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ISPITIVANJE PROGNOSTICKIH FAKTORA ZA ISHOD LECENJA
BOLESNIKA SA TESKOM TRAUMOM

REZIME:

Uvod: Cilj ove studije bio je odredivanje nezavisnih prediktora i najboljeg trauma
skoring sistema (REMS, RTS, GSC, SOFA, APPACHE II) intrahospitalnog mortaliteta
kod pacijenata sa teSkom traumom, lecenih u Urgentnom centru Klini¢kog centra Srbije u

Beogradu.

Materijal i metode: Longitudinalna studija je ukljucila 208 konsekutivnih pacijenata sa
teSkom traumom, primljenih u Urgentni centar Klinickog centra Srbije u Beogradu. U
cilju odredivanja nezavisnih prediktora prezivljavanja, uradene su univarijantna i
multivarijantna Koksova regresiona analiza. Takode, uticaj sistema skorovanja ranije
pomenutih skorova na prijemu u Urgentni centar (UC) u predikciji mortaliteta poreden je

koris¢enjem AUC (Area under curve) testom.

Rezultati: Ispitivani uzorak ¢inilo je 208 pacijenata (159 muskaraca, 49 zena), proseénog
uzrasta 47,3£20,7 godina. Vecina pacijenata bila je inicijalno intubirana (86,1%), na
prijemu u UC, a 59,6% pacijenata bilo je sedirano pre intubacije. Posle zavrSetka
dijagnostickih procedura, 17 pacijenata je dodatno intubirano, tako da je na mehanickoj
ventilaciji bilo 94,2% pacijenata. Pacijenti su najc¢e$¢i povredivani u saobracajnim
nesrecama (33,2%), prilikom pada sa visine (26,4%) 1 kao peSaci (22,6%). Prosecna
duzina boravka u jedinici intenzivne nege iznosila je 24,7+21,2 dana. Letalitet je bio
17/208 (8,2%). Koksovom regresionom analizom pokazano je da su poviSena sr¢ana
frekvenca (HR=1,03, p=0,012) i snizena saturacija krvi kiseonikom (HR=0,91, p=0,033)

nezavisni prediktori smrtnog ishoda pacijenata sa teSkom traumom. REMS (AUC



0,72+0,64) 1 SOFA (AUC 0,716+0,067) su pokazali sli¢nu prediktivnu vrednost, dok su
APACHE 1II (AUC 0,614+0,062) i RTS (0,396+0,068) bili losi prediktori

intrahospitalnog mortaliteta kod pacijenata sa teSkom traumom.

Zakljucak: Rezultati studije pokazali su vaznu ulogu komponenti REMS u predikciji
ishoda pacijenata sa teSkom traumom kao i da su srana frekvenca i saturacija krvi

kiseonikom nezavisni prediktori intrahospitalnog mortaliteta.

Klju¢ne re¢i: trauma;Rapid Emergency Medicine Score (REMS); longitudinalna

studijaprognoza;

Naucéna oblast: Medicina

UZa nau¢na oblast: Anesteziologija sa reanimatologijom



EVALUATION OF PROGNOSTIC FACTORS
IN THE TREATMENT OUTCOME OF PATIENTS WITH SEVERE

TRAUMA

SUMMARY

Background: The aim of this study was to determine independent predictors and the best
trauma scoring system (REMS, RTS, GSC, SOFA, APPACHE II) of in-hospital mortality
in patients with severe trauma at the Department of Emergency, Emergency Center,

Clinical Center of Serbia, Belgrade.

Methods:Longitudinal study included 208 consecutive patients with severe trauma. In
order to determine independent contributors to survival, univariate and multivariate Cox
regression analyses were performed. The power of above mentioned scoring systems
(measured at admission in the Emergency center) to predict mortality was compared

using the area under the curve (AUC).

Results:There were 208 patients (159 male, 49 female), with average age of 47.3£20.7
years. Majority of patients were initially intubated (86.1%), at admission to ED, and
59.6% patients were sedated before intubation. After finishing of diagnostic procedures,
17 patients were additionally intubated, and, at that time, 94.2% patients were on
mechanic ventilation. The largest proportion of patients was traumatized in car crash
(33.2%), followed by falls from the height (26.4%) and as pedestrians (22.6%) Patients
had an average of 24.7+21.2 days spent in intensive care unit (ICU). The overall
case-fatality ratio was 17/208 (8.2%). In Cox regression analysis only elevated heart rate

(HR=1.03, p=0.012) and decreased arterial oxygen saturation (SpO2) (HR=0.91,



p=0.033) singled out as independent contributors to in-hospital mortality of patients with
severe trauma. REMS (AUC 0.72+0.64) and SOFA (AUC 0.716+0.067) scores were
found fair and similar predictor of in-hospital mortality, while APACHE Il (AUC

0.614+0.062) and RTS (0.396+0.068) were poor predictors.

Conclusion: Results of this study showed important role of REMS, which appears to
provide balance between the predictive ability and the practical application, and
components of REMS in prediction of outcome in patients with severe trauma and that

heart rate and SpO2 are independent predictors of in-hospital mortality.

KEY WORDS: trauma; Rapid Emergency Medicine Score; cohort study; outcome

Scientiffic field: Medicine

Scientific discipline: Anesthesiology, reanimatology
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1. UvOD

Trauma je jedan od vodecih uzroka smrti, posebno kod mladih i adolescenata, zbog ¢ega
predstavlja znacajni problem za zdravstveni sistem i drustvo u celini (1). U cilju boljeg i
brzeg zbrinjavanja traumatizovanog pacijenta uvodi se koris¢enje skoring sistema koji
identifikuju parametre za procenu tezine povrede (2). Klinicka procena pacijenta
podrazumeva subjektivnu klinicku procenu stanja pacijenta i parametre dobijene

objektivnim dijagnosti¢kim procedurama.

Donosenje odluke o na¢inu leéenja, njegovom trajanju i intenzitetu terapijskih mera kod

traumatizovanih pacijenata, kao i ishoda olakSano je postojanjem skoring sistema (3).

Najznacajni razlog primene skoring sistema je moguénost predvidanja ishoda lecenja
traumatizovanog pacijenta. Nekada se kao kriterijum uzima i kvalitet zivota posle takvih
povreda (4, 5). U klinickoj praksi se koristi viSe razlicitih skoring sistema, §to govori u

prilog ¢injenici da ne postoji jedan sistem koji moze da ispuni sve zahteve (6).

1.1 DEFINICIJA

Pod traumom (povredom) podrazumevamo oSte¢enja organizma nastala dejstvom spoljne
sile koja moze biti fizickog, hemijskog, bioloskog i1 psihogenog porekla. Posledice
traume su raznovrsne, od prolaznih ostecenja sa potpunim ozdravljenjem, do trenutne
smrti.Telesno oSteCenje na organskom nivou, koje nastaje kao posledica akutnog

izlaganja energiji u opsegu koji prelaze prag fizioloske tolerancije (7).

Postoje mnogobrojne klasifikacije traume. Prema vrsti 1 broju etioloskih faktora povrede

se dele na:

— lzolovane — jedan etioloski ¢inilac dovodi do oSteéenja jednog organa,

— Multiple —jedan etioloski ¢inilac dovodi do povrede dva ili vise organa ili sistema
organa,

— Kombinovane — vise etioloskih ¢inilaca dovodi do povrede jednog organa ili
sistema organa,

— Udruzene — vise etioloskih ¢inilaca dovodi do oSte¢enja dva ili vise organa tj.

sistema organa.

U savremenoj literaturi se sve viSe pominju sledeci termini i usvaja podela na:
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— Tesku traumu — povreda jednog organa ili organskog sistema koji moze dovesti
do smrtnog ishoda kod povredenog,
— Politraumu — povreda dva ili vi$e organa tj. organska sistema koja moze dovesti

do smrtnog ishoda kod povredenog (7).

Najcesc¢e koris¢enu definiciju politraume do sada, dao je 1984. godine, H. Tscherne:
,Politrauma predstavlja istovremenu teSku povredu najmanje dve telesne regije pri cemu
jedna od tih povreda ili kombinacija viSe njih ugrozava zivot pacijenta®. Definicijom i
klasifikacijom politrume po Tscherne-u pokriva se oko 40% svih povreda kod zivotno

ugrozenih pacijenata (8).

Prema najnovijoj Berlinskoj definiciji, politrauma je povreda najmanje dve telesne regije
sa Abbreviated Injury Scale (AIS) > 3, udruzena sa jednim ili vi$e navedenih fizioloskih
parametara: hipotenzija (SBP < 90 mmHg), stanje svesti (GCS< 8), acidoza (BE < -6),
koagulopatija (INR > 1,4 ili PTT > 40 s), godine straosti (> 70 godina) (9).

Politrauma je termin koji je joS u upotrebi ali je dobrim delom zamenjen terminom teSka
traumakoji, prema misljenju klini¢ara, jednostavnije i bolje oslikava suStinu. Medutim

termini nisu sinonimi.

Definicija teske traume po Baker-u i americkim hirurzima —traumatolozima, obuhvata
zbir povreda jednog sistema sa multiplim prelomima (ISS>15). Dodavanjem 5 fizioloskih
faktora pokriva 60% teSkih povreda. TeSka trauma ugrozava zivot traumatizovanog
pacijenta, a oStecenje vitalnih organa dovodi do trajnog oSteCenja sa teSkim
funkcionalnim poremecajima i pove¢anog dodatnog sistemskog ostec¢enja organa koji

nisu primarno bili zahvaceni traumom (10).

Paffrath i sar. ¢ak su i pokazali da je stopa mortaliteta pacijenata sa politraumomsa AIS >

3 za najmanje dva razli¢ita podrucja tela bila niza (18,7%) nego kod pacijenata sa ISS >
16 (20,4%) (11).

U literaturi postoje razlicite vrednosti ISS skora za definiciju politraume (ISS>15,
ISS>16, ISS> 18, ISS > 18 ili ISS>25) (12, 13, 14, 15, 16). Rizik smrtnosti iznad 10% je
kod vrednosti ISS > 16(17). ISS skor uzima u obzir samo najteze povrede pojedinacnih
sistema (monotraume), dok se “politrauma” odnosi na pacijente sa povredama koje

ukljucuju vise povredenih organskih sistema i kod kojih bi kombinacija povreda mogla
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da dovede do zivotno ugrozavajucih posledica (18, 19). Ovaj koncept podrazumeva vecu
stopu mortaliteta, duzu hospitalizaciju u jedinici intenzivnog lecenja (ICU), kao i

zahtevnije terapeutske tretmane, za razliku od pacijenata sa monotraumom (20, 11).

AIS /ISS u kombinaciji sa fizioloskim stanjem i patofizioloSkim promenama ¢e znacajno
doprineti povecanju predikcije mortaliteta. Godine starosti, sistolni krvni pritisak (SBP) i
Glasgow Coma Scale (GCS) pokazuju bolju predikciju za mortalitet (21).

Dodavanjem najmanje jednog od pet standardizovanih fizioloskih parametara:
hipotenzija (SPB < 90 mmHg), stanje svesti (GCS< 8), acidoza (BE < -6), koagulopatija
(INR > 1,4 ili PTT > 40 s), godine (> 70 godina) smrtnost je povecana na ¢ak 35% do
38%. Ovi izabrani fizioloski parametri su izvodljivi i dostupni u svakodnevnoj klini¢koj
praksi. Kombinacija tezine povreda i patofizioloskih poremecéaja od znacaja je za

predvidanje mortaliteta (22).

TeSka trauma, razli¢iti komorbiditeti, duZina inicijalnog zbrinjavanja povredenog 1
razli¢iti uslovi leCenja, uti¢u na ishod. Stanje pacijenta koje bi trebalo da predvidi ishodse

kvantifikuje primenom skoring sistema (23,24).

1.2 UZROCI | MEHANIZMI TRAUME

1.2.1 Epidemiologija teSkih trauma

Teska trauma je globalni zdravstveni problem, jedan je od glavnih uzroka smrti i
invaliditeta, koji se razlikuje na nacionalnom, globalnom i lokalnom nivou. Razli¢iti
uzroci povreda, tipovi povreda 1 njihova tezina, objasnjavaju prognosticku nesigurnost.
Ljudsko ponasanje, socijalalno - ekonomski i kulturni uslovi su povezani sa faktorima
rizika za nastanak trauma. Cilj je da se spreci traumatizam ili smanji teZina traumatske

bolesti, da se na traumu ne gleda kao na “epidemiju bez nadzora” (25).

Zivotno ugrozavajuée povrede zahtevaju hospitalizaciju, dok se jednostavne povrede
ambulantno zbrinjavaju. Podaci o smrtnom ishodu usled traume su dostupni za statisticku
obradu jer je prijavljivanje smrtnog ishoda usled trauma obavezno. U trauma registre se
upisuju podaci o teSkim povredama koje nemaju smrtni ishod. Ambulantna kontrola lakSe
povredenih pacijenata podrazumeva da se podaci o tim povredama Cuvaju samo u tim

ustanovama(26, 27).
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Svi ovi izvori proizvode validan i bitan obim informacija. Medutim, postoje odredeni
nedostaci koji se tiu grubih procena, uglavnom iz dva razloga. S jedne strane, ne
pokrivaju svu relevantnu populaciju jer mnoge zemlje ne vode sistematsku
dokumentaciju epidemiologije trauma. S druge strane, postoje znacajne razlike izmedu
traumatskih registara, sa globalno neprihvacenim i nestandardizovanim definicijama za

dokumentaciju, izvestaje i potrebne podatke koji se odnose na slucajeve trauma (28).

Procena globalne tezine bolesti u svetu je mukotrpan i tezak zadatak, i predstavlja nau¢ni
izazov i moralnu duznost. Studija globalne teZine bolesti (engl. Global Burden of Disease
- GBD) 2010, pod pokroviteljstvom Svetske zdravstvene organizacije (engl. World
Health Organization - WHO), predstavlja najbitniju sistematsku inicijativu do danas za
poznavanje globalne distribucije najrasprostranjenijih bolesti (26).Pored podataka o
mortalitetu, GBD studija informiSe nas o ne fatalnim posledicama (invaliditetima i

hendikepima) za prezivele-znacajan podatak za traumatizovane pacijente (29,30).

I pored logic¢kih sumnji u validnost, poverljivost i transparenciju podataka, GBD studija

predstavlja valjan epidemioloski izvor podataka.

Prema GBD studiji 2010. godine bilo je 278,6 miliona (11,2%) traumatizovanih, od ovih

povreda 29% su saobrac¢ajne nesrece, 12,6% padovi i 9,16% interpersonalno nasilje (25).

Sto se ti¢e mortaliteta, trauma je globalno $esti vodeéi uzrok smrti i peti rangirani uzrok
blagog 1 teskog invaliditeta. Povredivanje je ¢etvrti uzrok smrti muSkaraca,a osmi kod
zena. Muskarci imaju vec¢i rizik od povredivanja u saobracajnim nesre¢ama, prilikom
pada i kao Zrtve ubistava, dok Zene, na svetskom nivou, sve viSe bivaju Zrtve nasilja.
Profesije uticu na nastanak povreda, tako da poljoprivrednici, rudari, drvosece, radnici na

razli¢itim masinama u fabrikama se povreduju na radnom mestu (31).
1.2.2Etiologija trauma

Od svih globalnih traumatskih slucajeva saobracajne nesre¢e sa 1,3 miliona smrtnih

slucajeva ¢ine 35% svih, dok je 45 miliona slu¢ajeva invaliditeta svake godine.

Usvajanje preventivnih strategija i dostupnost adekvatnih tretmana uzrokovali su
opadanje saobracajnog traumatizma u razvijenim zemljama. Prema podacima iz 2012.
godine ukupan broj poginulih u saobraéajnim nesre¢ama u Spaniji iznosio je 1915(9,5

manje nego prethodne 2011. godine) (32).
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Takve nesreée predstavljale su 17,5% smrti osoba izmedu 15 i 24 godina, 15% izmedu 25
1 34, 9,85% izmedu 35 1 44 godine. Prema podacima Spanskih nadleznih organa za
saobracaj, visSe od polovine smrtnih slucajeva saobra¢ajnog traumatizma se odnose na

osobe izmedu 15 i 54 godine (33).

U Srbiji se na godi$njem nivou desi u proseku oko 60.000 saobracajnih nesre¢a u kojima
zivot izgubi oko 1000 ljudi, a 15.000 do 18.000 bude teze ili lakSe povredeno. Stopa
smrtnosti u Srbiji je pet puta veca u poredenju sa rezultatima iz evropskih zemalja (na

10.000 vozila)(34).

Ekonomski troskovi nastali zbog saobracéajnih nesrec¢a su ogromni, s obzirom na to da se
skoro 50% tih nesrec¢a sa smrtnim ishodom odnosi na radno najproduktivniju populaciju.
Prema tome, izmedu 25-te i 35- te godine starosti saobracajne nesrece su prvi uzrok smrti
i invaliditeta (30). Nakon 45-te godine zivota brojke se smanjuju, dok slucajni padovi

predstavljaju dominantan tip traume nakon 75-te godine zivota (31).

Dok statistika raste u nerazvijenim zemljama, usvajanje preventivnih strategija i

dostupnost adekvatnih tretmana uzrokovali su da brojke u razvijenim zemljama opadnu.

Nizi 1 srednje razvijeni socio - ekonomski regioni imaju vecu stopu smrtnosti u
saobrac¢ajnom traumatizmu 1 visok procenat drugih vrsta povredivanja, jer im nedostaje
dovoljno sredstava za prevenciju, savremeno lecenje i rehabilitaciju povredenih(35, 36,

37).
1.2.3Godine starosti i teSka trauma

Naishod teske traume utic¢u sledeci faktori:

— mehanizam (tezina povrede),

— mesto povredivanja (udaljenost od bolnice),
— inicijalno zbrinjavanje,

— primenjena terapija,

— godine starosti,

— propratne bolesti.

