésmingai gyvybei (AIS > 4
balai), dar bent viena—vidutiniskai (AIS > 2 balai) arba dar dvi — lengvai (pagal AIS po 1 bala, ISS
suminé reik§mé > 18 baly) [15].

Tokio sunkumo suzalojimai, absoliuc¢ia dauguma atvejy (Vokietijos Politraumos registro
duomenimis — 94,3 proc., Italijos regioninio sunkiy suzalojimy registro duomenimis — 98,4 proc.)
yra salygoti didelés energijos bukos traumos [16, 18, 47, 107, 108, 131, 179, 189, 218]. Nardi G. ir
bendraautoriy 1998-1999 m. duomenimis per metus milijonui Italijos gyventoju teko 525 sunkiy
(ISS>15) dauginiy suzalojimy [113]. Kinas, judédamas dideliu grei¢iu ir staiga stabdomas
(atsitrenkes 1 klitity), igyja labai didele kineting energija, kuri pasklinda organizme ir specifiskai
paveikia jvairius organus (ypac parenchiminius), kuomet neretai suzalojimai bei jy mastas iSrySkéja
vélesniame laikotarpyje [47, 120, 189];

Dazniausiai tai susij¢ su autoivykiu arba kritimu i$ didelio (didesnio kaip 5 m) aukscio [47,
67, 189]. Autojvykio detalés, padedancios suvokti traumuojancios energijos dydi bei priskirti
suzalotuosius didelés energijos traumos aukoms: automobilio greitis vir§ 60 km/val., motociklo
greitis vir§ 30 km/val., suzalotojo iSkritimas i§ automobilio salono, transporto priemonés nublokstas
ar pervaziuotas péstysis, Zuves toje pacioje transporto priemongje, automobilio kébulo deformacija
>50 cm arba kébulo deformacija i vidy >30 c¢m, suzalotojo iSlaisvinimo laikas >20 min. [47, 189].

Tokiy traumy metu pagal fizikos désni:

E=mxv2/2 1)

¢ia E — kinetiné ktino energija; m — kiino masé¢; v — kiino jud¢jimo greitis
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Traumuojama kiing (jo atskiras dalis, organus) veikia energija, priklausanti nuo kiino judéjimo
greiio traumos momentu bei kiino masés. Todél biitina nors apytikriai isivaizduoti, kokios
didZiulés jegos veikia traumos auky kiinus. [rodyta, kad autotransporto priemonés judéjimo greiciui
didéjant nuo 30 iki 60 km/val. sunkiy suzalojimy keleiviams tikimybé dramatiskai padidéja nuo 20
iki 90 proc. Kai transporto priemoné juda grei¢iau nei 60 km/val. ir ji atsitrenkia { kliGtj, vienaip ar
kitaip, bet suzalojami visi keleiviai [107, 108]. Individualis suzalojimai priklauso nuo keleivio
vietos bei padéties transporto priemonéje. Kitas suzalojimy dydi lemiantis faktorius —
nukentéjusiyjy amzius. Transporto priemonei judant keliu 50 km/val. ir greiiau, vyresniy nei 59
mety amziaus keleiviy tikimybé mirtiniems suzalojimams, lyginant su jaunesniais nei 20 mety
amziaus, padidéja 30—45 proc. [75]. Sie désningumai nelie¢ia durtiniy bei $autiniy suZzalojimu, kuriy
metu kitoks traumuojancio faktoriaus poveikis organizmui bei kitoks suzalojimy pobiidis [120].

Dauginiai suzalojimai (angl. polytrauma, multiple injury) sudaro zenklia dali visy traumuy.
Lietuvos autoriy (R. Broga, D. Vaitkaitis) duomenimis didelés energijos trauma sudaro 19,6 proc.
visu GMP iskvietimy dél traumos Lietuvoje ir iki 52 proc. visy didelés energijos bukos traumos
salygoty suzalojimai — dauginiai [35, 211]. E. Bartkevi¢iaus su bendraautoriais 2003 m.
duomenimis net 84 proc. Zuvusiyju autoivykio metu ,,ekipazo nariy“ sekcijos metu rasti dauginiai
kiino suzalojimai [18].

Traumos mechanizmas bei didziulés kinetinés energijos trauma patirianiy organy
anatominiai ypatumai salygoja dauginiy suzalojimy kiino srityse pobudi. Daugelyje publikacijuy
pateikiami duomenys, kad jvykus didelés energijos bukai traumai, daZniausi suZalojimai skeleto,
galvos bei kriitinés srityse. Regel G. ir bendraautoriy duomenimis jvykus bukai traumai ir esant
dauginiam kiino suzalojimui 86 proc. suzalotyjy patyré skeleto, 69 proc. — galvos ir 62 proc.

kratinés srities suzalojimus [160].

2.3. SUZALOJIMO SUNKUMO VERTINIMAS

Iki XX a. SeStojo deSimtmecio civiliné trauma bei skubioji medicinos pagalba susilaukdavo
nedidelio démesio. Tik 1963 m. JAV pasirodé¢ pirmasis ,.greitajai medicinos pagalbai® pritaikytas
automobilis [47]. Visa ikihospitalinés pagalbos suzalotiesiems sistema Jungtinése Valstijose pradéta kurti
tik septintame XX a. deSimtmetyje ir véliau gana greit iSplito kitose Salyse. Tuo pat metu pasirodé
pirmosios studijos apie sunkiausius suzalojimus — dauginius. Tapo aiSku, kad be suzalojimy sunkumo
{vertinimo nefmanoma apibendrinti bei palyginti duomeny apie suzalotyjy su dauginiais suZalojimais
gydyma. Be pacienty biklés jvertinimo negalimas pagristas gaivinimas, rii§iavimas, be suzalojimy ir ju

sunkumo jvertinimo negalimas pagristas gydymas, baigfiu prognozavimas [6, 96, 206]. Traumuotuju

15



buklei, suzalojimy sunkumui vertinti pasitilyta ir naudojamos specifinés, traumy skalés [6, 96, 207, 208].
Suzalotyjy buklés bei suzalojimy sunkumo vertinimas islieka aktualus bei problemiskas.

Paciento bendrai biiklei po patirtos didelés energijos bukos traumos ivertinti naudojamos ivairios
suminio suzalojimo jvertinimo skalés [139, 157, 198, 207]. Medicininéje literatiiroje gausu publikaciju,
kuriose skelbiamos, lyginamos bei aptarinéjamos traumuotyjy biiklés sunkumo vertinimo sistemos [69,
84, 96, 157, 175]. Bandoma kuo objektyviau vertinti dauginius suzalojimus patyrusiy pacienty biklg.
Tikslus suzalotojo biiklés jvertinimas lemia efektyviausiy gydymo biidy parinkima, o tinkamas gydymas
salygoja geriausius gydymo rezultatus — mazina komplikacijas, trumpina gydymo laika, didina
iSgyvenamuma po sunkiy traumy [69, 160, 171, 198].

Nors ligoniy su dauginiais suzalojimais biiklés sunkumo vertinimui pasiiilyta keliasdeSimt ivairiy
skaliniy sistemy, taciau kol kas vienos, visuotinai pripazintos, universalios suzalojimy vertinimo sistemos
néra [34, 96, 139, 157, 207, 208]. Lietuvoje taip pat neturime iprastai klinikingje praktikoje naudojamos
kokios nors politrauminiy ligoniy buklés sunkumo vertinimo sistemos. Lietuvos traumatology ortopeduy
draugija politrauma patyrusiy ligoniy biklei ivertinti 1996 m. Il suvaziavime Kaune nutaré praktinéje
veikloje naudoti Suzalojimuy sunkumo skale (ISS), kauly Ibzimy klasifikacijai pasirinkta AO/ASIF
(Asociacija vidinei kauly fiksacijai tyrinéti) klasifikacija [34].

Sudarant suzalotyjy buklés vertinimo ir trauminiy suzalojimy klasifikavimo sistemas (BVS ir
TSKS), bandyta apimti visus ligoniy, patyrusiu dauging trauma, suzalojimus, bet dél savo sudétingumo
Sios skalés nepriimtinos kasdienéje praktikoje. Svarbiausiy kiino anatominiy sri¢iy suzalojimu bei
fiziologiniy organizmo rodikliy poky¢iy vertinimas tapo placiai pripazinty bei naudojamy BVS ir TSKS
pagrindu. Skirtinguose traumy gydymo centruose, turinfiuose savas politrauminiy ligoniy gydymo
tradicijas ir esant skirtingoms sveikatos prieziliros organizavimo bei finansavimo sistemoms, skalinés
klasifikavimo sistemos buvo kuriamos nepriklausomai viena nuo kitos, iSskiriant skirtingus prioritetus. 2.1
lentel¢je pateikiama daZniausiai naudojamy bei cituojamy publikacijose BVS ir TSKS apzvalga [47, 84,
96, 139, 157].
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2.1 lentelé. Suzalotyjy biiklés vertinimo ir patirty trauminiy suZalojimy klasifikavimo sistemos

Pilnas pavadinimas Pilnas pavadinimas Santrumpa
lietuviskai angliskai angliskai
Sutrumpinta suzalojimy skalé Abbreviated Injury Scale AIS
Suzalojimy sunkumo skalé Injury Severity Score ISS
Traumos skalé Trauma Score TS
Revizuota (perzitiréta) traumos skalé Revised Trauma Score RTS
Organy suzalojimo skalé Organ Injury Scale OIS
Pediatriné traumos skalé Pediatric Trauma Score PTS
CRAMS skalé CRAMS Scale CRAMS
Glazgo komos skalé, GKS Glasgow Coma Scale GCS
Glazgo baig¢iy skalé Glasgow Outcome Scale GOS
Uminis fiziologinis ir létinis sveikatos jvertinimas Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation |APACHE II
Umings fiziologijos skalé — Acute Physiology Scale APS-
Uminis fiziologinis ir létinis sveikatos jvertinimas APACHE Il
Jungtiné traumos skalé (ISS+TS) TRISS Scale TRISS
Uminis traumos indeksas Acute Trauma Index ATI
Traumos sunkumo jvertinimas A Severity Characterization of Trauma ASCOT
Supaprastinta iminé fiziologijos skalé Simplified Acute Physiology Scale SAPS
Terapinés intervencijos Zyméjimo sistema Therapeutic Intervention Scoring System TISS
Goris skalé Goris Score —
Murray skalé Murray Score —
Hanoverio politraumos skalé Polytrauma Score of Hannover HPTS
Kiaurinés pilvo traumos indeksas Penetrating Abdominal Trauma Index PATI
Suzaloty galiniy sindromo indeksas Mangled Extremity Syndrome Index MESI
Galiiniy suzalojimo sunkumo skalé Mangled Extremity Severity Score MESS
AO/ASIF lazimy klasifikacija AO/ASIF (Association for Study of Internal AO/ASIF
Fixation) classification
Atviry lazimy klasifikacija (Gustilo, Anderson) Open Fracture Classification of Gustilo, Anderson | Classification of
Gustilo, Anderson
Nauja suzalojimy sunkumo skalé New Injury Severity Score NISS

Pagal vyraujanCius vertinimo kriterijus traumos sunkumo klasifikavimo sistemos yra
dvejopos:

1. anatominés (AIS, ISS, HPTS, PTS, MESS);

2. fiziologinés (TS, RTS, ATI, GCS, APACHE II, APS-APACHE III) [96, 157, 175, 207,

208].

Pirmaja grupe sudaro trauminiy suzalojimy klasifikavimo sistemos, kuriose ligoniy bikle
vertinama pagal atskirose anatominése srityse esandius suzalojimus. Sios skalés daZniausiai
naudojamos ikihospitaliniu laikotarpiu arba pirmomis valandomis po hospitalizavimo. Jy paskirtis —
padeéti greitai jvertinti bendra paciento biikle ir ruSiuoti ligonius pagal suzalojimy sunkuma,
nukreipiant juos optimalios pagalbos organizavimo kryptimi [34, 96, 136, 157, 207, 208]. Sios labai
reik§mingos pagalbos teikimo grandies svarbos nevalia sumenkinti. Karo medicinoje suzeistyjy
rasiavimui teikiama ypatinga reikSme, civiliniame gyvenime kartais ji kiek lengvabudiskai ir
pavojingai sumenkinama. Naudotis Siomis traumos sunkumo klasifikavimo sistemomis turi bti
nesudétinga, tai neturi reikalauti specialaus personalo paruoSimo [69].

Sutrumpinta suzalojimy skalé (AIS) — pirmoji traumos klasifikavimo sistema, sukurta ir
pradéta naudoti 1969 metais JAV, pirma karta W.S. Copes, W.J. Sacco ir H.R. Champion
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publikuota 1971 metais [46]. Tai Amerikos automobiliy medicinos vystymo draugijos (The
American Association of Automotive Medicine) JAV idiegta, eil¢ karty revizuota bei atnaujinta
(pastaraji karta 1990 m., patvirtinta 1998 m.) atsizvelgiant | iSgyvenamuma anatominé suzalojimy
vertinimo sistema [46, 47, 96, 157, 194]. Siuo metu klinikingje praktikoje naudojama $esiy baly
AIS sistema. Sioje trauminiy suZalojimy vertinimo skaléje (AIS) naudojamas organy suzalojimo
sunkumo jvertinimas Zzinotinas ir vartotinas, ypatingai teikiant skubia pagalba, nes bitent taip
vertinami suzalojimai keliose kitose BV'S [96].

Amerikos traumy chirurgijos komiteto kolegija 1980 metais i$leido adaptuota AIS ir pavadino
ja Hospitaliniu traumy indeksu (HTT).

Suzalojimy sunkumo skalé (ISS, sinonimas: Maryland Scoring System — MSS), publikuota
1976 m. S.P. Baker ir B. O’Neil — placiausiai cituojama ir taikoma praktikoje trauminiy suzalojimy
vertinimo skalé [15, 28, 34, 46, 47, 84, 96, 114, 131, 138, 139, 157, 179, 194, 207, 208]. ISS yra
kombinuota anatominé suzalojimy vertinimo sistema, pagrista SeSiy kiino sri¢iy (galva-kaklas,
veidas, kriitiné, pilvas-dubens organai, galtinés-kaulinis dubuo, iSoriniai suzalojimai) suzalojimy
tvertinimu balais pagal AIS skale. Skaitiné ISS iSraiSka balais gaunama, susumavus trijy sunkiausiai
suzaloty kiino sri¢iy AIS iSraiSkas balais pakeltas kvadratu. Kity (ketvirtos, penktos, Sestos) ar
lengvesniy suzalojimy tose paciose kiino srityse AIS reikSmés 1 ISS suming vertg neitraukiamos
[34, 46, 47, 96, 194]. Jei téra suzalotos tik dvi kiino sritys, suzalojimo sunkumas apskai¢iuojamas
pagal Siy sri¢iy suzalojimo sunkuma. Sunkiems vienos kiino srities suzalojimams S§i formulé
netaikoma [96, 179].

Kuriant ISS sistema, tam tikros srities pazeidimo verteg, iSreikSta AIS balais, kelti kvadratu
pasitlyta todeél, kad esant suzalotoms kelioms kiino sritims, mirStamumas pastebimai i1Sauga, nors
paémus atskira suzalojima, jis néra labai pavojingas. AIS baly kélimas kvadratu iSrySkina sunkiy
suzalojimy svarba bendrai suzalotojo biiklei. Maksimali ISS baly suma — 75. Jei kurios nors srities
suZalojimas yra nesuderinamas su gyvybe (pvz., visiSkai sutraiSkytos kepenys, dekapitacija), jis yra
vertinamas 6 balais, 0 bendra ISS reik§mé iSkart prilyginama 75 balams, net nevertinant kity sri¢iy
suzalojimy [47, 75, 96, 139].

ISS yra anatomin¢ buklés sunkumo vertinimo skale, tiesiogiai koreliuojanti su komplikacijy
i$sivystymo dazniu, mirStamumu ir kitais biikliy bei suzalojimy sunkumo vertinimais [47, 69, 157,
168, 175]. Si skalé naudinga prognozuojant suzalotyjy mir§tamuma, nors vertinami tik anatominiai
suzalojimai. ISS skal¢je nenaudojami fiziologiniai rodikliai, todél ja remiantis, biiklés pokyciai
nestebimi [35, 96]. Si skalé yra dazniausiai traumatologijoje naudojama traumy skale [47, 96, 157,
175, 208]. 1996 m. Lietuvos traumatology ortopedu draugijos III suvaZiavime nutarta vertinant

pacientus su dauginiais kiino suzalojimais naudoti Suzalojimo sunkumo skalg (ISS) [34].
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Antraja grupe sudaro BVS, kuriose ligoniy biiklé daugiau vertinama pagal fiziologinius
Daugumos paprastesniy skaliy sudétiniais komponentais yra kvépavimo ir Sirdies susitraukimy
daznis, sistolinis kraujospadis, periferinis kapiliary prisipildymas. Sios skalés padeda apibudinti
ligonio biikle gydymo eigoje bei gydymo efektyvuma intensyvios terapijos skyriuje, o véliau ir
chirurgijos skyriuose. Jos naudojamos besikei¢ianciai organizmo biiklei monitoruoti, gydymo
efektyvumui vertinti, gydymo baigtims prognozuoti. Vertinimas pagal Sias skales dazniau reikalauja
didesniy laiko sanaudy, personalo pasiruosimo [96, 136].

Praktikoje naudojamos ir jungtinés trauminiy suzalojimy sunkumo vertinimo skalés, kurios
apjungia anatominiy suzalojimy, patirty traumos metu ivertinima bei fiziologinius organizmo
parametrus (TRISS, ASCOT) [157, 163, 207]. Jos visapusiskiau ir todél tiksliau apibiidina suzaloto
traumos metu organizmo bitklg, taciau sudétingesnés naudojimui. Gali biiti naudojamos paciento

biiklei monitoruoti [96, 163].

2.4. PACIENTU SU DAUGINIAIS SUZALOJIMAIS BUKLES VERTINIMAS, GAIVINIMAS PRADINIU

(IKIHOSPITALINIU) LAIKOTARPIU

,Buve sveiki ir staiga tapg pacientais su dauginiais suzalojimais, jie niekada nebus labiau
tinkami operuoti, nei po pirminio bendros buklés stabilizavimo, koregavus skys¢iy balansa,
isotinant audinius deguonimi endotrachéjinéje nejautroje, pilnai kontroliuojant skysciy ir elektrolity
balansa”. Sie Zymaus niidienos traumos chirurgo kanadiegio J. Schatzker Zodziai pasako beveik
viska apie politrauminiy pacienty gydymo Siuolaikingje ligonin€je principus. Pirmoji potrauminé
valanda — auksiné valanda — tai trumpas ir karstligiskas periodas, lemiantis gydymo rezultatus bei
baigti [26, 213]. Per imanomai trumpiausia laika biitina kuo tiksliau ivertinti biiklg, pradeéti
gaivinima ir nuspresti, { kuria ligoning gabenti pacienta [47, 54, 95, 114].

Fiziologiniai pokyc¢iai, vykstantys suZalotame didelés energijos bukos traumos pacienty
organizme, salygoja svarbius, gydymo strategija lemiancius periodus:

1. Uminj arba gaivinimo (0-3 val.);

2.  pirminj arba stabilizavimo (4-72 val.);

3.  antrinj arba regeneracijos (4-7 para.);

4.  tretinj arba reabilitacijos (>8 pary) [28, 47, 88, 189].

Normali organizmo anatomija uztikrina normalig fiziologija. Traumos metu staiga sutrikdoma
anatominiy struktiiry darna ir tai smogia pirmaji smigi normaliems fiziologiniams procesams.

Hipoksija, hipotenzija, organy ir minkstyjy audiniy suzalojimai, kauly liziai nulemia jvairaus masto

19



organy sistemy sutrikimus [88, 179]. Nukentéjusiyjy traumos metu gaivinimas bei gydymas
pagristas organizmo fiziologiniy procesy palaikymu gyvybei nepavojingose ribose [2].

Gaivinimo periode (0-3 val.) laikas yra itin svarbus. Kanados tyréjo J. Sampalis ir
bendraautoriy duomenimis (analizuota 12 208 pacienty), kiekviena sunkiai suzaloto trauminio
paciento (ISS>16 baly) ikihospitaliné minuté be pagalbos padidina mirties rizika 5 procentais, o
desimt ,,ikihospitaliniy” minuciy be gaivinimo mirties rizika padidina 57 procentais [180]. Todél
Siuolaikinés Traumos sistemos organizuotos taip, gydymas buty pradedamas kuo anksciau [2, 47,
113, 158, 192, 213]. Ir ATLS koncepcijoje igyvendintas dar 1938 m. H. Kirschner propaguotas
principas, kad ,,gydytojas turi vykti pas suzalotaji, o ne pacientas — pas gydytoja” [2, 218]. I ivykio
vieta atvyksta specialiai apmokytas medikas, ivertina suzalotojo bukle, pradeda gaivinima ir gyvybeg
palaikanti gydyma, nusprendzia tolesnio gydymo vieta ir ten nugabena traumos auka. Vertinant
pacienta pirma karta po traumos bitina pazinti bukles, kai suzalotam organizmui tuo metu gresia
mirtis, bet tiksliais, kryptingais veiksmais ji galima iSgelbéti [2, 26, 158].

Pirmiausia, tai traumos salygotas imus kvépavimo funkcijos nepakankamumas [52, 88, 158].
Be pakankamo isotinimo deguonimi negriztami poky¢iai kai kuriose organy sistemose (pirmiausia
Centrinéje nervy sistemoje, CNS) jvyksta per keleta minuiu. Siuo laikotarpiu (0-3 val.) gyvybiskai
svarbu uztikrinti pakankama organy oksigenacija [2, 52, 88, 98, 158]. Biitent tod¢l kvépavimo taky
pracinamumo ir kvépavimo funkcijos jvertinimas taip svarbu pacioje pradzioje [2, 26, 88, 173].
Esant pracinamiems kvépavimo takams ir kvépavimo nepakankamumo pozymiams patikimiausias
kvépavimo funkcijos uZtikrinimo biidas yra virSutiniy kvépavimo taky intubacija bei dirbtine
plauciy ventiliacija [2, 9, 33, 47, 88]. Tod¢l kiekviena traumos salygota koma (GKS <9 baly) pagal
ATLS rekomendacijas turi bati lydima intubacijos [2, 23, 71]. Westhoff J. su bendraautoriais
pateiktais Vokietijos traumos draugijos kartu su Intensyvios terapijos ir skubios medicinos draugiju
perspektyvinés, multicentrinés studijos (2003 m.) duomenimis Sioje Salyje, turinioje viena
geriausiy pasaulyje Traumos sistemy, 81 proc. politrauminiy pacienty su sunkia (AIS >3 baly)
kriitinés trauma ir apie 90 proc. pacienty, buvusiy komoje (GKS <9 baly) dé¢l galvos traumos, buvo
intubuoti ivykio vietoje [218]. Vienos (Austrija) universitetinés ligoninés duomenimis per pastaraji
deSimtmeti ikihospitaliniame laikotarpyje intubuoty pacienty kiekis didéjo ir siekia 76 proc. [5].
Publikacijose autoriai nurodo intubuoty pacienty nuosSimti, o deguonis per kauke¢ biitinas visiems
didelés energijos suzalotiesiems [2].

Umus kraujospiidzio sumazéjimas dél masyvaus nukraujavimo lemia nepakankama kraujo
pritekéjima | gyvybiskai svarbius organus ir todél turi buti diagnozuotas bei koreguojamas kuo
anksciau [2, 27, 100, 158]. Vertinant prading suzalotojo biikle biitina atkreipti démesi 1 gyvybei
grésminga, uzsitgsusi kraujotakos nepakankamuma [75]. Pakankama (atitinkanti fiziologines

normas) kraujotaka svarbi, nes ilgalaiké, uZsitgsusi galvos smegeny ir parenchiminiy organy

20



hipoperfuzija sutrikdo normalia ju fiziologija, salygoja metabolizmo pokycCius bei sistemini
uzdegiminio atsako sindroma (SUAS), grésmingas vélesnes plauciy, kepenu, inksty, galvos
smegeny komplikacijas, daugini organy disfunkcijos sindroma (DODS) ir net ziiti [27, 30, 47, 49,
63, 88, 174]. Soko pozymiai (arterinio kraujospiidZzio sumazéjimas <90 mmHg stulpelio) pirmojo
paciento biklés vertinimo metu turi biti traktuojami kaip hipovolemija dél nukraujavimo ir
atitinkamai gydomi [2, 158]. Esant neatidéliotinoms indikacijoms, turi bti atlickama gyvybines
funkecijas palaikanciy organy (Sirdies, plauciuy) ertmiy dekompresija kartu su gyvybe gelbstiniomis
kraujavimo kontrolés operacijomis (procediiromis). Vertinant kraujotakos, kaip vieno sisteminio
uzdegiminio organizmo atsako i trauma komponento, efektyvuma rekomenduojama nepasitenkinti
kraujospiidzio, pulso, diurezés duomeny registracija. Tikslingas kartotinis kraujo dujy, kraujo
serumo laktaty kiekio monitoravimas [1, 21, 63, 156]. Padidintas ar did¢jantis kraujo laktaty kiekis,
netgi esant kliniSkai stabiliai paciento buklei, biidingas reik§Smingam, bet dar nemanifestavusiam
nukraujavimui (angl. occult hypoperfusion) [1, 49, 175]. Taigi, pirmaeilis démesys — tik gyvybiniy
funkcijy uztikrinimui ir ju stabilizavimui (geriausiu atveju tam skirta tik kelios valandos!).
Publikacijose intraveninés infuzoterapijos nuoSimtis net nenurodomas, nes tai tiesiog vykdoma kaip
nediskutuotinas standartas.

Sio (gaivinimo) laikotarpio pabaigos jvardinimas (biitinas pagal ATLS) turéty reiksti, kad dél
patirty suzalojimy mirtinas @imus pavojus paciento gyvybei pragjes [2]. Gyvybe gelbéjanciuy
procediiry tgsimas reiksty besitgsianti gaivinimo laikotarpi, kuris gali baigtis ir paciento mirtimi.

Apibendrintais literatiros duomenimis, optimalu prading pagalba teikti (vertinti buklg,
gaivinti) pagal oficialiai patvirtinta protokola specialiai paruoSus ir atitinkamai apriipinus personala
[2, 149, 192]. Labai placiai paplitgs pasaulyje toks protokolas §iuo metu neabejotinai yra ATLS
rekomendacijy rinkinys. Tai originalus (turintis prekini Zenkla) kursas. ATLS administruoja
traumos suzalotajam teikima [2]. Tai suzalotojo biiklés vertinimo, jo gaivinimo ir pradinio gydymo
vadovas, algoritmas. Minétiems veiksmas grieztai nustatyta tvarka, tiksliai apibiidinta, kaip turi biti
atlickamas paciento biiklés ivertinimas bei gaivinimo ir gydomosios procediiros. Pradinis paciento
buklés vertinimas vykdomas pagal ,,ABCDE taisyklg”:

A — kvépavimo taky praeinamumas ir stuburo kaklinés dalies apsauga (angl. airway);

B — kvépavimo buvimas ir plauciy ventiliacijos efektyvumas (angl. breathing);

C — kraujotakos ivertinimas ir kraujavimo kontrolé (angl. circulation);

D — negalios ivertinimas: neurologiné buklé (angl. disability);

E — viso kiino apziiira kartu apsaugant nuo atSalimo (angl. exposure).

Esant gyvybei pavojingy bikliy pozymiams iskart pradedami atitinkami gaivinimo veiksmai.

Esant didelés energijos bukos traumos anamnezei ar jtarimui ar atitinkamy organizmo funkciju
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pokycCiams, iSkart pradedamas gyvybe palaikantis gydymas (gaivinimas). Supaprastinant ATLS
kurso esmg galima bty apibréZzti taip:

1. uztikrinti kvépavimo taky praeinamuma ir maksimaliai oksigenuoti organizma;

2. standziai imobilizuoti kakla bei paguldyti kiing ant kieto pagrindo;

3. pradéti intensyvia infuzoterapija;

4. nuskausminti;

5. gabenti | artimiausia daugiaprofiling ligoning [2].

Tiksliam suzalojimy diagnozavimui (klinikinei diagnozei) gaivinimo periode skiriamas
nepagrindinis démesys [2, 47, 158, 189]. Personalo darbo kokybé vertinama pagal pagrindiniy
gyvybiniy funkcijy stabilizavima, atlikty procediiry atitikima protokolui ir paciento biiklei [189].

Siuo poziiiriu labai jdomiis Kanados tyréjo Liberman M. ir bendraautoriy 2003 m. duomenys,
kad miestuose, esant netoli daugiaprofiliniy ligoniniy, nesama Zenklaus pacienty su dauginiais
suzalojimais mir§tamumo skirtumo, ar kuomet pradiniame etape pagalba teikia gydytojai pagal
ATLS principus ar kai pagalba teikia paramedikai ir specialiai paruosti gelbétojai pagal
paprastesnius Bazinius traumuotojo gaivinimo principus (angl. Basic Trauma Life Support, BTLS)
[99]. Australijos tyréjas Garner A. su bendraautoriais 1999 m. pateiké duomenis, kad gydytojai
pirmos pagalbos brigados sudétyje atlieka daugiau gaivinimo procediiry (intubacijy, pleuros ertmés
drenazy, agresyvesniuy infuzoterapiju). Todél vykstant teikti pagalba toliau nuo ligoninés
(maltinsparniais, tolimesni pervezimai) komandoje skubios pagalbos gydytojas pageidautinas [65].

D. Vaitkaitis 2002 m. pateiktame tyrime nagrinéjo kai kuriuos ikihospitalinés pagalbos
teikimo ypatumus ir nustaté, kad pagal registruojamus Greitosios medicinos pagalbos (GMP)
iSkvietimus 24,6 proc. visy suzalojimy kaimo vietovéje buvo salygoti didelés energijos traumos
(mieste — 14,6 proc., p<0,05). Kaimo vietovése dauguma (70 proc.) GMP brigady sudaro tik
slaugytojas bei sanitaras [211]. Greitosios pagalbos darbuotojai mieste atlieka 49,4 proc., kaime —
40,2 proc. (p<0,05) gaivinimo (gydymo) procediiry, kurias, autoriaus nuomone, ,,neabejotinai turéjo
atlikti“. Autorius pazymi, kad pacientai neintubuoti n¢ karto, kai tai buvo ,,neabejotinai reikalinga“.
Suzeistyjy pacienty pervezimo (1§ {vykio vietos | asmens sveikatos prieziiiros istaiga) laikas, tyréjo
duomenimis sudaré¢ 11,1 min. mieste bei 26,4 min. kaimo vietoveje. 43 proc. GMP darbuotojy
mano, kad ne visada turi pakankamai priemoniy tinkamai pagalbai suteikti traumos atveju, 53,4
proc. GMP darbuotojy turéjo nurodymus, i kurias ligonines turi biiti veZami pacientai esant tam
tikriems suzalojimams (pagal diagnozeg!) [211]. Taip pat nustatyta, kad traumos metu suzalotiems
pacientams, kai to reikéjo, kaklas rigidiska apykakle neimobilizuotas 25,8 proc. atvejy [211].

D. Vaitkai¢io su bendraautoriais 2002 m. paskelbtose retrospektyvinio didelés energijos

traumuoty pacienty su dauginiais suzalojimais (42 pacientai) tyrimo iSvadose nurodoma, kad
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pirminés pagalbos GMP teikimo metu kaklas rigidiSkai buvo imobilizuotas tik 5 proc. pacienty
[212].

