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IZVLECEK — Pravilno in takti¢no ciljana koor-
dinacija med kirurskim in intenzivnim zdravlje-
njem politravmatiziranega poskodovanca je edini
porok za uspesno zdravljenje. Skrb za politravma-
tiziranega poskodovanca po Wolffovi klasifikaciji
delimo na pet faz: reanimaciji sledijo Zivijenjsko
nujni kirurski posegi, stabilizacija in primarna de-
finitivna kirurska oskrba zlomov okonéin vrsimo
v Cetrti fazi; peta faza je izboljsanje.

Primarno osteosintezo zlomov naredimo le
pod pogojem, da je izguba krvi pri operaciji v dru-
gi fazi manjsa od volumna krvi v cirkulaciji. Nase
izkusnje in rezultati kazejo, da smo z operacijami
zlomov pri politravmatiziranih zniZali umrljivost
na evropsko raven. Tako olajsujemo nego posko-
dovanca, zmanjsujemo bolecine ter preprecujemo
sindrom akutne respiratorne stiske in koagulopati-
je. Ze drugi dan zaénemo s fizioterapijo in tako
preprecimo posledice mirovanja, embolije, prele-
Zanine in pljucnico.

Uvod

DIAGNOSTIC AND OPERATIVE INTER-
VENTIONS IN THE POLYTRAUMATISED
INJURED PERSON

DESCRIPTORS: multiple trauma-surgery; mul-
tiple trauma-diagnosis

ABSTRACT — Propertly and tactically aimed
coordination during surgical and intensive treat-
ment of polytraumatised patients is the only
guarantee of successful treatment. The care for
a polytraumatised patient according to Wolff com-
prises five phases: reanimation in followed by vital
surgical interventions and stabilization; primary
surgery of fractured extremities is conducted in the
fourth phase. Primary osteosynthesis of fractures is
carried out only in case when loss of blood does
not exceed one fourth of the volume of circulatory
blood. Our experience and results show that we
have lowered the mortality rate of polytraumatised
patients to the European level. Patient care is made
easier, pain diminished to the lowest possible level,
and ARDS and coagulopathies prevented. On the
day following the operation physiotherapy can be
initiated in order to prevent the consequences of
confinement to bed (embolism, decubitus,
pneumonia).

Razvoj znanosti in tehnike in vedno vi§ji Zivljenjski standard omogocajo

uporabo mehanizacije in prevoznih sredstev vseh vrst in oblik. Posledice nesrec so
po statisticnih podatkih v 80% lahke poskodbe, v 20% hude telesne poskodbe (v to
skupino so zajeti politravmatizirani poskodovanci). Politravma je hkratna
poskodba vecih organov ali organskih sistemov, pri ¢emer ogroza Zivljenje
poskodba vsaj enega sistema ali pa kombinacija poskodb vecih sistemov. Politrav-
matizirani poSkodovanci imajo pogosto multiple poskodbe enega ali vecih udov.
Patofiziolo$ki substrat in osnovni terapevtski problem ter odlocilni dejavnik prog-
noze je pri politravmatiziranem poskodovancu travmatski ok s svojimi posledi¢-
nimi organskimi manifestacijami (plju¢a, moZgani, ledvice, jetra itn.).

Cas, ki prete¢e od nastanka poskodbe do zadetka zdravljenja v specializirani
ustanovi, je Zivljenjsko pomemben za uspesno zdravljenje politravmatiziranega
poskodovanca. Po Felixu in Tscherneju se umrljivost z vsake pol ure zamude
medicinske strokovne pomoci zvisa za 300%.