Starenjem populacije, sve je viSe traumatizovanih pacijenata starije zivotne dobi sa
komorbiditetima, koji u okviru svoje redovne terapije koriste antikoagulantne i

aniagregacione lekove. Ovi lekovi kod traumatizovnih pacijenata dodatno povecavaju
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rizik od krvarenja (38). Literatura uglavnom tezi da definiSe starost traume do 65. godine.
Procenat traumatizovanih pacijenata iznad 65 godina starosti raste u poslednjih

osamnaest godina i iznosi 23% od svih teskih trauma (39).

U ovoj populaciji trauma je peti uzrok smrti. Glavni uzrok traumatizma su padovi u 75%
sluc¢ajeva, dok je kod 25% slucajeva saobracajni traumatizam odgovoran za nastalu

traumu (40).

Neadekvatna primarna procena trauma kod starijih pacijenata dovodi do pogresne
dijagnoze. PogreSna procena nastaje zbog naizgled ociglednih i trivijalnih mehanizama
povrede, kao Sto su nebitni padovi. Pacijenti starije zivotne dobi imaju dupli procenat
mortaliteta i ve¢i morbiditet u odnosu na mlade pacijente (41). Objasnjenja su u porastu
mortaliteta od komplikacija krvarenja u akutnoj fazi, posebno u slué¢ajevima traumatske
povrede mozga (TBI). Ce3ée su i pojave kasnijih klinickih komplikacija kao $to su sepsa

I viSestruko otkazivanje organa kod pacijenata starije zivotne dobi (42).
1.2.4Mehanizam povrede

Povreda predstavlja akutno oStecenje organizma sa razaranjem tkiva i odgovaraju¢im
funkcionalnim poremecajem prouzrokovanog delovanjem neke spoljaSnje sile

(mehanicke, termicke, hemijske) (43).

Kada je re¢ o samom mehanizmu povrede najznacajnije je napraviti razliku izmedu tupe i
penetrantne traume. Ove informacije naj¢esce se pribavljaju od osoblja koje je sprovelo
prehospitalni tretman.Osim informacija o penetrantnoj ili tupoj traumi, treba se
informisati 1 o eventualnim termickim povredama pacijenta.Poznavanje samog
mehanizma povredivanja moze da nas uputi na postojanje odredenih povreda kod

pacijenta, a samim tim i na potrebne dijagnosticko- terapijske mere(44).

Termicke povrede nastaju dejstvom pare, plamena, vrele vode i kontakta sa vrelom
povrsinom. Stepen povrede zavisi od temperature toplotne supstance, duzine kontakta sa
izvorom toplote i vrste izloZenog tkiva. Dejstvo elektricne energije izaziva opekotine,

oStecenje mekih tkiva i sréane aritmije, vrlo Cesto i sréani zastoj (43, 45).

Povrede nastale usled eksplozije (blast povrede) najéesée su u ratnim zonama i tokom
civilnih (teroristi¢kih napada) bombardovanja. Blast povrede mogu nastati prilikom

industrijskih irudarskih eksplozija.U neposrednoj blizini eksplozije, povredeni mogu
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zadobiti opekotine. Eksplozivni talas - udarni talas obi¢no proizvodi OStecenja na prelazu
razli¢ite gustine, npr. vazduh i tkivo, kao $to su pluca (pneumotoraks), creva (perforacija)
i timpanijske membrane (perforacije). Eksplozija moze ¢ak izazvati prelome ekstremiteta

i direktnu traumu pluca (43, 45).
1.2.4.1Tupa trauma
Mehanicko delovanje sile se deli nakompresiju,torziju i trakciju.

Povrede nastale na ove nacine nazivaju se tupe ili zatvorene povrede. Razvla¢enjem
tkiva, torzijom i trakcijom, nastaju povrede na mestima koja su udaljena od mesta
delovanja sile, dok kompresijom nastaju povrede direktno na mestu delovanja sile(45,
46).

Kod traumatizovanih pacijenata gde tupa trauma preovladuje kao mehanizam
povredivanja, prisutne su teSke povrede sa dugotrajnim invaliditetom i ¢esto smrtnim

ishodom.

Ovo je najce$¢i mehanizam povredivanja kod saobracajnog traumatizma, padova

isportskih povreda.

Neophodno je razumeti naéin nastanka tupih povreda radi lakSeg i brzeg inicijalnog
zbrinjavanja.Okolnosti i mehanizam povredivanja daju informacije o ozbiljnosti povreda

i organima koji su tim povredama potencijalno zahvaceni (46, 47).
1.2.4.2Penetrantne povrede

Penetrativne povrede su ¢esto povezane sa upotrebom noza i vatrenog oruZzja, ali takode
mogu bitii u poljoprivredi, saobracaju ili drugim nesreCama. Zajedno sa povredom
prilikom eksplozije i opekotina, ovo su uobicajene povrede koje se javljaju u ratnim
uslovima (48). Isti principi fizike kod nastanka tupih povreda, vaze i za nastanak
penetrantnih (otvorenih) povreda. Ove povrede se razlikuju po veliCini objekta koji ih
prouzrokuje. Penetrantne povrede nastaju delovanjem sitnih predmeta koji usled dejstva
kineticke energije kidaju kozu, sluzokozu i prodiru u druga tkiva. Rane su povrede pri
kojima spoljna sila dovede do otvaranja koze i krvarenja. Ja¢ina, vrsta i pravac sile koja
deluje odreduju oblik i osobinu rane, tako da rana moze biti samo povrSna razderotina.
JaCe dejstvo sile dovodi do povrede miSi¢a, tetiva, nerava, krvnih sudova i1 unutrasnjih

organa (49,50).
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1.3 SKOR SISTEMI

1.3.1 Istorijat

Prvi opisi povreda zabelezeni su u starom Egiptu na papirusu. Sve povrede su bile
svrstane u tri kategorije:

— povrede koje se mogu uspesno leciti,

— povrede koje se ne mogu uspesno leciti,

— smrtonosne povrede.

Opisi povreda kroz istoriju su zabelezeni posebno u ratnim uslovima, u evidenciji
ranjenika. Dunbar i saradnici navode, kako je jo§ Homer u Ilijadi, pisao o velikoj
smrtnosti legendarnih boraca (51, 52). Pocetkom dvadesetog veka francuski hirurg Le
Fort, otkrio je da se prelomi kostiju lica deSavaju uglavnom na tri na€ina, i pored razli¢itih

mehanizama povrede (53).

Pedesetih godina proslog veka pocela je moderna sistemska evalucija ozbiljnosti povreda
kod traumatizovanih pacijenata.DeHavena je ovo istrazivanje o avionskim nesre¢ama,
dovelo do toga da objektivno pokusa da izmeri povrede koje su putnici zadobili prilikom
nesrece (54, 55).

1.3.2Skoring sistemi u traumi
1.3.2.1 Uvod

Skor sistem traumatizovanog pacijenta predstavlja zbir bodova koji ukljucuju razliite
klini¢ke, radioloske i laboratorijske rezultate a kojim se objektivno predvida tezina
povrede i prognoza(56, 57).Trauma predstavlja najces¢i uzrok smrti u mladoj, radno
sposobnoj populaciji zbog ¢ega je znacajan problem za zdravstveni sistem i drustvo u
celini (58, 59). Mortalitet kod traumatizovanih pacijenata iznosi od 7% - 45%. Procenat
mortaliteta se razlikuje u razli¢itim populacijama, medicinskim centrima i drzavama (60,
61, 62). Primena skoring sistema u koji su ukljuceni klinicki, radioloski i laboratorijski
rezultati na prijemu u bolnicu doprinosi planiranju lecenja i prognozi hospitalnog
mortaliteta. Razvoj razlicitih skoring sistema u poslednjih dvadeset godina olaksao je

Klini¢arima procenu stanja pacijenta, planiranje leCenja i predvidanje hospitalnog
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mortaliteta.Slozenost primene terapijskih i dijagnosti¢kih procedura lecenja zahtevaju

velike materijalne troskove.

Skor sistemi treba da zadovolje nekoliko kriterijuma: ta¢nost, pouzdanost i specifi¢nost.

Ukoliko su ovi kriterijumi zadovoljeni, skoring sistemi zadovoljavaju vise ciljeva:

— Mogu¢énost predvidanja ishoda traume (mortalitet pre svega),
— Uporedivanje terapijskih postupaka,

— Moguc¢nost adekvatnije pre i inerhospitalne trijaze,

— Potencijalna prevencija komplikacija,

— Adekvatno proucavanje povreda tokom klinickih istrazivanja.

Njihova primena treba da bude jednostavna, a dobijene numericke vrednosti i njihova
primena jasno definisane.U tom slucaju skorovanje na isti na¢in moze da primeni svaki
zdravstveni radnik.Procena stanja bolesnika se vr$i na osnovu subjektivne klinicke
procene i promenljivih objektivnih parametara dobijenih dijagnosti¢kim procedurama

(63).

Jedan od znacajnih razloga primene skoring sistema je mogucnost predvidanja ishoda
lecenja. Stepen bolnickog mortaliteta kod povreda istog tipa je osnovni kriterijjum za
procenu ishoda lecenja, mada se Cesto kao kriterijum uzima 1 kvalitet Zivota. Procena
ishoda leCenja traumatizovanih pacijenata doprinosi donosenju odluka o terapijskim

postupcima i njihovom trajanju ponaosob.

Komorbiditeti imaju znacajan uticaj na ishod le€enja traumatizovanih pacijenata. Zbog
toga su napravljeni skoring sistemi koji uzimaju u obzir procenu fizioloskih rezervi

organizma.

Usled teSke traume tesko je proceniti stepen oSte¢enja organa hroni¢nim procesom (64,
65).
Skoring sistemi unapreduju komunikaciju u zdravstvenim sistemima, u smislu odluke o

terapijskim postupcima i procene kvaliteta leCenja.

Primena skoring sistema je podjednako ispravna kao i klini¢ka procena. Klinicka procena
stanja pacijenta vrSi se na osnovu subjektivnih klini¢kih procena i na osnovu

promenljivih objektivnih parametara dobijenih dijagnostickim procedurama. Odluke o
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primeni i nastavku terapijskih postupaka se donose na osnovu klini¢ke procene i

dobijenih vrednosti skoring sistema.

Eticki aspekt koriS¢enja skoring sistema je bitan. Analiza rezultata dobijenih jedino
skorovanjem moze da dovede do pogreSne procene ishoda, a samim tim i do

neadekvatnog terapijskog pristupa le¢enju traumatizovanog pacijenta (63).

Neujednaceni kriterijumi Kkategorizacije povreda su revidirani radi jednostavnijeg

izraGunavanja i primene u okviru skoring sistema.

U klini¢koj praksi se koristi nekoliko razlic¢itih skor sistema, $to ukazuje na ¢injenicu da
ne postoji jedan sistem koji moze da ispuni sve zahteve. Trauma moze da bude vrlo
slozena ukoliko pacijent ima vec¢i broj razli¢itih povreda i brojne kombinacije povreda
razli¢itih sistema. Razli¢iti komorbiditeti, duzina vremenskog intervala do zbrinjavanja
povredenog, kao i razli€iti uslovi le¢enja mogu da uticu na ishod, tako da je primena skor
sistema i1 prevodenje stanja pacijenta u jednostavne brojeve koji ukazuju na jasno

definisani ishod, veoma slozena.
1.3.2.2 Skor sistemi i istraZivanja

Skoring sistemi su neophodni za izvodenje razlicitih istraZivanja, a cilj im je poboljSanje
ishoda lecenja.Prikupljeni podaci kod pacijenata sa istom dijagnozom se medusobno
porede. Ovo nam omogucava da predvidimo tok bolesti kao i moguce komplikacije u
toku hospitalizacije. Podela u grupe i poredenje razli¢itih grupa pacijenata u klinickim

studijama bez skoring sistema ne bi bila moguca (66, 67).

Postojeca metodologija istrazivanja ¢e se dalje menjati u cilju unapredenja moguénosti

predvidanja toka ishoda lecenja.

1.3.3 Podela skor sistema

Ciljsvih lekara koji se bave traumom je unapredenje i primena skoring sistema. SKor

sistemi u traumi dele se na (tabela 1-1):

— anatomske,
— fizioloske,

— kombinovane.
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Anatomski i kombinovani skor sistemi se izraCunavaju posle zavrSenih dijagnostickih

procedura i ne mogu se izracunavati izvan bolnice.

Tabela 1 - 1. Klasifikacija skor sistema u traumi /Modifikovano prema (34)/

Klasifikacija skor sistema

Oznaka skora

Anatomski

Fizioloski

Kombinovani

skracena skala povrede (AIS)
skor tezine povrede (ISS)
anatomski indeks (Al)
anatomski profil (AP)

novi ISS (NISS)
prognosticki indeks

akutni trauma indeks

trijazni indeks

trauma skor (TS)

revidirani trauma skor (RTS)
APACHE |

APACHE Il

APACHE llI

trauma indeks
politrauma-Shussel

trauma ISS (TRISS)

REMS

SIRS

karakterizacija tezine traume (ASCOT)

ISS zasnovan na internacionalnoj klasifikaciji
bolesti (ICISS)

procena rizika mortaliteta Harborview (HARM)

Napomena:AlS — abbreviated injury scale; ISS — injury severity score; NISS — new injury

severity score; APACHE — acutephysiology and chronic health evaluation; TRISS —

trauma and injury severity score; ASCOT — a severity characterization of trauma; ICISS —
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international classification of diseases-based ISS; HARM — Harborview assessment of

risk of mortality.

Osim toga, moguca je podela na prehospitalne i1 hospitalne kada se uzmu u obzir

parametri koji se skoruju(68).

1.3.4 Anatomski skor sistemi
1.3.4.1 Skracéena skala povreda (Abbreviated Injury Scale — AIS)

AIS se koristi za brzu procenu i orijentaciju tezine povrede. Predstavljen je prvi put
1969-te godine (69). Americki komitet za razmatranje sigurnosti saobracaja sa
medicinskog aspekta, sponzorisao je 1969. godine rad na istrazivanju i razvoju bodovnog
sistema za procenu tezine povreda zadobijenih u saobrac¢ajnim nesre¢ama. Taj prvi sistem
je opisivao mali broj povreda, tacnije samo 73, ali je ukljuc¢ivao konsenzusom izvedeno
merenje tezine svake povrede. Tezina povreda je ocenjivana od 0 (laka povreda) do 6
bodova (fatalna povreda) i opisivala je samo zatvorene povrede(70,71).Skor je doziveo
nekoliko revizija 1 predstavlja pouzdan pokazatelj teZine povreda. Revizije su prikazane u
obliku priru¢nika i obuhvataju sve povrede, ukljucuju¢i tupe i penetrantne povrede.
Komitet Asocijacije za unapredenje automotivnhe medicine (Association for the
Advancement of Automotive Medicine) je sastavio poslednju reviziju 2008 godine. AIS
numeri¢ki opisuje anatomske povrede i nije skor koji ima prediktivnu vrednost. AIS skor

je osnova skora tezine povreda (Injury Severity Score — ISS).
Ocenjuju se tupe i penetrantne povrede Sest regiona tela:

— glavai vrat,
— lice,

— grudni kos,

— trbuh,

— ekstremiteti,

— povrede po povrsini koze.
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Tezina povrede, u bilo kom regionu, meri se tako §to se svakoj povredi dodeljuje broj¢ani
iznos od 1 do 6, gde su sa 1 obeleZene lake povrede, a sa 6 smrtonosne povrede(tabela
1-2).

Tabela 1-2. Kategorije skrac¢ene skale povreda

Kategorija Opis

Laka povreda
Umerena povreda
Srednje teSka povreda
Teska povreda

Povreda opasna po zivot

o O A W DN

Smrtna povreda

Skor americkog udruZenja za hirurgiju traume (American Association for the Surgery of

Trauma)"Organ Injury Scaling" sli¢an je ovom skoru.

Anatomski skorovi se kompletiraju tek nakon obavljenih svih dijagnostickih procedura,
tako da nisu pogodni za inicijalnu upotrebu neposredno po prijemu u trauma centar (72).

1.3.4.2 Skor teZine povreda (Injury Severity Score — |1SS)

1974. godine je formulisan Skor tezine povreda (Injury Severity Score - ISS), koji daje
brojéani opis povreda kod traumatizovanog pacijenta. Baker i saradnici su uocili
povezanost izmedu mortaliteta i numerickih vrednosti koje se dobijaju kada se kvadriraju
najvece AIS vrednosti. Povreda jo§ jedne regije tela znaCajno utiCe na povecanje
mortaliteta, tako da zbir kvarata vrednosti AIS u tri regije pokazuje veéi rizik za
mortalitet. Za odredivanje ISS skora koristi se AIS, tako $to se svakoj povredi u
odredenom regionu tela dodeljuje kategorija iz AIS (1 — 6), zatim se tri najdominantnije
povrede iz bilo kog regiona stepenuju na kvadrat, pa se dobijene vrednosti sabiraju.
Vrednosti ISS mogu biti od 0 do 75(73, 74).
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Razli¢iti autori na osnovu sopstvenih istrazivanja uzimaju vrednosti 1SS od 12 do 20,kao
donju granicu za tesku povredu. Vrednosti ISS >15 ukazuju da pacijent treba da bude
hospitalizovan u trauma centru.Takode, kao granica izmedu teSke i kritine povrede se
uzima vrednost ISS skora od 35. U SAD je ISS prihvacen kao standard za anatomske skor
modele obzirom da pokazuje veli stepen povezanosti sa stopom smrtnosti od

AlS.Vrednost ISS > 40 oznacava malu verovatnodu prezivljavanja.