2.5. TRAUMINIU KUNO SUZALOJIMU DIAGNOSTIKOS, GYDYMO PRINCIPAI

Pirminis (stabilizavimo) periodas (3-72 wval.), prasideda baigus gyvybe gelbéjancias
procediiras ir ivardinus, kad ,,paciento gyvybei Siuo metu mirtinas pavojus dél imaus suzalojimo
negresia” [2, 189]. Jau ne gyvybg gelbéjancios, bet suzalojimus gydancios procediiros pradedamos
tik isitikinus organizmo gyvybiniy funkcijy stabilumu. Pacios intervencinés procediros (operacijos)
lemia taip vadinama ,,antra smiigi” (angl. second hit) traumos suzalotam organizmui, todél pries jas
pradedant rekomenduojama ypac atidziai monitoruoti kraujo dujuy, Sarmy-riigsciy balanso bei galvos
smegeny perfuzijos rodiklius [23, 24, 34, 40, 47, 52, 75, 82, 85, 88, 97, 141, 179]. Pacientams su
sunkiais dauginiais suzalojimais ir be klinikiniy Soko pozymiy (hipotenzijos, tachikardijos,
sumazejusios diurezés) galima slapta hipoperfuzija (angl. occult hypoperfusion), o operuojant
tokius pacientus ir atliekant jiems S$launikaulio sintez¢ intrameduline vinimi, Crowl A. ir
bendraautoriy duomenimis, pooperaciniy komplikacijy padaznéja nuo 20 iki 50 proc., o infekciniy
komplikaciju nuo 28 iki 72 proc. [49]. Todél batinas atidus, pagilintas pacienty su dauginiais
suzalojimais, ypatingai esant galvos smegenu, kritinés, koju ilguju kauly suzalojimams,
fiziologinés biiklés jvertinimas prie§ skubiai atlickama Slaunikaulio sintez¢ intrameduline vinimi
[49]. Siame laikotarpyje turéty biiti atlickamos taip vadinamos ,pirmos dienos” chirurginés
operacijos [36, 179]. Prioritetinémis pacientams su dauginiais suZalojimais laikytinos: galvos
smegeny, akiy bei veido, progresuojancio nugaros smegeny spaudimo, pilvo ertmeés organy, skeleto
suzalojimy operacijos [61, 179]. Nors dazniausiai ir nekeldami tiesioginio pavojaus gyvybei, Sie
suzalojimai reikalauja greito ir tikslaus gydymo, nes negydomi gresia sunkiomis komplikacijomis
[27, 36, 88, 179].

Daugelio Saliy gydytojuy publikacijos patvirtina fakta, kad tokiy privalomy atlikti veiksmy
protokoly idiegimas pasiteisina, taip sumazinamas ankstyvas (<6 val.) ir labai ankstyvas (<1 val.)
mirStamumas dél dauginiy kiino suzalojimy (politraumos), pagerinama velyvoji tokiy pacienty
prognozé [6, 12, 183, 192, 200].

Baigus pirminj paciento biiklés jvertinima, tai dokumentuojama, lyderis apie tai informuoja
komanda [2, 79]. Antrinio jvertinimo periodo tikslai — istirti pacienta nuo galvos iki koju (bitinai ir
nugara), surinkti pilng medicining anamnezg, atlikti visus reikalingus klinikinius, laboratorinius,
radiologinius tyrimus, sudaryti konkretaus paciento artimiausio gydymo plang (Lietuvoje — ir
nustatyti gydymo profili) [2]. Siuo laikotarpiu, kol nepaneigiama, reikia elgtis taip, tarsi paciento
kaklo slanksteliai biity suzaloti [2, 158, 212]. Atliekamos standartinés kaklo Soniné, kriitinés bei

dubens priekinés bei pagal situacija bitinos papildomos radiogramos skeleto suzalojimams
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diagnozuoti portatyviniu aparatu, paciento nekilnojant. [tariant dubens kauly lGzius (ar esant
akivaizdiems dubens kauly ltziy pozymiams) rekomenduojamas dubens srities standus sujuosimas
placia standaus audinio juosta (sulankstyta paklode) jos galus fiksuojant [41, 61, 176, 177]. Toks
laikinas dubens kauly fiksavimas pakankamas keletui valandy, kol jvertinami dubens kauly
suzalojimai bei parenkama tolesnio ju gydymo taktika. [vertinamos visos pagrindinés organuy
sistemos. [tarus ar diagnozavus paprastus kauly luzius laikinais jtvarais imobilizuojamos galiinés
[158]. Uz duomeny dokumentacija atsakingas komandos lyderis [79]. Rekomenduojama tiksliai
fiksuoti vertinimo duomenis, laika, gydyma — tam (ir tik tam) paskirti atskira atsakinga asmeni
[189]. Pildomi dokumentai turi biiti gerai apgalvoti, juose turi pakakti vietos paciento besikeic¢ian¢iy
duomeny registracijai. Baigus antrinj jvertinima, lyderis apie tai informuoja komanda, tai pazymima
dokumentacijoje [2, 79]. Uztikrinus atitinkantj paciento bukl¢ gyvybiniy funkciju duomeny
monitoravima bei reikiamo gydymo testinuma, pacientas gali biiti pervezamas tolesniam gydymui (i
intensyvios terapijos skyriu, operacing, kitus skyrius).

Pradedant operacinj gydyma, reikalinga tiksliai zinoti esamus suZzalojimus [141, 179].
Diagnostika pradedama iskart, kai leidzia paciento buklé [2, 47, 60, 189]. Bendras standartinis
iStyrimas gali biti atliekamas nuo pirmy paciento buvimo stacionare minuciy, jei tik paciento bukle
stabili ir nebtinas gaivinimas. Specialiai pritaikytose patalpose, kuomet radiologinis, ultragarsinis
tyrimai atliekami pacientui gulint ant reanimacinio stalo, iStyrimas pradedamas net lygiagreciai su
gaivinimu, jei jam netrukdo. I didelés bukos energijos suzaloto paciento gydymo komanda labai
anksti itraukiami ivairQis specialistai (neurochirurgas, torakochirurgas, ortopedas traumatologas,
abdominalinis chirurgas ir kiti pagal poreiki), todél gali buti atliekami ir kiti, labiau specifiniai
tyrimai (kompiuteriné tomografija, angiografija, specialios radiogramos, punkcijos ultragarso
kontroléje) [2, 60, 189].

Diagnozavus pagrindinius, operacinio gydymo reikalaujancius suzalojimus, biitinas komandos
nariy supratimas apie traumos visuma, organizmo biiklg bei galimybe operuoti [141]. ,,Mechaninis*
skirtingy specialybiy chirurgy ivardinty indikacijuy operaciniam gydymui igyvendinimas negalimas.
Klinikin¢ eiga po sunkios bukos traumos 1§ esmes priklauso nuo trijy dalykuy: pirminio suzalojimo
sunkumo (,,pirmas smugis®, traumos nasta), individualaus organizmo atsako ir gydymo (,,antras
smugis“, chirurginé nasta) [141, 179]. Akivaizdu, tik vienas i$ $iy faktoriy gali biti itakojamas
gydymo rezultatams ir baigciai [144]. Operacija, ypa¢ didesnés apimties, pati savaime organizmui
yra stresas, i$Saukiantis tam tikrus fiziologinius pokycius [141]. Todél operacinio gydymo apim¢iy
planavimas Siame gydymo etape biitinas apsiribojant svarbiausiomis operacijomis [148, 179]. Kuo

sunkiau suzalotas pacientas, tuo atsakingiau turi baiti parenkamas gydymo planas [141, 144, 179].
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Taigi, suminis suzalojimo (traumos) vertinimas bei suzalojimo sunkumo jtaka gydymo apimtims bei
laikui tampa gyvybiskai svarbds.

Van Olden G. su bendraautoriais 2003 m. publikavo duomenis (31 pacientas, vid. amzius 46+23
m., 71 proc. vyry, vid. ISS 29+8), kuomet pradin¢ pagalba stacionare suteikta nesivadovaujant ATLS
rekomendacijomis [213]. Pacienty biklés vertinimo ir gaivinimo apimtys vertintos palyginant su
ABCDE standartais pagal ATLS. lkihospitaliniu laikotarpiu intubuota 6 proc., bet dél kvépavimo
nepakankamumo pozymiy ligoninéje pirmomis minutémis intubuota dar 55 proc. pacienty (pazymeéta,
kad 1§ viso buvo intubuota 80 proc. to biitiny pacienty). Deguonimi (oksigenacija) gydyta 100 proc.,
kraujo duju saturacija vertinta 90 proc., arterinio kraujo dujos tirtos 68 proc. atvejy. Kraujospiidis bei
EKG registruota 97 proc., antra infuzija gydyti 65 proc., $lapimo ptislé kateterizuota 58 proc. pacienty.
Neurologiné buklé jvertinta 71 proc., pilnai apzitréti 94 proc. pacienty. ABCDE procediiros vidutiniskai
baigtos ir pacientai i§ ,,gaivinimo kambario® iSgabenti vidutiniskai po 55 minuéiy [213]. Siekiant
analizuoti bei pagerinti trauminiy pacienty gaivinima pradiniame laikotarpyje, buvo filmuojami ir véliau
analizuojami visi personalo veiksmai. Dokumentuojant popieriuje pazymima 15 proc. maziau duomeny
ir 23 proc. duomeny dokumentuojami netiksliai [206].

Antriniame periode (>72 val.) arba taip vadinamoje regeneracijos fazéje, siekiama iSvengti
gyvybiSkai svarbiy organy funkcijy sutrikimo ar netekimo, nes labai did¢ja ju funkcijos
nepakankamumo tikimybé [179]. Siame laikotarpyje taip pat gali bati atliekamos taip vadinamos
»antrinés” operacijos, taciau 2-4 para rekomenduojama vengti vir§ 3 valandy trunkanciy operaciju
(pvz.: dubens kauly sinteze), nes jos gali turéti neigiamos jtakos besivystanciam organy funkcijos
nepakankamumui [41, 59, 142]. Siuo laikotarpiu, esant atviriems, su minkstujy audiniy suzalojimu,
luZimams, planiskai atlieckamos revizinés, taip vadinamos ,,second look”, operacijos. Ju tikslas —
optimizuoti suzaloty minkstyjy audiniy btiklg stengiantis iSvengti infekcijos [81, 142, 179].

Vadinamuoju reabilitacijos ar tretiniu (vir§ 8 paros) periodu daugeliu atveju tgsiasi organizmo
funkcijy atsistatymas ir atliekamos galutinés rekonstrukcinés operacijos [64, 68, 179, 209]. Taciau
butina pazyméti ypatinga ankstyvos reabilitacijos svarba galutiniams gydymo rezultatams. Po
paciento biiklés stabilizavimo bitina pradéti reabilitacini gydyma, nes be jo, ypaC pacientams su
sudétinga patologija, ventiliuojamiems, po sunkiy galvos traumy, vystosi labai jtakojancios viso
gydymo rezultatus komplikacijos (pragulos, sanariy sustingimas, raumeny atrofija ir kt.). Netgi
anksti pradedant reabilitacini gydyma politrauminiams su sunkia galvos trauma (koma pagal GKS
vidutiniskai lygi 6,243,2 baly) pacientams, po 6 mety tik 53 proc. vertinami kaip gerai atsistatg ar
turintys viduting negalia, 33 proc. vertinami kaip turintys iSreik$ta negalia ir 14 proc. lieka
pastovioje vegetacingje bikleje [97, 129]. Atkreiptinas démesys { atrodyty mazai reik§Smingus
politrauminiams pacientams ¢iurnos, pédos, kelio sanario raiSciy suzalojimus, kurie neretai yra

lemiantys galutinei reabilitacijai [68, 209].
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Pacienty su dauginiais kiino suzalojimais (politrauma) gydyma organizuojant sistemiSkai
uztikrinama, kad jokie sunkesni suzalojimai nebus laiku nediagnozuoti ir tinkamai negydyti [2, 185,
209]. Bitent sistemiSkumas, integruotas multidisciplininis poziiiris, aiSkiis algoritmai organizuojant
diagnostika pagal pagrindinius suzalojimy pozymius, uZztikrina sékminga intensyvios terapijos
padaliniy (,,Soko kambariy”) veikla politrauminj pacienta atgabenus | ligoning [47, 134, 200].

Komandinis darbo organizavimo biidas vertinant suzalotyjy bukle pradiniame etape ir
pradedant gaivinima (angl. resuscitation), pagerina gydymo rezultatus [47, 189]. Ne vienas
gydytojas, o butent komanda reikalinga todél, kad suzalojimy sunkumas lemia laika, skirta
detalesniam paciento biiklés vertinimui. Darbo pasidalinimas leidzia taupyti laika bei kartu
uztikrinti rezultata [178]. Svarbu, kad kiekvienas komandos narys puikiai zinoty savo bei Salia
dirbanciy kolegu vaidmenis komandoje [47, 120]. Nuomonés apie komandos dydi bei sudéti gana
skirtingos. JAV, daugelyje Europos Saliy daugiau propaguojama pakankamai didelés komandos (5-
6 gydytojai bei 5-6 medicinos seserys bazingje ,,traumos komandoje®, mazdaug tiek pat personalo,
pasirengusio ,,aktyvuotis” pagal pirma komandos lyderio signala [2, 47, 79, 125, 165]. Pazymétina,
kad ligoningé, veikianti kaip Traumos centras, turéty per metus gydyti 600-1000 sunkiai suzaloty
pacienty su dauginiais suzalojimais ir ,traumos komanda“ turéty sudaryti vir§ 65 patyrusiy mediky
[130]. Keiptauno (PAR) ligoninés duomenimis, dauguma politrauminiy pacienty buklés
stabilizavimo (pradiniu) laikotarpiu gydé nedidelés, vieno gydytojo vadovaujamos, mediky
komandos [51]. Analizuoti 77 pacienty (vidutinis ISS — 27 balai) gydymo rezultatai, 80 proc.
pacienty taikant DPV. Gydymo rezultatai, lyginant su ligoniniy, kuriose panaSia pagalba teike
gerokai didesnés komandos, nebuvo blogesni ir tai vercia susimastyti apie specialaus treniruotumo
ar paruoSimo svarba, Zzmogiskyju ir materialiyjy resursy optimaly panaudojima [39]. Taciau beveik
neabejojama ,.komandos lyderio” svarba imiame-gaivinimo periode, kai gyvybiskai biitini tikslis,
greiti ir koordinuoti veiksmai [79]. Skirtingiems komandos nariams paskiriama atsakomybé uz
kvépavimo bei kraujotakos funkcijas [165].

Standartizuoti traumuoty pacienty iStyrimo bei pradiniy gydymo veiksmuy protokolai — antra
sudétiné darbo organizavimo dalis. Tai biitina norint uZtikrinti, kad sunkiai suzaloti pacientai iSkart
pateks i tinkamo lygio ligoning [68, 89]. Tokiy protokoly idiegimas nelengvas, bet Kanados tyréju
Lavoie A. ir bendraautoriy nuomone, leidzia Zenkliai sumazinti potrauminiy mir¢iy [95].

Gydymo ir diagnostikos organizavimo schemy, algoritmy idiegimas salygoja gydymo proceso
bei gydymo rezultaty pagerinima. Miuncheno (Vokietija) universitetinés ligoninés tyréjo Ruchholtz
S. Ir bendraautoriy 1997 m. publikuotais duomenimis, bendras politrauminiy pacienty mir§tamumas
per tris metus Sitaip organizuojant pagalbos teikima, sumazéjo nuo 38 proc. iki 16 proc. (ISS esant
18-24 baly, mirStamumas mazéjo nuo 20 iki 0 proc.; ISS esant 25-49 baly, mirStamumas mazéjo

nuo 24 iki 8 proc.; ISS esant 50-75 baly, mirStamumas mazéjo nuo 71 iki 40 proc.). Analizuoti 200-
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y politrauminiy pacienty gydymo duomenys jrodo zenkly diagnostiniy bei gydymo procediiry
paankstinima naudojantis standartiniais traumos algoritmais. Siekiant pastoviai atnaujinti tokiy
gydymo schemy verte, praktiSkuma, uztikrinant teikiamy paslaugy kokybg, bitina tgstine kokybés
valdymo sistemos tobulinimo programa [178].

Karolinska ligoninés Stokholme (Svedija) mokslininkas Alberts K. ir bendraautoriai 1999 m.
paskelbé apie 1989-1990 m. reorganizuota traumos pagalba didelés energijos traumuotiems
pacientams [4] Bendro profilio chirurgas skirtas Traumos komandos lyderiu, idiegta ankstyvo
daugiaprofilinés komandos darbo koncepcija. Sutrumpéjo laikas iki tikslios suzalojimo diagnozés
nustatymo, galutinés chirurginés operacijos pradzios, reikSmingai sumazéjo netinkamo gydymo bei

gydymo pradzios vélavimo [4].

2.6. KOJU ILGUJU KAULU LUZIU GYDYMAS PACIENTAMS SU DAUGINIAIS SUZALOJIMAIS

Optimalaus gydymo parinkimas pacientams su dauginiais kiino suzalojimais lemia gydymo
baigtj [40, 98]. Tik esant stabiliai paciento su dauginiais suzalojimais biiklei ir nereikiant gaivinti,
turéty buti pradedamas gyvybiskai maziau svarbiy suzalojimy kiino srityse gydymas [92, 103]. Koju
kauly luziai priklauso tokiems suzalojimams, labai retai kada patys savaime tiesiogiai sukeldami
pavoju suzalotojo gyvybei [49, 73]. Taciau nestabilizuoti skeleto suzalojimai (o ypatingai koju
kauly luziai) atima galimybe pacientui laisvai judéti ar saugiai ji judinti, neleidzia, atsizvelgiant |
kartu esanCius galvos smegeny, kriitinés suzalojimus parinkti tinkamiausia slaugai ir reabilitacijai
paciento kiino padéti bei rezima [40, 164, 179]. Optimalus koju ilgyju kauly kiino (diafizes) luziy
gydymas pacientams su dauginiais kiino suzalojimais (kartu esant galvos, kriitinés suZalojimams)
tebéra diskutuojamas [10, 20, 22, 36, 42, 55, 62, 66, 73, 85, 94, 103, 146, 164]. Skeleto traumos
chirurgijos klasikiniame vadovelyje ,,AO kauly luziy gydymo principai® Trentz O. apibréZia kauly
luziy gydymo tikslus esant dauginiam kiino suZalojimui: kraujavimo kontrolé, tolesnio uZter§Simo
kontrolé, negyvybinguy audiniy paSalinimas, vietinés iSemijos iSvengimas, skausmo sumaZzinimas,
slaugos uztikrinimas [179]. Autorius nurodo, kad iSoriné¢ arba vidiné (plokstelémis ar vinimis)
operacine kauly liZiy fiksacija, turéty buti parenkama atsizvelgiant | aplinkybes. Kartu pazymima,
kad kiekvienas operacinis luZusiy kauly fiksacijos metodas pasiZymi tam tikrais biologiniais
privalumais arba trikumais. Nerekomenduojama aklai vadovautis kauly liziy gydymo protokolais
[83, 179]. Pacientams su dauginiais kiino suzalojimais parenkant metoda kauly lGziy fiksacijai
R.Broga rekomenduoja atsizvelgti i (procediiros) spartuma, audiniy tausojima ir stabiluma [34].

Autorius pasisako uz operacini kauly luziy stabilizavima.
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2.6.1. Konservatyvus kojy ilgyjy kauly liZiy gydymas

Mazdaug XX a. pradzioje paplito Thomas jtvaras kojai lazus Slaunikauliui [179]. Bene
garsiausias austry traumatologas L. Bohler iki II pasaulinio karo iStobulino ir tam laikotarpiui gerais
rezultatais propagavo konservatyvu kauly luziy gydyma [76]. Taciau konservatyvus koju ilguju
kauly luziy gydymas pacientams su dauginiais kiino suzalojimais, gana placiai vyraves dar pries
penketa deSimtmeciy, modernioje visuomenéje jau nepriimtinas [76, 144]. Nestabilizavus
operaciniu biidu kojuy kauly luziy ir juos gydant konservatyviai, suzalotieji iSlicka netransportabiliis
(tai apsunkina ir slauga), negalimas jy kiino saugus judinimas [195, 218]. Gydant kojy ilgujuy kauly
luzius konservatyviai, Berezka N. ir kt., Riska ir bendraautoriy duomenimis, ilgéja gydymo trukmé,
daznesnés komplikacijos, laikinas bei pastovus invalidumas [22, 166]. Groswasser Z. su
bendraautoriais patvirtina operacinio Slaunikauliy luziy gydymo privalumus lyginant su
konservatyviu gydymu, nurodydami, kad konservatyvus Siy luziy gydymas pacientams su
dauginiais suzalojimais ,beveik visada lydimas pastovaus lokomotorinio nejgalumo® [71].
Svenningsen S. ir bedraautoriai nurodo reik§mingai daznesng riebaly embolizacija Slaunikauliy
lGzius monotraumos atveju operuojant 4-7 para palyginus su ankstyvu (per 24 val.) operaciniu ltziy
gydymu [199]. Niemeyer P. ir kt. i§ Freiburgo (Vokietija) universiteto pazymi ankstyvo operacinio
skeleto ltziy gydymo nauda vyresnio amziaus pacientamsS net ir monotraumos atveju [124].
Mandrella B. pazymi, kad konservatyvus §launikaulio liZiy gydymas (monotraumos atveju) tebéra
budingas neturtingoms S$alims [102]. Lozman J. ir kt. nurodo, kad anksti operaciniu bidu
stabilizuojat pacienty su dauginiais kiino suzalojimais koju ilgyjuy kauly lizius stebima mazesné
plauciy disfunkcija [100]. Konservatyvaus koju kauly luziy gydymo grupén itraukti pacientai, kuriy

kauly luZiai gydyti skeletiniu tempimu arba gipsiniais tvarsciais.

2.6.2. Ankstyvas operacinis kojy ilyjy kaulyluZiy gydymas

Pastaraisiais deSimtmeciai {vyko Zenklis pokyciai gydant politrauminiy pacienty ilgyjuy kauly
luzius [58, 78, 114, 116, 128, 130, 147, 148]. Daugiausia diskusijy, o kartais ir prieStaravimy kyla
dél skubiai atliekamo ilgyjy kauly liziy galutinio stabilizavimo [73, 98].

Ankstyvas operacinis koju kauly ltziy fiksavimas maZina skeletinio tempimo ir guléjimo
salygotas komplikacijas, skausma, palengvina slauga, leidzia prognozuoti gydymo rezultatus ir
sumazina sveikatos priezitiros kastus [87, 94, 118, 144, 151, 170, 179, 182]. Eistrud P. ir kt.
duomenimis ankstyvas operacinis koju kauly lGziy gydymas taip pat mazina suzalotyjy
mir§tamuma, Gmaus respiracinio distreso sindromo, sepsio pasireiSkimo daznj [57]. Dunham C. ir

bendraautoriy kolektyvo 2001 m. publikuotose ,,Praktinés veiklos, parenkant optimaly laika
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politrauminiy pacienty ilgyju kauly lizimy stabilizavimui, gairése” pripazistama ankstyvo (per 48
val. po traumos) ilgyju kauly lazimuy stabilizavimo nauda pacientams su dauginiais kiino
suzalojimais. Autoriai pazymi, kad kartu su ilgyjy kauly luziais esant sunkiems (AIS >3) galvos
smegeny ir kriitinés suzalojimams, operacijos laikas turi biiti parenkamas atsizvelgiant | paciento
kliniking bukle [44]. Rixen D. su bendraautoriais apibendrindami 1465 pacienty su dauginiais
suzalojimais esant Slaunikaulio liziui Vokietijos traumos registro duomenis (ISS 23,5+14,9,
mirStamumas 17,3 proc.) nurodo, kad 47,0 proc. liziy ankstyvuoju (per 24 val.) laikotarpiu
stabilizuota IFA, 41,1 proc. luziy sintezuoti intrameduline vinimi bei 11,9 proc. liiziy stabilizuoti
plokstele ir sraigtais [167].

Skubus lizusiy ilgyjuy kauly stabilizavimas pagerina politrauminiy pacienty iSgyvenamuma
bei gydymo rezultatus [74, 87, 119, 144, 151]. Ankstyvas (per 24 val. po traumos) politrauminiy
pacienty luzusiy Slaunikauliy fiksavimas pagerina gydymo rezultatus, net kartu esant kriitinés bei
galvos smegeny suzalojimams [6, 35, 78, 106, 115, 116, 133, 143, 144, 182]. Atlikus tarptauting
studija (AO/ASIF grupés Dokumentacijos centro duomenys apie 283 lazimuy gydyma 12-oje
skirtingy Saliy traumatologijos kliniky) sutariama, kad Slaunikaulio 1azius reikéty gydyti operaciniu
btdu [215]. Apibendrinta Sio tyrimo rezultaty analize rodo, kad 54 proc. Slaunikaulio lGziy gydyta
intrameduline vinimi (su skersiniu tvirtinimu sraigtais) greziant Slaunikaulio kanala, 35 proc. luziy
sintezuota plokstele, 10 proc. fiksuota strypiniu iSorinés fiksacijos aparatu. Uminio respiracinio
distreso sindromo (URDS) ir giliyju veny trombozé stebéta mazdaug 1 proc. pacienty, lokali
infekcija i$sivysté 2 proc. pacienty. Beveik dviems tre¢daliams (61 proc.) pacienty atstatyta pilna ir
visaverte galtinés funkcija, tre¢daliui (32 proc.) liko nezymis liekamieji reiskiniai ir 6 proc. liko su
negalia [215]. Taciau kokj konkrety lGZusio §launikaulio sintezés (ar stabilizavimo) biida pasirinkti,
neabejotinai reikia spresti atsizvelgiant i eile faktoriy: paciento biikle, kaulo lizio pobiidi, implanty
ir frangos pasirinkimo galimybes, operacijos laika, gydytojo patirti [24, 25, 106, 143, 179, 215].

Nesant tiesioginiy kontraindikacijy, $launikaulio sintezei rekomenduojama intrameduliné
vinis (su skersiniu tvirtinimu) kaip greiciausias ir efektyviausias osteosintezés metodas [24, 73, 92,
100, 115, 116, 118, 127, 147, 151, 162, 163, 179, 188, 193, 196, 222]. Padedant asistentui ir turint
modernia rentgenoskoping jranga operacinéje, $i operacija saugi net be specialaus ortopedinio stalo
[162, 188]. Daugelis autoriy sintezuojant Slaunikaulj politrauminiams pacientams ir
nerekomenduoja naudoti ortopedini stala su tempimu, nes taip papras€iau, o laiko sanaudos
mazesnés, patogiau. D¢l didesnés pooperaciniy plautiniu  komplikacijy  tikimybés
nerekomenduojama naudoti kraujavima stabdanti turniketa [154]. DaZniausiai sintezuojama
anterogradiskai, taciau kai kuriais atvejais (ltziai viduringje — apatinéje Slaunies dalyje, klubo

sanario protezas tame paciame Slaunikaulyje, abieju koju ilguyju kauly lGzimai, labai nutukes
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pacientas, politrauma) rekomenduojamas retrogradinis vinies | Slaunikaulio kanala jvedimas tarp
gumbury [112, 135, 166].

Dar pries tris — Keturis deSimtmecius, parenkant ltZzusio S$launikaulio gydymo buda
politrauminiam pacientui, net iSsivysciusiose Salyse biidavo naudojamas skeletinis tempimas [29,
76, 114, 147]. Dabartiniu metu operuojami beveik visi Slaunikauliy lGziai. Neoperuoti lieka
pavieniai (Hanoverio traumos centro duomenimis 2,5 proc.) ypatingai sunkios buklés (in extremis) {
ligoning patekg pacientai, mir¢ pirmomis valandomis [147].

Placiai paplitus Slaunikaulio sintezei intrameduline vinimi greziant Slaunikaulio kanalg ir Siuo
budu pradé¢jus labai anksti (per pirmas 24 val.) operuoti politrauminius pacientus, pastebétas gana
didelis plauc¢iy komplikaciju daznis [147]. Nustatyta, kad pacientams su dauginiais suzalojimais,
ypac kartu esant Slaunikaulio lGziui bei suzalotai krutinei (daZzna suzalojimy kombinacija didelés
energijos bukos traumos aukoms), Slaunikaulio kanalo grezimas, ypa¢ operuojant pirma para, gali
padidinti plau¢iu komplikaciju iSsivystymo tikimybe [14, 25, 72, 113, 117, 151]. Pape H. su
bendraautoriais rekomenduoja ankstyvuoju potrauminiu laikotarpiu $§launikaulio sintezei naudoti
itkalamg intrameduling vinj be Slaunikaulio kanalo gr¢zimo [65, 144, 147, 150, 151]. Analizuojant
monotrauminiy pacienty (lizes Slaunikaulis) gydymo IMV rezultatus, pasisakoma uz $launikaulio
sintezg greziama vinimi, nes §is metodas leidzia tikétis greitesnio sugijimo [25, 44, 179, 193].

Pastaruoju laiku, ypa¢ populiar¢jant jrodymais pagristai medicinai (angl. evidence based
medicine), diskusija dél koju ilgyju kauly sintezés metodiky parinkimo tesiasi. Palyginus gydymo
IMV greziant arba negreziant kaulo kanalg (9 studijos, pacienty skaiCius siekia 646) rezultatus
randama jrodymuy, kad sintezuojant ilgyju koju kauly luZius IMV greziant kaulo kanalg pries vinies
ivedima, sumazéja kauly nesugijimy bei implanty (skersinio tvirtinimo sraigty) laziu [19, 187].
Sintezuojant ilgyjy kauly luzius greziama IMV stebétas trumpesnis 1uzio sugijimo laikas [205].
Pasisakoma uz didesnio diametro (bent 12 mm moterims bei 13 mm vyrams) intramedulines vinis
Slaunikauliy sintezei [44]. Taciau kai kuriose publikacijose mazos pacienty imtys, todél duomeny
statistinis patikimumas abejotinas. Kita vertus, pacientai su dauginiais suzalojimais labai i$skirtiniai
(individualis) ir désningumai bei tendencijos, gydant pavieniy kauly liZimus, turéty biiti labai
atsargiai pritaikomi Siems pacientams [147].

Kai kurios klinikos ir dabar laikosi nuomonés, ja pagrisdamos gydymo rezultatais, kad
politrauminiams pacientams su sunkiais (AIS> 3) kritinés, galvos suzalojimais saugiau Slaunikaulj
sintezuoti plokstele [11, 14, 57, 71, 77, 83, 90, 98, 143, 190]. Siais atvejais daznai rekomenduojama
taip vadinama “elastinga” sintezé plokstele [83, 184]. Esant minétiems galvos smegeny, kriitinés
suzalojimams, sunkiam dauginiam suzalojimui (ISS apie 30 baly) ir siekiant iSvengti plauciy
komplikacijy, rekomenduojama atsisakyti Slaunikaulio sintezés intrameduline (net ir negrgZiama)

vinimi. Dél pakartotinés operacijos, nelabai aiSkaus antrosios operacijos laiko, kai kurie autoriai
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rekomenduoja atsisakyti ir fiksacijos strypiniu iSorinés fiksacijos aparatu (IFA), ja véliau keiciant
intrameduline sinteze. Siekiant maksimaliai i§saugoti kaulo fragmenty mityba, rekomenduojama
taip vadinama biologiné sintez¢, kai nesiekiama labai tikslios fragmenty repozicijos bei absoliuciai
stabilios sintezés (turima galvoje visu kaulo fragmenty stabilumas). Sintez¢ atlickama sraigtais
(biitinas pakankamas per abu kortikalinius kaulo sluoksnius isriegty kortikaliniy sraigty kiekis)
fiksuojant ilgos plokstelés proksimaling ir distaling dalis prie atitinkamy pagrindiniy kaulo
fragmenty, ltizimo vieta su visomis skeveldromis ,,perSokant”, plokstele tarsi tilta ,,permetant” per
ja, skeveldry nekompresuojant. Pateikiami geri taip gydyty pacienty gydymo rezultatai [10, 11, 66,
77, 83, 184].