Aleksander Krusci¢, zdravnik, spec. akad. st., Splosna bolni$nica Maribor, Oddelek za poskodbe,
62000 Maribor
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Teoreticni del

Uspeh pri zdravljenju politravmatiziranih poSkodovancev zagotavlja pravilno
zaporedje terapevtskih posegov; ¢e ne izberemo pravilne terapije ali se zanjo
odlo¢imo prepozno, politravmatiziranega poSkodovanca izgubimo. Racionalna
prioriteta reanimacijskih, diagnosti¢nih in operativnih posegov dokon¢no odloci
o izidu zdravljenja. Pri politravmatiziranem poskodovancu z rupturo jeter in
zlomom stegnenice bi bilo na primer povsem narobe, ¢e bi najprej oskrbeli
stegnenico in Sele nato rupturo jeter — pravilno je ravno obratno. Podobna
pogubna napaka bi bila tudi, ¢e bi naredili eksplorativno laparotomijo in revizijo
hematoma pri poSkodovancu z zlomom medenice in obseznim retroperitonealnim
hematomom ter zlomom stegnenice zaradi prevelike izgube krvi. Tako zgreSena
prioriteta vodi v ireverzibilni $ok. V tem primeru bi bila pravilnejsa takoj$nja
arteriografska kontrastna diagnostika na mestu krvavitve in hkrati embolizacija
krvavece arterije. Po uspeSnem obvladanju Soka in adekvatnem volumenskem
kriteriju naredimo osteosintezo femurja; tako prepre¢imo druge $oke.

Poleg pravilne prioritete diagnosti¢nih in terapevtskih posegov pa so bistveni §e
trije dejavniki, in sicer zdravstveno stanje in telesna kondicija poskodovanca pred
poskodbo, ¢as od nastanka poskodbe do zacetka zdravljenja in teZavnostna stopnja
poskodbe.

Podatke o zdravstvenem stanju in telesni kondiciji poskodovanca pred
poskodbo upostevamo pri nacrtovanju diagnosti¢nih in terapevtskih posegov.

Cas, ki mine od nastanka poskodbe do zaetka zdravljenja, je odvisen od
standarda dezZele in ravni skrbi za ljudi, ki v njej Zivijo. Idealno bi bilo, da bi
zdravnik na mestu poskodbe poSkodovancu sprostil dihalne poti in po potrebi zacel
z infundiranjem nadomestnih tekocin, nadaljeval bi z analgetiki, kortikosteroidi,
temu bi sledila pravilna imobilizacija zlomov, namestitev v pravilno lego in
ustrezen transport v najbliZjo specializirano ustanovo.

Vrednotenje tezavnostne stopnje poskodbe je star problem, o katerem si danes
$e niso vsi edini. Dehaven je leta 1952 prvi razvil moderno klasifikacijo tezavnost-
nih stopenj poskodb in se pri tem opiral na znano klasifikacijo treh stopenj, ki so jo
poznali Ze stari Egip¢ani. Poglejmo nekaj klasifikacij, ki nam povedo, kako tezka je
pravilna presoja tezavnostne stopnje poskodbe. Williamsova skala na primer
uposteva: pupilarno reakcijo, pulz, frekvenco dihanja, krvni pritisk, stanje zavesti
in prekrvavljenost koze. Med leti 1976 in 1978 se je iz nje razvila AIS (Abbreviated
Injured Scale). Ima devet stopenj, od katerih so 6., 7. in 9. smrtne. Iz AIS se je
razvila ISS (Injured Severity Score). Trauma Index poskusa Steviléno opredeliti
tezavnostno stopnjo, pri ¢emer uposteva obmocje, poskodbo, starost in stanje
kardiovaskularnega, respiratornega in osrednjeZivénega sistema. Tschernejeva
PTS (Polytraumatschliissel) ima 100 tock. Vrednotenje s PTS nam omogoca
prognozo in primerjavo med politravmatiziranimi bolniki z razli¢nimi poskodbami.
Schweibererju je leta 1978 uspelo izdelati sodobno in preprosto klasifikacijo
tezavnostnih stopenj. Glede na poskodbeni vzorec in prizadetost cirkulacije lo¢i tri
tezavnostne stopnje.