Donosenje odluke o daljem klinickom lec¢enju, hospitalno zbrinjavanje povredenih, kao i
planiranje zbrinjavanja u slu¢ajevima masovnih nesreca, leCenje, procena troskova kao 1

predvidanje ishoda lecenja su situacije u kojima je primena ISS skora neophodna.

Kao standard merenja tezine traume kod ljudi, ISS sluzi ve¢ vise od dvadeset godina. Ipak
ovaj skor ima znacajne slabosti. Svaka greska u AIS povecava gresku u ISS. On uzima u
obzir samo tri najteZze bolesnikove povrede iz tri razliita regiona tela, a ne tri uopste
najteze povrede koje mogu biti unutar jednog regiona tela. Na taj nacin se loSe procenjuju
penetrantne povrede kod kojih su c¢este multiple teSke povrede istog regiona tela
(abdomen — povreda vise organa). Takode, ne procenjuje se pojedinacni znacaj povreda
iz odredenih regiona u odnosu na neke druge i njihov razli€it uticaj na smrtni ishod.
Poznato je da kranijalne povrede uti€u na mortalitet viSe nego povrede ekstremiteta, Sto
ISS ne uzima u obzir. Heterogenost tog skor sistema umanjuje njegove prediktivne
vrednosti. Za pravilnobodovanje povreda ISS skoring sistema neophodno je pravilno
obuceno osoblje (75,76,77,78,79,73).

ISS skor je pokazao pouzdanost u predvidanju nastanka komplikacija tokom lecenja
pacijenata sa traumom, kao $to je pojava multiorganske disfunkcije koja se moze razviti

posle traume.

1.3.4.3 Anatomski profil (Anatomic Profile — AP)

AP je razvijen kao odgovor na ograni¢enja koja sadrzi ISS skor, tako da ukljucuje sve
teSke povrede iz jednog regiona tela(79, 80, 63).Teske povrede (AIS > 3) se svrstavaju u
cetiri kategorije — A, B, C i D. Kategorija A obuhvata glavu i ki¢mu, kategorija B grudni
kos 1 prednji deo vrata, kategorija C ostale teske povrede, a kategorija D sve povrede koje
nisu ocenjene kao teSke. Kvadratni koren iz zbira svih kvadratnih vrednosti AIS za jedan

region daje vrednost svake od komponenti. Povrede glave i grudnog kosa imaju veci
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uticaj na mortalitet. Vrednost 0 je dodeljena regionu bez povreda. Verovatnoéa

prezivljavanja se racuna logisticko regresionom analizom.

AP skor sistem se pokazao kao bolji u odnosu na ISS skor u klasifikaciji prezivelih i
umrlih pacijenata sa teSkom traumom (81).Samo izraCunavanje AP skora je dosta
slozeno, §to je ograni¢ilo njegovu klinicku upotrebu.Medutim, skromni napredak u
prediktivnim moguénostima AP skora, koriste¢i samo jednu najtezu povredu za

predvidanje ishoda, verovatno je bio razlog $to nije uspeo da istisne ISS iz upotrebe (81,

77, 80).

Levy i Goldberg su pokusali da konstruiSu RESP indeks, skor koji ukljucuje sve povrede
traumatizovanog pacijenta, ali se ni taj skor nije pokazao superiornim u odnosu na ISS
(82).

1.3.4.4 Novi skor tezine povreda (New Injury Severity Score — NISS)

Osler je razvio NISS kao modifikaciju 1SS-a, zbog njegovih ogranicenja(83). Izracunava
se sabiranjem kvadratnih vrednosti AIS tri najteZe povrede bez obzira na region tela u
kome se nalaze. Kod pacijenta sa penetrantnom traumom se pokazao bolji za predvidanje
mortaliteta. Smrtni ishod se povecava sa povecanjem broja teskih povreda, bez obzira §to
se te povrede nalaze u istom regionu tela. Kao bolji prediktor mortaliteta od 1SS-a,
pokazao se i kod nastanka multiorganske disfukcije organizma kao posledice traume
(84). Medutim, i NISS ima svoja ograni¢enja. Tvrdnja da ima bolju prognozu za
penetrantne povrede u odnosu na ISS za pacijente sa tupom traumom, nije dokazana.
Neuzimanje u obzir nijednog fizioloSkog parametra kod traumatizovanih pacijenata, a
koji bi mogli da uticu na ishod, ¢ini AIS, ISS i NISS ograni¢enim u proceni mortaliteta u

traumi.

1.3.5Fizioloski skor sistemi
1.3.5.1 Trauma skor (Trauma Score — TS)

Champion je 1981. godine poceo sa primenom TS. Primenjuje se u prehospitalnoj i ranoj
hospitalnoj fazi, sa moguc¢noscéu predvidanja verovatnoée prezivljavanja. Uradena je

revizija trauma skora pa je nastao revidirani trauma skor.
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TS sistem boduje: Glazgov koma skala, sistolni krvni pritisak, respiratorna frekvenca,
respiratorni pokreti i kapilarno punjenje (tabela 1-3).Numeri¢ka vrednost TS trauma
skora moze biti od 1 do 16. Svaka vrednost TS, koja je manja od 12, znaci da

traumatizovanog pacijenta treba transportovati u trauma centar (85).

Tabela 1 — 3. Trauma skor (85)

GSC 14 -15
11-13
8-10
5-7
3-4

NN W b O

>90
70-90

SKP (mmHg) 50-69
<50

SO P, N W b

10-24
25-35

>35
RF/minut <10

o P N W b

adekvatni
RP neadekvatni 0

< 2 sec 2

KP (proba pritiskom na nokat) > 2 sec

nema 0
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GCS — Glasgow coma score; SKP — sistolni krvni pritisak; RF — respiratorna frekvenca;
RP — respiratorni pokreti; KP — kapilarno punjenje.

1.3.5.2 Revidirani trauma skor (Revised Trauma Score — RTS)

RTS je najc¢esce koriS¢en fizioloski skor, uveden pocetkom osamdesetih godina (85,86).
Koristi se u prehospitalnim i hospitalnim uslovima. U prehospitalnim uslovima za trijazu
na mestu povredivanja i transport u odogovarajucu ustanovu. RTS u bolni¢kim uslovima

predvida ishod le¢enja traumatizovanih pacijenata i kontrolu kvaliteta leGenja.

Numericka vrednost se izracunava tako Sto se boduju tri fizoloSka parametra: Glazgov
koma skala, sistolni krvni pritisak i respiratorna frekvenca (87). Navedene varijable se
boduju od 0 do 4 boda u zavisnosti od tezine odstupanja od normalnih vrednosti (tabela 1-
4).

Tabela 1 — 4. Revidirani trauma skor

GCS SP RF Bodovi
13-15 >90 10-30 4

9-12 75-90 >30 3

6-8 50-75 5-9 2

4-5 <50 <5 1

3 0 0 0

GCS - Glasgow coma score; SP — sistolni krvni pritisak; RF — respiratorna frekvenca.

Numericka vrednost se odreduje sabiranjem bodova, a ukupan zbir moZe da iznosi od 0
do 12. Vrednosti skora ispod 11 je indikacija za transport u trauma centar.Vrednost 0
predstavlja smrt, a najviSa vrednost pacijenta bez traume. Na teSku povredu koju treba
zbrinjavati u specijalizovanim ustanovama za leCenje traumatizovanih pacijenata,

ukazuje vrednost skora manja od 4.

Kada se koristi u bolnickim uslovima, izratunava se kodirana forma ovog skor sistema

(RTSc — Revised Trauma Score coded), prema slede¢oj formuli:

RTSc =0, 7326 SKPc + 0, 2908 RFc + 0, 9368 GCSc
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Razli¢iti znacaj svake varijable u predvidanju ishoda leCenja traumatizovanih pacijenata
ukazuje kodirani RTS. Uvidom u formulu RTS pokazuje da povreda mozga ima veliki

uticaj na konacan ishod.

Fizioloski parametri se brzo menjaju, tako da je traumatizovani pacijent razli¢ito ocenjen
pre i posle inicijalnog zbrinjavanja i reanimacije. Trajanje poremecaja fizioloskog
parametra, kao i vreme od primene terapije i fizioloSki poremecaji uti¢u na ishod i
prognozu, §to nije uracunato prilikom primene RTS. Kod procene neuroloskog statusa
ocenjuju se najbolji motorni odgovor i otvaranje ociju, da bi se predvideo verbalni
odgovor(88). RTS ima dobru korelaciju sa stepenom prezivljavanja i pored navedenih

ograniCenja i nedostataka (85).

Osnovni nedostatak RTS odnosi se na nedostatke GCS. Kod sediranih i intubiranih
pacijenata, kao i kod pacijenata koji zahtevaju mehani¢ku ventilatornu potporu, nije
moguce proceniti GCS. Profesori neurohirurgije sa Glazgov univerziteta, Graham
Teasdale i Bryan J. Jenet, su prvi put objavili ovu skalu 1974.godine za procenu nivoa

svesti kod povrede mozga (89).

GCS je skor sistem koji se koristi za procenu neuroloSkog statusa pacijenta, a deo je 1
drugih sistema skorovanja. Skoruje se poenima od 3 do 15, gde 3 predstavlja najlosiji
odgovor (duboka koma ili smrt), dok 15 predstavlja najbolji odgovor (pacijent je svestan,
orijentisan, komunikativan, izvrS§ava naloge). Skala se dobija zbrajanjem vrednosti 3
parametra: najboljeg odgovora ocima, najboljeg verbalnog odgovora i najboljeg

motornog odgovora(tabela 1 —5).

Tabela 1 - 5. Glazgov koma skala (89)

Kvalitet odgovora Bodovi
otvaranje oc¢iju spontano 4
(0) na poziv 3
na bolnu draz 2
ne otvara oci 1

(6]

najbolja verbalna reakcija orijentisan odgovor
(V) konfuzan odgovor 4
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nepovezane reci
nerazumljivi zvuci ("mumla™)

nema odgovora

najbolja motorna reakcija izvrSava naloge
(M) adekvatno se brani na bolnu draz
nedekvatno se brani na bolnu draz
fleksija ~na  bolnu draz  ("poloZaj
dekortikacije™)
ekstenzija na bolnu draz (decerebracija)

nema motornog odgovora

P NN W R 01O

Skor =0 + V + M (moze biti od 3 do 15)

Prema vrednostima GCS skora, povreda glave se klasifikuje kao blaga (GCS= 13-15),
umereno teSka (GCS=9-12) i teska kraniocerebralna povreda (GCS<8).

Nedostaci GCS u proceni stanja svesti, uo¢avaju se kod pacijenata koji imaju udruzene
povrede sa povredom glave, a zbog uticaja drugih sistema na stanje svesti. Zbog
pridruzenog uticaja iskrvarenja, alkohola, psihoaktivnih supstanci i metabolic¢kih

poremecaja kod povreda glave, vrednost GCS moze biti niza (89).

1.3.5.3 Evaluacija akutnih fizioloSkih parametara i hroni¢nih bolesti (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation — APACHE)

APACHE skor sistem se primenjuje u jedinicama intenzivnog lecenja za predvidanje toka
bolesti pacijenata ili odredenih grupa pacijenata, a poceo je da se primenjuje 1981.
godine. Evaluacija hroni¢nih bolesti, posebno komorbiditeta, i akutni fizioloski skor

(Acute Physiology Score — APS) su delovi koji ¢ine APACHE skor sistem.

Razlic¢iti parametri koji ¢ine APS ukazuju na funkciju sistema kao §to su centralni nervni,
kardiovaskularni, respiratorni, gastrointestinalni, genitourinarni, hematoloski 1
imunoloski sistem. Za ra¢unanje ukupne vrednosti skorakoriste se parametri koji najvise
odstupaju od normalnih fizioloskih vrednosti tokom dvadeset 1 Cetiri sata
(90,91,92,93,94,95,96,97).
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Revidirani APACHE 11 skor koristi sledece varijable: temperaturu tela, broj respiracija,
sr¢anu frekvencu, srednji arterijski pritisak, arterijske gasne analize, vrednosti serumskog
kreatinina, hematokrit, vrednosti serumskog natrijuma i kalijuma, broj leukocita i GCS.
One Cine dvanaest fizioloskih i1 biohemijskih parametara.Procena tezine oboljenja u
jedinicama intenzivnog le¢enja APACHE Il skorom, primenjuje se od 1985. godine i
predstavlja jedan od najc¢esce primenjivanih fizioloskih skorova (90). Sastoji se iz tri dela:
akutnog fizioloSkog skora, skora za godine starosti i skora za hroni¢ne bolesti.Upotreba
APACHE 11 skora u prehospitalnim uslovima nije pogodna zbog biohemijskih analiza
koje zahtevaju hospitalne uslove.

Najlosiji rezultati u okviru dvadesetcetvoro¢asovnog pracenja se uzimaju za odredivanje
skora. U odnosu na APACHE | skor sadrzi restriktivniji broj komorbiditeta. Broj
fizioloskih parametara APS je smanjen sa 37 na 12. Time je olakSana primenaAPACHE
Il skora (94).1zacunavanje ovog skora je danas olakSano kori§¢enjem programa koji su

dostupni svima na raznim internet sajtovima.

Inicijalno primena APACHE Il skora nije bila namenjena traumatizovanim pacijentima,
ve¢ je ovaj skor osmisljen za pacijente koji se le¢e zbog drugih oboljenja u jedinicama
intenzivnog le¢enja. APACHE Il skor je zlatni standard za procenu rizika umiranja, pa

samim tim spada u grupu skorova rizika.

Losija prediktivna vrednost inhospitalnog mortaliteta APACHE II skora nastaje zbog
nedostatka anatomske komponente ovog skora.Kod traumatizovanih pacijenata nedostaci
primene APACHE Il skora odnose se na bodovanje stanja na prijemu u jedinicu
intenzivog leCenja, dok se ne uzima u obzir prethodno stanje. Uticaj ekstrakranijalnih
povreda na procenu neuroloskog statusa, odnosno GCS, ne ulazi u procenu iste, iako je
GCS znacajan prediktor —mortaliteta.Uticaj komorbiditetana ishod lecenja

traumatizovanih pacijenata je neznatan jer su pacijenti obi¢no osobe mlade Zivotne dobi
(97).

Korigovanjem nedostataka APACHE |I1 skora zbog limitirane upotrebe kod
traumatizovanih pacijenata, 1991. godine je osmisljena nova verzija skora, APACHE III.
Broj fizioloskih parametara je povecan, ukljuceno je sedamnaest umesto dvanaest
fizioloskih parametara, a komorbiditeti se odnose uglavnom na bolesti koje modifikuju

imunoloski odgovor. Sistem uracunava vremenski period od povrede do skorovanja,
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ukljucuje multiple traumatske povrede ipravi razliku izmedu kranijalnih i nekranijalnih
povreda. lako obuhvata sve nedostatke prethodnih verzija skorova, APACHE Il skor nije

u Sirokoj upotrebi za procenu toka i ishoda le¢enja zbog slozenosti izra¢unavanja (97).

1.3.5.4 Sekvencijalna procena insuficijencije organa (The Sequential Organ Failure
Assessment - SOFA)

SOFA skor je primenom omogucio prac¢enje funkcije organa i sistema organa, i to
svakodnevnim bodovanjem i uporedivanjem vrednosti. Osmisljen je 1994. godine za

pracenje Sest razli¢itih organskih sistema i njihove funkcije. Navedeni sistemi su:

respiratorni sistem (PaO2/FiO> mmHg),
kardiovaskularnisistem (krvni pritisak/vazopresori),
funkcija jetre (vrednosti bilirubina, mcg/l),
koagulacija (broj trombocita),

funkcija bubrega (vrednosti kreatinina, mcg/l),
GCS

o g~ wDdh

SOFA skor kvalifikuje tezinu bolesti i prati tok leCenja u jedinicama intenzivnog le¢enja.
(98, 99,100,101,102,103). MozZe se primeniti i kod pacijenata sa traumom u jedinici
intezivnog le¢enja. U SOFA skoru boduju se varijable od 0 do 4 za svaki organ.
Sabiranjem numerickih vrednosti za svaku od Sest varijabli dobija se vrednost SOFA
skora. Sto je veca vrednost skora, veéa je i organska disfunkcija. Mnogobrojne studije,
prospektivne multicentri¢ne, koje su sprovedene kod septi¢nih pacijenata pokazale su da
se sa porastom vrednosti SOFA skora povecava i mortalitet. Daljim studijama koje su
sprovedene, potvrden je ovaj nalaz. U kasnije sprovedenim multicentricnim studijama

ovaj nalaz je potvrden (104,105).

1.3.5.5Skor sindroma sistemskog inflamatornog odgovora (The Systemic
Inflammatory Response Syndrome — SIRS score)

U SIRS skoru su opisani razliciti sistemi bodovanja za merenje stepena zapaljenskog
odgovora i oSteenja organa. Sistemski inflamatorni odgovor predstavlja promenu
telesne temperature (> 38 ili <36 ° C), tahikardiju (impuls> 90 / min), tahipneju (brzina
disanja> 20 / min) ili promenu broja leukocita (<4000 ili> 12,000 / ml)(107).
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Aktivacija imunoloskog sistema i rano zapaljenski imunski odgovor posle nespecifi¢nih
insulta, kao Sto su teSka trauma, infekcije ili opekotina je definisana kao sindrom
sistemskog inflamatornog odgovora (SIRS). Trauma izaziva aktivaciju skoro svih
komponenti imunog sistema. Smrtni ishod neposredno nakon povrede je posledica
povrede vitalnih organa, hipoksije, krvarenja ili traume glave. Medu onima koji prezive
pocetnu fazu povreda, aktivira se imuni sistem i rano zapaljenski imunoloski odgovor.
SIRS moze dovesti do unistenja tkiva organa koji nisu inicijalno povredeni uz naknadni
razvoj multi-organske disfunkcije (MOD). Inicijalno pro-inflamatorni odgovor praéen je
anti-inflamatornim odgovorom i moze rezultirati imunosupresijom sa visokim rizikom

infekcije i sepse (106).