Politrauminiy pacienty skeleto liiziy gydymo strategijoje istoriSkai galima iSskirti keleta etapy
[116, 144, 166]. Apie 1950-1960-sius metus vyravo nuomoné, kad pacientai su dauginiais
suzalojimais ,,per silpni“ operaciniam gydymui, bijota ,,riebalinés embolijos®. Tokiy pacienty kauly
luziai gydyti konservatyviai, dazniausiai skeletiniu tempimu pradzZioje ir gipsiniais tvarsciais arba
buvo operuojama mazdaug antra-trecia savaite. Apie 1970-sius metus koju kauly diafiziy luzius
pradéta operuoti labai anksti (pirma para). Pastebéta, kad ankstyvas koju kauly (ypac slaunikauliy)
laziy stabilizavimas teigiamai jtakoja gydymo rezultatus. Tai suteiké daug vil¢iy ir apie 1980-sius
metus isivyravo ,,ankstyvo totalaus gydymo* era — stengtasi pirma para operuoti visus koju ilgyju
kauly luzius. Kaupiantis patiriai pastebéta, kad ne visy labai anksti operuoty pacienty gydymo
rezultatai geri. Pacientams, turéjusiems ir sunkia kritinés trauma (AIS >3 balai) labai anksti (per
pirmas 24 val.) stabilizuojant Slaunikaulius gr¢Ziamomis intramedulinémis vinimis, stebétos sunkios
plau¢iy komplikacijos (URDS) [87, 117, 133, 143]. Nustatyta, kad parenchiminis plauciy
suzalojimas traumos metu lemia vélesnius kvépavimo funkcijos sutrikimus [133, 143, 179]. Todél
kriitinés (ypac¢ plauciy audinio) suzalojimy diagnostika bei kvépavimo funkcijos nepakankamumo
ankstyva korekcija taip svarbu [117, 120, 179]. Ankstyvas koju ilguyjy kauly lGziy operacinis
stabilizavimas neabejotinai teigiamai jtakoja gydymo rezultatus, taciau pacios operacijos
traumiskumas (ypac itaka plauciams) bei trukmé turi buti parinkta atsizvelgiant | bendra paciento
bukle bei sumini suzalojima. Racionalu isiklausyti | eksperty rekomendacijas Siame periode
politrauminiams pacientams ilgyju kauly luZzimus fiksuoti laikinais iSorinés fiksacijos aparatais,
ypa¢ kai kartu atliekamos gyvybe gelbstingios operacijos [5, 144, 147, 164, 167, 172, 201, 216]. Siy
operacijy tikslas — per kuo trumpesni laika stabilizuoti galtiniy ilgyjy kauly luZimus bei optimaliai
sutvarkyti minkStyju audiniy suzalojimus [73]. Vokietijos karo mediky nuomone pirminei
politrauminiy pacienty luZzusiy S$launikauliy stabilizacijai naudotini strypiniai IFA, vélesniame
etape, po 5-7 pary, atliekant intrameduling osteosintez¢ vinimi kaip galuting procediira [195].

Neabejotinai viena didziausiy patir¢iy Europoje sistemiskai apibendrinantys Hanoverio Traumos
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Centro chirurgai nerekomenduoja pirma para sunky politrauminj pacienta (ISS > 25 baly) operuoti

ilgiau nei 6 valandas [141].

2.6.3. Laikina kojy ilgyjuy kauly liiziy iSoriné fiksacija

llgyju kauly fiksavimas (stabilizavimas) vienpusés iSorinés fiksacijos aparatais pradiniame
gydymo etape, véliau pakeiciant vidine sinteze, pripazistamas efektyviu ir naudotinu kauly luziy
gydymo biidu pacientams su dauginiais kiino suzalojimais [31, 37, 55, 71, 74, 86, 87, 113, 127, 148,
164, 167, 179, 182, 201, 202, 216]. Nowotarski P.J. su bendraautoriais vienpusg¢ iSoring fiksacija
pacientams su dauginiais suzalojimais (54 suzalotieji, 59 §launikaulio ltziai, ISS 29 (13-43) atlieka
per pirmas 24 val. po traumos, pazymédami, kaip neabejoting privaluma, procediiros trukme (30
min.) [127]. Procediiros trumpuma, techninj paprastuma, maza traumatiskuma bei efektyvuma kaip
neabejotinus privalumus gydant sunkiai suzaloty pacienty su dauginiais suzalojimais koju ilguju
kauly lazius ankstyva vienpuse iSorine fiksacija nurodo Scalea T.M. su bendraautoriais [182].
Weise K. ir kt. pazymi, kad kauly liziy stabilizavima iSorinés (vienpusés) fiksacijos buidu visiskai
saugu ir jmanoma atlikti lygiagreciai (simultaniskai) su gyvybe gelbstin¢iomis operacijomis [216].
Harwood P.J. su bendraautoriais patvirtina laikinos iSorinés fiksacijos naudojima luzusio
Slaunikaulio fiksacijai pacientams su dauginiais suzalojimais kartu rekomenduodami vélesng sintezg
intrameduline vinimi atlikti per dvi savaites [74]. Rixen D. su bendraautoriais apibendrindami
Vokietijos traumos registro duomenis gydant pacienty su dauginiais kiino suZalojimais liZusius
Slaunikaulius paZzymi tendencija daZnéti iSorinei fiksacijai sunkéjant suminiam kiino suZalojimui,
galvos smegeny bei kriitinés suzalojimams, gil¢jant kraujo kreS¢jimo sutrikimams, didéjant
mir§tamumo tikimybei [167]. Taeger G. su bendraautoriais pazymi teigiama l0Zusiy kauly laikinos
iSorinés fiksacijos itaka pacienty su dauginiais suzalojimais iSgyvenamumui [201, 202]. Autoriai
nurodo, kad pacienty su dauginiais suzalojimais grupéje (ISS vidurkis 37,3; TRISS 39,3 proc.),
kuomet kauly luZiai pradiniame gydymo etape laikinai stabilizuoti iSorine fiksacija, kuri véliau
(vidutiniSskai po 13,7 dienos) pakeista intrameduline sinteze, mirStamumas sieké 20,0 proc., o
pacienty su dauginais suzalojimais grup¢je (ISS vidurkis 30,4; TRISS 24,3 proc.), kuomet kauly
luziai buvo gydomi iskart galutinai stabilizuojant (intramedulinémis vinimis ar plokstelémis)
mirStamumas sieké 29,5 proc. [201]. Bonnevialle P. ir bendraautoriai nurodo dideli komplikaciju
(vietin¢ infekcija pagal strypeli, kelio sanario sustingimas, pakartotinis liizis nuémus aparata,
nesugijimas) daznj bei ilga kaulo sugijimo laika (7,3 ménesio) gydant Slaunikaulio liiZius iSorine
vienpuse fiksacija iki lizio sugijimo [31]. Pape H. su bendraautoriais, atlikg perspektyvini,
atsitiktiniy imc¢iy, multicentrini tyrima patvirtino, kad sunkiai (ISS >16) suzalotiesiems su sunkiais

(AIS >2) koju ilgyjy kauly liZiais pacientams, suzalojima kontroliuojantis (iSorin¢ vienpus¢ laikina
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fiksacija) operacinis kauly laZiy stabilizavimas sumazina papildomo (angl. second-hit) traumavimo
galimybg, palyginant su ankstyva sinteze intrameduline vinimi [145]. Harwood P. su
bendraautoriais, retrospektyviai iStyr¢ 174 pacienty su dauginiais kiino suzalojimais koju ilguju
kauly liziy gydymo metodo itaka rezultatams, teigia prading laiking iSoring fiksacija esant susijusia
su maziau iSreikStu sisteminiu uzdegiminio atsaku nei sintezé intrameduline vinimi [74].

Ankstyva (per pirmas 24 val. po traumos) ltzgaliy stabilizacija strypiniu iSorinés fiksacijos
aparatu (IFA) ir véliau sekanti uzdara sintezé intrameduline vinimi su skersiniu fiksavimu yra
saugus atrinkty politrauminiy pacienty su $launikaulio diafizés lizimu gydymo metodas [110, 127,
133, 147, 164, 179, 182, 201, 216]. Pazymétina, kad kaulo luZgaliy stabilizacija politrauminiam
pacientui strypiniu IFA jokiu biidu nereikalauja pilno kaulo anatomijos atstatymo. Pastaraisiais
metais eil¢je publikacijy pasisakoma uz laiking lazusiy $launikauliy fiksacija vienpusiu iSorinés
fiksacijos aparatu (angl. damage control surgery) pirmomis gydymo stacionare valandomis [110,
116, 127, 141, 144, 147, 201, 202]. Véliau, stabilizavus paciento bikle, iSoriné fiksacija kei¢iama
sinteze intrameduline vinimi. Maryland universiteto (JAV) ligoninés duomenimis taip gydant 54
politrauminiy pacienty 59 lazusius S$launikaulius (ISS indeksas vidutiniskai 29 balai, GKS
vidutiniSkai 11 baly), 97 proc. atvejy Slaunikaulio 1uZiai sugijo per SeSis ménesius, infekcija sieke
1,7 proc., neplanuoty reoperacijy buvo 11 proc. Visi liZzimai fiksuoti vienpusiu strypiniu [FA per
pirmas 24 val., §i procedura vidutiniskai truko 30 minuciy. ISoriné fiksacija truko vidutiniskai 7
dienas ir buvo kei¢iama intrameduline vinimi ja statiSkai (skersinio tvirtinimo sraigtus isriegiant {
apvaliasias angas) fiksuojant kaulo kanale. Absoliuc¢ia dauguma atvejy (55 i§ 59) tai buvo atliekama
kaip viena procediira. Keturiais atvejais, esant sekrecijai strypo vietoje, iSsriegus strypus
vidutiniskai deSimt dieny tgstas skeletinis tempimas, po to — intrameduliné sintezé. Po gydymo ir
reabilitacijos operuotos kojos kelio sanario judesiy amplitudé vidutiniskai sieké 107° [127]. Tokia
luZzusiy Slaunikauliy politrauminiams pacientams gydymo metodika rekomenduoja vienas
Zymiausiy JAV Merilendo universiteto R. Adams Cowley Soko Traumos Centro kolektyvas [182].

Labai pana$ia metodika Sios grupés pacienty (politrauma, ISS indeksas 29, kartu esanti
kritinés trauma) Slaunikaulio dvietapei sintezei rekomenduoja Miuncheno (Vokietija)
universitetinés ligoninés chirurgai. Pradedama nuo §launikaulio stabilizacijos strypiniu IFA véliau
vienmomentiskai pereinant prie sintezés intrameduline vinimi [87].

Pakankamai gerus rezultatus dideléje perspektyvinéje studijoje gydant atvirus II-11I° lazimus
(61 Slaunikaulio, 106 blauzdikaulio luzimai), kai kei¢iamas liZgaliy fiksacijos btidas, pateikia
Tiubingeno (Vokietija) ligoniné. Infekcija sieké 1,2 proc. (1,9 proc. esant blauzdos ir né vieno
atvejo - Slaunies lazimams). ISoriné fiksacija strypiniu vienpusiu aparatu buvo kei¢iama i fiksacija
negreziama intrameduline vinimi, kaip imanoma anksciau. Infekuoty strypu (pavirSiné infekcija)

biita 14 proc., bet griezta standartizuota operaciné technika, profilaktiSskas antibiotiky naudojimas,
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operatoriy patirtis leido pasiekti Siy rezultaty [59]. Taeger G. su bendraautoriais (83 skubios iSorinés
fiksacijos atvejai pacientams su dauginiais suzalojimais, pakeitimas IMV vidutiniskai 13 para, 1 gili
infekcija) pateikia panaSius duomenis, kartu kaip privaluma pazymédami, kad pirminé operacija
truko tris kartus trumpiau nei vidiné sintezé [202].

Hanoverio medicinos mokyklos grupé (Pape H., 2002 m.) pateikia 514 politrauminiy pacienty
(vidutinis ISS lygus 37 balai) su $launikaulio liiziais gydymo 1981-2000 m. rezultatus [147].
Vidutiné gaivinimo periodo trukmé sutrumpéjo nuo 68 iki 48 min. kartu su skeletu (AIS — 3,7 balo)
sunkiausiai buvo suzalota galva (AIS — 2.4 balo) bei kritiné (AIS — 3,3 balo). Pakeitus operacinio
Slaunikauliy luziy gydymo taktika i$ ,,ankstyvo galutinio gydymo* i ,,suzalojima kontroliuojancia‘
etaping, pradiné vienpusé iSoriné fiksacija nuo 16,6 proc. padidéjo iki 35,6 proc. atvejy. Sintezé
plokstele sumazéjo nuo 23,4 proc. iki 6,8 proc., Slaunikaulio kanalo gr¢zimo sumazéjo nuo 96,1
proc. iki 13,5 proc. Isivyravo sintezé negreziama intrameduline vinimi (57,6 proc. atveju), o
ypatingai sunkiai suzalotiems pacientams pradzioje Slaunikaulis stabilizuojamas iSorine fiksacija,
kuri véliau (vidutiniskai po 4,6 dieny) kei¢iama galutine sinteze intrameduline vinimi. Vietiniy
(mink$tyju audiniy) komplikaciju nepadaznéjo. Zenkliai sumaZéjo bendriniy  sisteminiy
komplikacijy: DODS nuo 19,3 proc. iki 10,6 proc. ir URDS nuo 22,7 proc. iki 8,3 proc. atveju
[147]. Vidutiné gydymo trukmé nepakito (14,6+2,7 ir 14,4+3,7 dieny, atitinkamai).

Vokietijos karo mediky (Sterk J. ir bendraautoriai, 1997 m.) nuomone pirminei politrauminiy
pacienty liizusiy Slaunikauliy stabilizacijai naudotini strypiniai IFA, vélesniame etape, po 5-7 pary,
atliekant intrameduling osteosintez¢ vinimi kaip galuting procedira [195]. Konservatyvus
Slaunikaulio lGzio gydymas traktuojamas kaip nepriimtinas, nes taip gydant bet koks paciento
transportavimas yra nesaugus.

Kijevo (Ukraina) Traumatologijos ligoninés duomenimis (Ankin N., 2000 m.), esant
politraumos sunkumui pagal ISS iki 25 baly, rekomenduojama ilgyju kauly liZimus sintezuoti
minimalaus kontakto plokstelémis ar intramedulinémis vinimis, jei ISS siekia 25-40 baly,
rekomenduojama sintezé plokStelémis ir kai ISS siekia virS 40 baly, ilguosius kaulus
rekomenduojama sintezuoti strypiniais iSorinés fiksacijos aparatais (IFA). Duomenys paremti 315
politrauminiy pacienty gydymo rezultatais [10]. Tos pacios ligoninés duomenimis apie 500
politrauminiy pacienty Slaunikauliy stabilizavima 1990-1999 m., intramedulinés vinys buvo
panaudotos tik 19,6 proc. atveju, kai tuo tarpu plokstelés — net 63,1 proc. atveju. Geri rezultatai

gauti 79,6 proc., blogi — 3,1 proc. atvejy [10, 11].
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2.6.4. Vélyvas operacinis kojy ilgyjuy kauly luziy gydymas

Brundage SI. ir bendraautoriy retrospektyvinio tyrimo duomenimis (1362 pacientai, ISS >15,
galvos bei kriitinés suzalojimai AIS > 2), operuojant ilgyju kauly liizius antra — penkta para, zenkliai
padaugéja plautiniy komplikacijy (URDS, pneumonija, riebaly embolizacija) kiekis, nors suzalotyjy
mirStamumas nepriklausé nuo operacinio kauly liiziy gydymo laiko [40]. Plau¢iy komplikacijy (URDS,
pneumonija) maziausiai stebéta anksti operuoty suzalotyju grup¢je, Siy pacienty trumpiausia gydymo
stacionare bei RITS trukmé. Taciau kartu Sios vienos didziausiu pacienty skai¢iumi studijos autoriai
pazymi, kad, anksti (per pirmas 24 val. po traumos) galutinai stabilizuoti §launikauli rekomenduojama
tik hemodinamiskai stabiliems politrauminiams pacientams [40]. Nast-Kalb D. su bendraautoriais
nerado komplikaciju, gydymo RITS bei stacionare trukmeés bei mirStamumo skirtumy gydant kauly
lazius ankstyva (per 24 val. po traumos ) ar vélyva (véliau kaip 24 val. po traumos) fiksacija [115, 118].
Taciau autoriai kartu nurodo atidaus kraujy dujuy sudéties bei intrakranijinio slégio monitoravimo svarba
pacientams (n=123) su dauginiais kiino suzalojimais atliekant galutinj kauly ltziy stabilizavima. Jaicks
R. ir bendraautoriai, palygino panaSias amziumi, suminiu suzalojimo sunkumu (ISS) bei galvos
smegeny suzalojimo sunkumu (GKS stacionarizuojant) pacienty, operuoty per pirmas 24 val. po
traumos (n=19) ir véliau kaip per 24 val. po traumos (n=14), grupes [82]. Operuoti skubos tvarka (per
24 val. po traumos) suzalotieji per pirmas 48 val. buvo gydyti reikSmingai didesniu infuzoterapijos (i
veng) kiekiu, operacijos metu jiems dazniau stebéta hipotenzija (sistolinis kraujospiidis mazesnis nei 90
mmHg stulpelio) bei hipoksija (O saturacija mazesné nei 90 proc.). Neurologiniy komplikacijy kiekis
abiejose pacienty grupése buvo panaSus, taciau anksti operuotuy pacienty neurologiné biklé iSrasant
buvo kiek blogesne (GKS israsant 13,5+3,7) nei véliau operuotyju grupéje (GKS israsant 15,0+0,0).
Velmahos G. su bendraautoriais tyré pacientus (n=47) su dauginiais kiino suzalojimais, patirtais bukos
traumos metu, buvusius komoje (GKS < 8 baly) dél sunkaus (AIS > 3) galvos smegeny suzalojimo ir
turéjusius ilguyjy kauly lazius, reikalingus operacinés fiksacijos [214]. Anksti operuoty pacienty grupé
(n=22) buvo panaSi suminiu suzalojimo sunkumu (ISS), galvos smegenu suZzalojimo sunkumu,
hemodinamine bei neurologine suzalotyju bukle stacionarizuojant, ortopediniy operaciju apimtimi su
véliau operuotyju (n=25) grupe. Anksti operuotyjy skeleto suzalojimai buvo sunkesni (skeleto AIS
2,9+0,2 vs. 2440,5; p=0,0002). Autoriai stebéjo panaSy neurologiniy, ortopediniy ir bendry
komplikaciju kiekj abiejose grupése. Véliau operuoti pacientai ilgiau gydyti stacionare (25+17 vs.
17£10 dieny, p=0,057), nesiskiriant dirbtinés plauciy ventiliacijos, gydymo reanimacijoje trukméms bei
mirStamumui [214].

Poole G. su bendraautoriais retrospektyvinéje studijoje tyr¢ kauly luziy gydymo jtaka gydymo
rezultatams 114 pacienty, patyrusiy dauginius kiino suZalojimus ir esant galvos smegeny bei kojy ilguju

kauly laziams [155]. Sioje grupéje 46 suzalotieji operuoti skubos tvarka, 26 suzalotieji operuoti véliau ir
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42 suzalotyju koju kauly liziai gydyti konservatyviai. Nustatyta, kad plauciy komplikacijuy daznj léme
galvos ir kritinés suzalojimy sunkumas, o operacinio gydymo laikas netur¢jo lemiamos jtakos Siy
komplikacijy dazniui. Chirurginio gydymo atidéjimas nepagerino galvos smegeny suzalojimo iSeities,
nulemtos galvos smegenu suzalojimo sunkumo. Autoriy nuomone, chirurginis kauly luziy gydymas
tinkamas ir pacientams su dauginiais suzalojimais, patyrusiems sunkius galvos smegeny suzalojimus,
nes pagerina slaugos galimybes ir nepablogina galvos suzalojimo, taciau neapsaugo nuo plauciy
komplikaciju [155]. Beckman S. ir kt., palyging operuotuosius per 48 val. po traumos, operuotuosius
véliau ir gydytus konservatyviai (skeletiniu tempimu) nurodo, kad ankstyvas operacinis koju kauly luziy
fiksavimas sumazina plau¢iy komplikaciju daznj, gydymo stacionare bei reanimacijoje trukme [20].
Roise O. pritardamas ankstyvam stambiyjy kauly (ir ilgyju koju kauly) luziy ankstyvam operaciniam
gydymui pazymi gydancio personalo patirties ir patyrimo svarba bei rekomenduoja sunkiai
suzalotuosius gydyti centralizuotai [171].

Apibendrinancioje duomenis apie chirurginio koju ilgyju kauly liziy gydymo laika Dunham
C. studijoje pazymima, kad vélyvas (Siuo atveju véliau nei per pirmas 48 val. po traumos)
operacinis kojy kauly liziy gydymas gali padidinti komplikacijy kiekj, pailginti dirbtinés plauciy
ventiliacijos, gydymo reanimacijoje bei stacionare trukme [44]. Hildebrand F. su bendraautoriais,
apzvelgdami stambiy skeleto suzalojimy gydymo raida per pastaruosius keturis deSimtmecius
pastebi, kad ankstyvas koju ilguju kauly liziy operacinis stabilizavimas, individualiai parenkant

gydymo metoda, neabejotinai vyrauja [78].

2.7. TRAUMATIZMAS IR TRAUMU SISTEMU YPATUMAI KAl KURIOSE EUROPOS SAJUNGOS SALYSE

Belgijoje pagalbos teikimas suzalotiesiems traumos metu pastaraji karta reglamentuotas 1998 m.
Ikihospitaling pagalba teikia specialiai paruosti medikai, operatorius turi galimybg | {vykio vieta pasiysti
ir skubios pagalbos gydytoja. Ligoninése irengti specializuoti skubiosios pagalbos skyriai, kuriy
struktiira, funkcijos bei organizacija reglamentuoti valstybiniu mastu. Ypatinga tai, kad ligoningje,
teikianCioje pagalba traumos aukoms, visa para privalo biiti tik skubios pagalbos gydytojas, o kiti
specialistai gali budéti namie ir buti iSkvieciami telefonu (bet nebiitinai tik | viena ligoning). Paciose
ligoninése pagalbos teikimo tvarka valstybiniu mastu nereglamentuota, pradedama teikti
specializuotuose skubios pagalbos skyriuose bei organizuojama reaguojant i konkrecia situacija bei
pacienta [125]. 1999 m. duomenimis Belgijoje 100 000 gyventojy teko 13,7 zuvusiyjy autotraumose
[13, 125].

Pranciizijoje ikihospitaliné pagalba specialiy operatoriy organizuojama taip, kad ji bity
pirmoji sunkiai suzalotojo gydymo fazé — pagrindinis démesys skiriamas ymanomai geriausiam

kvépavimo, kraujotakos bei neurologiniy funkeijy uztikrinimui jvykio vietoje iki transportavimo bei
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pervezimo monitoruojant biikle 1 optimaliai parinkta ligoning [130]. Lengvesniais atvejais i {vykio
vieta operatorius siuncia pirmosios pagalbos (,,gaisrininky‘) brigada, kuri transportuoja suzalotaji i
artimiausia ligoning turindia skubios pagalbos skyriy. Salyje yra skubios pagalbos gydytojo
specialybé, Sie specialistai daZzniausiai vadovauja traumuotyju gydymui bei diagnostikai pradiniuose
gydymo stacionare etapuose. 1999 m. duomenimis Pranctzijoje 100 000 gyventojuy teko 13,0
Zuvusiyjy autotraumose [13, 104].

Pagalbos traumos aukoms teikimas Vokietijoje neabejotinai organizuotas valstybiniu lygiu,
aiSkiai suformuluoti pagrindiniai tikslai [218]. Kelias geriems gydymo rezultatams klojamas
pirmomis valandomis po traumos. Atsakingas Zmogus Salies mastu atvyksta | autojvykio vieta
vidutinisSkai po 8, skubios pagalbos gydytojas — po 20 minuciy. Bendras gelb¢jimo, gaivinimo bei
transportavimo laikas (ikihospitalinis laikotarpis) siekia vidutiniSkai 60 min., ta¢iau pazymétina,
kad 81 proc. politrauminiy pacienty su krutinés suzalojimais (AIS >3 baly) bei apie 90 proc.
politrauminiy pacienty be samonés (galvos smegeny trauma GKS <9 baly) | stacionara atvezami
intubuoti bei ventiliuojami [218]. Apie 80 proc. sunkiai suzaloty politrauminiy pacienty iskart
atvezami | tinkamus I lygio traumos centra. Gydymo stacionare ypatumas, kad Salyje (kaip ir
Austrijoje, Belgijoje, Olandijoje) egzistuoja traumos chirurgo, gydancio kriitinés, pilvo ertmiy bei
galliniy suZzalojimus, specialybé. Traumos chirurgas neretai biina traumos komandos lyderiu.
Daznai tas pats gydytojas atsakingas uz paciento gydyma visa gydymo stacionare laikotarpi. Placiai
idiegtas etapinis politrauminiy pacienty gydymas [149, 218]. Idomu, kad susijungus abiem
Vokietijos dalims, zuvusiyjy buvusioje rytin¢je Vokietijos dalyje buvo beveik dvigubai daugiau,
nors autojvykiy skaic¢ius buvo artimas. 1999 m. duomenimis Vokietijoje 100 000 gyventoju teko 8,9
zuvusiyjy autotraumose [13]. Per pastaruosius 15-20 mety zuvusiyjy po sunkiy suzalojimy
traumose sumazéjo nuo 40 proc. iki maziau 20 proc.[218].

Italijoje 1999 m. duomenimis 100 000 gyventoju teko 12,1 zuvusiyjy autotraumose [13].
Mazdaug prie§ penkiolika mety Italijos sveikatos ministerija inicijavo ikihospitalinés pagalbos
traumos aukoms racionalizavima. Pagalba organizuojama geografiniu principu, koordinuojama
specialios operatyvinés tarnybos telefonu. Siekiama padaryti prieinama medicining pagalba mieste
per 8 min., o uzmiestyje per 20 min. po prane$imo operatoriui [137].

Devintame praéjusio Simtmecio deSimtmetyje Olandijos traumos draugija iSreiské aliarmuojanti
rupesti dél traumos, ypa¢ dauginés gydymo organizavimo [26, 204]. Po situacijos analizés apie 1995—
1997 m. ripestis traumos aukomis tapo visuomenés ir politiky interesu, pagalba optimizuota. Sukurtas
nacionalinis mobiliy traumos komandy tinklas ikihospitalinei pagalbai teikti, {vardinti Traumos
centrai (TC), pagalba teikiama regioniniu principu. [statymiskai jteisinta, kad medicinine, paramediky
teikiama pagalba turi pasiekti bet kuria ivykio vieta per 15 min. po pranesimo. 2000 m. duomenimis

Olandijoje 100 000 gyventoju teko 6,5 Zuvusiyju autotraumose [13].
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Ispanijoje 1999 m. duomenimis 100 000 gyventoju teko 14,2 Zuvusiyjy autotraumose [13].
Pagalbos teikimas traumos aukoms organizuojamas geografiniu principu — decentralizuotas 2002 m.
Kiekvienoje i§ 17 autonominiy bendrijuy atskirai organizuotas ikihospitalinés pagalbos teikimas
pagrindini démes] Siame etape skiriant gyvybiniy funkciju uztikrinimui bei palaikymui. Trauma
gydoma i8 anksto jvardintose ligoninése [159].

Daugiau kaip pries tris deSimtmecius publikuoti JAV gydytoju D.Trunkey, J.West darbai apie
pacienty centralizavimo nauda gydant sunkiai suzalotas traumos aukas Jungtin¢je Karalysteje greit
rado atgarsi. ISanalizuota padétis Sioje srityje jvertinta kaip nepatenkinama ir keistina, diegta
centralizuota stacionarinio gydymo sistema [3, 6]. Ikihospitaliné pagalba teikiama sutelkiant démesj
1 paciento gyvybines funkcijas. Jungtingje Karalystéje 2000 m. duomenimis 100 000 gyventojy teko
5,5 zuvusiyjy autotraumose [3, 13].

Taigi, Siuolaikinés traumatologijos, paremtos ir daugybés suzalotyjy kariniuose konfliktuose
gydymo patirtimi, principai, gydant sunkius dauginius suzalojimus, pakankamai aiSkiis. Pirma,
standartizuotas suzalotojo biiklés jvertinimas ir tuoj pat prasidedantis gaivinimas atsizvelgiant ir {
traumos mechanizma. Antra, suzalotyju gabenimas tik i tam specialiai paruostas ligonines, kurios
apripintos iranga bei patyrusiais specialistais. TreCia, pakartotinis ,,pagilintas* buklés vertinimas
ligoningje, suzalotyju gydymas specializuotuose ,.Soko kambariuose®, intensyvios terapijos
padaliniuose kartu diagnozuojant suzalojimus. Ketvirta, agresyvus, labai ankstyvas ir, kai imanoma,
galutinis chirurginis suzalojimy gydymas. Kai tai neimanoma — etapinis suzalojimy gydymas

(,,suzalojima kontroliuojanti chirurgija®).
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3. TYRIMO METODIKA IR LIGONIU KONTINGENTAS

3.1. TIRIAMUJU ASMENU PARINKIMAS, TRAUMOS MECHANIZMO, SUZALOJIMU KUNO SRITYSE BEI

SUMINIO SUZALOJIMO SUNKUMO VERTINIMAS, KOMPLIKACIJU APIBUDINIMAS

[ tyrima jtraukti pacientai, didelés energijos bukos traumos metu patyr¢ daugini kiino

suzalojima ir gydyti Kauno medicinos universiteto klinikose (KMUK) nuo 1998 m. sausio 1 d. iki

2004 m. birzelio 30 d. bei atitinkantys jtraukimo kriterijus (3.1.1 pav.). Atliktas perspektyvinis,

neatsitiktiniy iméiy tyrimas. Tyrimas nejtakojo suzalotyjy iStyrimo ar gydymo, parenkamo

atsizvelgiant i paciento bukle, esamus suzalojimus. Baigus rinkti duomenis, jie patikrinti perzitréjus

KMUK Statistikos skyriui klinikiniy padaliniy pateikta informacija (apskaitos formos Nr. 003/a, Nr.

114/a) apie asmens sveikatos prieziiiros paslaugy teikimg minétu laikotarpiu suzalotiems traumos

metu asmenims — pagal TLK-10 klasifikatoriy klasifikuotus kaip S72.3, S72.7-9 (8launikaulio
luziai), S82.2, S82.7-9 (blauzdos kauly luziai), T02.3, T02.5-9, T06.8 (keleto kiino sri¢iy luziai,

keleto kiino sri¢iy patikslinti suzalojimai) atvejus.

Itraukimo j tyrimg kriterijai:

1.

2
3.
4

Suzalojimas salygotas didelés energijos bukos traumos;
Suzalotajam diagnozuotas dauginis kiino suzalojimas;
Suminis suZalojimo sunkumas pagal Suzalojimo sunkumo skal¢ daugiau nei 16 baly;

Esantis bent vieno kojos segmento ilgyjy kauly kiino lazis.