L stopnja: poskodbe so zmerne, zdravljenje v bolni$nici je potrebno. Ni znakov
hemoragi¢nega Soka. Arterijski PO, (parcialni pritisk kisika) je v mejah normale.
Bolnik ima $tevilne kontuzije, povr$ne in globoke rane, ki zmerno krvavijo,
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distenzije misic in sklepov, zaprte kraniocerebralne poskodbe, lazji pretres mozga-
nov — bil je krajsi ¢as nezavesten, ima en ali dva zloma gornjih okon¢in, en sam
zlob goleni, stabilni zlom hrbtenice, robni zlom medenice ali enostranski sprednji
zlom medeni¢nega obroca.

I1. stopnja: poskodbe so tezke, vendar poskodovanec ni v neposredni Zivljenjski
nevarnosti, ima znake kompenziranega hemoragi¢nega Soka s priblizno izgubo 1/4
cirkulirajoce krvi: arterijski pritisk PO, je zmerno znizan — 7,98kPa (do
60 mm Hg). Znacilne poskodbe so zlom ene stegnenice, zlom diafiz obeh goleni,
kominutivni zlom medeni¢nega obroc¢a, odprti zlomi II. in III. stopnje, obsezne
globoke rane mehkih delov, ki znatno krvavijo, lobanjsko-mozganske poskodbe II.
stopnje; poskodovanec je v povr$ni nezavesti, na bolecinske drazljaje se smiselno
odziva, stika z njim ni mogoce vzpostaviti.

II1. stopnja: poSkodovanec je v neposredni Zivljenjski nevarnosti. Izguba krvi
znasa 1/2 ali vec cirkulirajoce krvi. Tezak hemoragicni $ok je v mejah dekompenza-
cije. Arterijski pritisk PO, je pod 7,98 kPa (60 mm Hg). Znacilne poskodbe so
Zivljenjsko nevarne poskodbe prsnega kosa in trebuha, globoke, obsezne, mo¢no
krvavece rane, lobanjskomozganske poskodbe III. in IV. stopnje; poskodovanec se
ne odziva na bolec¢inske drazljaje in je v globoki nezavesti.

Danes niti v svetu niti pri nas pri postavljanju prioritetnega zaporedja diagno-
sti¢nih in terapevtskih posegov $e nimamo ustaljenih meril. Veliko bolni$nic po
svetu uporablja pri tezkih politravmatiziranih poSkodovancih shemo po Wolffu.
V nasi ustanovi jo uporabljamo od leta 1979 kot stalno metodo za postavljanje
prioritetnega zaporedja. Wolff (1978) in sodelavci so izdelali dragoceno in okvirno
razdelitev taktike intenzivne in operativne oskrbe ter zaporedje diagnosti¢nih
posegov pri politravmatiziranem poskodovancu. Razlikuje naslednje faze:

1. reanimacija,

2. zivljenjsko nujni kirurski posegi:
a) zelo nujni,
b) nujni,

3. stabilizacija,

4. definitivna kirur§ka oskrba,

5. faza izboljsanja.

Reanimacija pomeni vzpostavitev cirkulacije krvi in dihanja. Med zelo nujne
posege Stejemo posege pri lobanjskomozganskih poskodbah ali poskodbah
z akutno nastajajo¢im znotrajlobanjskim pritiskom, drenaZo prsnega kosa pri
hematopnevmotoraksu, hemostazo obseznih, mo¢no krvavecih ran.

Nujne posege pa zahtevajo poskodbe mediastinuma (sapnik, poZiralnik, sap-
nica), poskodbe votlih organov v trebuhu, odprte frakture II. in III. stopnje,
obojestranske zaprte frakture stegnenice, zlomi s poskodbami Zilja, zlom stegne-
nice pri nemirnem nevroloSkem bolniku, zlom stegnenice pri tezji poskodbi
prsnega koSa.