Vrednost SIRS skora moze biti od 0 do 4. SIRS se definise kao prisustvo bilo koje dve od
ovih karakteristika(106).

SIRSskor koji je inicijalno na prijemu u bolnicu 2 ili ve¢i kod traumatizovanih pacijenata
znaajan Je prediktor mortaliteta. Telesna temperatura, ta¢nije hipotermija, kao
individualna komponenta skora koja ima najvecéu prediktivnu vrednost kod inhospitalnog
mortaliteta. Poznato je da trauma, opekotine i pankreatitis indukuju sistemski

inflamatorni odgovor i viSestruku disfunkciju organa u odsustvu infekcije.

SIRS skor je veoma jednostavan i preporucuje se njegova primena kod svih pacijenata sa

traumom(107).

Zapaljenski medijatori se oslobadaju u cirkulaciju povredom tkiva inicirajuci
proinflamatorni odgovorneuroendokrinih, metaboli¢kih 1 imunoloSkih komponenti.
Povreda tkiva, hipovolemic¢ni Sok, dalja trauma, operacije, infekcija 1 kompenzacijski
antiinflamatorni odgovor su faktori koji odreduju vrednost ovog odgovora. Ostecenje
vitalnih organa kao Sto su pluca, bubrezi, jetra, mozak, koagulacijski sistem i
kardiovaskularni sistem, nastaje zbog neadekvatnog odgovora, Sto dovodi do

multiorganske disfunkcije organizma i na kraju do smrti (106,108).
1.3.5.6REMS (Rapid Emergency Medicine Score)

Fizioloski REMS skor koristi lako dostupne parametre za bodovanje:
— Srednji arterijski pritisak MAP

— Sréanu frekvencu
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— Disajnu frekvencu

— Oksigenaciju - vrednosti saturacije arterijske krvi kiseonikom

— GCS

— Godine starosti
U ovaj skor inicijalno je bila ukljucena i vrednost telesne temperature, koja je kasnije
izostavljena jer ne uti¢e znacajno na mortalitet. Pet prvih varijabli se boduju numerickim
vrednostima od 0 do 4, dok se Sesta, godine starosti, boduje se od 0 do 6 bodova.
Vrednosti REMS skora se kre¢u od 0 do 26. Razvijen je kao skoring sistem koji ima
sposobnost predikcije mortaliteta bez biohemijskih analiza, kao skra¢ena verzija
APACHE 1II skora. Prospektivnu klini¢ku studiju koju je sproveo Olsson i saradnici u
univerzitetskoj bolnici u Upsalu u Svedskoj razvila je i primenila REMS skor medu

nehirur§kim pacijentima u jednogodisnjem periodu (109).

Autori studije pratili su i prediktivnu sposobnost svakog parametra posebno. Utvrdeno je
da su godine starosti znacajan parametar u predvidanju mortaliteta i ishoda lecenja.
Pokazano je u studiji da MAP nema, pojedina¢no gledano, veliki uticaj na predikciju
ishoda leCenja. Vrednost MAP-a, parametra u REMS skoru,zasniva se na jednom
merenju, dok se u APACHE Il skoru ove vrednosti kontinuirano prate tokom
hospitalizacije (109,110).

REMS skor ima jednaku mo¢ predvidanja mortaliteta kao mnogo komplikovaniji
APACHE 11 skor. Studijom su utvrdili da je u urgentnim nehirur§kim stanjima (bol u
grudima,dispnea, koma, mozdani udar) REMS skor prediktor mortaliteta podjednako za
oba pola. REMS skor ne uzima u obzir komorbiditete, pa se time moze objasniti umerena
veza ovog skora i duZine hospitalizacije. Sam tok bolesti 1 duZina hospitalizacije ne

zavise samo od akutnog stanja pacijenta i njegovih godina, ve¢ i komorbiditeta (110).

REMS skor sistem omogucuje adekvatnu procenu trenutnog stanja pacijenta, mogucénost
transporta,organizaciju trijaze i zbrinjavanja. Brz i lako izvodljiv sistem kvantifikuje
bolesti, sa parametrima koji su lako dostupni za kratko vreme, kako na terenu tako i u
bolnici. Ne zahteva posebene dijagnosticke pocedure i biohemijiske analize. Koristan je u
prehospitalnim i hospitalnim uslovima. Precizan i brz trijazni sistem omogucava da se
izdiferenciraju Zivotno ugrozeni pacijenti od pacijenata koji mogu biti odloZeno

pregledani i leceni. Pored navedenih prednosti REMS skor sistema, predikcija ishoda,
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mortaliteta i duzina hospitalizacije jo$ nije ispitana u celosti kod hirurSkih pacijenata

(109,110,111).
1.3.5.7 EvaluacijaBrzi trauma skor (Emergency Trauma Score — EMTRAS)

Skor sistem EMTRAS Kkoristi vrednosti Cetiri parametra: godine starosti, GCS, bazni
eksces i protrombinsko vreme i omogucava predvidanje mortaliteta traumatizovanog
pacijenta. Vrednost EMTRAS skora se krece u opsegu od 0 do 12, a dobija se sabiranjem
pojedina¢nih  vrednosti parametara. Na donoSenje odlukeo hospitalizaciji u
specijalizovane centre, kao i1 o hirurSkim procedurama utie vrednost skora veca od 8
zbog visokog rizika od mortaliteta. Parametri koji su deo EMTRAS skora su i ponaosob
nezavisni i jaki prediktori mortaliteta, a dostupni su za bodovanje u bolni¢kim uslovima
(112,113).

1.3.6 Kombinovani skor sistemi (anatomskKi i fizioloski)
1.3.6.1 Trauma i skor teZine povreda (Trauma and Injury Severity Score — TRISS)

TRISS je skor sistem koji kombinujeanatomske i fizioloske parametre: RTS, ISS i starost
pacijenta, kod traumatizovanih pacijenata. Koristi se za predvidanje ishoda

prezivljavanja pacijenata sa traumom (114,115).

Verovatnoca prezivljavanja, PS (probability of survival), izracunava se:
Ps=1/(1+e"

Gde je:b = b0 + bl (RTS) + b2 (ISS) + b3 (indeks starosti).

Koeficijenti b su izra¢unati Multiplom regresionom analizom podataka upisanih u
statistiCku bazu podataka studije ishoda za tesku traumu (Major Trauma Outcome Study
database) izracunati su koeficijenti b. Indeksi starosti imaju sledeée vrednosti:

— pacijent < 55 godina — 0,

— pacijent > 55 godina — 1.
TRISS skor se podjednako koristi i za odrasle i za pedijatrijske pacijente. Kod pacijenata

mladih od 15 godina koriste se koeficijenti koji se odnose na tupe povrede.
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TRISS skoring sistem ima, kao i RTS i ISS skor odredene nedostatke i ogranicenja. U
izraCunavanju verovatnoce prezivljavanja ne koristi komorbiditete (118,56,117), racuna

samo jednu povredu u jednom regionu tela (116).

1.3.6.2 Karakterizacija teZine traume (A Severity Characterisation of Trauma -
ASCOT)

ASCOT skor je nastao kao pokusaj da se unapredi TRISS skor. Osmisljen je 1990. godine
od strane Champion i saradnika(118,56,119).ASCOT skor koristi anatomske i fizioloSke
parametre. Predstavlja kombinaciju fizioloskih parametara RTS skora inicijalno na
prijemu, anatomskih parametara AP skora, kao i starost pacijenta. Uvodenjem fizioloskih
parametara i njihovim uticajem na kategorizaciju povreda kori§¢enjem AP skora, u
ASCOT-u, unapreden je jo$ jedan kombinovani skor(119).

Adekvatnom kategorizacijom regiona tela i njihovim uée$¢em u povredi postignuta je
bolja procena ishoda. Poredenjem TRISS-a i ASCOT-a nije pokazano znacajnije
poboljsanje prediktivne mociishoda leCenja (68).Zbog svoje kompleksnosti

izratunavanja ASCOT nije ozbiljnije ugrozio siroku primenu ISS (119).

1.3.6.3 Trauma Skor teZine povreda zasnovan na internacionalnoj klasifikaciji bolesti

(International Classification of Diseases-based 1SS — ICISS)

Modifikacija od strane Bakera 1995. godine, koja je podrazumevala da se koriste tri
najvece vrednosti AIS, ne uzimajuci u obzir region tela, dovela je do konstruisanja novog
ISS, tzv. ICISS skora (The International Classification of Diseases 9™ Edition Injury

Severity Score).

ICISS se zasniva na koris¢enju ICID — 9 (International Classification of Disease, Ninth
Clinical Modification) sistema kodiranja za zavrSne dijagnoze koje ima pacijent sa
traumom(120,121,122,123).ICISS Koristi stope prezivljavanja (Survival Risk Ratios —
SRRs) za svaku od dijagnoza, i izratunava se kao prosti proizvod svih stopa
prezivljavanja za svaku od povreda.Vrednost ICISS skora je manja s$to su povrede teze.
ICD — 9 sistem kodiranja ne zahteva posebnu obuku za primenu i dostupan je. Koris¢enje
stope prezivljavanja komorbiditeta pacijenata, omogucava da se i njen uticaj uracuna na

ukupan ishod.

Individualne povrede su mnogo preciznije definisane, i sve ucestvuju u izracunavanju

ICISS skora, §to je njegova prednost nad 1SS-om (52,121). ICISS je u prednosti zbog
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koris¢enja svih povreda, a ne samo tri najteze bolesnikove povrede iz tri razli¢ita regiona
tela. Uzimajuci sve povrede u obzir prilikom izracunavanja ICISS, izbegavamo odluku
koje su povrede najteze, ve¢ prosto definiSemo skor kao produkt svih raspolozivih
verovatnoca prezivljavanja (Survival Risk Ratio — SRR). Prediktivna snaga skora se
poboljsava do nivoa koris¢enja pet najtezih povreda. Sve dodatne povrede ne doprinose
prediktivnoj snazi skora (model je testiran sve do ukupno deset povreda kod istog
bolesnika). Ovim je opravdano kori§¢enje pet najtezih povreda u izracunavanju ICISS-a,
sa sigurnoS¢u da su najteze povrede uraCunate a da manje povrede ne doprinose

povecéanju prediktivne snage skora.

ICISS skor bolje razdvaja grupu prezivelih od umrlih u poredenju sa ISS skorom
(prosecna vrednost ICISS za prezivele 0.93, umrle 0.45, $to iznosi 48% od mogucih
vrednosti, dok je prosec¢na vrednost ISS za prezivele 10, a za umrle 29 §to predstavlja
25% od mogucih vrednosti). Ovaj skor se koristi i za predvidanje duzine hospitalizacije
itroskova leCenja. Potrebna je dalja validacija da bi ICISS bio u Sirokoj upotrebibez

obzira na prednosti koje ima u odnosu na ISS skor (121,122,123).

Zbog mogucénosti koris¢enja razli¢itih ICD — 9 kodova kod kodiranja zavr$nih dijagnoza,
ICISS skor nije pogodan za poredenje rezultata leCenja u razli¢itim ustanovama.Navodi
se da prilikom bodovanja ne uzima u obzir fizioloske parametre koji ukazuju na tezinu
povrede 1 opSte stanje pacijenta. Za izracunavanje ICISS koriste se kompjuterski
programi koji ne moraju biti svima dostupni, §to predstavlja jo§ jedan njegov znacajan

nedostatak(123).

1.3.6.4Trauma indeks penetrantnih povreda (Penetrating Abdominal Trauma Index —
PATI)

PATI je skor rizika za razvoj komplikacija kod operisanih traumatizovanih pacijenata
zbog penetrantnih povreda abdomena.lzra¢unava se pojedinacni rizik Cetrnaest organa,
dok faktor rizika za izraCunavanje ima vrednost od jedan do pet (npr. pankreas 5,
mokrac¢na besika 1). Vrednost 5 ocenjuje najtezu povredu a 1 najlak$u. Stepen teZine
oSte¢enja za svaki organ izraCunava se mnozenjem Vrednosti faktora rizika i tezine
povrede. Sabiranjem izraunatih vrednosti dobija se numericka vrednost tezine
penetrantne povrede. Vrednost PATI skora veéi od 25 povezuje se sa pojavom
komplikacija i do 50% (124).
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1.4ZBRINJAVANJE TRAUMATIZOVANIH PACIJENATA

1.4.1 ATLS protokol

Zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta se vrsi na osnovu protokola za traumu, postujudi
osnovne postupke od obezbedivanja disajnog puta do uspostavljanja i odrzavanja
hemodinamske stabilnosti kao i adekvatnu procenu tezine povrede na osnovu

sprovedenih dijagnostickih procedura.

Protokol za zbrinjavanje traumatizovanih pacijenata ATLS (Advanced Trauma Life
Support) omogucava jednostavan pristup evaluaciji i tretmanu. Lekari Univerziteta
Nebraskekreirali su edukativni program sastavljen od predavanja, demonstracija i
savladavanja prakti¢nih vestina, §to je i bio prvi prototip protokola, predstavljen i terenski
testiran 1978. godine. Godinu dana kasnije njegova vaznost je prepoznata od strane
American Colege of Surgons, a nacionalno sprovodenje ATLS programa u SAD
zapoceto je u januaru 1980. godine(125).

ATLS protokol se primenjuje viSe od tri decenije. Prihvacen je u preko 60 zemalja Sirom
sveta. Polaznici koji su prosli obuku za ATLS protokol, ocenili su ga kao pozitivno i

korisno iskustvo za rad u praksi (125,126).

Prisutno je i misljenje da ovaj protokol nije pruzio dovoljno dokaza o efikasnosti u
klini¢koj praksi, a takav stav iznose i Soreide i saradnici (127). Soreide i saradnici isticu
da nedostaju dokazi o poboljSanju efikasnosti i pozitivnim rezultatima u svakodnevnom
radu sa traumatizovanim pacijentima u odnosu na simulirane situacije gde takvi dokazi
postoje. Dosta se diskutuje 1 kada je re¢ o postignutim rezultatima ATLS 1 BLS (Basic
Life Support) pristupa. Liberman i saradnici tvrde, na osnovu pregleda literature, da ne
postoji jasan dokaz da primena ATLS protokola pruza bolje rezultate u odnosu na BLS
protokol kod traumatizovanih pacijenata (128).ATLS protokol doziveo je deveto izdanje
1 danas je Siroko prihvacen pristup u radu sa traumatizovanim pacijentima, bez obzira na

opre¢na misljenja (128,129).

ATLS protokol se revidira svake Cetiri godine i ukljuce nove dijagnosticke i terapijske
metode. Obnavljanje ovog jednostavnog, brzog i efikasnog protokola omogucava da i
dalje bude vodeci u oblasti za zbrinjavanje teSko traumatizovanih pacijenata u inicijalnoj

fazi. Inicijalno zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta po ATLS protokolu ne smanjuje
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samo mortalitet na licu mesta ve¢ i mortalitet i morbiditet u periodu od 10 do 21 dana od

povrede(125,130).
1.4.2Primarna procena traumatizovanih pacijenata

Protokol je usmeren na zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta na licu mesta i to u $to je
moguce kraéem vremenskom intervalu tzv. ’zlatnom satu’. Faktor vreme je od izuzetnog
znaCaja za zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta, naro¢ito u prvih sat vremena, jer

gubitak odredenih vitalnih funkcija moze dovesti do smrtnog ishoda.
Osnovni koncept protokola se sastoji od:

1)  Inicijalno zbrinjavanje vodece, Zivotno ugrozavajuce povrede,
2)  Zbrinjavanje povredenog se ne odlaze zbog nepostojanja definitivne dijagnoze,

3) Detaljna anamneza nije neophodna u primarnoj proceni.

Sistemati¢ni pristup omogucava preciznost i brzinu u tretmanu teSko povredenih

pacijenata.

Vreme u okviru koga se vrsi procena stanja pacijenta i primena neophodne terapije,

odreduje sledece elemente pristupa traumatizovanom pacijentu:

1. Priprema
2. Trijaza

3. ABCDE - primarna procena

ABCDE kriterijum:

A- Airway (procena disajnog puta)

B- Breathing (procena disanja)

C- Circulation (procena cirkulacije)

D- Disability (procena neuroloskog statusa)

E- Exposure/Environmental control (potpuno uklanjanje odece sa pacijenta uz
neophodnu prevenciju hipotermije)

Reanimacija

Dodatak primarnoj proceni i reanimaciji

Razmatranje potrebe za transportom pacijenta

N o g &~

Sekundarna procena i medicinska istorija
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8. Dodatak sekundarnoj proceni
9. Kontinuirani monitoring i reevaluacija

10. Definitivno zbrinjavanje

Navedeni pristup pacijentu podrazumeva linearan proces. Primena ATLS protokola kod
nekih trumatizovanih pacijenata zbog tezine povrede i1 vremenskog ograni¢enja

zbrinjavanja vitalnih parametara, ne zahteva sprovodenje svih gore navedenih stavki.