Netinkamumo jtraukti j tyrimg Kkriterijai:

1
2
3
4.
5
6

KritiSkai sunkus (AIS=5 balai) galvos smegeny suzalojimas stacionarizavimo metu;
Sunki, nuolat kelianti grésme gyvybei sisteminé liga anamnezéje iki traumos;
Néstumas;

Kiaurinis kriitinés ar pilvo ertmés suzalojimas;

Nestabiliis stuburo ar dubens kauly liaziai;

Atviri III° kauly luziai.
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Tirtasis kontingentas

Asmenys su dauginiais kiino suzalojimais,
atitinkantys jtraukimo kriterijus (n=159)

\4

A\

Asmenys, kuriy kojy kauly liiziai
operuoti (n=133)

Asmenys, kuriy kojy kauly liiziai
gydyti konservatyviai (n=26)

Y

Tiriamoji grupé-ankstyvas operacinis

koju kauly 1aziy gydymas, tiriamieji

suvienodinti pagal amziy, suzalojimo
sunkuma (n=24)

Kontroliné grupé-konservatyvus koju
kauly 16ziy gydymas (n=24)

3.1.1 pav. Pacienty grupavimas pagal kauly liaZiy gydyma, suvienodinty pagal amzZiy

ir suzalojimo sunkuma grupiy suformavimas

Tyrime dalyvavo 159 suzalotieji, atitik¢ itraukimo bei atmetimo tyrimui kriterijus. Visy

suzalotyju suzalojimy sunkumas kiino srityse jvertintas pagal AIS, suminis (bendras) dauginio kiino

suzalojimo sunkumas ivertintas pagal ISS. Koju ilgujuy kauly kiino lizius operavus pacientai

priskirti operacinio gydymo, o koju kauly lazius gydzius konservatyviai — konservatyvaus gydymo

grupéms.

SuZalojimy sunkumo jvertinimas kiino srityse

Tiriamyjy asmeny suzalojimai atskirose kiino srityse (galvos, kaklo, kriitinés, pilvo, skeleto

bei ,.iSorés”) vertinti pagal Sutrumpinta suzalojimy skalg (angl. Abbreviated Injury Scale, AIS).

Pagal $ia skale suzalojimai vertinami balais nuo 1 iki 6, kuomet 1 balu vertinamas lengviausias

galimas, o 6 balais — sunkiausias, nesuderinamas su gyvybe suzalojimai (3.1.1 lentelé) [35, 104,

194]. Ivertinus esamus suzalojimus kiino srityse pagal AIS véliau pagal SuZalojimy sunkumo skalg

(ISS) apskai¢iuojamas suminis suzalojimo sunkumas [15, 69, 104].

3.1.1 lentelé. Sutrumpinta suzalojimy skalé (AIS)

AlSbalai | Apibiidinimas Trumpas apibiidinimas
1 Lengvas suzalojimas Lengvas
2 Vidutinio sunkumo suzalojimas Vidutinis
3 Sunkus suzalojimas (nepavojingas gyvybei) Rimtas
4 Sunkus suzalojimas (pavojingas gyvybei) Sunkus
5 Kritinis suzalojimas (iSgyvenamumo tikimyb¢é maza) Kritinis
6 Maksimalus suzalojimas (mirtinas nustatymo momentu, gydymas jau netaikomas) Nesuderinamas su gyvybe
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Suminio suzalojimy sunkumo jvertinimas

Suminis (bendras) kiino suzalojimo sunkumas vertintas pagal Suzalojimy sunkumo skalg
panaudojant trijy sunkiausiy suzalojimy kiino srityse duomenis [15, 69, 104]. Kai toje pacioje kiino
srityje yra keli suzalojimai, apskaiCiuojant jtraukiamas tik sunkiausias suzalojimas. Suminis

suzalojimo sunkumas apskai¢iuojamas pagal formulg:
ISS = AIS; %+ AlS, %+ AlS; 2 )

¢ia ISS — suminis kiino suzalojimas (balais); AIS; — pirmos kiino srities suzalojimo sunkumas
(balais pagal AIS); AIS; — antros kiino srities suzalojimo sunkumas (balais pagal AIS); AIS; —
tre¢ios kiino srities suZalojimo sunkumas (balais pagal AIS), AIS® — kiino srities suZalojimo
sunkumo balas pakeltas kvadratu (pvz.: 3°=9) [15, 69, 104].

Gaunama suminio kiino suZalojimy iSraiSka balais nuo 3 iki 75. Dauginiai kiino suZalojimai
iki 13-15 baly vertinami kaip lengvi, pagal poveiki suzalotojo organizmui panasiis { mono (vieno
organo, srities) suzalojimus, o kiino suzalojimai, {vertinti pagal ISS daugiau kaip 15 baly vertinami
kaip rimti, galintys turéti jtakos suzalotojo organizmo homeostazei, net gyvybei [69, 120]. Pagal
suminj (bendra) suzalojimo sunkuma dauginiai kiino suzalojimai klasifikuojami:

16-24 baly kiino suzalojimai vertinami kaip vidutinio sunkumo;

25-49 baly — kaip sunkds;

50-75 baly — kaip kritiniai kiino suzalojimai [34, 47, 96, 179].

Suzalojimy sunkumo jvertinimas pagal AlS, ISS skales atliktas darbo autoriaus.

Komplikacijos, registruotos pacientams su dauginiais suZalojimais

Pacientams su dauginiais kiino suzalojimais buvo stebimos komplikacijos, susijusios su
pavieniy organy (plauciy, inksty, kepeny, galvos smegeny) ar keliy organy sistemy veiklos
nepakankamumu, infekcija (pasireiSkusia vietiSkai ar iSplitusia), taip pat plauiy arterijos
tromboembolija, mirtis [1, 21, 23, 37, 47, 52, 70, 88, 161, 175, 199].

1. Plauciy arterijos tromboembolija (PAT) diagnozuota atsizvelgiant { klinikinius simptomus
bei objektyvius radiologinius, EKG, echoskopinius, kraujo, kraujo dujy tyrimy duomenis [122].

2. Uminis plauciy pazeidimas (UPP, angl. Acute lung injury, ALI), kaip lengvesné plauciy
pazeidimo forma arba Uminis respiracinio distreso sindromas (URDS, angl. Acute respiratory
distress syndrome, ARDS), kaip sunkesné plauciy pazeidimo forma nustatytas pacientams, kuriems
po sunkios dauginés kiino traumos stebéta sunkiai gydoma hipoksemija, nekoreguojama didelés
koncentracijos deguonies terapija bei atsiradus budingiems radiologiniams pakitimams Kriitinés

lastos radiogramose [9, 32, 47, 143, 161]. Nustatant UPP/URDS diagnoze atsizvelgta ir i tai, kad iki
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Siol egzistuoja Siy bikliy diagnostiné jvairove ir todél Sis sunkus trauminis plauciy pazeidimas
nustatytas atsizvelgiant ir i nepalanky rizikos veiksniy derini (sunki kriitinés trauma (AIS >3),
vélyva intubacija, Soko pozymiai pradiniame gydymo etape) [161, 170]. URDS nustatytas, jei
iSsivysté timiai — per pirmas tris paras po traumos.

3. Pneumonija diagnozuota pacientams, kurie karS¢iavo vir§ 38°C, ju kraujo tyrime buvo
leukocitoze virs 10x10°, apzvalginéje plauciy radiogramoje buvo infiltraciniai pokygiai, buvo
gautas pilingas kvépavimo taky aspiratas ir iSskirtas patogeninis mikroorganizmas i§ apatiniy
kvépavimo taky [32, 153].

4. Uminis inksty pazeidimas (UIP) kaip lengvesné bei timinis inksty nepakankamumas (UIN)
nustatyta pacientams, kuriems po sunkios traumos (ISS>18) stebéti inksty nepakankamumo
pozymiai [55, 225].

5. Sisteminis uzdegiminio atsako sindromas (SUAS), kaip lengvesné bei Dauginis organy
disfunkcijos sindromas (DODS), kaip sunkesné organizmo sisteminio uzdegiminio atsako i {vairias
sunkias potraumines biikles pasireiSkimo formos nustatyta pacientams, kuriems po sunkios kiino
traumos (ISS>16) pasireiské organy disfunkcijos pozymiai [8]. Vertinamos organy sistemy
(centrinés nervy sistemos, Sirdies-kraujagysliy, kvépavimo, kraujo kres¢jimo, virSkinimo, kepeny
veiklos, inksty veiklos) funkcijos sutrikimas [8, 30, 56, 161, 198]. Funkcijos sutrikimas vertinamas
balais: 0 — normali organy sistemos veikla, 1 — vidutinis funkcijos sutrikimas, 2 — ryskus funkcijos
sutrikimas.

6. Dauginis organy disfunkcijos sindromas (DODS) pacientams su dauginiais suZalojimais
nustatytas pagal Dauginiy organy pazeidimo skalg (Mulitple organ failure, MOF, Goris R.J.A.,
1985) , kuomet suminé reik§mé buvo 4 ar daugiau baly ir organy sistema buvo sutrikusi 3 ar
daugiau pary [8, 47, 56, 70]. Siy pacienty homeostazé palaikoma invaziniais gydymo metodais [47,
161].

7. Sepsis (sisteminis uzdegiminis atsakas | infekcija) nustatytas pacientams, turint SUAS
pozymius bei esant teigiamam kraujo paséliui [55, 161]. Pazymétina, kad sepsis gali biuti
diagnozuojamas (iki 50 proc. pacienty) ir neiSskiriant mikroorganizmy i$ kraujo, tik esant sisteminei
uzdegiminei reakcijai, kaip atsakui | nustatyta infekcija [161].

8. PavirSiné operacinés Zaizdos infekcija nustatyta pjlivio vietoje atsiradus bent vienam $iy
simptomuy: pilingoms i$skyroms 1§ pjiivio ar dreno, esancio virs§ fascijos sluoksnio; 1§ pirminiu biidu
uzsiiitos zaizdos sekreto paselio esant iSskirtam mikroorganizmui; esant skausmui ar jautrumui,
lokalizuotam patinimui, paraudimui ar chirurgui tikslingai atvérus Zaizda, nors Zaizdos paselio
tyrimas buvo neigiamas; esant chirurgo ar gydancio gydytojo nustatytai zaizdos infekcijos
diagnozei. Gili operacinés Zaizdos infekcija nustatyta, kai esant paliktam implantui, atsirado bent

vienas $iy simptomy: zaizda spontaniskai atsivéré ar buvo tiksliSkai chirurgo atverta ligoniui
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karsciuojant (>38°C), ir/ar esant vietiniam skausmui ar jautrumui, nors zaizdos pasélio tyrimas
buvo neigiamas; operacijos ar radiologinio tyrimo metu buvo nustatytas abscesas ar kitas infekcijos
pozymis; chirurgo ar gydancio gydytojo buvo nustatyta zaizdos infekcijos diagnozé [101].

Pacienty gydymas reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje (RITS) buvo pradedamas
atsizvelgiant | pagrindiniy gyvybiniy funkciju zenklius sutrikimus:

—  kvépavimo funkcijos imy nepakankamuma (hipoksija);

—  kraujotakos iimy nepakankamuma (Sokas);

—  koma.

Suzalotaji gydyti RITS nusprendé anesteziologas — reanimatologas. Indikacijos gydymui
RITS: kai pacientui reikalingas visapusiskas tyrimas, neinvazinis ar invazinis gyvybiniu funkciju
stebéjimas bei funkcijy koregavimas ir palaikymas aparatais ir/ar medikamentais bei kai kuriy sriciy
specialisty konsultacijos. Pacientu gydymo RITS metodai ivairuoja priklausomai nuo kiino
suzalojimy pobudzio ir biikklés sunkumo.

Pagrindiniai gydymo metodai, bent viena kuriy taikant pacientas buvo gydomas RITS:

—  hipovoleminiam/hemoraginiam Sokui gydyti: intensyvi infuzoterapija, kraujo ir jo

komponenty transfuzijos, vazopresoriy infuzija;

— DODS gydyti: intensyvi infuzoterapija, kraujo ir jo komponenty transfuzijos,

vazopresoriy infuzija, dirbtiné plauciy ventiliacija, inksty pakaiting terapija;

—  URDS su sunkaus laipsnio oksigenuojan¢ios funkcijos sutrikimu gydyti: dirbtiné plauciy

ventiliacija;

—  komai (salygotai sunkios galvos smegeny traumos) gydyti: vazopresoriy infuzija,

dirbtiné plauciy ventiliacija.

Dirbtinés plauciy ventiliacijos poreiki bei trukme¢ nustaté budintis ar pacienta gydantis
reanimatologas pagal kvépavimo funkcijos rodmenis.

Paciento i8kélimas tolesniam gydymui i§ RITS buvo atliktas anesteziologo — reanimatologo
sprendimu nebereikiant gydyti auks$¢iau minétais metodais.

Pacienty gydymas stacionare baigtas ir jie iSraSyti tolesniam reabilitaciniam arba
ambulatoriniam gydymui esant stabiliai buklei, nesant infekciniy komplikacijy ar iminio organy
nepakankamumo poZymiy, baigus visa planuota gydyma. Né vienas tiriamosios grupés asmuo
nebuvo perkeltas | kita asmens sveikatos prieziliros istaiga suzalojimy, patirty traumos metu,
gydymui. Suzalotyju nukreipimas reabilitaciniam gydymui stacionare vertintas kaip gydymo
stacionare pagal traumatologijos, neurochirurgijos ar kita kurj, susijusi su patirtu dauginiu kiino
suzalojimu, gydymo profil pabaiga.

Atrenkant netinkamus jtraukti i tyrima asmenis paciento buklés ivertinimui nepriklausomai

nuo planuojamos operacijos naudotasi Amerikos anesteziology draugijos (ASA) pasitlyta fizinés
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buklés klasifikacija [197]. [ tyrima itraukti 1, 2, 3 klasés pagal ASA fizinés biiklés asmenys
nejtraukiant 4, 5, 6 klasés pagal ASA asmenuy.

Nagringjant traumuotyjy su dauginiais kiino suzalojimais diagnostikos ir gydymo problemas
bei siekiant palyginti tyrimo duomenis su panaSias problemas nagrin¢jan¢iomis publikacijomis,
analizuoti Sie asmeny su dauginiais kiino suzalojimais demografiniai, suzalojimy ir gydymo
duomenys: lytis (vyrai/moterys — proporcija), amzius (metai — vidurkis, standartinis nuokrypis),
traumos pobudis (kritg i§ auks¢io/suzaloti autoivykyje (péstieji, vairuotojai, keleiviai) — proporcija),
suzalojimai atskirose kiino srityse (daznis — proporcija, sunkumas vertinant balais pagal AIS —
vidurkis, standartinis nuokrypis) bei suminis suzalojimy sunkumas (vertinant balais pagal ISS —
vidurkis, standartinis nuokrypis), gydymo stacionare trukmé (nuo stacionarizavimo KMUK iki
iSraSymo 1§ stacionaro, dienos — vidurkis, standartinis nuokrypis), gydyty RITS dalis (visu
suzalotyjy, operuoty ir gydyty konservatyviai dalis — proporcija) bei trukmé (dienos — vidurkis,
standartinis nuokrypis), gydyty DPV dalis (visy suzalotyjy, operuoty ir gydyty konservatyviai dalis
(komplikacijy) iSsivystymo daznis (proporcija), gydymo stacionare baigtis — miré ar iSraSytas
baigus gydyma dél trauminiy suzalojimy (proporcija) [17, 28, 131, 148].

Sukaupty duomeny analizé, gydymo rezultaty apibendrinimas, vertinimas atliktas
kasdienéje praktikoje naudojamais instrumentiniais (radiologiniais, ultragarsiniais) bei
laboratoriniais (kraujo, Slapimo, likvoro, kiino skys¢iy paseliy, aspiraty) tyrimais pagristi ir
diagnozuoti organy ar juy sistemy suzalojimai, komplikacijos. Diagnozés nustatytos suZalotus
asmenis gydziusiy licencijuotuy gydytoju. Pervezti i§ kity ligoniniy suZzalotieji (n=57), kurie atitiko
itraukimo ir atmetimo tyrimui kriterijus, iki atvezimo | KMUK nebuvo operuoti dél skeleto ar kity
suzalojimy, nebuvo intubuoti ir gydomi dirbtine plauciy ventiliacija, laikas nuo traumos iki

transportavimo | daugiaprofiling ligoning nevir$ijo 120 minuéiy, buvo jtraukti i tyrima .

3.2. SUZALTUJU BUKLES VERTINIMO IR GAIVINIMO IKIHOSPITALINIU LAIKOTARPIU BEI

PASIRINKTO TARPTAUTINIO STANDARTO (ATLS) APIBUDINIMAS

Ivertinti ikihospitaliniame laikotarpyje didelés energijos buka trauma patyrusiy pacienty
buklés vertinimui bei gaivinimui (angl. resuscitation) analizuoti licencijuoto GMP medicinos
personalo (gydytoju ir specialiai paruosty slaugytoju) atlikti veiksmai. Analizuoti pacienty, po
traumos iSkart atgabenty, stacionarizuoty bei gydyty Kauno medicinos universiteto klinikose
(KMUK) nuo 1998 m. sausio 1 d. iki 2004 m. birZelio 30 d. duomenys. | tyrima jtraukti pacientai

(n=102), atitinkantys itraukimo bei atmetimo kriterijus bei esant patikimai dokumentuotiems
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personalo veiksmams. Duomenys rinkti retrospektyviai, suteikty asmens sveikatos priezitros
paslaugy apimties vertinimas patikrintas remiantis Greitosios medicinos pagalbos KMUK pateiktoje
dokumentacijoje (apskaitos forma Nr. 114/a) registruotais jrasais.

Suzalotyju buklés vertinimo bei gaivinimo apimtys palygintos su ATLS rekomenduojamais
atlikti veiksmais tokioje situacijoje. Atsizvelgiant { traumos aplinkybes, suzalojimy pobtdi ir
sunkuma, pagal ATLS rekomendacijas visiems pacientams buvo biitina visapusiskai jvertinti bukle
bei iskart pradéti ju gaivinima (gydyma) [2, 26, 189].

Placiausiai paplites medicinos praktikoje didelés bukos energijos suzaloty pacienty biiklés
vertinimo bei gaivinimo protokolas Siuo metu — ATLS (Pazangus traumuotojo gaivinimas, angl.
Advanced Trauma Life Support) originalus (turintis prekinj Zenkla, angl. TM, trade mark) kursas.
ATLS administruoja traumos suzalotajam teikima [2, 26, 189]. Tai suzalotojo biiklés vertinimo, jo
gaivinimo ir pradinio gydymo vadovas, algoritmas. Minétiems veiksmas grieztai nustatyta tvarka,
tiksliai apibudinta, kaip turi buti atliekamas paciento biklés jvertinimas bei gaivinimo ir
gydomosios procediiros.

Pagal ATLS kursa, tokiems asmenims pradinis biiklés vertinimas vykdomas pagal “ABCDE
taisykle”:

A — kvépavimo taky praecinamumo jvertinimas (angl. airway);

B — kvépavimo ir ventiliacijos jvertinimas (angl. breathing);

C — kraujotakos jvertinimas ir kraujavimo kontrolé (angl. circulation);

D — negalia: neurologinés buklés jvertinimas (angl. disability);

E — viso kiino apzitra (angl. exposure) [2].

Biiklés vertinimas pradedamas iSkart | fvykio vieta atvykus medikui. Esant gyvybei pavojingy
bukliy poZymiams, jie turéty biiti registruojami nurodant laika ir iSkart atlieckami (pradedami)
atitinkami gaivinimo veiksmai.

Esant didelés energijos bukos traumos anamnezei ar itarimui bei atitinkamy organizmo
funkciju poky€iams, iSkart turéty biiti pradedamas gyvybe palaikantis gydymas (gaivinimas) [2, 26,
47,189].

Pagal ATLS kursa gaivinimo esmg galima apibréZti taip:

1. uztikrinti kvépavimo taky praeinamuma ir maksimaliai jsotinti deguonimi (oksigenuoti)

organizma (deguonies kaukeé arba intubacija);

2. standziai imobilizuoti kakla, paguldyti kiing ant kieto pagrindo fiksuojant kriiting,

dubeni, kojas;

3. pradeéti gydyma skysciais | vena (infuzoterapija);

4. nuskausminti;

5. gabenti | artimiausia daugiaprofiling ligoning [2, 26, 189].
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Personalo darbo kokybé vertinama pagal atlikty procedary atitikima protokolui ir paciento
buklei bei pagal pagrindiniy gyvybiniy funkcijy stabilizavima [213]. Pagal ATLS kursa gaivinimo
periode pagrindinis démesys skiriamas buklés vertinimui bei gaivinimui (gyvybiniy funkcijy
palaikymui) [26, 189].

3.3. OPERACINIS IR KONSERVATYVUS KAULU LUZIU GYDYMO BUDAI

Kojos ilgyju kauly kiino luZziai — tai Slaunikaulio arba abiejy blauzdos kauly liiziai kiinuose,
nesickiantys kauly sanariniy pavirSiy bei visiskai sutrikdantys kojos atraming funkcija [179]. Pagal
AO/ASIF klasifikacija tai 32 (Slaunikaulio kiino) A, B, C bei 42 (blauzdos kauly kiino) A, B, C tipo,
uzdari, bei I°-11° atviri (pagal Gustilo, Anderson klasifikacija) laziai [45, 179].

1. Luzusiy kojos kauly operacinis gydymas (stabilizavimas) — tai:

—  kaulo kiino sintezé plokstele ir sraigtais;

—  kaulo (Slaunikaulio ar blauzdikaulio) kiino sintezé intrameduline vinimi su skersiniu

tvirtinimu sraigtais proksimaliniame ir distaliniame kaulo galuose;

—  kaulo kiino fiksacija iSorinés fiksacijos aparatu (vienpusiu ar ziediniu) [167, 179].

Plokstele sintezuojami uZzdari, pavieniais atvejais gali biiti sintezuojami ir I-11° atviri kauly
luziai. Intrameduline vinimi sintezuojami uzdari bei I-1I°, pavieniais atvejais net Ila® atviri luziai.

Teisingai atlikus ltzusio $launikaulio ar blauzdos kauly sinteze plokstele bei sraigtais arba
intrameduline vinimi su skersiniu tvirtinimu sraigtais operuota galiing galima saugiai judinti
gretimuose sanariuose, papildoma galiinés imobilizacija nebitina, dél luZio pacienta galima
mobilizuoti [77, 179].

Stabilizuojant 10Zusi Slaunikaulj ar blauzdikauli vienpusiu iSorinés fiksacijos aparatu (IFA)
operacija jprastai atlickama operacinéje, bet iSimtinais atvejais, laikantis aseptikos ir antiseptikos
reikalavimy, S$i procediira gali buti saugiai atlickama ITS ar kitoje patalpoje (ligoniy priémimo
skyriuje, palatoje) [179]. Luzgaliuy padéties tikslus anatominis atstatymas atlieckamas priklausomai
nuo paciento bendros biklés, galimybiy patikimai kontroliuoti kaulo fragmenty padéti
manipuliacijos metu. Atliekant Sia procediira be radiologinés kontrolés, intensyvios terapijos,
ligoniy priémimo skyriuose ypac sunkios bendros biiklés pacientams (angl. damage control surgery)
svarbu iSsaugoti suzalotos kojos ilgi, iSilging asj, taisyklingas sanariy padétis. ISimtinais atvejais
galima pasitenkinti tik koreguojant labai grubias galtinés aSies, ilgio deformacijas [179].
Nukraujavimas §ios operacijos metu minimalus, iki 100 ml [182].

Stabilizuojant iSorinés fiksacijos aparatais atvirus lizius, galimas metodikos keitimas
pritaikant ltZgalius fiksuojantj irengini individualiai. Tam gali buti reikalinga didesné gydytojo

patirtis, papildomas instrumentariumas ir jranga. Pagal metodika stabilizavus lazusius ilguosius
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koju kaulus po operacijos galimas saugus operuoty galiiniy judinimas, uztikrinantis saugy pacienty
perkélima, slauga [182].

2. Konservatyvus koju ilgyju kauly luziy gydymas — lizusiy kojos kauly skeletinis tempimas,
imobilizacija transportine ar gipso longete. Gydant laZzusius kojy ilguosius kaulus skeletiniu
tempimu negalimas suzalotyju mobilizavimas. Pacientai visg laika guli ant nugaros, perkélimo metu
skeletinis tempimas neatliekamas. Imobilizuojant ltizusius koju kaulus transportiniais jtvarais, gipso
longete ar tvarsCiais pradiniame gydymo laikotarpyje suzalotiesiems su dauginiais kiino
suzalojimais liizgaliy repozicija paprastai neatlickama.

Stabilizuojant ltzusi kaula per pirmas 24 val. po traumos tai vertinama kaip ankstyvas
operacinis koju ilgyju kauly luziy stabilizavimas. Vélyvas koju ilgyju kauly luziy stabilizavimas —
kai luz¢ kaulai stabilizuoti operuojant véliau nei per 24 valandas po traumos [44, 179].

Koju ilgyjy kauly metoda parinko tuo metu pacienta gydes ortopedas traumatologas. Tyrimo
metu ligoningje buvo imanomas operacinis arba konservatyvus kauly laziy gydymas. Visi apraSyti
koju ilguju kauly kiino 1aziy gydymo metodai Lietuvos ligoninése naudojami kasdien¢je praktikoje,
iprasti, itraukti | ortopedijos traumatologijos rezidentiiros programa. Lietuvos ortopedy
traumatology draugija oficialiai néra pareiSkusi nuomonés apie koju ilguyju kauly laziy gydymo
metody naudojima pacientams su dauginiais suzalojimais. Ortopedo traumatologo normos Lietuvoje
néra.

Analizuojamu laikotarpiu Lietuvoje nebuvo patvirtinto kojy kauly 1aziy gydymo pacientams
su dauginiais kiino suZalojimais protokolo. Visuy suzalotyju koju ilgyu kauly luziai gydyti
licencijuoty gydytoju.

3.4. ANKSTYVO OPERACINIO IR KONSERVATYVAUS KAULU LUZIU GYDYMO BUDU PALYGINIMAS

SUVIENODINTOSE PAGAL AMZIU IR SUZALOJIMO SUNKUMA GRUPESE

I8tirti koju 1lgyju kauly kiino liziy gydymo metodo ijtaka asmenuy su dauginiais kiino
suzalojimais gydymo baigciai parinktos suvienodintos asmeny grupés poruojant individus pagal
amziy (metais) ir sumini suzalojimo sunkuma (balais pagal ISS). Kontrolinei tiriamyjy asmeny su
dauginiais kiino suzalojimais, kuriems koju ilguyju kauly kiino 1uziai buvo gydyti konservatyviai,
grupei parinkta tiriamoji asmeny su dauginiais kiino suzalojimais, kuriems koju ilguju kauly ktino
luZiai buvo operuoti per 24 val. po traumos, grupé. Parenkant asmenis, esant vienodam amziui bei
suzalojimo sunkumui pagal ISS, | tiriamaja grupg parinkti suzalotieji, kuriy suzalojimo sunkumas
pagal Revizuota traumy skale (angl. Revised Trauma Score, RTS), prognozuojamas

iSgyvenamumas pagal Jungting traumy skale¢ (angl. Trauma Score — Injury Severity Score, TRISS),
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luzusiy koju ilguyju kauly kieki vienam suzalotajam buvo vienodas su kontrolinés grupés asmenu

atitinkamais poZymiais.

Kontrolinéje ir tiriamyjy asmeny grupése bukle vertinant pagal Revizuota traumy skalg

(RTS), buvo atsizvelgiama | suzalotojo kvépavimo dazni, sistolinj kraujo spaudima bei Glasgow

komy skale (GKS), kaip nurodyta 3.4.1 lenteléje [28, 46, 207].

3.4.1 lentelé. Buklés rodmens vertinimas (balais) pagal Revizuota traumos skale

4 balai 3 balai 2 balai 1 balas 0 baly
Glasgow komy skalé (balai) 15-13 12-9 8-6 5-4 3
Sistolinis kraujospiidis (mmHg) >89 89-76 75-50 49-1 0
Kvépavimo daznis (kartai/min.) 29-10 >29 9-6 5-1 0
Sie fiziologiniai parametrai buvo jvertinami balais (nuo 0 iki 4) ir pagal formule:
RTS = KDx0,2908 + SKx0,7326 + GSSx0,9368 3)

¢ia KD (balais) — kvépavimo daznio ivertinimas balais; SK (balais) - sistolinio kraujosptidzio
ivertinimas balais; GSS (balais) — galvos smegeny suzalojimo jvertinimas balais; apskai¢iuojamas
suzalojimo balas, kurio galima reik§mé 0-7,84 [28, 46, 96, 207].

Pacienty suzalojimy sunkumas bei prognozuojamas mir6tamumas jvertintas ir pagal Jungting
skale (TRISS), kuri apjungia ISS (anatominiy kiino suzalojimy vertinimo skalg), RTS (fiziologinés
organizmo biiklés vertinimo skalg) bei atsizvelgia i suzalotojo amziy (iki 54 m. amziaus baly

neskiriama, 55 m. ir vyresniems skiriamas 1 balas) [28]. Vertinimas atlickamas pagal formulg:

TRISS = —0,4499 + RTS*0,8085 + [SSX(~0,0835) + Ax(~1,7430) (4)

¢ia TRISS — suzalojimo sunkumo jvertinimo jungtin¢ skal¢, skirta bukam suzalojimui; RTS —
suzalotojo buklés ivertinimas balais pagal RTS; ISS — tiriamojo asmens suzalojimo sunkumo
ivertinimas balais pagal ISS; A — tiriamojo amziaus jvertinimas balais (0 baly, kai tiriamojo amzius
<54 m., 1 balas, kai tiriamojo amzius > 55 m.) [28, 96, 207].

Vertinant suZalotyjy bukle pagal RTS bei TRISS buvo naudojami pirmieji registruoti pacienty
fiziologiniai parametrai.

Suzalojimy sunkumo jvertinimas pagal ISS, RTS, TRISS skales atliktas darbo autoriaus.
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3.5. STATISTINIS GAUTU DUOMENU APDOROJIMAS

Pacienty duomenys buvo koduojami ir jraSyti i statistinés programos paketo ,,Excel 2000
elektronines lenteles®. Statistiné analizé atlikta, naudojant standartinius statistinius paketus —
STATISTICA 6.0a ir SPSS for Windows 12.0.

Tolydiesiems kintamiesiems jvertinti buvo naudojamas vidurkis (m) ir jo vidutinis kvadratinis
nuokrypis (SD) arba 95 proc. pasikliautinasis intervalas. Kuomet imties dydis pakankamas (n>20) ir
skirstinys normalusis, dvieju grupiy vidurkiy skirtumai nepriklausomoms imtims buvo lyginti
Stjudento (t) dvipusiu kriterijumi. Mazy iméiy (n<20), neparametriniy dydziy ar esant
nenormaliajam duomeny pasiskirstymui, vidurkiy skirtumai buvo lyginti naudojant Mann-Whitney
U testa. Keliy grupiy vidurkiy skirtumo hipotezé pradzioje tikrinta, naudojant dispersinés analizés
(ANOVA) metoda ir FiSerio kriterijy, o tarp atskiry vidurkiy Tjukio kriterijuy.

Kokybiniy poZymiy tarpusavio priklausomybé jvertinta pagal Pirsono (x%) kriterijy.
Priklausomai nuo imé&iy dydZio buvo taikytas tikslus ir asimptominis y? kriterijus. Norint jvertinti
nepriklausoma tiriamyjy su dauginiais kiino suzalojimais analizuoty duomeny itaka letalinei
gydymo baiggiai atlikta logistiné regresija. Rizikai jvertinti buvo naudojamas $ansy santykis (SS) ir
nurodytas jo 95 proc. pasikliautinasis intervalas.

Tikrinant statistines hipotezes, buvo pasirinktas 0,05 reik§mingumo lygmuo.

Tyrimo imties turis patikrintas laikant jog reikSmingumo lygmuo (pirmos rasies klaidos
tikimyb¢) o=0,05 ir leistina matavimo paklaida (antros rasies klaidos tikimybé¢) =0,20 bei
atsizvelgiant { tiriamojo poZymio (letalinés baigties) variacija literatiiroje tokiems suZzalojimams
[220].