Po Buriju je fazo stabilizacije za bolj$o prognozo najbolje skrajsati in poskodo-
vanca ¢im prej privesti v IV. fazo po Wolffu. Hitro izvedena stabilizacija je mozna
po politravmi pri I. in II. stopnji po Schweiberju, pri III. teZavnostni stopnji pa
traja ve¢ dni. Pri teh poSkodbah je izguba krvi skoraj ve¢ja od volumna cirkulira-
joce krvi. Tako zapre pot operativni terapiji IV. faze po Wolffu. Kot skupna izguba
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krvi se racuna izguba krvi zaradi zelo nujnega operativnega posega in izguba zaradi
same politravme.

Taksna izguba krvi pri politravmatiziranem poskodovancu izérpa koagulacijske
faktorje in tako nastane tezka hemoragi¢na diateza, ki je praviloma smrtna.
S pravilno in dolgotrajnej$o intenzivno terapijo se v zacetni fazi koagulopatija da
obvladati.

Faza definitivne kirurske oskrbe pomeni oskrbo vseh zlomov, razen zlomov,
omenjenih v 2. fazi po Wolffu. Vse ostale poskodbe, ki ne ogrozajo zivljenja in ne
povzrocajo, sekundarno oskrbljene, vecje skode za poskodovani organ, oskrbimo
v tej fazi, kjer se prepletajo konzervativne in operativne terapevtske metode.
Oskrba multiplih zlomov poteka v naslednjem vrstnem redu: najprej oskrbimo
zlome s hkratnimi lezijami arterij, potem odprte zlome, zlome, ki so blizji telesu,
stegnenica ima prednost pred nadlahtnico, Sele nato pridejo na vrsto periferni
zlomi. Zlom obeh stegnenic je Zivljenjsko nujna operacija (po Wolffu). Zaradi
prevencije ARDS (sindrom akutne respiratorne stiske). Pretres in obtol¢enina
mozZganov in prelom lobanje brez nara$cajocega znotrajlobanjskega pritiska niso
kontraindikacija za takoj$nji operativni poseg kje drugje. Enako velja tudi za
akutno alkoholiziranost pri politravmi.

Material in metode

V nasi ustanovi uporabljamo klasifikaciji po Wolffu in Schweiberju, ki sta od
leta 1979 naprej osnova za odlocanje o zaporedju diagnosti¢nih in operativnih
posegov pri politravmatiziranem poskodovancu. NaSe izku$nje in rezultate smo
prikazali na XV. kongresu jugoslovanskih kirurgov leta 1980 v Ljubljani. Ugotovili
smo, da mora biti operativno in intenzivno zdravljenje od 1. do 4. faze po Wolffu
kontinuirano sodelovanje med anesteziologom, travmatologom in kirurgi drugih
specialnosti. Politravmatiziranega poskodovanca morata oskrbeti najbolj izkusena
anesteziolog in travmatolog. Travmatolog naj koordinira delo ostalih kirurgov.
Operativni posegi naj bodo pravilno nac¢rtovani, ¢asovno ¢im krajsi in z najmanjso
mozno izgubo krvi. Ce teh pogojev ni, moramo politravmatiziranega poskodo-
vanca ¢imprej premestiti v najbliZji za to usposobljeni center.

Rezultati

Umrljivost politravmatiziranih poskodovancev znasa v mirnem ¢asu 11,6% do
35% (Olerud, Allgower). Po statisticnih podatkih AO klinik so odstotki stopenj
politravme naslednji:

I. stopnja 3%
II. stopnja 30%
III. stopnja 60%
Po tezavnostnih stopnjah pa je umrljivost (po istih virih) naslednja:
I. stopnja 3%
II. stopnja 10%

II1. stopnja 30%
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Nasa obdelava materiala kaze, da je umrljivost med 19% in 23%. Ker vzorec,
ki je bil obdelan, ni statisticno homogen, so nam manjkali nekateri podatki, ki so
tako izpadli iz vzorca za statisticno obdelavo.
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