Priprema za zbrinjavanje traumatizovanog pacijenta podrazumeva prehospitalnu i
hospitalnu fazu. Prehospitalna faza porazumeva trijazu, zbrinjavanje 1 transport
povredenog u bolnicu u najkra¢em vremenskom roku. Pripreme za prijem, i prijem
traumatizovanog pacijenta u smislu monitoringa i terapijsko-dijagnostickih postupaka su
osnove hospitalne faze. Pravilna trijaza pacijenata, odnosno klasifikovanje u zavisnosti
od tezine povreda i primene odogovarajucih tretmana istih, je najznacajnija za obe faze.
Neuroloska i kardiovaskularna evaluacija su sastavni deo trijaze, na osnovu koje se vrsi

skorovanje traumatizovanih pacijenata.

Primarna procena pacijenta se vrs$i na osnovu vitalnih funkcija, postojecih povreda i
mehanizma povredivanja. Uspostavljanje, odrzavanje i stabilizacija vitalnih funkcija
omogucava detaljan sekundarni pregled 1 definitivno zbrinjavanje. Procena pacijenta
primenom ABCD kriterijuma ATLS protokola odmah identifikuje zivotno ugrozavajuca
stanja. Celokupni pristup 1 tretman traumatizovanog pacijenta podrazumeva
obezbedivanje disajnog puta, njegovu prohodnosti 1 oksigenaciju, zatim procenu sréane
radnje, intravaskularnog volumena i eventualno prisutnog krvarenja. ldentifikacija i
zaustavljanje krvarenja je krucijalan korak u zbrinjavanju pacijenata. NeuroloSka
evaluacija podrazumeva procenu stanja svesti. GCS je brz i jednostavan nacin za procenu

stanja svesti, ujedno je 1 dobar prognostic¢ki parametar.

Kao deo primarne procene traumatizovanih pacijenata, a u sklopu terapijsko —
dijagnostickih metoda, u ovoj fazi se primenjuju kontinuirani hemodinamski monitoring,
plasiranje urinarnih i gastricnih katetera, drugi oblici monitoringa (gasne analize) i
rendgenska snimanja. Kontinuirani neinvazivni hemodinamski monitorig podrazumeva

merenje vrednosti pulsa, pritiska, pulsne oksimetrije i ekg monitoring.
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Hemodinamska nestabilnost u vidu teske hipotenzije, nereaktivnu na nadoknadu
kristaloida i koloida, zahteva primenu vazopresora. Norepinefrin je najces¢e primenjivan

vazopresor u klini¢koj praksi za ovu indikaciju (131).

Rendgensko snimanje koStano - zlobnog sistema dijagnostikuje postojanje Zivotno
ugrozavajucih povreda kod pacijenta. Ipak, samo snimanje ne sme da odlozi sprovodenje
mera reanimacije koje svakako imaju primat nad ovom dijagnostickom procedurom.
Ultrasonografija abdomena i peritonealna lavaza se koriste za brzu detekciju krvi

intraabdominalno.
1.4.3Cirkulacija i kontrola hemoragije

Prioritet u zbrinjavanju hemoragije je zaustavljanje krvarenja. Kada je re¢ o kontroli
hemoragije, visoko rizicne frakture koStano zglobnog sistema 1 unutrasnja krvarenja,
zahtevaju hitnu primenu stabilizatora i definitivnu hirurS§ku hemostazu. Sem zaustavljanja
krvarenja neophodno je vrsiti adekvatnu nadoknadu tecnosti i krvnih komponenti. Kod
nadoknade tecnosti prednost se daje kristaloidnim rastvorima, iako sintetski koloidi
doprinose vecoj 1 dugotrajnijoj ekspanziji intravaskularnog volumena. Primena sintetskih
koloida dovodi se u vezu sa povecanom incidencom koagulopatije, akutne bubrezne
insuficijencije i lo$ijim ishodom kod Zivotno ugrozenih pacijenata(132). Kristaloidni
rastvori se smatraju prvim izborom za nadoknadu te¢nosti. Noviji dokazi sugeriSu da je
primena koloida i kristaloida podjednako efikasna u inicijalnom tretmanu ali da je
morbiditet u okviru od 90 dana po pretrpljenoj traumi veci pri primeni kristaloida (133).
Potrebno je napomenuti da se u ovim situacijama primena fizioloskog rastvora izbegava
zbog visoke koncentracije hlora koja doprinosi akutnoj renalnoj insuficijenciji, acidozi i
morbiditetu uopste (134).

Odluka o transfuziji kao terapijskoj metodi donosi se na osnovu odgovora pacijenta na
inicijalnu terapiju te¢noS¢u i na osnovu koli¢ine izgubljene krvi, odnosno stepena

hemoragije.

U slu¢aju nemogucénosti kontrole hemoragije prekida se agresivna nadoknada te¢nosti, jer
povecanje pritiska na mestu krvarenja uzrokuje nemoguénost ili poremecaj formiranja
krvnog ugruska. Restriktivna nadoknada te¢nosti i tolerisanje nizeg arterijskog pritiska

(permisivna hipotenzija), su ¢esto terapijski izbor u ovim situacijama(135).
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1.4.4Sekundarna procena

Zbrinjavanje svakog traumatizovanog pacijenta ponaosob ima svoje specifi¢nosti;
primarna procena, pridrzavanje ABCD kriterijuma i adekvatna sekundarna procena sa

utvrdivanjem mehanizma i tezine povrede doprinosi pozitivnom ishodu u tretmanu.

Ponovni pregled pacijenta se vrSi po obavljenoj stabilizaciji vitalnih funkcija. U nasim
uslovima u veéini slu¢ajeva, primarna procena Se odvija uporedo sa sekundarnom, ali ne
remeti sprovodenje inicijalne procene. U ambulanti reanimacije Urgentnog centra,
Klini¢kog Centra Srbije u Beogradu, inicijalnu procenu obavlja anesteziolog, dok drugi
tim — tim za sekundarnu procenu sa¢injava neurohirurg, hirurg i ortoped. Tim Kkoji se bavi
primarnom procenom uvek ima prednost u radu. Sekundarna procena obuhvata detaljan

fizikalni pregled,zahtev za dijagnosti¢kim procedurama i anamnezu.

Vazni anamnesti¢ki podaci kod traumatizovanog pacijenta su podaci o mehanizmu
povrede i svim dogadajima vezanim za povredu, kao i informacije o postojeéim
alergijama, lekovima koje pacijent koristi, hroni¢nim bolestima i trudnoéi. Dobijeni
anamnesticki podaci su uglavnom od lekara hitne pomo¢i, koji je zbrinuo

traumatizovanog pacijenta i pratnje pacijenta.

Stalna reevaluacija stanja traumatizovanog pacijenta se vrsi do odluke o neophodnom
hirur§kom tretmanu ili prijema u jedinicu intezivnog leCenja. Traumatizovani pacijent
ima kontinuiran monitoring vitalnih parametara, diureze i1 Ceste provere krvne slike 1

gasnih analiza, kao i svuda u svetu (136).

1.5KVALITET ZIVOTA

Pojam kvaliteta Zivota (QoL) je koncept koji je prvenstveno zafet u ekonomskim
naukama u Engleskoj pocetkom XX veka, a kasnije proSiren na domene sociologije 1
psihologije. Moderni koncepti kvaliteta zivota u srediSte stavljaju istrazivanje percepcije,
odnosno opsteg dobrog osecanja svakog pojedinca.Radna grupa za kvalitet zivota SZO
je 1998. god. dala definiciju QoL prema kojoj se on definiSe kao stanje kompletnog
fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja i predstavlja multidimenzionalni koncept

koji obuhvata fizicke i psihosocijalne aspekte (137).
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Proteklih decenija prevencija, dijagnostika i terapija su dozivele globalni progres, $to je
rezultovalo znacajnim povecanjem zivotnog veka u humanoj populaciji, pa samim tim i
potrebnom da se osim duzine zivota razmatra i njegoVv kvalitet. Tako se javila poreba za
definisanjem kvaliteta zivota povezanim sa zdravljem (HRQL-health related quality of
life). Prema definiciji Patrika i Eriksona, HRQL je vrednost pridodata duzini Zivota,
modifikovana oSte¢enjima, funkcionalnim statusom, percepcijama 1 socijalnim
mogucénostima na koje uti¢u bolest, povreda, leCenje i zdravstvena politika (138). Ovaj
koncept se koristi da opise kako pacijent dozivljava svoju bolest i da skrene paznju na
mogucénost da bolest moze da utice na kvalitet svakodnevnog fizickog, mentalnog i

socijalnog funkcionisanja.

Merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem ima veliki znac¢aj za donoSenje odluka,
posebno u svakodnevnoj praksi, jer olakSava izbor prioriteta u planiranju terapijskih
postupaka (139). To se posebno odnosi na situaciju kada su u pitanju modaliteti koji
klinicki daju vrlo sli¢ne efekte, kao i kada lekar mora da donese odluku imajuéi u vidu
toksicne efekte leka, preZivljavanje i cenu leka. Osim toga, pracenjem HRQL moguce je
otkriti promene u toku lecenja. HRQL je, takode, jedan od indikatora kvaliteta nege

pruzene bolesnicimai mera ukupnog ishoda leCenja.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Ispitivanje prognostickih faktora za ishod le¢enja kod bolesnika sa teSkom traumom.

2. Uporedivanje efektivnosti pristupa pre i intrahospitalne trijaze bolesnika sa teSkom

traumom.

3. Ispitivanje kvaliteta zivota bolesnika sa teSkom traumom nakon Sest meseci od

povrede.
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3. MATERIJAL | METODE

3.1Dizajn studije

Studija je dizajnirana kao longitudinalna studija, a sprovedena je u periodu od juna 2015.
do juna 2016.godine. Studijom je obuhvaceno 208 pacijenata sa teSkom traumom,
pregledanih i1 zbrinutih u ambulanti reanimacije (AR),prijemno-trijazne sluzbe
Urgentnog Centra, Klinickog Centra Srbije u Beogradu, a potom hospitalizovanih u

Centralnoj jedinici intenzivnog leCenja iste ustanove.

3.2Pacijenti

U izabranom uzorku ispitanike su sacinjavali svi traumatizovani pacijenti, pregledani i
zbrinuti u AR Urgentnog Centra, Klinickog Centra Srbije po ATLS protokolu za
zbrinjavanje traumatizovanih pacijenata, a potom hospitalizovani u Jedinicama
intenzivnog lecenja (JIL). Veli¢ina uzorka 200 pacijenta prema broju prijema u

prethodnim godinama u istoj sluzbi.

Klju¢ni mehanizam povredivanja je saobracajni traumatizam (vozaci, putnici u vozilu,
motorciklisti, biciklisti, peSaci), povrede vatrenim oruzijem i padovi s visine >3 metra.
Kriterijumi za uklju€enje u studiju su svi traumatizovani pacijenti starosti preko 18
godina, poznat mehanizam povredivanja, ISS > 15, koji su zbog respiratorne

insuficijencije i hemodinamske nestabilnosti zahtevali hospitalizaciju.

Kriterijumi za iskljucivanje: pacijenti mladi od 18 godina, nepoznat identitet osobe,
odsustvo pratioca, opekotine, pacijenti koji su transportovani iz drugih centara,
intubirani, reanimirani pacijenti na mestu povredivanja i sedirani pacijenti od strane

lekara u pratniji.

3.3Instrumenti merenja

Po prijemu u AR upitnikom su se prikupljali uobi€ajeni anamnesti¢ki podaci, odnosno
heteroanamnesticki podaci, vezani za komorbiditet pacijenta i njihovu pratecu terapiju,
demografski podaci i mehanizam povredivanja. Zbrinjavanje traumatizovanih pacijenta

sprovodeno je prema ATLS protokolu (125).
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Nakon primarne procene traumatizovanih pacijenta, njihove hemodinamske i
respiratorne stabilizacije, kao i zavSenih dijagnostickih procedura indikovanih od strane

konsultanata (neurohirurga,hirurga i ortopeda), izra¢unavan je ISS skor (69,76).

ISS skorom je procenjivan stepen tezine povreda. Navedeni skor je najces¢e korisc¢en
anatomski skor u klini¢koj evaluaciji pacijenata sa teSkom traumom. ISS skor predstavlja
numericki opis povreda u sklopu traume tela kao celine. DefiniSe se kao zbir kvadrata
najvecih brojc¢anih vrednosti povreda kategorizovanih po tezini AIS skalom u tri regiona
tela. AIS skalom se ocenjuju povrede u Sest regiona tela, a tezina povrede se kategorizuje
broj¢anom ocenom od 1 do 6. Dobija se diskontinuirana bodovna skala ISS skora sa

rasponom od 1 (laka) do 75 (smrtonosna) povreda.

U AR posle primarne i sekundarne procene traumatizovanih pacijenata, pored ISS skora,
izraCunavani su 1 fizioloski skorovi RTS i REMS. Odredivani REMS skor rutinski se

koristi za nehirurske pacijente.

Monitoring traumatizovanih pacijenata u AR podrazumevao je kontinuirano praéenje
vitalnih parametara (sréane frekvence, arterijiskog pritiska, pulsne oksimetrije) i diureze,
Ceste provere krvne slike, glikemije i gasnih analiza. Stalna reevaluacija stanja
traumatizovanog pacijenta u AR je vrSena do odluke o neophodnom hirur§kom tretmanu
ili prijemu u JIL. Nakon prijema pacijenta u JIL, ra¢unati suAPACHE Ili SOFA skor
(96,102). SOFA skor je rac¢unat i 24 h posle prijema.

Racunati fizioloski skorovi RTS i REMS na prijemu u AR, kao i skorovi na prijemu u JIL

APACHE I1i SOFA, imaju GCS kao varijablu za bodovanije.

GCS skor odredivan je tokom prvog kontakta sa pacijentom, pre intubacije, sedacije i/ili

miSi¢ne relaksacije.

GCS je neuroloska skala koja na pouzdan i1 objektivan nacin procenenjuje stanje svesti.
Moze se odrediti na prijemu u bolnicu, ali i viSe puta tokom hospitalizacije radi evaluacije
promena stanja u pravcu poboljSanja ili pogorSanja. GCS je publikovan 1974.god 1
uglavnom nije modifikovan od tada. Skala se dobija sabiranjem vrednosti 3 parametra.
Sabiraju se poeni od 1 do 5 za najbolji odgovor o€ima, najbolji verbalni odgovor i najbolji
motorni odgovor. Skor ima vrednost od 3 do 15, gde 3 predstavlja najlosiji odgovor
(duboka koma ili smrt), dok 15 predstavlja najbolji odgovor (svestan, orijentisan,

komunikativan, izvrSava naloge). Prema vrednostima GCS skora, povreda glave se
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klasifikuje kao blaga (GCS= 13-15), umereno teska (GCS= 9-12) i teska kraniocerebralna
povreda (GCS<8) (89).

RTS skor je zbir numeri¢ih vrednosti tri varijable: GCS, sistolnog krvnog pritiska i broja
respiracija. Varijable se boduju vrednostima od 1 do 4, tako da je njegova vrednost od 0
do 12 bodova (87).

REMS skor ima moguénost brzog i jednostavnog kvantifikovanja bolesti, kako u
prehospitalnim tako i u hospitalnim uslovima. Ima sposobnost predvidanja ishoda le¢enja
bez biohemijskih analiza, kao skrac¢ena verzija APACHE II skora. REMS skor sadrzi Sest
varijabli. Pet varijabli (GCS, srednji arterijski pritisak, sréana frekvenca, broj respiracija i
saturaciju kiseonika). Godine starosti su Sesta varijabla i boduju se ocenama od 0 do 6.
Sabiranjem numerickih vrednosti bodovanih varijabli dobija se vrednost REMS skora, a

maksimalna vrednost skora je 26 (109).

Na prijemu u JIL odredivan je APACHE II skor, kao i SOFA skor inicijalno i posle 24

¢asa.

APACHE Il skor se sastoji iz tri dela: akutnog fizioloskog skora, skora za godine starosti
i skora za hroni¢ne bolesti. Bazira se na dvanaest fizioloskih i biohemijskih parametara.
Ukljucuje sledece varijable: AaDO?2 ili PaO2 (u zavisnosti od FiO2), temperatura, srednji
arterijski pritisak, arterijski pH, srcana frekvenca, frekvenca disanja, Nat+ (nivo u
serumu), K+ (nivo u serumu), kreatinin, hematokrit, leukociti i GCS. Maksimalna
vrednost skora je 71 (96).

Biohemijske analize, neophodne za ovaj bodovni sistem, ¢ine ga nepogodnim za
upotrebu u prehospitalnim uslovima. Podaci se prate 24 sata i za definitivno skorovanje

parametara uzimaju se najlosiji rezultati.

SOFA skor se koristi za procenu teZine bolesti i toka lecenja pacijenata u JIL. Opisuje
stepen pogorsanja ili poboljsanja stanja pacijenta u odnosu na stanje na prijemu — Koristi
se za svakodnevnu evaluaciju stanja bolesnika. Bazira se na $est razli¢itih skorova, koji

procenjuju najvaznije sisteme kritiéno obolelih pacijenata:

— respiratornog sistema (PaO2/FiO2, mmHg),
— kardiovaskularnog sistema (krvni pritisak/vazopresori),

— jetre (vrednosti bilirubina, mecg/l),
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— sistema koagulacije (broj trombocita),
— bubrega (vrednosti kreatinina, mcg/l),

— centralnog nervnog sistema (GCS).

Varijable u SOFA skoru boduju se od 0 do 4 za svaki organ. Sabiranjem numerickih
vrednosti za svaku od Sest varijabli dobija se vrednost SOFA skora. Veca vrednost skora
podrazumevala je vecu organsku disfunkciju. SOFA skor je odli¢an prediktor ishoda i
mortaliteta 1 zato se odreduje vise puta tokom lecenja pacijenta a narocito u fazama
pogorsanja opSteg stanja. Povecanje vrednosti skora tokom prvih 24 do 48 sati u JIL
prediktor je mortaliteta od 50 — 95% (102).