Atsizvelgiant { du vektorius — suzalotyju amziy bei sumini suzalojimo sunkuma, buvo
suformuotos dvi suvienodintos pacienty su dauginiais kiino suzalojimais grupés. Patikrinus

suvienodinty grupiy homogeniSkuma vidurkiy skirtumy nebuvo.
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4. DARBO REZULTATAI

4.1. DIDELES ENERGIJOS BUKA TRAUMA PATYRUSIU ASMENU BUKLES VERTINIMO IR GYDYMO

IKIHOSPITALINIU LAIKOTARPIU ISTYRIMAS BEI PALYGINIMAS SU PASIRINKTU STANDARTU (ATLS)

Tiesiog i§ traumos vietos Greitosios medicinos pagalbos (GMP) atvezty ir iSkart i ligoning
stacionarizuoty asmeny su dauginiais kiino suzalojimais (n=102) vidutinis suzalojimo sunkumas
pagal ISS buvo 28,0+1,0 balo. Koju kauly laziai operuoti 81,4 proc. (n=83), konservatyviai gydyti
18,6 proc. (n=19) suzalotyju. Suzalotieji atgabenti i ligoning vidutiniskai per 47,7+£2,8 min. (min 20
min., max 170 min., mediana 40) po praneSimo apie trauma uzregistravimo.

Per 60 minuciy (taip vadinama ,,auksing valanda*) nuo pirmos informacijos apie trauma i
daugiaprofiling ligoning atgabenti 84,9 proc.(n=62), o per 90 min. nuo prane$imo apie trauma {
ligoning atgabenta 95,8 proc. (n=70) suzalotyjy (4.1.1 pav.). ISgyveng suzalotieji atgabenti {
ligoning pra¢jus vidutiniskai 47,2+23,9 min., mir¢ pacientai — po 49,4+25,2 min. (p>0,05).

35 (47,9
50 - (47,9)
40 - 27 (37,0)
9]
o
< 30 -
e
g
c 20 -
2
S 8 (10,9)
a
10 ] 3 (412)
0
0-30 31-60 61-90 91->
Laikas iki atgabenimo i ligoning (min.)

4.1.1 pav. Suzalotyjy atgabenimas j ligoning po didelés energijos bukos traumos

Nustatyta, kad pirminé asmeny su dauginiais kino suzalojimais buklé jvertinta taip:
kvépavimo daznis registruotas 9 i$ 102 suzalotyju;

AKS arba $irdies susitraukimy daznis (bent vienas rodmuo) registruotas 55 is 102 suzalotyju;
samongés biiklé (vertinta tik ,,samoningas ar ne“ asmuo, GKS nenaudota) registruota 10 i§ 102

suzalotujy (4.1.2 pav.).
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4.1.2 pav. Suzalotyjy biklés vertinimas ikihospitaliniu laikotarpiu

Palyginus suzaloty asmenu biiklés vertinima ikihospitaliniame laikotarpyje tarp operuotuyju
dél skeleto suzalojimy ir gydyty konservatyviai, reikSmingo skirtumo nerasta (p>0,05; 4.2.2 pav.).

Nustatyta, kad pradiniame (ikihospitaliniame) laikotarpyje suzalotieji, patyre didelés energijos
buka trauma, gydyti taip:

13 18 102 suzalotyju su dauginiais suzalojimais i perifering vena atlikta skysciy infuzija;

19 i§ 102 suzalotyju skirti nuskausminantys medikamentai (4.1.3 pav.).

OOperuoti (n=83) ENeoperuoti (n=19)
. 50 7
g 40 1
\% 0 - p>0,03 p=0.,05
g 20 020 07 s usy
g 107 0 0
0 T T 1
Infuzoterapija Nuskausminimas Oksigenoterapija
Gaivinimo procediira

4.1.3 pav. Suzalotyjy gydymas ikihospitaliniu laikotarpiu

Palyginus suzaloty asmeny gaivinima ikihospitaliniame laikotarpyje tarp operuotyju dél
skeleto suzalojimy ir gydyty konservatyviai, reikSmingo skirtumo nerasta (p>0,05; 4.1.3 pav.).

IS 33 mirusiy pacienty analgetikai skirti 6,1 proc. atvejy (n=2), infuzoterapija gydyti 12,1
proc. suzalotyju (n=4). IS 126 iSgyvenusiy suzalotyju nuskausminantys skirti 13,5 proc. atveju
(n=17), infuzoterapija gydyti 7,1 proc. suzalotyju (n=9). Sie skirtumai nereik§mingi (p>0,05).
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Ikihospitaliniame laikotarpyje gaivinimo procediry pradzios laikas, atsakas i procedira
(efektyvumas) nenurodyti n¢ vienu atveju.

Sirdies susitraukimu daznis ikihospitaliniu laikotarpiu asmenims su dauginiais kiino
suzalojimais buvo registruotas 41 (40,2 proc.) pacientui, vidutinis Sirdies susitraukimy daznis buvo
92,5+3,0 k./min. (min 70, max 155 k./min.).

Avrterinis kraujo spaudimas ikihospitaliniu laikotarpiu buvo registruotas 53 (52,0 proc.)
asmenims su dauginiais kiino suzalojimais, vidutinis arterinis kraujo spaudimas buvo 109,1+4,0
mmHg stulpelio (min 0, max 190 mmHg stulpelio).

Esant tokiems kraujotakos rodikliams, Soko indeksas (Sirdies susitraukimy daznio ir arterinio
kraujo spaudimo santykis) lygus 0,9+0,1.

Taigi, ivykus didelés energijos bukai traumai pradiniame (ikihospitaliniame) gydymo etape
pervezant suzalotuosius su dauginiais kiino suzalojimais i§ traumos vietos 1 ligoning:

—  kvépavimas nevertintas 93 (91,2 proc.),

—  samoné nevertinta 92 (90,2 proc.),

—  kraujotaka nevertinta 47 (46,1 proc.) asmenims.

Ivykus didelés energijos bukai traumai ir ikihospitaliniu laikotarpiu pervezant suzalotuosius {
ligoning kvépavimo taky praeinamumas nevertintas né vienam suZzalotajam, standzia apykakle
suzalotojo kaklas neimobilizuotas né karto, kaklo stabilizavimas standzia apykakle kartu paguldant
ant kieto pagrindo ir standziai fiksuojant pecius, stubura, dubeni neatlikta né vienu atveju.
Pakartotinai asmeny su dauginiais kiino suZalojimais biiklé GMP nevertinta (nemonitoruota).

Palyginus asmeny, atvezty po jvykusios didelés energijos bukos traumos iSkart i§ traumos
vietos i ligoning, pirmini biuiklés vertinima ikihospitaliniu laikotarpiu su ATLS minimaliomis

rekomendacijomis, analizuojamoje grupéje jis sieké 14,5 proc. (p<0,001; 4.1.4 pav.).
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vertina nev ertinta

Kv épavimo takai, kaklo sauga 0—— 100
Kv épavimas 8,8 —1— 91,2
Kraujotaka 53,9 j: 46,1
Samoné 9,8 j: 91,2
Viso klino apZidra 0 :: 0 100

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

Proc. Proc.
4.1.4 pav. Suzalotyjy biiklés vertinimo ikihospitaliniu laikotarpiu palyginimas

su ATLS rekomendacijomis

Ikihospitaliniu laikotarpiu po didelés energijos bukos traumos gaivinant asmenis su dauginiais
kiino suzalojimais intraveniskai sulaSinty skys¢iy kiekis iki atgabenimo i daugiaprofiling ligoning
nenurodytas né¢ vienu atveju, deguonis suzalotyju gydymui (kaukeé ar intubacija) nenaudotas.

Palyginus su ATLS rekomendacijomis asmenims, patyrusiems didelés energijos buka trauma
gydyti ikihospitaliniame laikotarpyje, GMP atlikta 7,8 proc. procediiry, galinCiy tiesiogiai jtakoti $iy
asmeny gyvybiniy funkcijy palaikyma (p<0,001; 4.1.5 pav.).

atlikta neatlikta
»Stabilus kaklas 0 100
Oksigenacija T 100
IV infuzoterapija 127 | ‘ 87.3
Nuskausminimas 18,6 - ‘ 81,4
Daugiaprofiliné ligoniné
100 —0

100 s 80 70 B0 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100
Proc. Proc.

4.1.5 pav. Suzalotyjy gaivinimo ikihospitaliniu laikotarpiu palyginimas

su ATLS rekomendacijomis
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Asmenis su dauginiais ktino suZalojimais po didelés energijos bukos traumos juos pervezant
1§ traumos vietos { ligoning gaivinimo procediiry pradzios laikas neregistruotas, nenurodytas atsakas

1 gaivinimo procediira (procediiros efektyvumas nevertintas).

4.2. ASMENU SU DAUGINIAIS KUNO SUZALOJIMAIS KONTINGENTO, TRAUMOS MECHANIZMO,

SUZALOJIMU SUNKUMO, KOMPLIKACIJU IR BAIGCIU VERTINIMAS

4.2.1. Suzalotyjy kontingento, traumos mechanizmo jvertinimas

Vertinti 159 asmenys su dauginiais kiino suzalojimais, patirtais didelés energijos bukos
traumos metu, atitinkantys pasirinktiems itraukimo kriterijams. 133 (83,6 proc.) suzalotyju koju
kauly ldziai gydymo metu operuoti, 26 (16,4 proc.) pacienty koju kauly ldziai gydyti
konservatyviai. 94 (59,1 proc.) asmenims su dauginiais suzalojimais kojy kauly 1Gziai buvo operuoti
skubos tvarka (per 24 val. po traumos), 39 (24,5 proc.) pacienty koju kauly laziai buvo operuoti
véliau nei per 24 val. (4.2.1 pav.).

100 -
fg\ 80 -
= 94 (59,1)
£ 604
<
s
2 40
% 39 (24,5)
8 20 26 (16,4)

; .
Operuota < 24 val. Operuota > 24 val. Gydyta konservatyviai

4.2.1 pav. Kojy ilgyjuy kauly liziy gydymo metody pasiskirstymas asmenims

su dauginiais kiino suzalojimais (n=159)
Vertinant skeleto suzalojimy gydymo metodo-operacinio ar Kkonservatyvaus-parinkima

priklausomai nuo laiko, pra¢jusio nuo traumos iki suzaloto asmens atgabenimo i ligoning, nustatyta,

kad minéty gydymo metoduy parinkimo daznis reikSmingai nesiskyré (4.2.2 pav.).
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OOperuoti (n=56) OGydyti konservaty viai (n=17)
>0,05
O 28 5(1)3 0
~ 504 P00 00 p>0,05
2 o 741D
é 40 - 21 (37,5 '
= 529.4) p>0.035
‘® 307 4(23.5)
5 201
3 5(89) .
210 A |7 2036 1G9
O T 1 L] 1
<30 31-60 61-90 >91]
Laikas ikiatgabenimo 1 ligoning (min.)

4.2.2 pav. Operacinio ar konservatyvaus liiziy gydymo pasiskirstymas priklausomai

nuo suzalotyjy atgabenimo j ligoning po traumos (min.)

Suzalotyju grup¢je buvo 113 (71,1 proc.) vyry ir 46 (28,9 proc.) moterys (p<0,001; 4.2.3
pav.). 66,7 proc. (n=106) visy suzalotyjy sudaré¢ darbingo amziaus vyrai iki 64 mety amziaus, 32,6
proc. suzaloty motery buvo ,> 64 mety” ir tai buvo vienintelis reikSmingas (p<0,001) skirtumas

tarp ly¢iy amziaus grupése (4.2.3 pav.).

O Vyrai (n=113) OMoterys (n=46)
50 1
—_ p<0,001
g 40 1 p=0,051 15 (32.6)
k=? p>0,05 -
= 30 A p>0,05 28 (24.8 p>005
=) ey 24 (21,2 p>0.05
g . l20077 @2 196)
2 20 1 (17.7) 18 (15.,9) 16 (14.2)
= (13.0) L (13.,0) 6 (13.0) -
N 4(8.8)
@ 10 1 7(6.2)
0 Ll T T ] Ll 1
<23 25-34 35-44 45-54 55-64 > 64
Amziaus grupes

4.2.3 pav. Suzalotyjy (n=159) pasiskirstymas pagal lytj ir amZiy (x*=20,02; 1.1.=5; p=0,01)

Vertinant skeleto suzalojimy operacinio gydymo metodo parinkimo dazni amzZiaus grupése
pagal pacienty lyt; buvo nustatyta, kad vyru koju kauly luZziai buvo reikSmingai (p<0,05) dazniau
operuojami amziaus grupeése ,,< 25 mety* bei ,,35-44 mety“. Motery kojy kauly liziai buvo dazniau
operuoti ,,25-34 mety* amziaus grupéje, taciau skirtumas nereikSmingas (p>0,05; 4.2.4 pav.). Vyrai

operuoti dazniau nei moterys (91,2 proc. vs 65,2 proc.; p<0,001; 4.2.4 pav.).
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O Operuoti vyrai (n=103) O Operuotos moterys (n=30)
p<0,05 -
- p>0,0:>,_\ —r’E<0’“5 = p>0,05
— s < ) - -
v = S = v p=0,05 -
2 oA < 2 2 o -
= % - g - — % s p>0,05
1007 = - = 8= 3 X
—_ ~ o = = - w =
5] =] v ~ L ~
2 80 1 L i b cn =
9 -+ =+ —
=)
s 60 %
o , <
= 40 1
=
= 20 1
O T T T T T 1
<25 25-34 35-44 45-54 55-64 > 64
Amziaus grupés

4.2.4 pav. Operaciniu buidu dél skeleto suzalojimy gydyty suZalotyjy (n=133)
pasiskirstymas amziaus grupése pagal lytj

Vidutinis suzalotyjy amzius (vidurkis+standartin¢ paklaida; V=SP) buvo 43,9+1,4 metai (min
17 m., max 86 m., mediana 41 m.). Vyry su dauginiais kiino suzalojimais vidutinis amZius buvo
40,9+1,5 mety, motery — 51,3+£3,1 metai (p<0,01). Operuoty dél kojuy kauly luziy asmeny amzius
buvo 41,6+1,4 mety, gydyty konservatyviai asmeny amzius buvo 56,6+4,8 mety (p<0,01).

Vertinant skeleto suzalojimuy gydymo metodo parinkima pacienty amziaus grupése nustatyta,
kad operacinis skeleto suzalojimy gydymas buvo nereik§mingai (p>0,05) daznesnis grupése ,,< 25
mety”, ,,25-34 mety®, ,,35-44 mety®, ,,45-54 mety", ,,55-64 mety*“, o pacienty grupéje ,,>64 mety*
koju ilguyju kauly luZziai buvo reikSmingai dazniau gydomi konservatyviai nei operuojami (42,3

proc. vs 8,3 proc.; p<0,001; 4.2.5 pav.).

l OOperuoti (n=133) OGydyti konservatyvial (n=26) |
o
50 9 =+
p<0,001 —
S 40 4 p>0,03 p>0.05
] oy —_
g >0,05 o >0,03 )
2] 5 d p 3 p>0.05
% i E —_ - _ el —_ =3 _ g _
20 = = 5 = = £z 3
SN e o o e} e} —
# 10 4 =
(] 1 1 1 1 T 1
<25 25-34 35-44 45-54 55-64 > 64
Amziaus grupés

4.2.5 pav. Operuoty ir gydyty konservatyviai suZalotyjy pasiskirstymas pagal amzZiy
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132 (83,0 proc.) asmenys buvo suzaloti autoivykio metu ir 15 (9,4 proc.) suzalotyju trauma
patyré kritg i§ aukscio (>5 metry) (p<0,001). 12 (7,6 proc.) suzalotyju neabejotinai patyré didelés
energijos buka trauma (rasti suzaloti vaziuojamoje kelio dalyje, Salia auks$ty pastaty, po tiltais),
taCiau tiksli anamnez¢é nezinoma. 62,9 proc. (n=83) suzalotyju autoivykyje asmenuy sudaré péstieji,
24,2 proc. — transporto priemoniy vairuotojai (n=32) ir 12,9 proc. (n=17) — automobilyje buve
keleiviai. Autoivykyje suzaloti péstieji (n=83, 52,2 proc. visu suzalotyju) sudaré dazniausiai gydyty
dél didelés energijos bukos traumos patyrusiu daugini kiino suzalojima pacienty dali (p<0,001;
4.2.6 pav.).

Vertinant skeleto suzalojimu operacinio ar konservatyvaus gydymo metodo parinkimo daznj
priklausomai nuo traumos priezasties nustatyta, kad koju kauly luziai buvo reikSmingai dazniau

operuoti nei gydyti konservatyviai autoivykyje suzalotiems vairuotojams (p<0,05; 4.2.6 pav.).

p>0.05 OOperuoti (n=133)  OGydyti konservatyviai (n=26)
=
80 1 ¥
~ 9 G :
% 70 5
g 604 = p<0,05
5 3 5 3 5
= 50 d—2 R p>0,05 p>0,05 p>0.05
o o
2 407 & =
= = o o =
Z w01 I3 2 % 2
S 20 1 = g -t x g = ")
@ 10 « — « = = )
O T T T T 1
Autoivykis- Autojvykis- Autoivykis- Kritimas i3 Kita
pestieji vairuotojai keletviai aukséio

4.2.6 pav. Operuoty bei gydyty konservatyviai suzalotyjuy pasiskirstymas (proc.)

pagal traumos prieZastis
4.2.2. Suminio suZalojimy sunkumo ir suZalojimy Kkiino srityse jvertinimas

Vertinant dauginiy kiino suZalojimy sunkuma pagal SuZalojimy sunkumo skalg (ISS)
nustatyta, kad vidutinis kiino suzalojimo sunkumas buvo lygus 29,5+0,8 balo (min 16, max 57,
mediana 29,0). Vidutinio sunkumo kiino suzalojimus patyré 62 (39,0 proc.) asmenys, 91 (57,2
proc.) asmens suzalojimai buvo kvalifikuoti kaip sunkis ir 6 tiriamyjy (3,8 proc.) dauginiai kiino
suzalojimai kvalifikuoti kaip kritiniai (4.2.7 pav.). Sunkius kiino suzalojimus tiriamieji patyré
reik§mingai dazniau nei vidutinio sunkumo ar kritiskai sunkius (p<0,001). Operuoty dél kojuy kauly
luziy suzaloty asmeny vidutinis suminis suzalojimy sunkumas buvo 28,3£2,3 balo, o gydytu

konservatyviai suzalotyjy vidutinis suminis suzalojimy sunkumas buvo 36,3+2,2 balo (p<0,001).
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91 (57,2)

62 (39,0)

O Vidutinis (16-24 balai) B Sunkus (25-49 balai) B Kritinis (50-75 balai)

4.2.7 pav. Suzalotyjy pasiskirstymas(proc., n) pagal suzalojimo sunkuma
(x*=70,5; 1.1.=2; p<0,001)

Vidutinio sunkumo suzalotyju grupéje operuoti 56 (90,3 proc.) pacientai, sunkiai suzalotyju
grupéje — 73 (80,2 proc.), kritiniai suzalotyju grupéje operuoti 4 (66,7 proc.) suzalotieji. Vidutinio
suzalojimy sunkumo grupéje pacientai operuoti reikSmingai dazniau (p<0,05) nei sunkiai ir Kritiniai
suzalotyjuy grupése, o tarp sunkiai ir kritiniai suzalotyjy operacinio gydymo dazniy reikSmingo

skirtumo nebuvo (p>0,05; 4.2.8 pav.).

O Operuoti (n=133) O Gydyti konservatyviai (n=26)

g 100, 56(903) 73 (80.2) 4 (667)

& 80 '

[=]

= 60 2 (33.3)
D 40 18 (19.8)

g 5 6 (9.7)

: T T T

“ Vidutinis (16-24) Sunkus (25-49) Kritinis (50-75)

Suzalojimo sunkumas (balais)

4.2.8 pav. Operuoty bei gydyty konservatyviai pacienty pasiskirstymas

pagal suminj suzZalojimy sunkumag

Viso 159 suzalotieji patyré 556 suzalojimus kiino srityse. Kartu su sunkiais (AIS >3 baly)
»skeleto* suzalojimais visiems asmenims, 126 (79,2 proc.) asmenims buvo diagnozuoti ,,galvos*
suzalojimai (galvos smegeny trauma), 90 (56,6 proc.) tiriamyjy buvo diagnozuoti ,kriitinés*, 47
(29,6 proc.) asmenims — ,,pilvo®, 35 (22,0 proc.) asmenims — ,,veido* ir 99 (62,3 proc.) asmenims —
»iSoriniai kiino suzalojimai (4.2.9 pav.). ,,Skeleto®, ,,galvos* ir ,.kriitinés* sri¢iy suzalojimai sudaré
67,4 proc. (n=375) visu suzalojimy. ,,Pilvo* srities suzalojimai buvo nedaug lengvesni, bet retesni,
o lengvi ir vidutinio sunkumo (AIS <2) suzalojimai buvo ,,veido* bei ,,iSoriniy suzalojimy‘ srityse

(4.2.9 pav.).
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159 (100)

Kiino sritys

90 - 126 (79,2)
S 80 -
& 70 BE23) 90 (s6.6)
= 60 A
‘s 50 -
£ 40 47 (29,6)
,% 30 - 35 (22,0)
;% 20 A

10 -

0 . .
Skeletas Galva "[Soriniai" Kriitiné Pilvas Veidas

4.2.9 pav. Suzalojimy daznis (n, proc.) kiino srityse

Konservatyviai dél koju kauly liziy gydytiems pacientams dazniau nei operuotiesiems buvo

diagnozuoti ,,galvos®, , krutinés®, ,pilvo* ir ,,veido* sri¢iu suzalojimai, ta¢iau reikSmingai (p<0,05
b b b b

daznesni konservatyviai gydytiesiems buvo tik ,,galvos* bei ,,pilvo* suzalojimai (4.2.10 pav.).

Kino sritys

—_ p<0,05 OOperuoti (n=133) OGydyti konservaty viai (n=26)
= s S
< = 2
5 e z
100 7 —1— S p>0.05 p0.05
—~ 90 1 < ) o p<0,05
o 4 - = 2N =) —~
2 20 - SO S =
= o - ~ - v
=60 e = p=0.05
5 50 4 b = &
L Wy - ,
E 40 1 < )
T 301 3 s -
& 20 1
10 1
0 T 1
Skeletas Galva "I3oriniai" Kratine Pilvas Veidas

4.2.10 pav. Suzalojimy daZnis (N, proc.) kiino srityse operuotiems ar gydytiems

konservatyviai pacientams

Kino srityse diagnozuoti suzalojimai, kuriy sunkumas balais pagal AIS buvo:

skeleto (3,6+0,1 balo), galvos (3,0+0,1 balo), kratinés (3,0+0,1 balo) ir pilvo (2,9+0,1 balo)

sri¢iy vidutiniai suzalojimai buvo sunkiausi, o ,,iSoriniai* (1,7+0,1 balo) bei veido (1,8+0,1 balo)

sri¢iy suzalojimai — lengvesni (4.2.11 pav.).
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4.2.11 pav. SuZalojimy sunkumas kiino srityse (balais pagal AIS)

Minétose SeSiose kiino srityse ,,galvos® suzalojimai buvo reikSmingai sunkesni gydyty

konservatyviai, o ,,iSoriniai* suzalojimai — operuoty asmeny (p<0,05; 4.2.1 lentele).
4.2.1 lentelé. Operuoty bei gydyty konservatyviai suzZalotyjy suZalojimy kiino srityse
palyginimas

Skeletas Galva Kriting Pilvas HISoriniai“ Veidas
Operuoti (n=133), V£SP 3,6+0,05 2,8+0,1 2,940,1 2,9+0,15 1,8+0,1 1,940,1
Neoperuoti (n=26), V£SP 3,5+0,1 3,6+0,2 3,240,2 2,8+0,2 1,3+0,2 1,74£0,2
p SN <0,001 SN SN <0,05 SN

IS viso 159 suzalotiesiems buvo diagnozuoti 203 koju ilguyju kauly ktino laziai. Vidutiniskai

vienam pacientui teko 1,3+0,1 kojos ilgyu kauly luZio (min.-1, max.-4). 77,9 proc. suzalotyjy

(n=124) koju ilgieji kaulai 1GZo viename kojos segmente, 18,9 proc. (n=30) — dviejuose

segmentuose, 1,3 proc. (n=2) — trijuose ir 1,9 proc. (n=3) — keturiuose kojos segmentuose (4.2.12

pav.). Esant kauly liziams dviejuose segmentuose operuota 76,7 proc., esant vieno kojos segmento

kauly luziui - 84,7 proc. pacienty, o esant trijy ir keturiy segmenty liziams buvo operuoti visi (100

proc.) pacientai. Koju kauly liiZiy operacinio ar konservatyvaus gydymo metodo parinkimas

priklausomai nuo lazusiy koju segmenty kiekio reikSmingai nesiskyré (p>0,05; 4.2.12 pav.).
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p=0,05 OOperuoti (n=133) O Gydyti konservaty viai (n=26)
&
100 - S
2 ©
/;- 80 A &
=
=005
S 60 1 P
o 2N
= - g
% 40 4 o o p=>0,05 p=0.05
=20 A i - @
Z ja
i =
0 =
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(n=124) segmentuose (n=30) segmentuose (n=2)  segmentuose (n=3)

4.2.12 pav. LuZusiy kojos segmenty kiekis (proc.) operuotiems bei gydytiems

konservatyviai asmenims

4.2.3. Komplikacijy ir gydymo baig€iy tyrimas

Reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje (RITS) po didelés energijos bukos traumos i$
viso gydyta 113 (71,1 proc.) tiriamyjy su dauginiais kiino suzalojimais. Viduting¢ tiriamyjy su
dauginiais kiino suzalojimais gydymo RITS trukmé buvo 7,0+0,8 dienos (min 1,0, max 53,0
dienos).

Vidutinio sunkumo suZzalotyjy grupéje RITS gydyta kiek daugiau nei pusé (51,6 proc., 32 i§
62) tiriamyjy asmeny, sunkiai suzalotyju grupéje — kiek daugiau nei keturi penktadaliai (82,4 proc.,
75 18 91) asmeny ir kritiSkai suzalotyju grupéje RITS gydyti visi suzalotieji (100,0 proc., 6 i§ 6)
(4.2.13 pav.). Sunkiai ir kritiSkai suzaloty pacienty, gydyty RITS, nuoSimtis buvo reik§mingai
(p<0,05) didesnis nei vidutiniskai suzaloty grupg¢je.

Pacientai, kuriy koju kauly laziai buvo gydyti konservatyviai (84,6 proc., 22 i§ 26)
reik§mingai (p<0,05) dazniau gydyti RITS, lyginant su pacientais, kuriy koju kauly luziai gydyti
operaciniu badu (68,4 proc., 91 i$ 133).

Vidutinio sunkumo suzalojimus patyr¢ pacientai buvo reik§mingai reciau gydomi RITS nei:

sunkiai suzaloti pacientai — gydant koju kauly 1azius konservatyviai (50,0 proc. vs 94,4 proc.;
p<0,01);

sunkiai ir kritiniai suzaloti pacientai — gydant koju kauly lazius operaciniu badu (51,8 proc. vs

79,5 proc.; p<0,001 ir 51,8 proc. vs 100,0 proc.; p<0,05; 4.2.13 pav.).
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OOperuoty, gvdyti RITS (n=91) ONeoperuoty, gydyti RITS (n=22)
100 - p>0,05
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Vidutinis (n=32) Sunkus (n=75) Krntmis (n=6)
Kiino suzalojimo sunkumas

4.2.13 pav. Reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje gydyti pacientai (n=113)

Dirbtine plauciy ventiliacija (DPV) po didelés energijos bukos traumos gydyti 83 suzalotieji —
52,2 proc. visy asmeny su dauginiais kiino suzalojimais arba 73,5 proc. gydyty RITS suZzalotyjuy.
Vidutiné gydymo DPV trukmé 5,5+0,7 dienos (130,8 val., min 1, max 27 dienos).

Vidutinio sunkumo suzalotyjy grupéje DPV taikyta mazdaug kas penktam (22,6 proc., 14 i§
62) suzalotajam, sunkiai suzalotyju grupéje — kiek daugiau nei dviem trecdaliams (69,2 proc., 63 i8
91) asmeny ir kritiSkai suzalotyjy grupéje DPV taikyta visiems suZalotiesiems (100,0 proc., 6 i§ 6)
(4.2.14 pav.). Vidutinio sunkumo suzalojimus patyr¢ pacientai DPV gydyti reik§mingai (p<0,001)
reciau nei patyre sunkius ir kritinius suzalojimus pacientai.

Pacienty, kuriu koju kauly laziai buvo operuoti (51,1 proc., 68 i§ 133), gydymas DPV nebuvo
daznesnis (p>0,05) lyginant su konservatyviai gydyty pacienty (57,7 proc., 15 i 26).

Vidutinio sunkumo suzalojimus patyr¢ pacientai buvo reik§mingai reciau gydomi DPV nei:

sunkiai ir Kritiniai suzaloti pacientai — gydant kojy kauly lazius konservatyviai (0 proc. vs
72,2 proc.; p<0,01 ir 0 proc. vs 100,0 proc.; p<0,01);

sunkiai ir kritiniai suzaloti pacientai — gydant koju kauly liizius operaciniu budu (25,0 proc. vs

68,5 proc.; p<0,001 ir 25,0 proc. vs 100,0 proc.; p<0,001; 4.2.14 pav.).
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OOperuoti, gydytiDPV (n=68)  ONeoperuoti, gydyti DPV (n=15)
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Kiino suzalojimo sunkumas

4.2.14 pav. Dirbtine plau¢iy ventiliacija gydyti pacientai (n=83)

Did¢jant kiino suzalojimo sunkumui didesn¢ dalis asmeny su dauginiais kiino suzalojimais
gydyta reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje bei didesnei daliai suzalotyjy gydant

kvépavimo funkcijos nepakankamuma taikyta dirbtiné plauciy ventiliacija (4.2.2 lentel¢).

4.2.2 lentelé. Reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje bei dirbtine plaudiy ventiliacija

gydyty pacienty dalis (proc.) grupése pagal suZalojimo sunkumg

Gydyti RITS pacientai, n (proc.) | Gydyti DPV pacientai, n (proc.)
Vidutiniai suzalojimai, n=62 32 (51,6) 13 (21,0)
Sunkds suzalojimais, n=91 75 (82,4) 64 (70,3)
Kritiniai suzalojimai, n=6 6 (100) 6 (100)
Viso pacienty, n=159 113 (71,1) 83 (52,2)

Stacionare pacientai gydyti vidutiniSkai 23,6+1,6 dienos (min 1, max 129 dienos).

90 (56,6 proc.) suzalotyju komplikacijuy neturéjo, 69 (43,4 proc.) tiriamiesiems su dauginiais
kiino suzalojimais buvo diagnozuotos ir gydytos jvairios komplikacijos (4.2.3 lentel¢). VidutiniSkai
vienam asmeniui su dauginiais kiino suzalojimais gydymo stacionare metu iSsivysté 1,2+0,1 (min 0;
max 6) komplikacijos. Operuotiems d¢l koju kauly liziy pacientams iSsivysté vidutiniskai 1,140,1
komplikacijos, o suzalotiesiems, kuriy koju kaulu laZiai buvo gydyti konservatyviai iSsivysté

vidutiniskai 1,2+0,4 komplikacijos (p>0,05).
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4.2.3 lentelé. Komplikacijy iSsivystymo daZnis asmenims su dauginiais kiino suzalojimais

Visi tiriamieji (n=159)

n (proc.)
PAT 2(1,3)
UPP/URDS 40 (25,2)
Pneumonija 18 (11,3)
UIP/UIN 7(4,4)
SUAS/DODS 12 (7,5)
Sepsis 6 (3,8)
Zaizdos infekcija 16 (10,1)
Plauciy komplikacijos 52 (32,7)
Infekcinés komplikacijos 30 (18,9)

Plauciy arterijos tromboembolijos (PAT), tminio plauciy pazeidimo/ @iminio respiracinio

distreso sindromo, pneumonijos, Uminio inksty pazeidimo ar Gminio inksty nepakankamumo,

sepsio, zaizdos infekcijos iSsivystymo daznis kojy kauly liZius operuojant ar gydant konservatyviai

reik§mingai nesiskyre (4.2.4 lentelé).