Vrednosti dobijenih skorova su analizirane prema ishodu bolesti.

Analizirani su prediktori ranih (u prvih 24 ¢asa) i kasnih (posle 6 meseci) ishoda. Rani
ishodi su Klasifikovani kao smrt, obezbedenje disajnog puta inicijalno na prijemu ili u
JIL-u kao i mehanicka ventilacija, krvarenje-masivna transfuzija i neophodna hirurSka

intervencija koju indikuje hirurg.
Pratila se duzina hospitalizacije u JIL.

Kao kasni ishod, pratio se kvalitet zivota bolesnika na prijemu kao i nakon 6 meseci od
povrede. U tu svrhu, koristio se genericki upitnik SF-36 Health Survey (Original version)

Language Recalls (http://www.qualitymetric.com), koji je jedan od najcesce koriséenih

opstih upitnika za procenu kvaliteta Zivota obolelih. Ovim opStim upitnikom meri se 8
razli¢itih oblasti Zivota koje se racunaju kao 8 skala: fizicko funkcionisanje, fizicka
uloga, telesni bol, opste zdravlje, vitalnost, socijalno funkcionisanje, emocionalna uloga i
mentalno zdravlje.Na osnovu ovih 8 skala konstruisane su i dve sumarne skale kojima se
dobija kompozitni skor fizickog funkcionisanja i kompozitni skor mentalnog

funkcionisanja, kao i ukupni skor kvaliteta zivota (140).

3.4 Statisticka analiza

U statistickoj analizi koristi¢e se metode deskriptivne i1 analiticke statistike u zavisnosti
od tipa raspodele podataka. Od analitickih testova ukoliko je raspodela normalna
koristice se analiza varijanse, a ukoliko je odstupanje od normalne raspodele Mann—
Whitney U test, kada su u pitanju parametarski testovi. Neparametarski testovi koji se

planiraju ukljuci¢e Hi kvadrat (y2) testza procenu prediktivne vrednosti ispitivanih
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parametara. Koristice se Koksov regresioni hazardni model po tipu univarijantne i

multivarijantne analize.

Upitnik za kvalitet Zivota SF-36 je skorovan prema originalnim uputstvima. To
podrazumeva primenu Likert metoda, odnosno rangiranje odgovora prema petostepenoj
Likert skali. Primarna petostepena skala je transformisana metodom linearne
transformacije u tzv. T skorove, odnosno skale od 0 do 100, pri cemu 0 oznacava najgore

moguce stanje, a 100 najbolje moguce stanje vezano za kvalitet Zivota (140).
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4. REZULTATI

Na osnovu metodologije opisane u poglavlju 3. Materijal i metode uradeno je prakticno
ispitivanje, koje je sprovedeno tokom 2015. i 2016. godine u okviru JIL, kod
traumatizovanih bolesnika, a rezultati dobijeni tom prilikom ukratko se prezentuju u

narednom tekstu.

Longitudinalna studija sprovedena je u Urgentnom centru (UC), ispitivani su
prognosticki faktori za ishod lecenja bolesnika sa teSkom traumom i ucestvovalo je 208

ispitanika.

4.1 Karakteristike uzorka

4.1.1 Starost ispitanika

U ispitivanju je u€estvovalo 208 traumatizovanih bolesnika. Najstariji ispitanik je imao
85 godina, a najmladi 18 godina. Prose¢na starost u ispitivanoj populaciji je iznosila 47.3
+20.7, tabela 4 - 1, grafikon 4 - 1.

Tabela 4 - 1. Karakteristike uzorka u pogledu starosti ispitanika

Varijabla Min Max Srednja vrednost

Uzrast 18 85 47.3+20.7

90
80
70
60
50
40
30 18
20

:
0

Min Max Srednja vrednost

47.3

Godine

Varijabla

Grafikon 4- 1.
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4.1.2 Pol ispitanika

Od ukupnog broja ispitanika 208 ispitanika bilo je 159 muskaraca, §to predstavlja 76,4%
149 Zena, odnosno 23,6%, tabela 3, grafikon 2.

Tabela 4 - 2.Karakteristike uzorka po polu ispitanika

Pol Frekvencija Procenti
Muski pol 159 76.4
Zenski pol 49 23.6
UKUPNO 208 100
250
200
150
100
o | B
0 ]
Muski pol Zenski pol UKUPNO
M Frekvencija m Procenti
Grafikon 4- 2,

4.1.3 Nacin dolaska traumatizovanih pacijenata

Lekarska ekipa sluzbe hitne pomo¢i je prehospitalno zbrinula traumatizovane pacijente i
transporovala ih u UC, i to njih 207, dok je samo jedan ispitanik dovezen samostalno, u
pratnji rodbine, Tabela 4 - 3, Grafikon 4 - 3.

Tabela 4 - 3. Nacin dolaska pacijenata

Dolazak pacijenata Frekvencija Procenti
Sluzba hitne pomo¢i 207 99.5
Samostalno 1 0.5
UKUPNO 208 100
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Grafikon 4 - 3.

M Frekvencija ™ Procenti

208

UKUPNO

4.1.4 Vreme zadriavanja pacijenata u ambulanti reanimacije

Prose¢no vreme zadrZavanja traumatizovanih pacijenata u ambulanti reanimacije iznosilo

jel.3+0.46sati. Sprovodenje svih terapijsko —dijagnosti¢kih procedura minimalo je

trajalo 0.5 sati, najduze zadrzavanje je bilo 4 sata, Tabela 4 - 4, Grafikon 4 - 4.

Tabela 4- 4. Vreme zadrzavanja pacijenata (sati)

Varijabla

Min

Max

Srednja vrednost

Vreme zadrzavanja u

prijemnoj ambulanti (sati)

0.5

1,3+0,46

4.5

3.5

Sati

0.5

Min

Max

Grafikon 4 - 4.

1.3

Srednja vrednost
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4.2 1zmerene vrednosti hemodinamskih i respiratornih parametara kod

traumatizovanih pacijenata

4.2.1 1zmerene vrednosti krvnog pritiska
Kod traumatizovanih pacijenata meren je sistolni i dijastolni pritisak.

Kada je u pitanju sistolnikrvni pritisak trautomatizovanih pacijenata u uzorku, izmerene
su slede¢e vrednosti i to: prosecna izmerena vrednost iznosila je118.8+36mmHg,
maksimalno izmerena vrednost iznosila je 200 mHg, dok je minimalnoizmerena vrednost

iznosila 50mmHg.

Kad je u pitanju dijastolni krvni pritisak traumatizovanih pacijenata u uzorku izmerene su
slede¢e vrednosti i to: proseCna izmerena vrednost iznosila je 71.2+22.4 mmHg
maksimalno izmerena vrednost iznosila je 170 mHg, dok je minimalno izmerena

vrednost iznosila 29 mm Hg, Tabela 4 - 5, Grafikon 4 - 5.

Tabela 4 - 5. Vrednosti krvnog pritiska (mmHg)

Izmerene vrednosti krvnog pritiska (mmHG)
min max srednja vrednost
Sistolni KP 50 200 118.8 + 36
Dijastolni KP 29 170 71.2+224
250
200
200 170
a0 150
T 118.8
:
100 71.2
50
50 29
[ EX
0
min max srednja vrednost

m Sistolni  m Dijastolni

Grafikon 4 - 5.
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4.2.2 1zmerene vrednosti sréane frekvencije

Srednja vrednost sréane frekvencije kao vitalnog parametra kod traumatizovanih
ispitanika na prijemu u UC iznosila je 109.6£25.1 brojeva otkucaja u minuti, i kretala se
od od bradikardije 40 otkucaja/ min do tahikardije 187 otkucaja / min, Tabela 4 - 6,
Grafikon 4 - 6.

Tabela 4 - 6. VVrednosti sr¢ane frekvencije (otkucaja / min)

Sréana frekvencija

Min Max Srednja vrednost

40 187 109.6+25.1

200 187
180
160

=
D
o

109.6

[
0 O N
o O o©o

otkucaja / min

o]
o

40

Min Max Srednja vrednost

N b
o o

o

Srcana frekvencija

Grafikon 4 - 6.
4.2.3 Izmerene vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom periferne arterijske krvi

Stepen saturacije hemoglobina kiseonikom periferne arterijske krvi meri se pulsnom
oksimetrijom. Prose¢na vrednost saturacije hemoglobina kiseonikom periferne arterijske
krvi traumatizovanih pacijenata na prijemu iznosila je 85,6 + 4,4%. Neinvazivni
monitoring pulsnom oksimetrijom je izmerio najnizu saturaciju arterijske krvi
kiseonikom od 70%, Sto je ukazivalo na postojanje arterijske hipooksije i zahtevalo je

primenu oksigenoterapije, Tabela 4 -7, Grafikon 4 - 7.
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Tabela 4 - 7.1zmerene vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom periferne arterijske

krvi(SpO2 %)

Stepen saturacije O2

Min

Max

Srednja vrednost

70

97

85.6+4.4

120

100

80

60

%

40

20

70

Min

Max

Stepen saturacije 02

Grafikon 4 -7.

4.2.4 Ulestalost broja respiracija

85.6

Srednja vrednost

Minimalan broj respiracija u minutu iznosio je 3, maksimalan broj je bio 37, dok je

prosecan broj iznosio je 13.6 £ 9.9, Tabela 4 - 8, Grafikon 4 - 8.

Tabela 4 -8.Ucestalost broja respiracija (U minutima)

Broj respiracija (u minutu)

Min

Max Srednja vrednost

37

13.6+£9.9
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Grafikon 4 - 8.

4.3 Prisutnost komorbiditeta kodtraumatizovanih pacijenata

4.3.1 Prisustvo i odsustvo hipertenzije kod pacijenata

Hipertezija je je bila najces¢e prisutankomorbiditet, i to kod 32 ispitanika, i svi su
redovno uzimali svoju terapiju, Tabela 4 -9, Grafikon 4 - 9.

Tabela 4 - 9. Distribucija komorbiditeta — hipertenzija

Hipertenzija (broj pacijenata/%)
frekvencija procenti
nema 176 84.6
ima 32 154
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Grafikon 4 - 9.

4.3.2 Prisustvo aritmije kod pacijenata

Aritmija kao komorbiditet takode je bila zastupljena kod izvesnog broja pacijenata.
Poremecaje sr€anog ritma je imalo 4 ispitnika, $to predstavlja 1,9% od ukupnog broja

pacijenata, Tabela 4 - 10, Grafikon 4 - 10.

Tabela 4 - 10. Distribucija aritmija

Aritmija (broj pacijenata/%o)
frekvencija procenti
nema 204 98.1
ima 4 1.9
250 204

§ 200

o

S 150

2 98.1

% 100

o

s} 4 1.9

0
nema ima

Aritmija

m frekvencija ™ procenat

Grafikon 4 - 10.
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4.3.3 Prisustvo dijabetesa kod pacijenata

Dijabetes kao komorbiditet takode je bio zastupljen kod izvesnog broja pacijenata. Od
dijabetesa leceno je 11 ispitanika, Sto je predstavljalo 1.9% od ukupnog broja pacijenata,

i svi su redovno koristili svoju terapiju, Tabela 4- 11, Grafikon 4 - 11.

Tabela 4 - 11. Prisustvo dijabetesa kod pacijenata

Dijabetes (broj pacijenata/%)
frekvencija procenti
nema 197 94.7

250
° 197
< 200
3
g 150
= 94.7
& 100
Q.
ke)

O |
nema ima
Dijabetes

m frekvencija ™ procenat

Grafikon 4 - 11.
4.3.4 Prisustvo HOBP kod pacijenata

Hroni¢na opstruktivna bolest pluca — HOBP je bila prisutna kod 3 pacijenta, $to je
predstavljalo 1,4 % od ukupnog broja pacijenata, Tabela 4 - 12, Grafikon 4 - 12.

Tabela 4 - 12. Prisustvo i odsustvo HOBP kod pacijenata

HOBP (broj pacijenata/%)
frekvencija procenti
nema 205 98.6
ima 3 14
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Grafikon 4 - 12.
4.3.5 Prisustvo ostalih komorbiditeta kod pacijenata

Drugi komorbiditeti bili su prisutni kod 3 pacijenta, Sto je predstavljalo 1,4 % od ukupnog
broja pacijenata, Tabela 4 - 13, Grafikon 4 - 13.

Tabela 4 -13. Prisustvo ostalih komorbiditeta kod pacijenata

Ostali komorbiditeti (broj pacijenata/%)
frekvencija procenti
nema 205 98.6
250
205
% 200
c 150
2
€ 100
)
o 50
3 1.4
0
nema ima

Ostali komorbiliteti

H frekvencija ™ procenti

Grafikon 4 - 13.
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4.4 Distribucija ispitanika u odnosu na mehanizam povredivanja

Saobracajne nesrece (automobili, motori, bicikli i peSaci) bile su glavni uzrok trauma u
naSem istraZzivanju. Povredenih u saobracajnom udesu bilo je 32.2%, odnosno 69
pacijenata, 47 (22,6%) pacijenata sa povredama zadobijenim kao peSaci, dok je 30
(14,4%) povredeno padom sa motora i 4 pacijenta su povredena kao biciklisti u

saobracaju.

Ostali mehanizmi povredivanja su bili pad sa visine, kod 26,4% (55) ispitanika, a od 208
ispitivanih traumatizovanih pacijenata povredenih vatrenim oruzjem bilo je 1,4% ili 3
pacijenta. Distribucija ispitanika u odnosu na mehanizam povredivanja prikazana je u

Tabeli 4 - 14 i na Grafikonu 4 - 14.

Tabela 4 - 14. Distribucija ispitanika u odnosu na mehanizam povredivanja

_ (broj pacijenata/%o)
Uzroci trauma
frekvencija procenti

saobracajni udesi automobila 69 33.2
pad sa visine 55 26.4
povrede pesaka 47 22.6
pad sa motora 30 14.4
pad bicikliste 4 1.96
upucavanje 3 1.44
UKUPNO 208 100
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Grafikon 4 - 14.

4.5 Glasgow Coma Scala (GCS)

Glasgow Coma Scala (GCS) skoruje se poenima od 3 do 15, gde 3 predstavlja najlosiji
odgovor (duboka koma ili smrt), dok 15 predstavlja najbolji odgovor (pacijent je svestan,
orijentisan, komunikativan, izvrSava naloge). Prose¢na vrednost GCS bila je 8.4 + 4.1,

Tabela 4 - 15, Grafikon 4 - 15.

Tabela 4 -15. Glasgow Coma Scala

GCS

Min Max Srednja vrednost

3 15 84141
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Grafikon 4 - 15.

4.6 Respiratorna funkcija

4.6.1 Suficijentno i insuficijentno spontano disanje

Kod 207 pacijenata odnosno 99,5%, koji su sponatno insuficijento disali, primenjena je

oksigeno terapija preko kiseoni¢ne maske, Tabela 4 - 16, Grafikon 4 - 16.

Tabela 4 - 16. Suficijentno i insuficijentno disanje kod pacijenata u uzorku

Stanje disanja pacijenata

frekvencija procenti
suficijentno 1 0.5
insuficijentno 207 99.5
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Grafikon 4 - 16.
4.6.2 Endotrahealna intubacija

Buduéi da je 179 pacijenata bilo respiratorno ugrozeno, odnosno njih  86.1% kod kojih
se nije popravljala oksigenacija putem kiseonicne maske, bila je neophodna

endotrahealna intubacija, Tabela 4 - 17, Grafikon 4 - 17.

Tabela 4 - 17. Primenjena intubacija kod pacijenata u uzorku

Primenjena endotrahealna intubacija
frekvencija procenti
da 179 86.1
ne 29 13.9
200 179
X
= 150
©
é 100 86.1
[S)
3
) | -
da ne

Primenjena intubacija

M Broj pacijenata ™ procenat

Grafikon 4 - 17.
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4.6.3 Mehanicka ventilacija

Po zavrSenom primarnom pregledu traumatizovanih pacijenata i indikovanoj dijagnostici

od strane konsultanata, njih 196, odnosno 94.2% je mehanicki ventilirano, dok je 12

pacijenata ili 5,8% disalo na T nastavku, Tabela 4 - 18, Grafikon 4 - 18.

Tabela 4 - 18. Primena mehanicke ventilacije u uzorku

Mehanicka ventilacija
frekvencija procenti
da 196 94.2
ne 12 5.8
250
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+w 100
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2 0 —
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Primena mehanicke ventilacije

M Broj pacijenata

Grafikon 4 -

4.7 Sedacija pacijenata

® procenat

18.

Na prijemu, po proceni ordinirajuc¢ih lekara, neophodno je bilo sedirati 124, odnosno 59.6

pacijenata dok je ta potreba izostala kod 84, odnosno 40.4 pacijenata, Tabela 4 - 19,
Grafikon 4 - 19.

Tabela 4 - 19. Distribucija sedacije pacijenata

Sedacija
frekvencija procenti
ima 124 59.6
nema 84 40.4
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Grafikon 4 - 19.

4.8 Hemodinamska procena pacijenata i medikamentozna potpora
cirkulacije

4.8.1 Hemodinamski nestabilni pacijenti u uzorku

Neposredno na prijemu u bolnicu od ukupnog broja traumatizovanih pacijanata,
medikamentozna potpora cirkulacije nije bila potrebna kod 138, odnosno 66.3 %
pacijenata koji su bili hemodinamski stabilno. 69 pacijenata, odnosno 33.2% je bilo
hemodinamski nestabilno, i kod njih je bila neophodna potpora cirkulacije, a samo 1
pacijent, odnosno 0.5% je primljen sa ve¢ uklju¢enom potporom cirkulacije, od strane
sluzbe hitne pomoc¢i, Tabela 4 - 20, Grafikon 4 - 20.

Tabela 4 - 20. Distribucija hemodinamike pacijenata na prijemu

Hemodinamika pacijenata

frekvencija procenti
stabilna 138 66.3
nestabilna 69 33.2
doslo sa potporom cirkulacije 1 0.5
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Grafikon 4 - 20.

4.8.2 Medikametozna potpora cirkulacije kod hemodinamski nestabilnih pacijenata u
uzorku

U urgentnom centru medikametoznu potporu cirkulacije primilo je 70, odnosno 33.7 %
pacijenata, dok kod preostalih 138, odnosno 66.3 % pacijenata nije bilo potrebe za tim,
Tabela 4 - 21, Grafikon 4 - 21.

Tabela 4 - 21. Distribucija medikametozne potpore cirkulacije traumatizovanih
pacijenata na prijemu

Medikametozna potpora cirkulacije u UC

frekvencija procenti
da 70 33.7
ne 138 66.3
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Grafikon 4 - 21.

4.9Prijem u JIL traumatizovanih pacijenata

Nakon zavrSenog zbrinjavanja po trauma protokolu, sprovodenja dijagnostickih
procedura i ponovnog pregleda od strane konsultanata (neurohirurga, hirurga i ortopeda)
indukovan je izvestan broj traumatizovanih pacijenata koji su primljeni na bolni¢ko
lecenje. NajviSe hospitalizovanih pacijenata je bilo 146, odnosno 70.2% od strane
neurohirurga, potom 46, odnosno 22.1% od strane hiruruga, i 16, odnosno 7.7 %

pacijenata od strane ortopeda, Tabela 4 - 22, Grafikon 4 - 22.

Tabela 4 - 22. Distribucija pacijenata primljenih u JIL po nalogu lekara kosultanata

Hospitalizovani po vrsti konsultanta
frekvencija procenti
neurohirurg 146 70.2
hirurg 46 22.1
ortoped 16 7.7
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4.10 Vrednosti skorova
4.10.1 1SS skor

Injury Severity Scor — ISS je odredivan na prijemu trautomatizovanih pacijenata.

Minimalna vrednost skora je bila 16, a maksimalna 66, Tabela 4 - 23, Grafikon 4 - 23.

Tabela 4 - 23. Ucestalost IIS skora

ISS skor
Min Max Srednja vrednost
16 66 33.4+10.2
70 66
60
50
40 33.4
30
20
10
0
Min Max Srednja vrednost
ISS skor

Grafikon 4 - 23.
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4.10.2 RTS skor

Revised Trauma Scor — RTS skor je imao minimalnu vrednost 2, a maksimalnu 11,
Tabela 4 - 24, Grafikon 4 - 24.

Tabela 4 -24.Ucestalost RTS skora

RTS skor
Min Max Srednja vrednost
2 11 55+15
12 11
10
8
6 5.5
4
2
.
0
Min Max Srednja vrednost
RTS skor
Grafikon 4 - 24.
4.10.3REMS skor

Rapid Emergency Medicine Score — REMS skor je imao minimalnu vrednost 1, a
maksimalnu 24, Tabela 4 - 25, Grafikon 4 - 25.

Tabela 4 - 25. Ucestalost REMS skora

REMS skor

Min Max Srednja vrednost

1 24 10.0+4.1
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Grafikon 4 - 25.
4.10.4APACHE llIskor

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation —APACHE llskor je imao minimalnu
vrednost 2, a maksimalnu 39, Tabela 4 - 26, Grafikon 4 - 26.

Tabela 4 - 26. Ugestalost APACHE Ilskora

APACHE 11
Min Max Srednja vrednost
2 39 185+8.6
50
39
40
30
20 18.5
10 5
0 |
Min Max Srednja vrednost
APACHE Il

Grafikon 4 -26.
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4.10.5SOFA skor

Sequential Organ Failure Assessment — SOFAskor traumatizovanih pacijenata je
procenjivan inicijalno po prijemu u JIL i nakon 24 sata. Maksimalna vrednost SOFA
skora inicijalno po prijemu u JIL je bila 16, minimalna vrednost iznosila je 0, prose¢na
vrednost je bila 7.5+£3.1 bodova. Maksimalna vrednost posle 24 sata SOFA skora je bila
17, minimalna vrednost iznosila je 2, prosecna vrednost je bila 8.1+£2.9 bodova. Rezultati

merenja za obe vrednosti skora SOFA su prikazani u Tabeli 4 - 27 i Grafikonu 4 - 27.

Tabela 4 - 27. Ucestalost SOFA skora

SOFA skor
Min Max Srednja vrednost
po prijemu u JIL 0 16 7531
posle 24h 2 17 8129
18
16
14
12
10
8
6
4
2 0
0
Min Srednja vrednost
SOFA skor

M po prijemu uJUL m posle 24h

Grafikon 4 - 27.

4.11 Mortalitet

Od zadobijenih povreda posle 24 sata od prijema u bolnicu umrlo je 17 pacijenata, Sto je
8,2% od ukupnog broja traumatizovanih pacijenata, Tabela 4 - 28, Grafikon 4 - 28.

Tabela 4 - 28. Distribucija smrtnih ishoda u toku 24h u uzorku
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Grafikon 4 - 28.

4.12 Mehanicka ventilacija u JIL

Po prijemu u JIL neophodno je bilo intubirati jo§ 32 (15,4%) pacijenta, Tabela 4 — 29,
Grafikon 4 — 29.

Tabela 4 - 29. Stanje mehanicke ventilacijekod pacijenata nakon prijema u JIL

Mehanicka ventilacija nakon prijema u JUL

frekvencija procenti
da 207 99.5
ne 1 0.5
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Grafikon 4 - 29.

4.12.1Transfuzija kod pacijenata

Nadoknada krvnim komponentama bila je neophodna kod 105, odnosno 55.5
traumatizovanih pacijenata, Tabela 4 - 30, Grafikon 4 - 30.

Tabela 4 - 30. Distribucija masivne nadoknade krvnih komponeti kod traumatizovanih

pacijenata
Masivna transfuzija
frekvencija procenti
da 105 50.5
ne 103 49.5
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Grafikon 4 - 30.
4.12.2Hitne operacije kod pacijenata

Hitno operisanih ispitanika je bilo 107, odnosno 51.4% od traumatizovanih pacijenata u
uzorku, Tabela 4 - 31, Grafikon 4 - 31.

Tabela 4 - 31. Distribucija hitnih hirurskih intervencija

Neophodna hirurska intervencija
frekvencija procenti
da 107 514
ne 160 48.1
X 200 160
= 150
© 107
2 100
S 51.4 48.1
a 50
g I o
© 0
da ne

Neophodna hirurska intervencija

M Broj pacijenata M procenat

Grafikon 4 - 31
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4.13 Duzina boravka traumatizovanih pacijenata u JIL

Maksimalna duZzina boravka u JIL je bila 135 dana, a najkrade zadrzavanje O dana,
odnosno prosecno su se pacijenti zadrzavali 24.6 + 21.6 dana, Tabela 4 - 32, Grafikon 4 -
32.

Tabela 4 - 32. Ucestalost duzine boravka u JIL traumatizovanih pacijenata

Duzina boravka u JIL

Min Max Srednja vrednost
0 135 246 + 21.6
160
140 135
120
100
©
S 80
[a]
60
40
24.6
20
0
0
Min Max Srednja vrednost

Duzina boravka u JIL

Grafikon 4 - 32.
4.14Sumarna analiza ispitanika
Karakteristike 208 pacijenata sa teSkom traumom prikazane su u Tabeli 4 - 33.

Bilo je 159 (76,4%) muskaraca i 49 (23,6%) zenskih pacijenata, sa prose¢nom staro$¢u
od 47,3 + 20,7 godina. Skoro svi pacijenti (99,5%) su dosli u UC ambulantnim kolima.
Prose¢no vreme provedeno u AR pre hospitalizacije bilo je 1,3 sata. Klinicke

karakteristike - vrednosti sistolnog, dijastolnog krvnog pritiska i broj respiracija su u
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normalnom rasponu, dok je prosecna brzina otkucaja srca bila poveéana (110 £ 25 fr/min)

I SpO2 je smanjena (85,4 + 4,5%).

Vedina pacijenata je inicijalno intubirana (86,1%), pri prijemu u ED, dok je 59,6%
pacijenata sedirano pre intubacije. Po zavrSetku dijagnostickih postupaka, 17 pacijenata

je dodatno intubirano, a tada je 94,2% pacijenata bilo na mehanickoj ventilaciji.

Tabela 4 — 33.Karakteristike pacijenata

Varijable Vrednosti

Starost ispitanika* 47.3+20.7

Pol ispitanika**

Muski 159 (76.4%)
Zenski 49 (23.6%)

Dolazak u UC:**

Sluzba hitne pomo¢i 207 (99.5%)
Samostalno 1 (0.5%)
Vreme zadrzavanja pacijenta u AR (sati)* 1.3+0.5
Sistolni krvni pritisak (mmHg)* 118.8+36.1
Dijastolnikrvni pritisak (mmHg)* 71.2+22.4
Sr¢ana frekvenca (otkucaj/minut)* 110+25
Broj respiracija* 14+10
Saturacija (%)* 85.4+4.5
Intubacija**

Da 179 (86.1%)

Ne 29 (13.9%)
Mehanicka ventilacija**

Da 196 (94.2%)

Ne 12 (5.8%)
Sedacija**

Da 124 (59.6%)

Ne 84 (40.4%)
Hemodinamika**

Stabilna 138 (66.3%)
Nestabilna 70 (33.7%)
Vazoaktivna potpora**

Da 70 (33.7%)

Ne 138 (66.3%)

*Srednja vrednost £ SD; **Vrednosti su prikazane u procentima (%)
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4.15 Skorovi na prijemu

Svi traumatizovani pacijenti hospitalizovani su u jedinici intenzivnog le¢enja obzirom na
vrednosti trauma skorova na prijemu, Tabela 4 - 34.

Tabela4 — 34.Skorovi na prijemu

Skala Srednja vrednost+SD
GCS 8.5+4.1

ISS 33.1+10.2

RTS 5.5%+1.5
REMS 10.0+4.1
APACHE II 18.5+8.6
SOFA 7.5+3.1

4.16 Skor povreda

Postoji statistiCki znacajna razlika za skorove REMS 1 SOFA izmedu umrlih 1 prezivelih
pacijenata sa teSkom traumom, p vrednost za REMS skor iznosila je 0.002 a za SOFA
skor p value je 0.003 (Mann — Whitney test), Tabela 4 -35.

Tabela 4 — 35. Skor povreda

Umrli (srednja | Preziveli (srednja | p vrednost
vrednost + SD) vrednost + SD)
REMS 13.17 +4.36 9.73+3.94 0.002
RTS 501+1.39 5.54 +1.45 0.162
GSC 7.18+3.14 8.58 +4.20 0.330
SOFA 9.59 +3.04 7.39+2.96 0.003
APACHE 21.41 £ 6.65 18.28 + 8.61 0.126
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4.17 Univarijantna i multivarijantna Cox-ova regresiona analiza

Prema rezultatima univarijantne Cox proporcionalne regresione analize, sledece varijable
su unete u multivarijantni model (p <0.100): HR (p = 0.008), SpO2 (p = 0.019), REMS (p
= 0.058), SOFA na prijemu (p = 0.058). 0.077). Ove varijable su statisti¢ki znacajne u
univarijantnoj analizi. Nakon multivarijantnog Cox regresionog modela koriste¢i
varijable znacajne u univarijantnoj analizi, samo povisena sréana frekvenca (HR =1, 03,
p =0,012) i smanjenje SpO2 (HR =0, 91, p=0,033) pri prijemu u AR su ostale znac¢ajne,
tj. doprinose bolnickom mortalitetu pacijenata sa teSkom traumom. Drugim refima,
povecanje broja otkucaja srca za jednu jedinicu povezano je sa poveéanjem rizika od
smrti za 3%. Pored toga, smanjenje SpO2 za jednu jedinicu povezano je sa pove¢anjem
rizika od smrti za 9%, Tabela 4 — 36.

Table 4 — 36. Rezultatiunivarijantne Cox regresione analize

Varijable Hazard 95% Interval p-vrednost
ratio poverenja
Godine 0.99 0.97-1.01 0.330
Pol 0.59 0.17-2.07 0.414
Prijem u AR 0.05 0.00-0.75 0.856
Vreme zadrZavanja pacijenta u AR 1.53 0.52-4.56 0.443
Sistolni krvni pritisak 0.99 0.98-1.00 0.173
Dijastolni krvni pritisak 0.98 0.96-1.00 0.109
Sréana frekvenca 1.03 1.01-1.05 0.008
Broj respiracija 1.01 0.96-1.07 0.593
Saturacija 0.90 0.82-0.98 0.019
Komorbiditet hipertenzije 1.11 0.37-3.31 0.857
Mehanizam povrede 1.01 0.75-1.37 0.939
GCS 1.00 0.87-1.14 0.964
Disanje 20.35 0.00-26.05 0.856
Intubacija 1.04 0.13-8.31 0.973
Mehanicka ventilacija 0.05 0.00-5.83 0.711
Sedacija 1.70 0.65-4.43 0.282
Hemodinamika 1.19 0.46-3.06 0.723
Vazoaktivna potpora 0.81 0.31-2.15 0.676
RTS 0.90 0.61-1.33 0.606
REMS 1.10 1.00-1.22 0.058
APACHE Il na prijemu u JIL 0.99 0.94-1.06 0.870
SOFA na prijemu u JIL 1.17 0.98-1.38 0.077
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Mehanicka ventilacija u JIL 0.05 0.01-5.83 0.914
Krvarenje 1.48 0.56-3.94 0.427
Hirurska intervencija 0.80 0.29-2.20 0.660

Napomena:Boldovane vrednosti pokazuju statisticku zna¢ajnost (p<0.100)

4.18 Skorovi kao prediktori bolnickog mortaliteta

Uporedivali smo RTS, REMS, APACHE II i SOFA u predvidanju mortaliteta koriste¢i
ROC krivu. Kao rezultat dobijeno je da su REMS (AUC 0,72 + 0,64) i SOFA (AUC 0,716
* 0,67) prediktori mortaliteta, dok s druge strane, APACHE Il (AUC 0,614 * 0,062) i
RTS (0,396 + 0,068) nisu pronadeni kao prediktori bolnickog mortaliteta, Grafikon 4 —

33.
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4.19 Analiza kvaliteta zivota

U tabeli 4 — 37su prikazani skorovi kvaliteta zivota na prijemu i posle 6 meseci pracenja.

Statisticki visoko znacajna razlika dobijena je za sve domene, oba kompozitna skora 1

ukupni skor kvaliteta Zivota, u smislu losijeg kvaliteta posle 6 meseci.

Table 4 - 37. Skorovi kvaliteta Zivota na prijemu i posle 6 meseci praéenja

Domeni SF-36 Na prijemu Posle 6 meseci | p-vrednost
Srednja Srednja
vrednost+SD vrednost+SD

Fizi¢ko funkcionisanje

59,5+42,5 8,1+15,2 < 0,001
Fizi¢ko funkcionisanje 1
obavljanje duznosti 53,6£47,9 6,1£22,0 <0,001
Mentalno zdravlje 62,7£47,0 21,3£39,5 <0,001
Energija 65,0+34,8 16,9+21,6 <0,001
Emocionalno funkcionisanje 65,1+31,7 19,7+27,0 <0,001
Socijalno funkcionisanje 63,1+£36,0 7,0£11.4 <0,001
Bol 63,1+36,9 10,7£16,1 < 0,001
Opste zdravlje 58,8+39,0 4,7+6,5 < 0,001
Kompozitni skor fizickog
funkcionisanja 50,3+38,5 7,4£11,8 <0,001
Kompozitni skor mentalnog
funkcionisanja 64,0+34,2 16,2+21,5 <0,001
Ukupni skor 61,6+35,5 11,8+15,1 < 0,001
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5. DISKUSUA
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5. DISKUSIJA

Od 208 traumatizovanih pacijenata koji su ispitivani bilo je 159 muskaraca i 49 Zena.
Prema rezultatima ovog istrazivanja medu ispitanicima sa teSkom traumom
dominirajupacijenti muskog pola. Prema GBD studiji trauma je Cetvrti uzrok smrti
muskaraca, aosmi kod Zena. Muskarci imaju ve¢i rizik od povredivanja u saobra¢ajnim

nesrecama, prilikom pada i kao Zrtve ubistava(31).

Trauma je ¢eSc¢a kod muskaraca nego kod zena, u odnosu 1 : 3.1, odnos traumatizovanih
muskaraca i zena u nasem istrazivanju se poklapa sa podacima iz literature. Kvalitet
Zivota po pretrpljenoj traumi nizi je kod Zena nego kod muskaraca bez obzira na
mehanizam i tezinu povrede. Na globalnom nivou trauma je Sesti vodeci uzrok smrti i peti

rangirani uzrok blagog i teskog invaliditeta(141,31).

Svake godine dnevno u svetu umire 16.000 ljudi, kao posledica teske traume,od ukupno
povredenih 312 miliona ljudi, §to je 5,8 miliona smrtnih sluéajeva godi$nje.Prema
literaturnim podacima 2020. godine se o¢ekuje 8,4 miliona smrtnih slucajeva godisnje,

prouzrokovanih teSkom traumom(142).

Trauma je ucestalija kod poljoprivrednika, rudara, drvoseca, radnika na razli¢itim

fabrickim masinama, $to znaci da profesija uti¢e na nastanak povreda (25).