4.2.4 lentelé. Komplikacijy iSsivystymo daZnis asmenims su dauginiais kiino suZalojimais kojy

kauly laiZius gydant operaciniu biidu ar gydant konservatyviai

Koju kauly ltziy gydymas Koju kauly liziy gydymas
operacinis (n=133) konservatyvus (n=26) P
PAT, n (proc.) 1(0,8) 1(3,8) SN
UPP/URDS, n (proc.) 34 (25,6) 6 (23,1) SN
Pneumonija, n (proc.) 15 (11,3) 3(11,5) SN
UIP/UIN, n (proc.) 6 (4,5) 1(3,8) SN
DODS, n (proc.) 7(5,3) 5(19,2) <0,01
Sepsis, n (proc.) 5(3,8) 1(3,8) SN
Zaizdos infekcija, n (proc.) 15 (11,3) 1(3,8) SN
Plauciy komplikacijos, n (proc.) 43 (32,3) 9 (34,6) SN
Infekcinés komplikacijos, n (proc.) 27 (20,3) 3(11,5) SN

Plauciy komplikacijos i8sivyste 52 (32,7 proc.) pacientams ir buvo reik§mingai daZznesnés nei

amus inksty paZeidimas/nepakankamumas (4,4 proc., n=7), dauginis organy disfunkcijos sindromas

(7,5 proc., n=12) ar infekcinés komplikacijos (18,9 proc., n=30) (p<0,01; 4.2.15 pav.). Infekcinés

komplikacijos i8sivyste 30 (18,9 proc.) pacienty ir buvo reikSmingai daznesnés nei Gimus inksty

pazeidimas/nepakankamumas (4,4 proc., n=7) ar dauginis organy disfunkcijos sindromas (7,5 proc.,

n=12) (p<0,01) (4.2.15 pav.).
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Pastaba: p tarp plauciy ir UIP/UIN komplikaciju <0,001; p tarp plauciy ir DODS komplikaciju <0,001; p tarp plauciy ir
infekciniy komplikaciju <0,05; p tarp UIP/UIN ir infekciniy komplikaciju <0,001;p tarp DODS ir infekciniu
komplikacijy <0,05.

4.2.15 pav. Komplikacijy iSsivystymo daZnis

Dauginis organy disfunkcijos sindromas (DODS) iSsivysté 12 (7,5 proc.) suzalotyjyu. DODS
iSsivystymas asmenims, kuriy koju kauly luziai buvo gydyti konservatyviai (19,2 proc. vs 5,3 proc.;
p<0,01; 4.2.16 pav.) buvo vienintelé reikSmingai daznesné¢ komplikacija lyginant su komplikacijy

i$sivystymo dazniu operaciniu biidu gydytiems pacientams.

OOperuoti (n=133) OGydyti konservaty viai (n=26)
50 _ p>0\05

g 404 33 346 p=0.05

=) 30 _ p<0.01

g p>0,03 192 203

.5 20 1 ) 115

2 10- 45 38 >

0 T T T 1
Plau¢iy UIP/UIN DODS Infekcinés
Komplikacijos

4.2.16 pav. Komplikacijy iSsivystymo daZnis operuotiems bei gydytiems

konservatyviai suZalotiesiems

Miré 33 (20,8 proc.) tiriamieji su dauginiais kiino suzalojimais. Vidutinis mirusiy asmeny amzius
buvo 56,8+3,9 mety (min 17 m., max 86 m., mediana 61 m.). Vidutinis mirusiy asmeny suzalojimo
sunkumas siekia 40,5+1,3 balo pagal ISS (min 29, max 57, mediana 41). Mirusiy ir i§gyvenusiy asmeny

su dauginiais kiino suzalojimais amzius ir suminis kiino suzalojimo sunkumas reik§mingai (p<0,001)
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skyrési. Mir¢ 15 (11,3 proc.) suzalotyjy, kuriy koju kauly ltziai buvo operuoti ir 18 (69,2 proc.)

suzalotyjy, kuriy koju kauly liziai buvo gydyti konservatyviai (p<0,001; 4.2.17 pav.).

Sunkiai suzalotyjy grupéje, gydant kojuy kauly luzius konservatyviai, suzalotieji miré

reikSmingai (p<0,001) dazniau nei operuotieji (88,9 proc. vs 16,4 proc.). KritiSkai suzalotyju

grupéje reikSmingo mirStamumo daznio skirtumo tarp operuoty bei gydyty konservatyviai nebuvo

(75,0 proc. vs 100,0 proc.; 4.2.17 pav.).

100 1

80 1

60 1

Miré (proc.)

0

OOperuoti (n=133)

OGydyti konservatyviai (n=26)

0

p<0,001
88.9

16,4

p>0,05
100

75

Vidutinis (16-24)

Sunkus (25-49)

Suzalojimo sunkumas (balais)

Kntmnis (50-75)

4.2.17 pav. Mirg operuoti ir gydyti konservatyviai suzZalotieji (proc.) grupése

pagal suZalojimo sunkumg

Vidutinio sunkumo suzalotyjy grupéje iSgyveno visi, sunkiai suzalotyjy grupéje miré 28 (30,8

proc.) pacientai ir kritiSkai suzalotyjy grupéje mire 5 (83,3 proc.) pacienty (4.2.18 pav.).
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4.2.18 pav. ISgyvenusiy ir mirusiy asmeny santykis grupése pagal suZalojimo sunkuma
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Suzalotieji, kuriy kojy ilguju kauly laziai buvo gydomi konservatyviai, lyginant su operaciniu
budu gydytais pacientais, buvo reikSmingai vyresnio amziaus, ju suzalojimai buvo sunkesni, jie
ilgiau gydyti reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje, jiems reikSmingai dazniau iSsivyste

dauginis organuy disfunkcijos sindromas ir jie reikSmingai dazniau mir¢ (4.2.5 lentelée).

4.2.5 lentelé. Tiriamyjy (n=159) su dauginiais kiino suzalojimais, kuriy kojuy kauly laZziai buvo
operuoti ar gydyti konservatyviai suminio suzalojimo sunkumo, amziaus, gydymo RITS, DPV

dalies, mirStamumo palyginimas

Koju kauly laziy gydymas Koju kauly laziai gydymas

operacinis (n=133) konservatyvus (n=26) P
ISS, balais (V+SD) 28,3423 36,3£2,2 <0,001
Amzius, metais (V£SD) 41,6£1,4 56,6+4,8 <0,01
Gydyta RITS, n (proc.) 91 (68,4) 22 (84,6) <0,05
Gydyta DPV, n (proc.) 68 (51,1) 15 (57,7) SN
DODS, n (proc.) 7(53) 5(19,2) <0,01
Miré, n (proc.) 15 (11,3) 18 (69,2) <0,001

4.3. VEIKSNIU, ITAKOJANCIU ASMENU SU DAUGINIAIS KUNO SUZALOJIMAIS MIRTIES RIZIKA,

NUSTATYMAS

Atlikus asmeny su dauginiais kiino suzalojimais, esant vidutiniam amziui 43,9+1,4 metams,
vidutiniam kiino suzalojimo sunkumui 29,5+0,8 balo pagal suzalojimy sunkumo skalg¢ bei
mirStamumui 20,8 proc., viso kontingento (n=159), traumos mechanizmo, suzalojimy sunkumo,
komplikacijy ir baig¢iy, buklés vertinimo ir gaivinimo ikihospitaliniu laikotarpiu, operacinio ar
konservatyvaus kauly liziy gydymo rezultaty palyginamaja statisting analize ivertinta tiriamyju
gydymo baigties priklausomybé nuo atskiry pozymiy (4.3.1 lentel¢).

4.3.1 lentelé. Tiriamyjy gydymo baigties priklausomybé nuo atskiry poZymiy

ISgyveng (n=126) Mir¢ (n=33)
Kiekybiniai poZymiai V+SP V+SP P
Amzius (metai) 40,5+1,3 56,8+3,9 <0,001
ISS (balai) 26,6+0,8 40,4+1,3 <0,001
Luziy kiekis/pacientui 1,7+0,1 1,9+0,1 SN
Komplikacijy suma 1,1£0,1 1,6+0,3 SN
Gydymo RITS trukmé (dienos) 7,6x1,1 5,3+1,0 SN
Laikas iki stacionaro (min.) 47,2+0,2 49,4+6,3 SN
Perpiltas kraujas (vienetai ) 6,8+0,9 10,0+1,6 <0,01
Kokybiniai poZymiai n (proc.) n (proc.)
Vyrai 95 (84,1) 18(15,9) <005
Moterys 31(67,4) 15(32,6) ’
Operuoti 118(88,7) 15(11,3) <0,001
Autojvykis 101(80,2) 28(84,8) SN
Krite i§ aukscio 13(10,3) 3(9,1)
Gydytas RITS 81(64,3) 32(97,0) <0,001
Gydytas DPV 55(43,7) 28(84,8) <0,001
Iskart { RITS 79(62,7) 32(97,0) <0,001
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Tyrimu nustatyta, kad mir¢ suzalotieji buvo reik§mingai (p<0,05) vyresni, sunkiau suzaloti,
jiems perpilta daugiau vienety kraujo ar jo komponenty, miré reik§mingai daugiau motery nei vyry,
tarp iSgyvenusiy buvo reik§mingai daugiau operuoty dél koju kauly liziy nei gydytu konservatyviai,
mirusiy pacienty buvo reikSmingai daugiau iSkart stacionarizuota i RITS, daugiau gydyta RITS bei
daugiau gydyta DPV. Siekiant nustatyti veiksnius, itakojan¢ius asmeny su dauginiais kiino
suzalojimais mirties rizika, pritaikytas logistinés regresijos metodas. Kaip priklausomas pozymis
parinkta mus dominanti gydymo stacionare baigtis (,,iSgyveno* ar ,miré¢*), nepriklausomais
pozymiais parinkti asmeny su dauginiais kiino suzalojimais lytis, vidutinis amzius, suminis kiino
suzalojimo sunkumas, gydymo RITS trukmé, gydymas RITS, DPV, stacionarizavimas po traumos
iSkart 1 RITS, iSsivysciusiy komplikaciju suma, opeeracinis kauly luziy gydymo metodas (4.6.2
lentel¢). Kadangi poZymiai ,,gydyti DPV* ir ,,gydyti RITS* kolinearts tarp saves (r=0,32, p<0,05),
tai logistinés regresijos modelyje palikta ,,gydyti RITS®. Kadangi motery su dauginiais kiino

suzalojimais amzius reikSmingai skyrési nuo vyry amziaus, modelyje palikta ,,amzius*.

4.3.2 lentelé. Veiksniy, jtakojanciy asmeny su dauginiais kiino suzalojimais mirties rizika,

paieska daugiafaktorinés logistinés regresijos metodu

Pozymiai Eoizi?c!fjrlljtgz Sansy santykis 95 proc. PI Relll;zr:lnlggtémo
AmZius 0,072 1,075 (1,029; 1,13) <0,001
Lytis 0,887 2,429 (0,448; 13,164) SN

ISS 0,204 1,226 (1,110; 1,355) <0,001
Luziy kiekis/pacientui -0,211 0,810 (0,338; 1,941) SN
Komplikacijy suma -0,207 0,813 (0,534; 1,239) SN
Gydymo RITS trukmé -0,032 0,969 (0,891; 1,053) SN
Konservatyvus kauly laziy gydymas 3,641 38,114 (3,869; 375,440) <0,01
Konstanta=-11,844

Asmeny su dauginiais kiino suzalojimais, salygotais didelés energijos bukos traumos, gydymo
rezultaty duomeny daugiafaktoriné logistine regresiné analizé parode, kad konservatyvus pacienty
koju ilgyju kauly laziy gydymas (SS 38,11; p<0,01), suminis suzalojimo sunkumas (SS 1,23;
p<0,001) ir amzius (SS 1,08; p<0,001) reik§mingai jtakojo letaling baigti (4.3.2 lentelé).

Daugiafaktorinei logistinei regresinei analizei kaip priklausoma poZymi parinkus mus
dominan¢ia gydymo stacionare baigti (,,iSgyveno* ar ,miré”), o nepriklausomais pozymiais
parinkus asmeny su dauginiais kiino suzalojimais amziy, suZalojimy sunkuma bei konservatyvy
kauly laziy gydyma, islieka reik§mingas suzalotyjy amziaus (SS 1,11; p<0,01), suminio suzalojimo
sunkumo (SS 1,39; p<0,001) bei dar labiau paryskéja konservatyvaus kauly laziy gydymo (SS
44,46, p<0,01) poveikis suzalotyju letalinei baigciai (4.3.3 lentelé).
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4.3.3 lentelé. Pacienty, gydyty dél dauginiy suZalojimy, daugiafaktorine logistine regresine

analize nustatyty poZymiy rySys su mirtimi

Pozymiai Eolt;i?g?:rzjtgz Sansy santykis 95 proc. PI Relll;;?nlgglgmo
Amzius 0,102 1,107 (1,039; 1,181) 0,002

ISS 0,327 1,387 (1,177; 1,634) <0,001
Konservatyvus kauly laziy gydymas 3,795 44,459 (3,916; 74,802) 0,002
Konstanta= 18,284

Siekiant rasti kriting suzalotyjy suminio suzalojimo sunkumo riba, atliktas jautrumo-
specifiSkumo testas tarp iSgyvenusiy ir mirusiy asmeny. Nustatyta 35 baly kritiné suminio kiino
suzalojimo riba, kurioje pozymio jautrumas — 0,7, specifiSkumas — 0,2 (p<0,001; ROC kreivés

plotas 83 proc.; 4.3.1 pav.).
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4.3.1. pav. Jautrumo-specifiSkumo testas suminio suzZalojimy sunkumo reikS§mei
Siekiant rasti kriting suzalotyjy amZiaus riba, atliktas jautrumo-specifiSkumo testas tarp

1Sgyvenusiy ir mirusiy asmeny. Nustatyta 60 mety amziaus kritiné riba, kurioje poZymio jautrumas —

0,5, specifiSkumas — 0,1 (p<0,01; ROC kreivés plotas 71 proc.; 4.3.2 pav.).
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4.3.2. pav. Jautrumo-specifiSkumo testas suzalotyjy amziui

Nustacius suzalotyjy suminio suzalojimy sunkumo (35 balai) bei amziaus (60 mety) kritines

ribas, §ie poZymiai i logistinés regresijos modelj itraukiami kaip kokybiniai (4.3.4 lentel¢).

4.3.4 lentelé. Tiriamyjy gydymo baigties priklausomybé nuo atskiry poZymiy po jautrumo-

specifiSkumo testo

Isgyveng (n=126) Mire (n=33)
Kiekybiniai poZymiai VSP VSP P
Luziy kiekis/pacientui 1,7+0,1 1,940,1 SN
Komplikacijy suma 1,1+0,1 1,6+0,3 SN
Gydymo RITS trukmé (dienos) 7,6x1,1 5,3+1,0 SN
Laikas iki stacionaro (min.) 47,2402 49,4+6,3 SN
Perpiltas kraujas (vienetai ) 6,8+0,9 10,0+£1,6 <0,01
Kokybiniai poZymiai n (proc.) n (proc.)
AmZius (>60 mety) 111(88,1) 16(48,5) <0,001
ISS (>35baly) 106(84,1) 10(30,3) <0,001
Vyrai 95 (84,1) 18(15,9) <005
Moterys 31(67,4) 15(32,6) ‘
Operuoti 118(88,7) 15(11,3) <0,001
Autojvykis 101(80,2) 28(84,8) SN
Krite i$ auks¢io 13(10,3) 3(9,1)

I binarinés logistinés regresinés analizés modeli itraukiami visi pozymiai, kurie gydymo

baigties poZymiui lyginamojoje statistin¢je analizéje reikSmingai skyrési (p<0,05).
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4.3.5 lentelé. Pacienty, gydyty dél dauginiy suzalojimy, daugiafaktorine logistine regresine

analize nustatyty poZymiy (atlikus jautrumo-specifiSkumo testg) rySys su mirtimi

Pozymiai Eorei?(:?esrlljtgz Sansy santykis 95 proc. Pl Relll;zrrl:algl;mo
Amzius (>60 mety) 1,954 7,060 (2,048; 24,337) 0,002

ISS (>35 baly) 2,660 14,294 (4,451, 45,909) <0,001
Konservatyvus kauly ltziy gydymas 2,578 13,173 (3,613; 48,038) <0,001
Konstanta=-3,612

Taikydami binarinés logistinés regresijos pazingsnio metoda, nustatéme suzalotyju letalinés
baigties priklausomybe nuo amziaus (>60 mety), suminio suzalojimo sunkumo (>35 baly),
konservatyvaus kauly ltzio gydymo. Nustatyta, kad, esant dauginiam kiino suzalojimui, vyresniy
nei 60 mety asmeny letalinés baigties Sansas buvo 7,1 (2,048; 24,337), patyrus kiino suzalojima,
sunkesni nei 35 balai letalinés baigties Sansas buvo 14,3 (4,451; 45,909) ir koju kauly lizius gydant
konservatyviai letalinés baigties Sansas buvo 13,2 (3,613; 48,0,38; 4.3.5 lentelé).

4.4. ANKSTYVO OPERACINIO IR KONSERVATYVAUS KAULU LUZIU GYDYMO BUDU REZULTATAI

SUVIENODINTOSE PAGAL AMZIU IR SUZALOJIMO SUNKUMA GRUPESE

Siekiant patikslinti asmeny su didelés energijos bukos traumos salygotais dauginiais kiino
suzalojimais koju ilgujy kauly luziy operacinio gydymo budo itaka iSgyvenamumui, buvo
suformuotos dvi pacienty su dauginiais kiino suZalojimais grupés: — kontrolin¢, kuomet koju kauly
laziai buvo gydyti konservatyviai ir tiriamoji — asmeny, kuriy kojy kauly l@iZiai operuoti skubos
tvarka (per 24 val. po traumos). Kontrolinés grupés tiriamyjy amzius, suminis kiino suzalojimo
sunkumas vertinant pagal Suzalojimy sunkumo skalg (ISS), buklés sunkumas vertinant pagal
Revizuota traumos skale (RTS), koju ilgyju kauly luziy kieki grupése bei asmeniui nesiskyré nuo
tirlamosios grupés suZalotyjy atitinkamy rodikliy. ReikSmingai nesiskyré ir prognozuojamas

mirStamumas grupése pagal Jungting skalg (TRISS) (4.4.1 lentele).

4.4.1 lentelé. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy asmeny amzZiaus, suZalojimo sunkumo

vertinant pagal ISS, RTS, TRISS skales, liZzusiy koju ilgyjy kauly kiekj palyginimas

Tiriamoji grupé — kojuy kauly laziai Kontroliné grupé — koju kauly
operuoti per 24 val. (n=24) luziai gydyti konservatyviai (n=24) P
Amzius (metai) V+SD 51,6+3,9 56,6+4,8 SN
ISS (balai), V£SD 35,0+2,1 36,6+2,3 SN
RTS (balai), V£SD 6,1+0,2 5,94+0,3 SN
TRISS, V£SD 0,408+0,059 0,459+0,065 SN
Viso lizg ilgyjy kauly, n 28 28 SN

71




[vertinus ir palyginus suzalojimy sunkuma (balais pagal AIS) atskirose kiino srityse,
nustatyta, kad tiriamosios ir kontrolinés grupiy asmeny galvos, kriitinés, pilvo bei skeleto srityse
suzalojimai buvo sunkiausi (AIS 2,8-3,7 balo) ir kad pagal $iy suzalojimy sunkuma tarp operuoty
per 24 val. po traumos ir gydyty konservatyviai asmenu su dauginiais kiino suzalojimais grupiu
reikSmingo skirtumo nebuvo. Tiriamosios ir kontrolinés grupiy asmeny veido srities suzalojimai
buvo lengvesni (AIS <2 balai), taCiau Sios srities suzalojimy sunkumas taip pat reikSmingai
nesiskyré (4.4.2. lentelé¢) Tik iSoriniy suzalojimy sunkumas tiriamosios grupés asmenims buvo
didesnis (p<0,05) nei kontrolinés grupés asmeny, ta¢iau $ios srities suzalojimai buvo lengvi (AIS <2
balai).

4.4.2 lentelé. Suzalojimy atskirose kiino srityse sunkumo (balais pagal AIS) tarp operuoty per
24 val. po traumos (n=24) ir gydyty konservatyviai (n=24) tiriamyjy su dauginiais kiino

suzZalojimais bendra charakteristika

n | Vidurkis | #95proc. PI | Min | Max
Tiriamoji grupé (n=24)
Galva 22 3,45 3,05-3,86 2 5
Veidas 8 1,50 0,87-2,13 1 3
Kriitiné 13 3,00 2,57-3,43 2 4
Pilvas 11 3,00 2,33-3,67 1 4
Skeletas 24 3,71 3,48-3,94 3 5
ISoriniai 19 1,84 1,51-2,17 1 3
Kontroliné grupé (n=24)
Galva 24 3,63 3,18-4,07 2 5
Veidas 7 1,71 1,26-2,17 1 2
Kriitiné 16 3,19 2,66-3,71 2 5
Pilvas 13 2,77 2,27-3,27 2 4
Skeletas 24 3,50 3,25-3,75 2 4
ISoriniai 15 1,33 0,99-1,68 1 3

Analizuojant suzalojimy atskirose kiino srityse sunkumo tarp tiriamosios bei kontrolinés
grupiy asmeny pasiskirstyma nustatyta, kad galvos, veido ir kriitinés sri¢iy suzalojimai tiriamojoje
asmeny grupeje buvo lengvesni, o pilvo, skeleto sri¢iy ir iSoriniai suZalojimai tirimojoje asmeny
grup¢je buvo sunkesni, lyginant su kontrolinés grupés asmenu suzalojimais atatinkamose kiino

srityse (4.4.1 pav.).
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4.4.1 pav. Suzalojimy atskirose kiino srityse sunkumo (balais pagal AIS) palyginimas tarp
operuoty per 24 val. po traumos (n=24) ir gydyty konservatyviai (n=24) tiriamyjy su

dauginiais kiino suZalojimais

Atlikus tiriamosios ir kontrolinés grupiu asmeny suzalojimy atskirose kiino srityse sunkumo
(balais pagal AIS) rodmeny vienfaktoring dispersiju analizg ir ivertinus skirtumus nustatyta, kad
galvos, veido, kriitinés, pilvo, skeleto sityse suzalojimuy sunkumas reikSmingai nesiskyré (4.4.3
lentelé). Patvirtintas iSoriniy suzalojimy tiriamojoje asmeny grupé€je reikSmingai didesnis sunkumas

lyginant su kontrolinés grupés tiriamujy iSoriniais suZalojimais.
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4.4.3 lentelé. Suzalojimy atskirose kiino srityse sunkumo (balais pagal AIS) vienfaktorinés

dispersijuy analizés skirtumo jvertinimas

Vidutinis rangas | Vidutinis rangas _ S
(Tiriamoji g?.) (Kontrolin ggr.) ] Z Dvipusis p reik§mingumas

Galva 493,0 588,0 240,0 -0,53 0,61

Veidas 57,0 63,0 21,0 -0,81 0,46

Kriitiné 183,5 251,5 92,5 -0,50 0,62

Pilvas 150,0 150,0 59,0 0,72 0,49

Skeletas 634,5 541,5 2415 0,96 0,34

ISoriniai 391,5 203,5 83,5 2,05 0,04

Vertinant koju ilguyju kaulu luziy gydymo metodo ijtaka asmenuy su dauginiais kiino
suzalojimais komplikacijy iSsivystymo dazniui bei iSgyvenamumui nustatyta, kad tiriamosios
grupés asmenys reciau gydyti RITS, jiems reciau iSsivysté PAT, taciau Siy komplikacijy
i8sivystymo daznis nebuvo reikSmingas (p>0,05). Tiriamosios grupés asmenims reikSmingai rec¢iau
(p<0,05) i8sivyste DODS ir jie reikSmingai re¢iau (p<0,01) miré nei kontrolinés grupés asmenys.
Tiriamosios grupés asmenys daZzniau gydyti DPV, jiems daZniau issivyst¢ UPP/URDS, Zaizdos
infekcija, infekcinés komplikacijos, taciau $iy komplikacijy iSsivystymo daznis nebuvo reikSmingas

(p>0,05; 4.4.4 lentele).

4.4.4 lentelé. Komplikacijy daZnis (proc.) tarp asmeny su dauginiais kiino suzalojimais
suvienodinty grupiy, kuomet kojy kauly laZiai buvo operuoti per 24 val. po traumos ar gydyti

konservatyviali

Tiriamoji grupé — kojuy kauly liziai Kol?;ﬁhrllgi%:ilpé; 1;0J 4

operuoti per <24 val. (n=24) konsertt/atyvia?znzz 2) P
Gydyti RITS, n (proc.) 19 (79,2) 22 (91,7) SN
Gydyti DPV, n (proc.) 16 (66,7) 15 (62,5) SN
PAT, n (proc.) 0 (0) 1(4,2) SN
UPP/URDS, n (proc.) 7(29,2) 6 (25,0) SN
Pneumonija, n (proc.) 3(12,5) 3(12,5) SN
Plauciy komplikacijos, n (proc.) 8 (33,3) 8 (33,3) SN
UIP/UIN, n (proc.) 1(4,2) 1(4,2) SN
DODS, n (proc.) 1(4,2) 5 (20,8) <0,05
Sepsis, n (proc.) 1(4,2) 1(4,2) SN
Zaizdos infekcija, n (proc.) 3(12,5) 1(4,2) SN
Infekcinés komplikacijos, n (proc.) 6 (25,0) 3(12,5) SN
Mir¢, n (proc.) 9 (37,5) 18 (75,0) <0,05

Vertinant komplikacijy i8sivystymo daznio ir i§gyvenamumo tarp tiriamosios bei kontrolinés
asmeny grupiy vienfaktorini Sansy santyki nustatyta, kad tiriamosios grupés asmenims kartu su
reik§mingai (SS 6,05; p<0,05) maZesne dauginio organy disfunkcijos isivystymo tikimybe

idryskéja ir reik§mingai (SS 2,89; p<0,05) mazesné tikimybé gydyti reanimacijos ir intrnsyvios
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terapijos skyriuje (4.4.5 lentel¢). Tiriamosios grupés asmeny tikimybé letalinei baigc€iai, lyginant su

kontrolinés grupés asmenimis, iSlieka reikSmingai mazesné (SS 5,0; p<0,01).

4.4.5 lentelé. Komplikacijy daZnis (proc.) ir vienfaktorinis Sansy santykis lyginant kontroling

ir tiriamajg grupes

Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé
(n=24) (n=24)

n proc. n proc. SS +95 proc. PI P
Gydyti RITS 19 79,17 22 91,67 2,89 2,13-3,93 <0,05
Gydyti DPV 16 66,67 15 62,50 0,83 0,59-1,18 SN
UPP/URDS 7 29,17 6 25,00 0,81 0,47-1,39 SN
Pneumonija 3 12,50 3 12,50 1,00 0,45-2,23 SN
Plauciy komplikacijos 8 33,33 8 33,33 1,00 0,61-1,63 SN
UIP/UIN 1 4,17 1 4,17 1,00 0,25-4,00 SN
DODS 1 4,17 5 20,83 6,05 2,72-13,47 <0,05
Sepsis 1 4,17 1 4,17 1,00 0,25-4,00 SN
Zaizdos infekcija 3 12,50 1 417 0,30 0,11-0,81 SN
Infekcinés komplikacijos 6 25,00 3 12,50 0,43 0,22-0,82 SN
Miré 9 37,50 18 75,00 5,00 3,43-7,29 <0,01

4.5. VEIKSNIU, ITAKOJANCIU ASMENU SU DAUGINIAIS KUNO SUZALOJIMAIS MIRTIES RIZIKA,

NUSTATYMAS SUVIENODINTOSE PACIENTU GRUPESE

Atlikus asmeny su dauginiais kiino suzalojimais suvienodintose grupése (n=48) gydymo

rezultaty palyginamaja statisting analiz¢ jvertinta gydymo baigties priklausomybé nuo atskiry

pozymiy (4.5.1 lentele).

4.5.1 lentelé. Gydymo baigties priklausomybé nuo atskir

poZymiy suvienodintose grupése

ISgyveng (n=21) Mirg (n=27)
Kiekybiniai poZymiai VSP VSP P
Amzius (metai) 46,9+4.0 59,6443 <0,05
ISS (balai) 28,8422 41,3+1,4 <0,001
Luziy kiekis/pacientui 2,3+0,2 2,240,2 SN
Komplikacijy suma 0,2+0,2 0,9+0,3 0,075
Gydymo RITS trukmé (dienos) 6,4+2,2 3,3+0,7 SN
Laikas iki stacionaro (min.) 47.4+52 48,7+6,7 SN
Perpiltas kraujas (vienetai ) 5,6+1,4 7,9+1,9 SN
Kokybiniai poZymiai n (proc.) n (proc.)
Vyrai 14 (66,7) 13(48,1) SN
Moterys 7(33,3) 14(51,9) SN
Operuoti 15(71,4) 9(33,3) <0,01
Autojvykis 17(89,5) 24(92,3) SN
Krite i$ auks¢io 2(10,5) 2(7,7) SN
Gydytas RITS 14(66,7) 27(100,0) <0,001
Gydytas DPV 8(38,1) 23(85,2) <0,001
Iskart { RITS 13(61,9) 27(100,0) <0,001

Tyrimu nustatyta, kad mirg suzalotieji buvo reik§mingai (p<0,05) vyresni, sunkiau suzaloti, juy

reikSmingai daugiau iSkart stacionarizuota | RITS, daugiau gydyta RITS bei daugiau gydyta DPV, o
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iSgyveng buvo reik§mingai daZzniau operuoti dél kojuy kauly laziy nei gydyti konservatyviai (4.6.8
lentelé). Siekiant nustatyti veiksnius, itakojancius asmeny su dauginiais kiino suzalojimais mirties
rizika suvienodintose grupése, pritaikytas logistinés regresijos metodas. Kaip priklausomas pozymis
parinkta mus dominanti gydymo stacionare baigtis (,,iSgyveno” ar ,,miré“), nepriklausomais
poZzymiais parinkti asmeny su dauginiais kiino suzalojimais amzius, suminis kiino suzalojimo
sunkumas, gydymas RITS, DPV, stacionarizavimas po traumos iSkart i RITS, iSsivysciusiy

komplikacijy suma, opeeracinis kauly liziy gydymo metodas (4.5.2 lentel¢).

4.5.2 lentelé. Veiksniy, jtakojanciy asmeny su dauginiais kiino suzalojimais mirties rizika,

paieSka daugiafaktorinés logistinés regresijos metodu

Pozymiai Eog‘?g?esr?tgz Sansy santykis 95 proc. Pl Relll;sgrrr::]lglrl)mo
AmZius 0,136 1,146 (1,035; 1,268) <0,01

ISS 0,321 1,378 (1,055; 1,799) <0,05
Komplikacijy suma 0,574 1,776 (0,738; 4,275) SN
Gydytas DPV 3,161 13,600 (0,596; 93,555) SN
Konservatyvus kauly luziy gydymas 4,417 28,830 (1,599; 128,988) <0,05
Konstanta=-22,382

Asmeny su dauginiais kiino suzalojimais gydymo rezultaty suvienodintose grupése duomeny
daugiafaktoriné logistiné regresin¢ analizé parodé, kad operacinis pacienty koju ilguyju kauly luziy
gydymas (SS 28,83; p<0,05), suminis suZalojimo sunkumas (SS 1,38; p<0,05) ir amzius (SS 1,15;
p<0,01) reikSmingai jtakojo asmeny mirties rizika (4.5.2 lentele).

Daugiafaktorinei logistinei regresinei analizei kaip priklausoma poZymi parinkus mus
dominan¢ia gydymo stacionare baigt] (,.iSgyveno* ar ,mir¢*), o nepriklausomais pozymiais
parinkus asmeny su dauginiais kiino suZalojimais amziy, suzalojimy sunkuma bei operacini kauly
laziy gydyma, ilicka reik§mingas suZalotyjyu amziaus (SS 1,11; p<0,05), suminio suZzalojimo
sunkumo (SS 1,42; p<0,01) bei operacinio kauly laziy gydymo (SS 45,26; p<0,05) teigiamas

poveikis suzalotyjy iSgyvenamumui (4.5.3 lentele).

4.5.3 lentelé. Pacienty, gydyty dél dauginiy suzalojimy, daugiafaktorine logistine regresine

analize nustatyty poZymiy rySys su mirtimi

Pozymiai Eog?g?esr?tgz Sansy santykis 95 proc. Pl Relll;zrr?::jlggmo
Amzius 0,113 1,120 (1,024; 1,224) <0,05

ISS 0,352 1,421 (1,119; 1,805) <0,01
Konservatyvuss kauly laziy gydymas 4,048 45,258 (1,967, 166,693) <0,05
Konstanta=-19,797

Siekiant rasti kriting suminio suzalojimo sunkumo (pagal ISS) riba, atliktas jautrumo-

specifiSkumo testas tarp iSgyvenusiy ir mirusiy asmeny suvienodintose grupése. Nustatyta 35 baly
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kritiné suminio kiino suzalojimo riba, kurioje pozymio jautrumas — 0,8, specifiSkumas — 0,3
(p<0,001; ROC kreivés plotas 83 proc.).

Siekiant rasti kriting suzalotyju amziaus riba, atliktas jautrumo-specifiSkumo testas tarp
iSgyvenusiy ir mirusiy asmeny. Nustatyta 65 mety amziaus kritiné riba, kurioje poZymio jautrumas —
0,5, specifiskumas — 0,1 (p<0,05; ROC kreivés plotas 68 proc.).

Nustacius tiriamyjy suminio suzalojimy sunkumo (35 balai) bei suzalotyjy amziaus (65 metai)

kritines ribas, Sie poZymiai i logistinés regresijos modelj jtraukiami kaip kokybiniai (4.5.4 lentel¢).

4.5.4 lentelé. Tiriamyjy gydymo baigties priklausomybé nuo atskiry poZymiy po jautrumeo-

specifiSkumo testo

ISgyveng (n=21) Mirg (n=27)
Kiekybiniai poZymiai ViSP ViSP P
Luziy kiekis/pacientui 2,3+0,2 2,2+0,2 SN
Komplikacijy suma 0,2+0,2 0,9+0,3 0,075
Gydymo RITS trukmé (dienos) 6,4+2,2 3,3+0,7 SN
Laikas iki stacionaro (min.) 47,4+52 48,7+6,7 SN
Perpiltas kraujas (vienetai ) 5,6£1,4 7,9+1,9 SN
Kokybiniai poZymiai n (proc.) n (proc.)
AmzZius (>65 mety) 2(9,5) 14(51,9) 0,001
ISS (>35baly) 7(33,3) 21(77,8) 0,001
Vyrai 14 (66,7) 13(48,1) SN
Moterys 7(33,3) 14(51,9) SN
Operuoti 15(71,4) 9(33,3) <0,01
Autojvykis 17(89,5) 24(92,3) SN
Kritg i§ aukscio 2(10,5) 2(7,7) SN
Gydytas RITS 14(66,7) 27(100,0) <0,001
Gydytas DPV 8(38,1) 23(85,2) <0,001
I8kart | RITS 13(61,9) 27(100,0) <0,001

I binarinés logistinés regresinés analizés modeli jtraukiami visi pozymiai, kurie gydymo

baigties poZymiui lyginamojoje statistin¢je analizéje reikSmingai skyrési (p<0,05).

4.5.5 lentelé. Pacienty, gydyty dél dauginiy suzalojimy, daugiafaktorine logistine regresine

analize nustatyty poZymiy (atlikus jautrumo-specifiSkumo testg) rySys su mirtimi

Pozymiai Eozef?cr?;r:{gz Sansy santykis 95 proc. PI Relll;zrr?::jlggmo
Amzius (>65 mety) 4,208 17,228 (3,209; 140,845) <0,01

ISS (>35 baly) 4,251 17,161 (4,096; 120,161) <0,01
Konservatyvus kauly ltziy gydymas 2,618 13,708 (1,404, 133,802) <0,05
Konstanta=-4,390

Taikydami binarinés logistinés regresijos pazingsnio metoda, nustatéme tiriamojo mirties

priklausomybe nuo amziaus (>65 mety), suminio suzalojimo sunkumo (>35 baly), operacinio kauly

luzio gydymo. Nustatyta, kad, esant dauginiam kiino suzalojimui, vyresniy nei 65 mety asmeny

mirties tikimybé buvo 17,2 (3,209; 140,845), patyrus kiino suzalojima, sunkesni nei 35 balai (pagal
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ISS) mirties tikimybé buvo 17,2 (4,096; 120,161) ir koju kauly luzius gydant konservatyviai mirties
tikimybé buvo 13,7 (1,404; 133,802; 4.5.5 lentel¢).

Siekiant apskaiCiuoti asmeny su dauginiais kiino suzalojimais santyking mirtingumo rizika
suvienodintose pagal amziy, suzalojimo sunkuma tiriamuyju bei kontrolin¢je grupése, atliktas

jautrumo-specifiSkumo testas (4.5.1 pav.).

ROC Curve
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4.5.1. pav. Jautrumo-specifiSkumo testas suzalotyjy amziui, suminiam suzZalojimo sunkumui,

prognozuojamam mirStamumui pagal Jungting skale (TRISS)

Nustatyta, kad asmeny su dauginiais kiino suZalojimais mir§tamumo prognozavimui

patikimiausia naudoti TRISS (p=0,0001; plotas po kreive 0,9; 4.5.6 lentele).

4.5.6 lentelé. TRISS, ISS, amZziaus jautrumo-specifiSkumo testy palyginamoji lentelé

Rodikliai Plotas po kreive +95 proc. PI p

TRISS 0,876 0,767-0,984 0,0001
ISS 0,831 0,714-0,948 0,0001
Amzius 0,676 0,524-0,829 0,038

Suvienodintose pagal amziy bei suzalojimy sunkuma asmenuy su dauginiais suzalojimais
grupése (n=48) naudojant TRISS metodika tiriamojoje grupéje tikétinas mirciy skai¢ius 10, o
kontrolingje — 11. Atsizvelgiant { teoring mirties tikimybg skai¢iuota mirtingumo santykiné rizika
(MSR) (4.5.7 lentel¢). Tiriamojoje grupéje, esant 9 letalinés baigties atvejams mirStamumas buvo
mazesnis nei tikétinas, taCiau skirtumas nereikSmingas (p=0,384). Kontrolinéje grupé¢je, esant 18

letalinés baigties atvejy, mirStamumas buvo reikSmingai (p=0,019) didesnis nei tikétinas.
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4.5.7 lentelé. Mirtingumo santykiné rizika

Nustatyti mirties atvejai | Tikétinas mir¢iy | Santykiné rizika +95 proc. PI

skaiCius
Tiriamoji grupé (n=24) 9 10 0,90 (0,781, 1,637)
Kontroliné grupé (n=24) 18 11 1,64 (1,246, 1,982)

Galima teigti, kad mirties rizika tiriamojoje asmeny grupéje, lyginant su kontroline, yra 1,8

karto arba 180 procenty mazesné.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Trauma islieka pagrindine darbingo amziaus zmoniy mirties priezastimi [64, 111, 149, 156,
191]. Kartu esama duomeny, kad traumos, kartu su kitomis iSorinémis mirties priezastimis
salygotos mirtys daro didesne socialing ekonoming itaka nei véziniai susirgimai ar Sirdies —
kraujagysliy ligos [64, 149]. A. Gaizauskienés ir bendraautoriy duomenimis Lietuvoje Zuvusiyjy
autoavarijose amziaus vidurkis 35 metai, kiekvienu Zities atveju prarandama vidutiniskai 29,7 gyvenimo
metai ir tai didziausias gyvenimo mety praradimas [64]. Standartizavus traumy auky gaivinimg ir taip
pagerinus ikihospitaling pagalba bei centralizavus suzalotyjy stacionarini gydyma Traumu Centruose
mirStamuma nuo dauginiy suzalojimu daugelyje Saliu pavyko sumazinti nuo mazdaug 40 procenty iki
maziau 20 procenty [52, 120, 121, 218]. Taciau toks sisteminis uzdavinys, kaip pagalbos suZalotiesiems su
dauginiais suzalojimais gerinimas, neimanomas be pagilintos esamos situacijos analizés naudojant
Siuolaikines traumatologijos tyrimo metodikas, duomeny palyginimo bei visapusikos analizés. Zinant
dazniausias dauginiy suzalojimy ,.kombinacijas* (dazniausiai suzalojamas kiino sritis), ikihospitalines
pagalbos apimtis, trukmg, pacienty su dauginiais suzalojimais gydymo rezultatus, ypatumus, dazniausias

komplikacijas galima situacijos analize.

5.1. TIRIAMUJU KONTINGENTO, TRAUMOS MECHANIZMO LEMTU YPATUMU, SRITINIY IR SUMINIU

SUZALOJIMU, [VERTINTU PAGAL PASIRINKTAS TRAUMU SKALES APTARIMAS

Tirlamyjy grupés formavimo kriterijai parinkti remiantis keliomis ypatybémis bei suzalojimo
mechanizmo logika. Didelés energijos buka trauma specifiSkai veikia visa nukentéjusiojo
organizmg jame paskleisdama kineting energija, susidarancia tam tikros masés kiinui judant tam

tikru greiciu pagal formulg:

E=mv?/2 (5)

¢ia E — kinetin¢ energija; m — kiino mas¢; V — kiino judéjimo greitis.

Sis fizikos désningumas lemia, kad momentinio stabdymo metu (atsitrenkus judan¢iam kiinui
1 stovint] ar prieSprieSa susidirus dviems judantiems kiinams) staiga atsiranda ir pasklisdama po
visa kiing veikia labai didelé kinetiné energija. Atrenkant tyrimui asmenis, traumuotus didelés
energijos, pasklidusios suzalotojo organizme, analizuojami specifiSkai suzaloti pacientai, kuriy
organizmo suzalojimai — kompleksiniai, besiskiriantys nuo palyginus nedidelés energijos traumos
(pvz.: paprasto kritimo), kurios metu suzalojama tik tiesiogiai traumuota vieta [47, 120, 189].

Didelés energijos buko traumos metu kartu su skeletu daznai suzalojamos galvos smegenys,
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esancios uzdaroje kaulinéje ertméje (kaukoléje), parenchiminiai organai, atsitrenkiantys traumos
metu | kaulini skeleta — pirmiausia plauciai, kepenys [47, 120, 156, 179, 189]. Suminiam kiino
suzalojimo sunkumui pagal ISS esant vir§ 16 baly, kai suzalojimai diagnozuojami bent dviejose
kiino srityse, analizei atrenkami rimtai suzaloti asmenys, nes tokie suzalojimai, atsirad¢ vienu metu,
neiSvengiamai pakeicia organizmo, kaip vieningos sistemos fiziologija, homeostaze, tokiy pacienty
saugus iStyrimas bei gydymas — tik stacionarinis [120, 179]. Koju ilgyju kauly ($launikauliy,
blauzdos kauly) kiino 1iiziai visuomet ypatingai itakoja suzalotyjy buisena, nes tokie pacientai negali
savarankiskai judéti (sédéti, vaikScioti, vartytis) net esant pilnai samonei ir tik tam vieninteliam
suzalojimui nes, toliau judédami esant nestabilizuotiems koju kauly liziams, gali tik pasunkinti
pacius koju suzalojimus ir tuo paciu pabloginti bendra bukle [148, 169].

Tiriamyjy grupés formavimo atmetimo kriterijai parinkti remiantis kai kuriy suzalojimy
specifika bei ju gydymo ypatybémis. Esant kritiSkai sunkiems galvos smegeny suzalojimams,
diagnozuotiems stacionarizuojant, traumuotieji dazniausiai iSkart ar pirmomis valandomis ruoSiami
organy donorystei, dél kojy kauly liZiy neoperuojami, palickama transportiné lGzusiy galiniy
imobilizacija itvarais ar gipso longetémis, dalis suzalotyjy nei§vengiamai ziiva per artimiausias po
traumos valandas. Nestabiliis stuburo, dubens kauly suzalojimai sudaro atskira, specifiSkai gydomuy
asmeny grupg, nes net skubos tvarka stabilizavus $iy pacienty kojuy kauly liZius, Sie suzalotieji iSlicka
nejudris dél stuburo, dubens suzalojimy, todél ju gydymo, komplikaciju netikslinga lyginti su
neturinciais tokiu specifiniy suzalojimu [47, 177, 189]. Sunki 1étin¢ gretutiné patologija, néStumas,
kiauryminiai ertmiy suzalojimai specifiSkai jtakoja asmeny su dauginiais suzalojimais gydyma,
komplikacijas, baigtis, tod¢l tokie suZalotieji nejtraukti { tiriamyjy grupg. Ketvirta — atviri I1I° koju
kauly ltziai gydomi pagal kitus principus, nei uzdari ar I-1I° atviri kojy kauly liZiai. Gydant atvirus
[I° kauly laZius, gydymas specifinis, etapinis. Pats suzalojimo pobudis diktuoja lizusiy kauly
stabilizavimo metoda — iSoring fiksacija. MinkStyju audiniy Zaizdos gydymas neretai ilgalaikis,
neretos infekcinés komplikacijos, lemiancios kaulo sintezés metoda ir laika [142, 147, 179].

Misy tyrimo duomenimis, didelés energijos bukos traumos salygoti dauginiai suZalojimai
dazniausi buvo darbingo amziaus vyrams: 66,7 proc. (n=106) visy suzalotyju ar 80,6 proc. suzaloty
vyry sudaré darbingo amziaus (iki 65 mety) vyrai. Amziaus grupése iki 65 mety suzaloty vyry ir
motery daznis reikSmingai nesiskyré (p>0,05, 4.2.3 pav.). Vyresnio amziaus (65 m. ir daugiau)
grupei priklausancios moterys sudaré 32,6 proc. visy suzaloty motery ar 9,4 proc. visy suzalotyju.
Tik Sioje amZiaus grupé¢je reikSmingai skyrési suZalotyjy daznis — moterys buvo reikSmingai
(p<0,001) dazniau suzalotos nei vyrai (4.2.3 pav.).

Tyrimo duomenimis keturi penktadaliai (83,0 proc.) Siy suzalojimy buvo susij¢ su autoivykiais, du
tre¢dalius (62,9 proc.) suzalotyju autojvykyje asmeny arba mazdaug pusg (52,2 proc.) visy analizuoty

suzalotyjy su dauginiais kiino suzalojimais sudaré péstieji. Vidutinis kiino suzalojimo sunkumas pagal
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Suzalojimo sunkumo sal¢ (ISS) buvo lygus 29,5+0,8 balo, daugiau kaip pusés (57,2proc.) asmeny
dauginiai kiino suzalojimai buvo kvalifikuoti kaip sunktis (ISS=25 — 49 balai). Kartu su koju ilgyu
kauly laziais beveik dviems trecdaliams asmeny su dauginiais kiino suzalojimais buvo diagnozuota
galvos smegeny trauma (79,2 proc.) bei kriitinés suzalojimai (56,6 proc.). Pazymétina, kad skeleto,
galvos ir kriitinés trauminiai suzalojimai buvo ne tik dazniausi, bet ir sunkiausi (AIS >3 baly). Taigi
nustatyta, kad del didelés energijos bukos traumos dazniausiai buvo suzaloti ir gydyti stacionare
darbingo amziaus vyrai, autoivykyje buve kaip péstieji ar vairuotojai (72,3 proc. visy traumos
priezasCiu) patyre sunky dauginj suzalojima ir kuriems kartu su sunkia skeleto trauma (kojy ilguju kauly
laziais) buvo sunkiai suzalota galva (trauminis galvos smegeny suzalojimas) bei kratiné. Sie duomenys
sutampa su eiléje publikaciju pateikiamais duomenimis apie traumuotyjy su dauginiais suzalojimais lyti,

amziy, dazniausius kiino suzalojimus [5, 16, 126, 133, 142, 149, 156, 179, 191; 5.1.1 lentel¢].

5.1.1 lentelé. Kai kuriy literatiiroje publikuoty duomeny palyginimas su tyrimo duomenimis

. . Di Bartolomeo S. | Weninger P. irkt. | R.Broga Tyrimo

Aldrian S. ir kt. [6] ir kt. [53] [217] [35] duomenys
Pacientai, n 501 627 104 734 159
Amzius (vidutinis), metai 37,5 42 36,1 43,9+1,4
Vyrai, proc. 67,5 78,6 67,3 63,6 71,1
Autoivykis, proc. 63,5 81 78,9 67,6 83,0
Kritimas i§ aukscio, proc. 23,9 9,1 17,3 22,1 9,4
ISS 36,9 29,5+0,8

Suminio suzalojimy sunkumo vertinimas misuose, deja, nepaplitgs. Nors Lietuvos
traumatology ortopedy draugija dar 1996 m. Ill-iame suvaZiavime nutar¢ suZalotyjy vertinimui
naudoti ISS (suzalojimy sunkumo skalg), kuri, tarsi tarptautiné traumatology kalba placiausiai
paplitusi bei vartojama, nei S§i, nei kita kuri suzalojimy vertinimo skalé Lietuvoje, misuy
duomenimis, nenaudojama [27, 69].

Misy analizuotoje grupéje dazniausi skeleto, galvos, kriitinés suzalojimai (4.2.10, 4.2.11 pav.).
Scalea T. su bendraautoriais, analizuodami ankstyvo operacinio $launikauliy 1Gziy gydymo itaka
asmenims su dauginiais suzalojimais nurodo, kad kartu su skeleto suzalojimais 46 proc. suzalotyju
stebéta galvos smegeny trauma, 51 proc. suzalotyjy-kriitinés trauma [182].

Misu duomenimis, i§ viso beveik trys ketvirtadaliai (71,1 proc., n=113) asmeny su dauginiais
kiino suzalojimais, salygotais didelés energijos bukos traumos, buvo gydyti RITS:

— mazdaug pusé, patyrusiy vidutinio sunkumo (ISS=16-24 balai) suzalojimus — 51,6 proc.

(n=32);
— keturi penktadaliai, patyrusiu sunkius kiino suzalojimus (1ISS=25-49 balai) — 82,4 proc.
(n=75);

— visi, patyre kritiniai sunkius kiino suzalojimus — 100,0 proc. (n=6) suzalotyju.
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Intubuoti ir dirbtine plauciu ventiliacija (DPV) gydyti beveik trys ketvirtadaliai (73,5 proc.)
gydyty RITS pacienty arba puse (52,2 proc.) visy asmeny su dauginiais kiino suzalojimais.

Misuy duomenimis, i$ viso kiek daugiau kaip pusé (52,2 proc., n=83) asmeny su dauginiais
kiino suzalojimais, salygotais didelés energijos bukos traumos, buvo gydyti DPV:

— mazdaug penktadalis, patyrusiy vidutinio sunkumo (ISS=16-24 balai) suzalojimus —22,2

proc. (n=14);
— kiek daugiau kaip du trec¢daliai, patyrusiu sunkius kiino suzalojimus (ISS=25-49 balai) —
69,2 proc. (n=63);

— visi, patyre kritiniai sunkius kiino suzalojimus — 100,0 proc. (n=6) suzalotyju.

Apibendrinant literatiros duomenis, tokio pobuidzio ir panasaus sunkumo suzalojimus patyre
pacientai vis tik dazniau intubuojami ir ventiliuojami [5, 47, 110, 142, 150, 160, 179, 181, 215].

Analizuojant pacienty su dauginiais kiino suzalojimais gydymo RITS bei gydymo DPV santykj
skirtingy koju kauly luziy gydymo metody grupése nustatyta, kad konservatyviai dél koju kauly
luziy gydyti reikSmingai vyresni (56,6+4,8 m.; p<0,01) bei reikSmingai sunkiau suzaloti (36,3£2,2
balo; p<0,001) pacientai. RITS gydyta 66,9 proc. operuoty dél kojy kauly laziy bei 92,3 proc. dél
koju kauly laziy gydyty konservatyviai pacienty ir Sis skirtumas reikSmingai skyrési (p<0,01).
Taciau analizuojant gydyty reanimacijos ir intensyvios teapijos skyriuje pacienty dirbtinés plauciy
ventiliacijos dazni nustatyta, kad ventiliuota 75,3 proc. gydytu RITS operuoty pacienty bei 66,7
proc. gydyty RITS ir dél kojuy kauly 1Gziy neoperuoty pacienty (p>0,05). Taigi, galima prielaida,
kad gydymas dirbtine plauciy ventiliacija daugiau sietinas su operaciniu koju kauly ltziy gydymu
jaunesnio amziaus pacientams, o gydymas reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje daugiau
sietinas su konservatyviai dél kojuy kauly lGziy gydomais vyresnio amziaus sunkiau suZzalotais

pacientais su dauginiais kiino suzalojimais (5.1.2 lentelé).

5.1.2 lentelé. Operuoty ar gydyty konservatyviai dél kojy kauly liiZiy pacienty dalies
palyginimas priklausomai nuo pacienty gydymo RITS bei DPV

. ) . .. | RITS gydytu pacienty | DPV gydytu pacienty DPV gydytuy pacienty
llzzﬁienltﬁu%grupzs Ir)ssagﬁl:iom Pacure]ntal, dalis nuo visy grupés | dalis nuo visy grupés dalis nuo gydyty RITS
wiuziu gydy 4 pacienty, n (proc.) pacienty, n (proc.) pacienty, n (proc.)
Operuoti dél koju kauly 133 89 (66,9) 67 (50,4) 67 (75,3)
ltziy pacientai
Koy kauly [uZiai gydyti 26 24 (92,3) 16 (61,5) 16 (66,7)
onservatyviai
p <0,01 SN SN

Literatiiros Saltiniuose nerasta kity autoriy analogiskai gydyty pacienty (konservatyvus kojuy

ilgyju kauly luziy gydymas) tyrimy duomeny apie gydymo RITS bei DPV apimtis.
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Gydymo reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje, dirbtine plauciy ventiliacija, stacionare
trukmés tiesiogiai susij¢ su letaline suzalojimo baigtimi — pacienty mirtimi, tod¢l konservatyviai del
koju kauly luziy gydyty pacienty su dauginiais suzalojimais (ju miré 69,2 proc.) minéty gydymo
trukmiy palyginimas su operuoty dé¢l koju kauly luziy pacienty (mir¢ 11,7 proc.) gydymo RITS,
DPV bei stacionare trukmémis neinformatyvus ir netikslingas. Kadangi dél koju kauly liziy
konservatyviai gydytu pacienty didesné dalis (daugiau kaip du trecdaliai) miré, ju gydymo RITS,
DPV bei gydymo stacionare trukmés palyginimas su operuoty dél koju kauly luziy pacienty
gydymo trukmémis nevertintinas.

Pacienty su dauginiais suzalojimais gydymo RITS vidutiné¢ trukmé 7,0+0,8 dienos, gydymo
DPV vidutiné¢ trukmé buvo 5,5+0,7 dienos. Stacionare Sie pacientai gydyti vidutiniskai 23,6+1,6
dienos. Beveik pusei (43,4 proc.) pacienty su dauginiais kiino suzalojimais buvo diagnozuotos ir
gydytos ivairios komplikacijos. Vidutiniskai vienam pacientui su dauginiais kiino suzalojimais
iSsivyste 1,240,1 komplikacijos. Dazniausia (25,2 proc.) komplikacija buvo iiminis plauciy
pazeidimas/Giminis respiracinio distreso sindromas. Beveik tre¢daliui (32,7 proc.) pacienty buvo
diagnozuotos plauciy komplikacijos ir beveik kas penktam (18,9 proc.) pacientui diagnozuotos
infekcinés komplikacijos. Miré kas penktas (20,8 proc.) didelés energijos bukos traumos metu
suzalotas pacientas gydytas d¢l dauginiy suzalojimy. Taigi nustatyta, kad gydant didelés bukos
energijos traumuotus pacientus, jie turé¢jo vidutiniSkai po viena komplikacija, dazniausiai esant
plauciy ir infekcinéms komplikacijoms. Pacienty su dauginiais kiino suzalojimais vidutiné gydymo
stacionare trukmé buvo beveik tris kartus ilgesné nei vidutiné (7 d.) Ortopedijos traumatologijos
profilio paciento gydymo KMUK trukmé. Pateikiami palyginimui tyrime gauti duomenys su

literatiiroje publikuojamais (5.1.3 lentelé¢).
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5.1.3 lentelé. Kai kuriy tyrimo duomeny (pacienty suZalojimo sunkumo, gydymo RITS ir DPV

trukmiy, mirusiy pacienty dalies) palyginimas su literatiiroje publikuojamais duomenimis

Miré (proc.)
Autorius, $alis, metai Pacientai, ISS. Miré Gé?}ll—rgo Gédg\?o 155 (balaD
’ ’ n (balais) | (proc.) trukmé trukmé
(dienos) (dienos) | 16-24 | 25-49 | 50-75
5‘;&?;?]';2 13593 126 41 38,3 20 24 71
Vokitia, 1556 Mo ® | o o I
83?%%:32"001 5353 18,6 13,1 8,7
ﬁ:;(jsrflr?Jr;S 1992-1997 245 343 | 282 156 120
ﬁhdsrtlr?;;s 1997-2002 256 33 | 322 17,5 14.1
s;giflggjaV\/ZOOS 107 233 | 159 6,2
Qigtlja 2003 28 391 | 321 12,4 9,3
E;’;’t‘;?]%;('z'(%e 365 292 | 405
sg(lfir;tﬁé, 2001 2069 22+13 | 186
Lietuva 1995 4 21
JJrimo duomenys, 159 295 | 208 7,0 55 0 | 308 | 833

Atlikto tyrimo imties tliris apskaiCiuotas laikant jog reikSmingumo lygmuo (pirmos risies
klaidos tikimybé) o=0,05 ir leistina matavimo paklaida (antros riiSies klaidos tikimyb¢) f=0,20 bei
atsizvelgiant { tiriamojo pozZymio (letalinés gydymo baigties) variacija. Imtis pakankama (n=53).

Vilniaus universitete 1995 m. apgintoje R. Brogos daktaro disertacijoje ,,Politrauminiy ligoniy
diagnostikos ir gydymo algoritmai‘ analizuoti 734 pacienty su dauginiais suZalojimais gydymo rezultatai.
Disertacijoje pateikiami didelés energijos bukos traumos salygoty dauginiy suzalojimy gydymo duomenys
Vilniaus miesto ligoninéje [35]. Analizuotoje grupéje buvo 63,6 proc. vyry, 67,3 proc. pacienty suzalota
autojvykio metu, 22,1 proc. — krite 1§ auks¢io. Nurodoma, kad per valanda po traumos Vilniaus mieste 1
ligoning atgabenta 62,8 proc. pacienty. Palyginti pacienty suZalojimy sunkumo nejmanoma d¢l autoriaus
naudotos kitokios suzalojim vertinimo metodikos (tik Vokietijoje naudota Hanoverio politraumos skalé,
HPTS) [129]. Vidutiniskai pacientui diagnozuota 2,2 kaulo 1GZio (registruoti visi kauly laZiai), operaciniu
biidu gydyta 21,7 proc. kauly liiziy. Nustatyta, kad riebaly embolija iSsivysté 7,6 proc. pacienty, plauciy
arterijos tromboembolija — 1,6 proc. pacienty, timinio plauciy pazeidimo/timinio respiracinio distreso
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sindromo, dauginio organy pazeidimo sindromo atvejy nenustatyta nurodant, kad ,néra galingos

biocheminés laboratorijos bei diagnostinés aparattiros®. Kartu disertacijos autorius nurodo, kad ,,dauguma

ankstyvyju plauciu edemy ir pneumonijy — tai ne kas kita kaip ARDS, inksty, Sirdies — kraujagysliu

sistemos, kepenu bei Zarnyno sutrikimy jvairts dariniai — MOF* (citatos pabaiga). Vidutiné gydymo

stacionare trukmé 51,6+26,1 dienos. R. Brogos 1995 m. duomenimis (analizuoti nuo 1982 m. iki 1991 m.

gydyti 734 pacientai su dauginiais suzalojimais) miré 25,1 proc. stacionare gydyty pacienty (5.1.4 lentelé).

Kity duomeny apie pacienty su dauginiais suzalojimais gydymo rezultatus Lietuvoje nerasta.

5.1.4 lentelé. Gauty duomeny apie pacientus su dauginiais suZalojimais, traumos priezastis,

gydyma, komplikacijas, gydymo baigtj palyginimas su 1995 m. Vilniaus universitete R. Brogos

disertacijoje publikuotais duomenimis

R. Broga, Vilnius, 1995

Tyrimo duomenys, 2007

Pacientai, n 734 159
Suzaloti autoivykyje, proc. 67,6 83
Krite i§ aukscio, proc. 22,1 9,4
Vyrai, proc. 63,6 71,1
Kauly laziai vienam pacientui 2,2* 1,3+£0,1**
Operuota kauly luziy, proc. 21,7* 83,6**
PAT, proc. 1,6 1,3
Riebaly embolija, proc. 7,6 0
»Pakankama ikihospitaliné pagalba®, proc. 60,2%** 7,8 (26,3)****
Atgabenta per 60 min. po traumos, proc. 62,8 86,3
Gydymo stacionare trukme, dienos 51,6+26,1 23,6£1,6
Miré, proc. 25,1 20,8

Pastaba: * — registruoti visi kauly laZziai; ** — registruoti tik koju ilgujuy kauly kiino luziai; *** — analizé nepateikta;
**** _ palyginta su ATLS rekomendacijomis, skliausteliuose — iskaitant pacienty atgabenima iskart po traumos i

daugiaprofiling ligoning
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5.2. TIRIAMUJU SU DAUGINIAIS KUNO SUZALOJIMAIS BUKLES VERTINIMO IR GYDYMO
IKIHOSPITALINIU LAIKOTARPIU BEI PALYGINIMO SU PASIRINKTU TARPTAUTINIU STANDARTU

(ATLS) APTARIMAS

Vertinant ikihospitalinio laikotarpio pagalbos kokybg (biiklés vertinimo bei gaivinimo
apimtis) pacientams su dauginiais kiino suzalojimais pazymeétina, kad $ie pacientai i§ traumos vietos
iSkart | daugiaprofiling ligoning atgabenti vidutiniskai per 47,7+2,8 min. nuo pranesimo apie trauma
uZregistravimo. Sis ikihospitalinis laikas panasus { kity autoriy publikacijose nurodoma
ikihospitalinio periodo trukme [5, 132, 217, 218, 59]. Apibendrinan¢iame pagalbos teikima
pacientams su dauginiais suzalojimais Vokietijoje straipsnyje 2003 m. Westhoff J. su
bendraautoriais nurod¢, kad bendras gelbéjimo, gaivinimo bei transportavimo laikas (ikihospitalinis
laikotarpis) siekia vidutiniSkai 60 min., taciau kartu nurodoma, kad Sioje Salyje 81 proc. politrauminiy
pacienty su kritinés suzalojimais (AIS >3 baly) bei apie 90 proc. politrauminiy pacienty be samonés
(galvos smegeny trauma GKS <9 baly) i stacionarg atvezami intubuoti bei ventiliuojami [218]. Apie 80
proc. sunkiai suzaloty politrauminiy pacienty iskart atvezami 1 I lygio Traumos Centrus (daugiaprofilines
ligonines). Panasioje studijoje, apibendrinancioje pagalbos sunkiai suzalotiesiems teikima ikihospitaliniu
laikotarpiu, Aldrian S. ir bendraautoriai pateikia Vienos (Austrija) universitetinés ligoninés duomenis, kad
1 I lygio traumos centra atgabenama 76,1 proc. intubuoty ir ventiliuojamu [5]. Weninger P. su
bendraautoriais nurodo, kad iki stacionaro (43,8 min. vidutiniSkai) buvo intubuota 74,0 proc. suzalotyju
(ISS 36,9), visi slopinti bei nuskausminti, iki stacionaro sulasinta vidutini§kai 1673 ml IV skys¢iy [217].
Keel M. ir bendraautoriy i§ Ciuricho (Sveicarija) universitetinés ligoninés pateikia 1273 pacienty su
dauginiais suzalojimais gydymo stacionare duomenis pazymédami, kad visi (!) suzalotieji gydyti pagal
ATLS rekomendacijas [87]. Regel G. su bendraautoriais nurodo, kad lyginant pagalbos teikima
traumuotiesiems 1972-1981 m. su 1982-1991 m. laikotarpiu, gaivinimas tapo daug agresyvesnis. Pacienty,
ikihospitaliniame laikotarpyje gydyty intravenine infuzoterapija padaugejo nuo 80 iki 98 proc., intubuoty
padaugejo nuo 84 iki 91 proc., kriitings lastos drenazo atvejy, kai tam buvo indikacijos, padaugéjo nuo 37
iki 76 proc. [160]. Sanson G. ir bendraautoriai i$ Italijos, pateikdami 101 sunkiai (ISS>16 baly) suzalotyjy
ikihospitalinio gaivinimo duomenis nurodo, kad 42,6 proc. pacienty i stacionara atgabenti intubuoti, 34,7
proc. suzalotyjy rastas AKS mazesnis nei 90 mm Hg stulpelio pirminio vertinimo metu, bet agresyviai
gydant infuzoterapija 75 proc. ju i stacionara atgabenti padidéjus kraujo spaudimui [173]. Autoriai nurodo
pirmojo registruoto AKS koreliacija su pacienty mir§tamumu, stacionare siekusiu 13,9 proc. [173]. Siuo
pozitiriu (suZalotyjy intubacija ikihospitaliniu laikotarpiu) idomiis Garner A. ir bendraautoriy i§ Australijos
duomenys, kad ikihospitaling pagalba teikiant gydytojui, intubuota 51 proc. suZalotyuy, kuomet
neurologiné biikle dél galvos smegeny traumos pagal GKS <9 baly, o pagalba teikiant paramedikui,
intubuota 10 proc. suzalotyjy [S1]. Misy tirtoje grupéje pacienty su panaSaus sunkumo kriitinés
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suzalojimais (AIS >3 baly) buvo 56,6 proc., o su panasaus sunkumo galvos smegeny suzalojimais — 79,2
proc., taCiau né vienas pacientas nebuvo intubuotas ikihospitaliniu laikotarpiu. ISkart { daugiaprofiling
ligoning musy analizuotoje pacienty grupéje buvo atgabenta 64,1 proc. pacienty. Vilniaus universitete
1995 m. apgintoje R. Brogos daktaro disertacijoje ,,Politrauminiy ligoniy diagnostikos ir gydymo
algoritmai“ analizuoti 734 pacienty su dauginiais suzalojimais gydymo rezultatai. Kriitinés suzalojimai
diagnozuoti 29,9 proc. pacienty, galvos smegeny suzalojimai diagnozuoti 55,6 proc. pacienty, 26,6 proc.
pacienty pradinis galvos smegeny suzalojimas pagal GKS vertintas maziau kaip 10 baly. Nurodoma, kad
né vienas pacientas nebuvo atgabentas i ligoning intubuotas [34].

Misy tyrinétoje grupé€je ikihospitaliniu laikotarpiu pacientams su dauginiais kiino
suzalojimais, salygotais didelés energijos bukos traumos, buklés vertinimas sutapo 14,5 proc., o
gaivinimas (gydymas) sutapo 7,8 proc. su rekomenduojamu pagal ATLS tokius suzalojimus
patyrusiems pacientams. Neabejotinai grésminga tai, kad Siy pacienty, kuriy didZioji dalis buvo
patyre sunkius galvos smegeny (79,2 proc.) bei kriitinés (56,6 proc.) suzalojimus, gydymui
ikihospitaliniu laikotarpiu papildomai neskirtas deguonis, t.y. jie nebuvo oksigenuojami (negydomi
deguonies kauke ar DPV intubavus). Kadangi ikihospitaliniu laikotarpiu tik pavieniai pacientai su
dauginiais suzalojimais buvo gaivinami, nebuvo galimybés ivertinti gaivinimo itakos pacienty su
dauginiais suzalojimais gydymo rezultatams, komplikacijy i$sivystymui, gydymo baig€iai. PanaSius
duomenis 2002 m. publikavo D. Vaitkaitis, tyrgs Greitosios medicinos pagalbos paslaugy apimtis
traumuotiems pacientams. Pazymeéta, kad didelés energijos trauma patyre pacientai né karto nebuvo
intubuoti, kai tai buvo ,,neabejotinai reikalinga“, mieste atlikta 49,4 proc., kaime — 40,2 proc. gaivinimo
(gydymo) procediiry, kurios, autoriaus nuomone, ,,neabejotinai turé¢jo biti atliktos* [211]. Kitoje 2002 m.
publikacijoje D. Vaitkaitis su bendraautoriais pateikia duomenis, kad pirminés pagalbos teikimo metu
pacientams kaklas rigidiskai buvo imobilizuotas tik 5 proc. pacienty [212]. R. Broga savo disertacijoje
nurodo, kad ,,pakankama pirmoji pagalba“ ikihospitaliniu laikotarpiu suteikta 60,2 proc. pacienty, detaliau
neanalizuota. Palyginimui pateikiama olandy tyréjy (van Olden G. ir bendraautoriai, 2003 m.)
studijos duomenys apie pacienty su dauginiais suzalojimais biiklés vertinimo bei gaivinimo apimtis,
kuomet pagalba teikta nesivadovaujant ATLS rekomendacijomis(5.2.1 lentelé) [213]. Kaip zinoma,
suzalotyjy buklés vertinimas ir gaivinimas Lietuvoje greitosios medicinos pagalbos personalui

nestandartizuotas.
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5.2.1 lentelé. Kai kuriy ATLS rekomenduojamy biiklés gaivinimo ir gydymo priemoniy taikymo

palyginamoji lentelé

Tyrimo duomenys, 2007 | Van Olden G., Olandija, 2003 ATLS

Pacientai, n 159 31

ISS (balai) 28,0+1,0 2948

Amzius, m. 43,9+1.4 46423

Oksigenacija, proc. 0 100 100
Intubacija, proc. 0 61,3

AKS, EKG, proc. 53,9 97 100
Viena IV infuzija, proc. 12,7 100 100
Antra IV infuzija, proc. 0 65 100
Neurologinés biklés vertinimas, proc. 9,8 71 100
Pilnas kiino apzitiré¢jimas, proc. 0 94 100

Cia paminétini ir aktualiis kitos olandy grupés (Townsend R ir bendraautoriai, 1993 m.)
duomenys, kad dokumentuojant popieriuje pazymima 15 proc. maziau duomeny nei atlikta veiksmy
ir 23 proc. dokumentuojami netiksliis duomenys [206]. Sio darbo autorius patvirtina ypatingai

skurdy duomeny ikihospitalinéje dokumentacijoje registravima.

5.3. ASMENU SU DAUGINIAIS KUNO SUZALOJIMAIS GYDYMO BAIGCIU, KOJU KAULU LUZIUS

OPERUOJANT AR GYDANT KONSERVATYVIAI, TYRIMO APTARIMAS

Kaip minéta apibendrinant literatiiros duomenis, ankstyvas operacinis kauly laziy fiksavimas
asmenims su dauginiais kiino suZalojimais mazina skeletinio tempimo ir gulé¢jimo salygotas
komplikacijas, skausma, palengvina slauga, trumpina gydymo trukme, leidzia prognozuoti gydymo
rezultatus ir sumazina sveikatos prieziiiros kastus bei pacienty mirStamuma [5, 37, 132, 144, 171, 179,
215, 222]. Dunham C. su bendraautoriais 2001 m. paskelbtose “Praktinés veiklos, parenkant optimaly
laika politrauminiy pacienty ilguju kauly lizimy stabilizavimui, gairése”, paremtose 1980 — 1998 m.
literatiiros apzvalga, pripazistama ankstyvo (per 48 val. po traumos) ilgyju kauly liZzimy stabilizavimo
svarba politrauminiams pacientams, nurodoma mazesné plauciy komplikacijuy tendencija, geresne
suzalotyjy slauga [55]. Tarptautiniu mastu (AO/ASIF grupés Dokumentacijos centro duomenys apie
283 luzimy gydyma 12 skirtingy Saliy traumatologijos kliniky) sutariama, kad Slaunikaulio 1dZima
reikia gydyti operaciniu bidu [215]. Taciau koki konkrety ltzusio Slaunikaulio sintezés (ar
stabilizavimo) biida pasirinkti, neabejotinai reikia spresti atsizvelgiant { eilg faktoriy: paciento buklg,
luzimo pobudj, implanty ir jrangos pasirinkimo galimybes, operacijos laika, gydytojo patirtj [128,
164, 179, 216]. Operacijos laikas turi biiti parenkamas atsizvelgiant | paciento bukle [55, 179].

Ankstyvas (per 24 val. po traumos) politrauminiy pacienty lizusiy Slaunikauliy fiksavimas
pagerina gydymo rezultatus, net kartu esant kriitinés bei galvos smegeny suzalojimams [6, 20, 36,
40, 47, 78, 93, 133, 147, 148, 179, 222]. Kita vertus, dar prie§ du - tris deSimtmecius, parenkant
luZusio Slaunikaulio gydymo biida politrauminiam pacientui, net iSsivysciusiose Salyse biidavo
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naudojamas skeletinis tempimas [38, 144]. Poole G. Su bendraautoriais 1992 m. pateiké duomenis
apie 114 pacienty su dauginiais kiino suzalojimais koju ilgyju kauly luziy gydyma. 36,8 proc.
suzalotyju koju kauly luziai gydyti konservatyviai. Plauciy komplikaciju daznis, autoriy
duomenimis susijgs (p<0,001) su suzalojimo sunkumu. Rekomenduojamas operacinis koju kauly
laziy gydymas [152]. Dabartiniu metu operuojami beveik visi $launikauliy lGziai [116, 144, 147,
169, 179, 182]. Neoperuoti lieka pavieniai (Weber E. ir bendraautoriy duomenimis — 1 proc., Pape
H. ir bendraautoriy duomenimis — 2,5 proc.) ypatingai sunkios buklés (in extremis) i ligoning patekg
pacientai, mir¢ pirmomis valandomis po traumos [147, 148, 215].

Misy tirtoje grupéje kauly liiziai buvo operuoti mazdaug keturiems penktadaliams (83,6
proc.) pacienty su dauginiais kiino suzalojimais. Daugiau kaip pusei visy pacienty (59,1 proc.) su
dauginiais kiino suzalojimais koju kauly liziai buvo operuoti skubos tvarka (per 24 wval. po
traumos), ketvirtadalis (24,5 proc.) pacienty buvo operuoti véliau nei per 24 val. ir 16,4 proc.
pacienty su dauginiais kiino suzalojimais luze¢ kojy ilgieji kaulai buvo gydyti konservatyviai -
skeletiniu tempimu ar imobilizacija gipsinémis longetémis. Tai, kad konservatyviai dé¢l koju kauly
luziy gydyti pacientai su dauginiais kiino suzalojimais buvo reikSmingai vyresnio amziaus
(56,6+4,8 m.; p<0,01), patyr¢ sunkesnius kiino suzalojimus pagal ISS (36,3+2,2 balo; p<0,001)
lyginant su operaciniu budu gydytais pacientais, yra gydziusiy gydytoju empirinis klinikinis
pasirinkimas grei¢iausiai vertinant pacienty bukle kaip ,per sunkiis operuoti“. Literatiiroje
iSsamesniy publikacijy, kuriose buity palyginti pacienty su dauginiais kiino suzalojimais koju kauly
laziy konservatyvaus ir operacinio gydymo rezultatai rasti nepavyko [5, 116, 147, 166, 179, 214,
215, 221]. Studijos, kurioje biity palyginti konservatyvaus ir ankstyvo operacinio koju ilguyju kauly
kiino luZiy gydymo ypatumai, rezultatai, poveikis iSgyvenamumui deél didelés energijos bukos

traumos daugini kiino suZalojima patyrusiems pacientams, rasti nepavyko.

Komplikacijy ir jy daZnio aptarimas

Kazakos K. su bendraautoriais 42 pacienty su dauginiais kiino suzalojimais perspektyviniame
tyrime nurodo buvus 2,4 proc. gilios infekcijos atveju [86]. Kanados ortopedinés traumos draugija
2006 m. paskelbé perspektyvinés, atsitiktiniy imc¢iy, multicentrinés klinikinés studijos (315
pacienty), kurioje analizuojama Slaunikaulio sintezés (visi suzalotieji operuoti per 24 val. po
traumos) metody jtaka asmeny su dauginiais suzalojimais gydymo rezultatams [43]. Sios studijos
autoriy duomenimis URDS buvo diagnozuotas 4,6 proc. suzalotyjy. White T. su bendraautoriais
analizuodami potrauminiy plauciy komplikacijy dazni nurodo, kad URDS issivysté reciau nei 1
proc. suzalotyjy esant suzalojimui vienoje kiino srityje, 2,9 proc. esant suzalojimams dviejose kiino

srityse bei 10,2 proc. suzalotyju esant suzalojimams trijose kiino srityse [219].
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MirStamumo palyginimas

Broos P. su bendraautoriais retrospektyvinéje studijoje, analizuodami 1978-1985 m. gydytus
371 pacienta su dauginiais suzalojimais ir lygindami operacinio ir konservatyvaus kauly luziy
gydymo grupes, nurodo, kad konservatyvaus laziy gydymo grupéje vélyvas (vir§ 7 pary po
traumos) mirStamumas dél sepsio siekia 13,5 proc., o operacinio kauly liziy gydymo grupéje
mirStamumas lygus 1,8 proc. (p<0,001) [210]. Operuoty dé¢l koju kauly liziy per 24 val. pacienty su
dauginiais kiino suzalojimais grupéje pacientai buvo panasaus amziaus kaip ir operuoti véliau kaip
per 24 val. pacientai (p>0,05), taciau kiek sunkiau suzaloti (p<0,05). Palyginus operuoty per 24 val.
pacienty gydymo rezultatus su operuoty dél kojuy kauly luziy véliau nei per 24 val. pacienty su
dauginiais kiino suzalojimais gydymo rezultatais nustatyta, kad ankstyvas operacinis gydymas
reik§mingai (p<0,05) sumazina gydymo RITS, gydymo DPV ir gydymo stacionare trukmes, taciau
pacienty mirS§tamumas tarp grupiy reikSmingai nesiskyré (p>0,05) [210].

Taeger G. su bendraautoriais perspektyvingje studijoje nagrinédami 409 asmenuy su dauginais
kiino suzalojimais (ISS 33,8 baly) gydymo rezultatus nurodo 24,7 proc. mir§tamuma [201]. Autoriai
pazymi, kad pagal TRISS analizuotos grupés pacienty prognozuojamas mirStamumas buvo 31,8
proc., taigi, kartu publikacija patvirtina, kad ilgyju kauly liziuy operacinis gydymas leidzia tikétis
mazesnio, nei prognozuojamas pagal TRISS, pacienty mirStamumo.

Ermolov A. ir bendraautoriai (276 pacientai su dauginiais suzalojimais) nurodo bendra 18,5-
18,9 proc. mirStamuma 2002-2003 m. suzalotyjy analizéje ir pazymi, kad prie§ 10 mety jis sieké 26-
30 proc. [55]. Kartu autoriai pazymi, kad vélesni (po 4 pary nuo traumos) mirStamuma pagrinde
lémé infekcinés komplikacijos.

Nustatyta, kad gydant pacienty su dauginiais kiino suzalojimais koju kauly liZius operaciniu
biidu mire 11,3 proc. pacienty, o gydant pacienty su dauginiais kiino suZalojimais kojy kauly laZius
konservatyviai mir¢ 69,2 proc. pacienty (p<0,001).

Koju ilgyu kauly luZiy gydymo metodo parinkimo jtakai tiriamyjy su dauginiais kiino
suzalojimais gydymo rezultatams ir baig€iai patikslinti buvo atliktas tyrimas suvienodintose pagal
amziy, kiino suZalojimo sunkuma (pagal ISS) bei tapaciose pagal pacienty biklg (jvertinus pagal
RTS, TRISS) bei lizusiu koju ilguju kauly kiekij (pacientui) tiriamyjy grupése. Buvo patikslintas
pacienty suzalojimy kiino srityse (balais pagal AIS) sunkumas. Nustatyta, kad penkiose kiino srityse
(skeletas, galva, kriitiné, pilvas, veidas) suzalojimuy sunkumas (balais pagal AIS) reik§mingai
nesiskyré (p>0,05), reikSmingai (p<0,05) lengvesni buvo operuoty pacienty iSoriniai suzalojimai,
bet tai neturéjo lemiamos itakos suminiam suzalojimo sunkumui (pagal ISS). Apskaiciavus mirties
tikimybg (proc., bukos traumos atveju) operuoty de¢l koju kauly laziy tiriamyjuy grupéje ji sudaré
40,7 proc., o konservatyviai gydyty tiriamyju grup¢je — 45,9 proc. Nustatyta, kad Sioje

suvienodintoje tiriamyjuy grup¢je (n=48) koju ilgyju kauly luZius pacientams su dauginiais kiino
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suzalojimais gydant operaciniu biidu mir¢ 37,5 proc. pacienty, o koju ilguju kauly lizius gydant
konservatyviai miré 75 proc. pacienty (p<0,01).

Atlikto tyrimo imties tiris apskaiciuotas laikant jog reikSmingumo lygmuo (pirmos rasies
klaidos tikimybé) & = 0,05 ir leistina matavimo paklaida (antros riisies klaidos tikimybé) f = 0,20
bei atsizvelgiant | tiriamojo pozymio (letalinés gydymo baigties) variacija. Imtis pakankama.

Taigi, palyginus suvienodintose pagal amziy, kino suzalojimo sunkuma (pagal ISS) bei
tapaciose pagal bukle (ivertinus pagal RTS, TRISS) bei luzusiy koju ilgyju kauly kieki (pacientui)
tirilamyjuy grupése konservatyviai dél koju ilgyju kauly luziy gydyty pacienty letaliné gydymo
baigtis iSliko reikSmingai (p<0,01) daznesné¢ nei operuoty grupéje. Letaliné gydymo baigtis
konservatyviai dél kojuy kauly luziy gydyty tiriamyjy grupéje buvo reikSmingai daznesné nei
prognozuota pagal TRISS skale (75 proc. vs 45,9 proc.; p<0,001), kai tuo tarpu operuotyju grupéje
ji buvo net kiek mazesné nei prognozuotoji pagal TRISS skalg (37,5 proc. vs 40,7 proc.; p>0,05).

SuZalotyjy amZiaus jtaka mirStamumui

Suzalotyjy amzius yra pripaZintas traumos auky rizikos veiksnys [87, 168, 203, 219]. Kuhne
C. su bendraautoriais retrospektyvinéje 5375 pacienty su dauginiais suzalojimais (ISS>16) analizéje
tyrinéjo amziaus itaka suzalotyjy mirStamumui. Kiino suzalojimai buvo vertinami pagal AIS ir ISS
skales, buvo vertinama suzalotyjy mirStamumas, Sokas, DODS, sunkiis galvos suzalojimai [87].
Nustatyta, kad vyresniems nei 56 m. amziaus suzalotiesiems su dauginiais kiino suzalojimais
mir§tamumas did¢jo ir didé¢jo nepriklausomai nuo suZalojimy sunkumo. Palyginus 46-55 m.
amziaus pacienty grupg su 56-65 m. amziaus grupe, esant suminiam suzalojimo sunkumui 16-24
balai (vidutinio sunkumo suzalojimai) didéjant amziui mir§tamumas nuo 7,3 proc. padidé¢jo iki 13,0
proc. (p>0,05); sunkiai suzalotyjy grupéje (25-49 balai pagal ISS) mirStamumas, didé¢jant amziui
pakito nuo 23,8 proc. iki 32,1 proc. (p>0,05), o kritiskai sunkiai suzalotyju grupéje (50-75 balali
pagal ISS) mirS§tamumas nuo 62,2 proc. padidéjo iki 82,1 proc.(p<0,001) [87]. Aldrian S. su
bendraautoriais lygindami pacienty su dauginiais suzalojimais iki 64 m. amziaus (ISS — 32,1)
gydymo ypatumus bei rezultatus ir iSeitis su vyresniy kaip 65 m. amziaus (ISS — 34,0) grupe,
pazymi, kad vyresnio amzZiaus grupéje buvo ilgesné DPV trukme (20,0 dieny lyginant su 13,0 dieny
jaunesniyju grupéje), buvo daznesnis DODS (17,8 proc. lyginant su 7,1 proc. jaunesniyju grupéje),
didesnis mirStamumas (53,3 proc. lyginant su 26,8 proc. jaunesniyjy grupéje) [5, 209]. Taylor M. su
bendraautoriais, retrospektyvin€je studijoje analizuodami perspektyviai rinktus 26237 bukos
traumos metu suzalotyju duomenis nustaté, kad vyresniy kaip 65 m. amziaus asmeny mirStamumas
reik§mingai didesnis nei jaunesniy [203]. Lygindami jaunesniy (< 64 m.) pacienty mirStamuma su
vyresniy (= 65 m.) autoriai nustaté, kad vidutiniS$kai (ISS 15-29 baly; 5,4 proc. vs 19,7 proc.;
p<0,001) bei sunkiai (ISS > 30 baly; 21,7 proc. vs 47,8 proc.; p<0,001) suzaloty asmeny grupése
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vyresniyjy mirStamumas buvo reikSmingai didesnis [203]. Logistinés regresijos tyrimas patvirtino,
kad vyresniy kaip 65 m. suzalotyjy tikimybé mirti didesné beveik dvigubai (SS lygus 1,87; 95 proc.
Pl 1,60-2,18; p<0,001) [203].

Misy tyrimo duomenys (4.6.2 lentelé) neprieStarauja Cia paminéty tyrimy iSvadoms, kad
asmeny su dauginais kiino suzalojimais amzius jtakoja iSgyvenamuma. Suzalotyju amziaus
poveikio reikSmingumas pacienty mirStamumui iSlieka ir net sustipréja logistinés regresijos
modelyje kaip nepriklausomus pozymius parenkant amziy, suzalojimo sunkuma bei operacini koju
kauly luziy gydyma (4.6.3 lentel¢). Literatiros duomenimis, kritiné amziaus riba, ties kuria
reikSmingai padidéja suzalotujuy letalinés baigties tikimybé, nurodoma 56 m. ir 65 m. [87, 209, 203].
Misuy tyrimo duomenimis, kritiné suzalotyjy amziaus riba buvo 60 mety (4.6.2 pav.), Sie duomenys

nepriestarauja literattiros duomenims.

5.4. VEIKSNIU, TURINCIU REIKSME PACIENTU SU DAUGINIAIS KUNO SUZALOJIMAIS MIRTIES

RIZIKAI TYRIMO APTARIMAS

Tiriamyjy su dauginiais kiino suzalojimais kontingento, gydymo rezultaty duomeny logistiné
regresiné analizé parodé, kad konservatyvus koju kauly liziy gydymas (SS 44,46; p<0,01), suminis
suzalojimo sunkumas (SS 1,39; p<0,001) ir pacienty amzius (SS 1,11; p<0,01) yra veiksniai,
reik§mingai susij¢ su pacienty mirties rizika patyrus didelés energijos buka trauma. DidZiausia itaka
pacienty su dauginiais kiino suzalojimais mir¢iai gydant stacionare, remiantis gautais duomenimis,
tur¢jo pacienty kojuy kauly liziy gydymo metodo parinkimas. Literatiros duomenimis ankstyvas
koju kauly lGziy operacinis stabilizavimas neabejotinai teigiamai itakoja pacienty su daugybiniais
kiino suzalojimais i§gyvenamuma bei gydymo rezultatus [167, 174, 191, 202, 213, 214]. Poole G. ir
bendraautoriai nurodo, kad pacientams su dauginiais kiino suzalojimais, esant galvos traumai,
ankstyvas (per pirmas 24 val.) koju ilgyju kauly 1aziy stabilizavimas pageidautinas, nes nepablogina
CNS biklés bei gerokai palengvina sunkiai suzalotyju slauga [155]. Brundage S. su bendraautoriais,
retrospektyvinéje studijoje analizavo 1362 pacienty su dauginiais (ISS>15) kiino suzalojimais, esant
galvos ir kritinés traumai (AIS>2), gydymo rezultatus [40]. Autoriai nurodo, kad ankstyvas
Slaunikauliy liiziy operacinis fiksavimas susijgs su geresniais gydymo rezultatais bei pagerina iseiti.
McKee M. su bendraautoriais patvirtina, kad ankstyvas operacinis pacienty su dauginiais
suzalojimais ir esant sunkiai (AIS> 3) galvos traumai S$launikauliy stabilizavimas nepadidina
mirS§tamumo bei nepablogina neurologiniy deficity [218]. Aldrian S. su bendraautoriais,
retrospektyviai analizavg prospektyviai rinktus duomenis apie 352 pacienty su dauginiais
suzalojimais gydyma, pasisako uz agresyvy, ankstyva Slaunikauliy l4ziy chirurgini gydyma, kartu

nurodydami, kad suzalojimo sunkumas (p<0,0001), amZius (p=0,015) ir hemodinaminiai rodikliai
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stacionarizuojant (p=0,004) reikSmingai jtakoja mirStamuma [6]. Konservatyvus koju kauluy luziy
gydymas pacientams su dauginiais kiino suzalojimais Zenkliai didina mirties tikimybg. Kadangi
didelés energijos buka trauma patyrusiy pacienty su dauginiais suzalojimais amziaus bei suzalojimo
sunkumo asmens sveikatos prieziiiros paslaugas teikiantieji tiesiogiai jtakoti negali, mums
neabejotinai svarbu, kad operacinis koju kauly luziy gydymas pacientams su dauginiais
suzalojimais turi teigiama jtaka gydymo baigc€iai ir mazina Siy pacienty tikimybg mirti. Rixen D. su
bendraautoriais atliko sisteming literatiiros analiz¢ bei, remdamiesi gautais duomenimis, analizavo
8057 pacienty su sunkiais dauginiais suzalojimais, registruoty Vokietijos traumos draugijos registre,
gydymo rezultatus bei ypatumus (vidutinis suzalotyjy amzius 39+£19,5 mety, ISS 23,5+14,9 balo,
mirStamumas 17,3 proc.) [167]. Autoriai pazymi, kad daugelyje publikacijuy apie koju ilgujuy kauly
(daugelyje publikaciju — Slaunikauliy) lGziu gydyma iSvados paremtos moksline prasme patikimai
nepatvirtintais duomenimis (taip vadinama ,eksperty nuomoné), daZniausiai analizuojant
retrospektyvinius duomenis bei neturint kontroliniy grupiy. Sios srities perspektyvinés
kontroliuojamos studijos retos ir dél etiniy priezas¢iy [148, 167, 169]. Autoriai nurodo, kad
suzalojimo sunkumas (jvertintas anatominémis bei fiziologinémis traumy skalémis) neabejotinai
itakoja kauly liziy gydymo rezultatus [168].

Suzalotyjy amzius bei suminis suZalojimo sunkumas, literatliros duomenimis yra veiksniai,
itakojantys suzalotyju mirStamuma [87, 91, 105, 124, 126, 168, 213, 214]. Nau T. su
bendraautoriais, analizuodami 352 pacienty su dauginiais suzalojimais grupg, joje 28 pacientams
kartu su Slaunikauliy diafizes luziais diagnozavo galvos bei kriitinés (AIS>2 balai) suzalojimus
[214]. Lygindami Siy pacienty gydymo rezultatus su kontroline grupe, kurioje suzalotieji netur¢jo
Slaunikauliy 1Gziy, autoriai nustaté, kad suzalojimo sunkumas (p<0,0001), amzius (p=0,0153) bei
hemodinaminis stabilumas stacionarizavimo metu (p=0,017) reikSmingai itakojo suzalotyjy
mir§tamuma bei gydymo baigti, o ankstyvas ltiZusiy Slaunikauliy operacinis stabilizavimas neturéjo
neigiamos jtakos mirStamumui [214].

Gauti duomenys neprieStarauja analizuotoje literatiiroje skelbtiems. Tyrimas patvirtina, kad
tvykus didelés energijos bukai traumai, kurios metu buvo patiriami dauginiai kiino suzalojimai,
did¢jant suzalotyju amziui bei sunkéjant suminiam kiino suzalojimo sunkumui gydymo baigties
prognoz¢ blogéja. Tyrimas patvirtina, kad koju ilgyu kauly luZiy ankstyvas operacinis

stabilizavimas teigiamai itakoja gydymo baigti.
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6. ISVADOS

Ivertinus pacienty su dauginais kiino suzalojimais ikihospitalinj laikotarpi nustatyta, kad
tarptautini standarta atitiko 14,5 proc. pirminio biiklés vertinimo bei 7,8 proc. gaivinimo

elementy.

Nustatyta, kad 57,2 proc. suzalotyju buvo patyre sunkius (25-49 baly), vidutiniSkai 29,5+0,8
baly dauginius suzalojimus, vyraujant sunkiems (>3 balai) skeleto, galvos ir kriitinés
suzalojimams, 43,4 proc. pacienty iSsivysté komplikacijos, mir¢ 20,8 proc. pacienty.
Konservatyviai koju kauly luozius gydytuy pacienty, lyginant su operuotais, didesnis
suzalojimo sunkumas (36,3+2,2 ir 28,3+2,3 balo; p<0,001), jie buvo vyresnio amziaus

(56,6+4,8 ir 41,6+1,4 mety; p<0,01).

Suvienodintose pagal amziy ir suzalojimo sunkuma pacienty grupése konservatyviai
gydytiems pacientams, lyginant su operuotais, reik§mingai dazniau i$sivysté dauginis organy
disfunkcijos sindromas (20,8 proc. ir 4,2 proc.; p<0,05) ir ju mirStamumas buvo daZznesnis
(75,0 proc. ir 37,5 proc.; p<0,05).

Nustatyta, kad reikSminga itaka pacienty su dauginiais kiino suzalojimais mir¢iai turéjo Sie
veiksniai: suzalotyjy amziaus (SS 1,11; p<0,01), dauginio kiino suzalojimo sunkumas (SS
1,39; p<0,001) bei konservatyvus koju ilguju kauly liziy gydymas (SS 44,46; p<0,01).
Operacinis koju ilguju kauly 1aziy gydymas tikétina santyking mirties rizika sumazina 1,8
karto (p<0,05).
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