Posecna starost u nasoj ispitivanoj populaciji je iznosila 47,3+20.7. Trauma je najcesc¢i
uzrok smrti u populaciji do 44. godine, od 45 do 65 godina nalazi se na trecem mestu,
preko 65 godina nalazi se na sedmom mestu, prema podacima iz literature (143).Slucajni

padovi predstavljaju dominantan tip traume nakon 75-te godine(25).

Od svih globalnih traumatskih slucajeva, saobracajne nesrece ¢ine 35% sa 1,3 miliona

smrtnih sluc¢ajeva i 45 miliona slucajeva invaliditeta svake godine (25).

U nasem istrazivanju glavni uzrok traumatizma bile su saobracajne nesrec¢e(automobili,
motori, bicikli i peSaci), dominirali su povredeni u saobracajnom udesu i bilo ih je 32.2%,

odnosno 69 pacijenata.

U Evropskoj uniji godi$nje u saobrac¢ajnim nesre¢ama pogine oko 120.000 ljudi, a lakSe
ili teze biva povredeno oko 2,5 miliona ljudi (144).Prema podacima Ministarstva
unutrasnjih poslova, u Srbiji se godiSnje u proseku dogodi oko 60.000 saobracajnih

nesreca u kojima pogine skoro hiljadu ljudi, dok se teZe ili lakSe povredi od 15.000 do
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18.000 osoba. U Evropi su saobraéajne nesrece kao uzrok smrtnosti na petnaestom mestu,
dok su u Srbiji na sedamnaestom mestu. Najve¢i broj smrtno stradalih na putevima
Republike Srbije ima medu vozafima motornih vozila (41,5%),zatim slede peSaci

(26,9%) i putnici motornih vozila (22,5%) (145).

U naSoj zemlji i dalje dominiraju povrede motornim vozilima kao i u naSem istrazivanju,
ali mehanizam povrede kod 26,4% (55 pacijenata) bio je i pad sa visine, dok je

povredenih vatrenim oruzjem u naSem ispitivanom uzorku bilo 1,4% ili 3 pacijenta.

U naSoj studiji 72,1% pacijenata su povredeni kao ucesnici u saobracaju. Procenat
saobra¢anih nesrea u nasem istrazivanju veci je za 2,5% nego u GBD studiji iz
2010.godine prema kojoj je bilo 278,6 miliona (11,2%) traumatizovanih, a najveéi udeo
predstavlja saobracajni traumatizam sa 29%, zatim padovi sa 12,6% 1 9,16%
interpersonalno nasilje (25). U studiji sprovedenoj na teritoriji Beograda, kao i u nasoj
studiji, vodec¢i uzrok traumatizama su saobracajne nezgode, njihov udeo u ovoj studiji je
44,4%(146). Postoji znatna razlika u udelu saobracajnih traumatizama izmedu ove dve

studije, ali se ona moze objasniti razli¢itom definicijom teSke traume.

Povrede nastale u saobracaju,usled pada sa visine kao i povrede iz vatrenog oruzja su
¢eSc¢e 1 progresivno rastu U srednje 1 nisko razvijenim zemljama, koje ¢ine 90% svetske
populacije. Ove zemlje su okarakterisane haoti¢cnom industrijalizacijom, dramati¢nim

porastom broja motornih vozila i ¢estim oruzanim konfliktima(35, 36, 37).

Od svih 208 ispitanih traumatizovanih pacijenata samo jedan je doveZen privatnim

kolima, svi ostali su transportovani od strane sluzbe hitne pomo¢i u lekarskoj pratnji.

Svi faktori koji uticu na prehospitalno i hospitalno zbrinjavanje trauma ¢inili su lanac
prezivljavanja u toku zbrinjavanja traumatizovanog pacijenta. Prezivljavanje
traumatizovanog pacijenta zavisi od pravovremene i adekvatne hitne medicinske pomoci
u prehospitalnoj fazi, pra¢enja hemodinamike i monitoringa vitalnih parametara, a sve u
cilju stabilizacije stanja pacijenta, a manje od brzine transporta do najblize zdravstvene

ustanove(147,148,149,150).

U hospitalnoj fazi prezivljavanje zavisi od edukovanosti osoblja, pridrzavanja principa
»damage control resuscitation i ,,damage control surgery*,kao i opremljenosti ustanove

u koju je traumatizovani pacijent dovezen(151,152).
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Koncept ,,pravog pacijenta u pravu bolnicu u pravo vreme*(The Right Patient, The Right
Place, The Right Time) doprinosi smanjenju mortaliteta sa 19% na 12 % (153). Takvi

regionalizovani sistemi, medutim, nisu Siroko rasprostranjeni(154).

Period definitivnog zbrinjavanja povredenog podrazumeva prvih sat vremena nakon
povredivanja —zlatni sat”. U tom periodu se dijagnostikuje tezina traume, procenjuje
mogu¢ ishod, primenjuju mere ,,damage control resuscitation” i ,,damage control
surgery”(155,156).Vreme zadrzavanja pacijenata u AR u proseku je iznosilo 1, 30, 46,

Sto je prevazilazilo interval ,,zlatnog sata®.

Hipertenzija je bila najeSée prisutna od komorbiditeta i to kod 15.4% (32)
traumatizovanih pacijenata i svi su redovno uzimali svoju terapiju. Pored hipertenzije,
propratne bolesti bile su aritmija, hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a i1 dijabetes.
Poremecaje srcanog ritma je imalo 1.9 % (4) od ukupnog broja traumatizovanih
pacijenata. Od dijabetesa le¢eno je 5.3% (11) od ukupnog broja traumatizovanih
pacijenata i svi su redovno koristili svoju terapiju. Drugi komorbiditeti bili su prisutni kod
1.4% (3) pacijenta.

Nekoliko studija je otkrilo da pratece bolesti (komorbiditeti) kod traumatizovanih
pacijenata(dijabetes, kardiovaskularne bolesti) mogu biti prediktori mortaliteta.
Komorbiditeti su bili znacajni u inicijalnom zbrinjavanju traumatizovanih pacijenata
(157,158,159,160,161) i kod osoba starije Zivotne dobi > 65 godina primljenih zbog
povreda zadobijenih u saobracaju ili kod kucée (162). Hroni¢ni komorbiditeti imali su
uticaj na duzinu hospitalizacije traumatizovanih pacijenata. Gabbe i saradnici su takode
utvrdili da propratne bolesti uti¢u na invalidnost 12 meseci nakon traume kod ortopedskih

pacijenata (163).

Studija izvedena u australijskoj drzavi Viktorija u skladu je sa ranijim studijama koje
ukazuju na povecan rizik od neZeljenih ishoda lecenja kod pacijenata sa dijabetesom
(164,165,166,159), kardiovaskularnim bolestima (157,159,167,161) i ranijim
operacijama (168,169). Znacajan je uticaj dijabetesa tokom inicijalne faze zbrinjavanja
pacijenata sa traumom,te je neophodan monitoring glikemije, kao i komplikacija

odlozenog zarastanja rana i infekcije na ishod i troskove lecenja (170).

U naSem istraZivanju smrtnost je iznosila 8, 2%, dok je u drugim studijama koje su se

bavile ovom temom iznosila oko 5% (147,171). U studiji Imhoff i sar. nije postojao
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kriterijum za ukljucivanje koji je definisao najnizu vrednost nekog trauma skora, tako da
su bili ukljuceni svi traumatizovani pacijenti koji su zadovoljavali ostale kriterijume za
ukljucivanje, dok je u studiji Kondo i sar. jedan od kriterijuma za uklju¢ivanje bio ISS
skor ve¢i od 3 (147,171). Ovo moze biti objasnjenje nize stope smrtnosti u pomenutim
studijama jer je u nasoj studiji jedan od kriterijuma za ukljucivanje bio ISS skor veéi od
15, §to znaci da su u studiju bile ukljucene samo teske traume, dok su u pomenute studije

ukljucene 1 lakSe traume tj. one koje su imale ISS skor manji od 15.

Procena ishoda kod pacijenata sa teSkom traumom je zahtevan zadatak zbog razlicitosti 1
varijacija u tezini traume, a samim tim i heterogenosti populacije pacijenata. Dodatni
faktori koji mogu da uti¢u na procenu ishoda kod ovih pacijenata su povezani sa pitanjem
odgovarajuceg rasporedivanja teZine simptoma i prisustva razli¢itih komorbiditeta (172).
Univarijantnom analizom u nasoj studiji starost pacijenata se nije pokazala kao nezavisni
prognosticki faktor za smrtnost kod teske traume. Ovi podaci su u suprotnosti sa
multicentri¢nom studijom Myamato i sar. kao i sa Jawai sar. koji su pokazali da starost
pacijenta statisticki znac¢ajno utice na smrtnost (173,174). Ova razlika se moZe objasniti
manjim uzorkom u ovoj studiji, kao i time $to je studija Myamato i sar. bila

multicentri¢na.

Mehanizam povredivanja u 0voj studiji nije pokazan kao nezavisan prognosticki faktor za

ishod teske traume.

Sistolni 1 dijastolni krvni pritisak, u ovoj studiji, nisu dokazani kao prognosticki faktor za
smrtnost usled teske traume. U postojecoj literaturi postoje podaci koji govore u prilog da
je sistolni pritisak prognostic¢ki faktor za smrtnost usled traume, u studijama koje su
sproveli Imhofi sar. i Myamato i sar. pokazano je da je sistolni krvni pritisak prediktor
smrtnosti usled teske traume (171,173).

Kod 70 traumatizovanih pacijenata (33,7%) bilo je neophodno primeniti vazoaktivnu
potporu u inicijalnom tretmanu, ali mi nismo dokazali da ordiniranje vazoaktivne potpore
u ambulanti reanimacije — ARpredstavlja prediktor smrtnog ishoda kod pacijenata sa

teSkom traumom.

U studiji Miler i sar. navode da je GCS vazan prediktor ishoda kod traumatizovanih

pacijenta. Ovi navodi su u suprotnosti sa rezultatima koji su dobijeni u ovoj studiji (175).

90



Rezultatati koji su dobijeni u ovoj studiji govore da GSC ne predstavlja nezavisan

prediktor smrtnosti kod bolesnika sa teSkom traumom.

U nasoj prospektivnoj longitudinalnoj studiji su dobijeni rezultati koji govore u prilog da
su sr¢ana frekvenca i saturacija (SpO2) nezavisni prediktori smrtnosti kod bolesnika sa
teSkom traumom, dok broj respiracija ne predstavlja prediktor smrtnosti kod bolesnika sa
teSkom traumom. Koriste¢i Cox-ove proporcionalne regresione modele pokazali smo da
je povecanje src¢ane frekvence za jednu jedinicu povezano sa povecanjem rizika smrti za
3%, dok je smanjenje SpO2 za jednu jedinicu povezano sa povec¢anjem rizika od smrti za
9%. Obe ove varijable su deo REMS skora, koji je inicijalno primenjivan za predvidanje
mortaliteta u bolnicama kod nehirurskih pacijenata (176).Studija koju su sproveli Imhof i
sar. pokazuje da je saturacija prediktor smrtnosti kod pacijenata sa traumom, dok ista
studija pokazuje da broj respiracija i sr¢ana frekvencija nisu prediktori smrtnosti kod

pacijenta sa traumom (175).

Sa druge strane studija koju su sproveli Myamato i sar. potvrduje rezultate ove studije da
je sr¢ana frekvencija nezavisan prediktor smrtnosti, ista studija pokazuje da je i1 broj
respiracija prediktor smrtnosti kod bolesnika sa traumom (173). Razlika izmedu
dobijenih rezultata u ovoj studiji i studiji Imhof i sar. a u vezi sa sréanom frekvencijom se

moZe objasniti autonomnim odgovorom na tesku traumu.

Dobro je poznato da odredivanje vitalnih parametara kao S§to su saturacija i sr€ana
frekvencija u prehospitalnim uslovima, na samom mestu dogadaja i pre dolaska do
zdravstvene ustanove, se Cesto koriste kao prognosticki pokazatelji za kasniji ishod
pacijenata sa teSkom traumom. Analiza varijabilnosti sréane frekvencije daje uvid u
adekvatnost autonomne kompenzacije kod pacijenata sa teSkom traumom u
prehospitalnim uslovima (177).

U istoj studiji autori su naveli da njihovi rezultati potvrduju ¢injenicu da su autonomna
ravnoteZa 1 pulsni pritisak povezani sa mortalitetom 1 mogu dati vazne dijagnosticke i
prognosticke nalaze u leCenju pacijenata sa teSkom traumom. FizioloSki odgovor na
traumu sa posledi¢cnom redukcijom centralnog volumena krvi dovodi do povecanja
sr¢ane frekvencije i periferne vaskularne rezistencije, a sve za cilj centralizacije krvotoka.
Ovaj autonomni kompenzatorni mehanizam je posredovan smanjenjem parasimpatickog

I aktivacijom simpatickog referentnog nervnog puta do srca i krvnih sudova (178,179).
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Pored toga, pokazalo se da promene perfuzije tkiva i oksigenacije usled smanjene
mikrocirkulacije doprinose kasnijem razvoju disfunkcije organa i nepovoljnom ishodu
(180,181). U skladu sa ovim tvrdnjama, inicijalne niske vrednosti saturacije kao i visa
sr¢ana frekvencija su povezane sa razvojem multiorganske disfunkcije, a posledi¢no
dovode do smrtnog ishoda (182,183,184).

Skor sistemi kao prediktori ishoda pacijenata sa traumom imaju sve veéu upotrebu. U
ovoj studiji je pokazano da su REMS i SOFA skor na prijemu, kao i nakon 24h, dobri
prediktori smrtnosti kod pacijenata sa teSkom traumom, dok su APACHE II i RTS losi
prediktori smrtnosti kod pacijenta sa teSkom traumom. REMS i SOFA skor imaju sli¢nu
prognosti¢ku vrednost smrtnosti kod pacijenata sa teSkom traumom.

U studijama koje su sproveli Imhof i sar. kao i Miler i sar. dobijeni su sli¢ni rezultati
vezano za REMS skor sistem kao prediktor mortaliteta, takode su pokazali da je i RTS
skor sistem dobar prediktor mortaliteta u traumi, $to je u suprotnosti sa rezultatima ove
studije (175,171).

APACHE II skor sistem se zasniva na razli¢itim varijablama koje se racunaju pri prijemu
u jedinice intenzivnog lecenja - JIL i tokom boravka u njima, te je prvobitna namena
APACHE 1I skor sistema za prognozu ishoda u jedinicama intenzivnog lecenja - JIL
(181). SOFA skor sistem je dizajniran da kvantifikuje tezinu bolesti u jedinicama
intenzivnog leCenja - JIL i prati tok leCenja. SOFA prati funkciju, odnosno disfunkciju,
Sest razli¢itih organskih sistema ili organa i uzima u obzir vrednosti kreatinina i
bilirubina. Uzimajuéi sve u obzir APACHE II i SOFA skor sistemi nisu idealni skor
sistemi za primenu u prehospitalnim uslovima i na urgentnim prijemima, gde je potrebna
brza procena ishoda pacijenata sa teSkom traumom zbog planiranja dalje procene i
tretmana pacijenata.

REMS skor sistem je nastao za procenu smrtnosti kod nehirurskih pacijenata na
urgentnim prijemima (186). Sve je vise studija koje pokazuju da se REMS skor sistem
moze primenjivati 1 kod pacijenta sa traumom, a rezultati dobijeni u ovoj studiji
podrzavaju te tvrdnje. Rezultati ove studije potvrduju da je kod najteZze povredenih
pacijenata pocetno odredivanje REMS skora, a posebno parametara kao $to su sréana
frekvencija 1 saturacija, pouzdani pokazatelj onih pacijenata koji su u najvecem riziku od
smrtnog ishoda. Pored toga, REMS je relativno jednostavan i visoko primenljiv za

pacijente koji su na urgentnom prijemu, jer su ulazne varijable lako dostupne za vecinu
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pacijenata koji se nalaze na urgentnom prijemu. Primena REMS skora kod trauma takode
je potvrdena na pacijentima u savremenim evropskim bolnicama (187,188). REMS skor
sistem se moze primenjivati i u prehospitalnim uslovima kada je potrebna brza reakcija
medicinskog osoblja u pogledu zbrinjavanja i transporta traumatizovanih pacijenata u

zdravstvenu ustanovu.
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6. ZAKLJUCCI
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu sprovedene studije i dobijenih rezultata mogu se izvuéi sledeéi zakljucci:

1. Prose¢no vreme zadrzavanja traumatizovanih pacijenata u ambulanti reanimacije

iznosilo je 1.3 £ 0.46 sati.

2.Saobracajne nesrece bile su glavni uzrok trauma u nasem istrazivanju, povredenih u
saobracajnom udesu bilo je 32,2%pacijenata, 22,6% pacijenata sa povredama
zadobijenim kao peSaci, dok je 14,4% povredeno padom sa motora i 4 pacijenta su
povredena kao biciklisti u saobrac¢aju.Ostali mehanizmi povredivanja su bili pad sa visine

(26,4% ispitanika) i povredivanje vatrenim oruzjem (1,4%).

3.0d zadobijenih povreda posle 24 sata od prijema u bolnicu umrlo je 17 pacijenata, §to je

8,2% od ukupnog broja traumatizovanih pacijenata.

4. Maksimalna duzina boravka u JIL je bila 135 dana, a najkrac¢e zadrzavanje 0 dana,

odnosno prosecno su se pacijenti zadrzavali 24.6 + 21.6 dana.

5. Postoji statisticki znacajna razlika za skorove REMS i SOFA izmedu umrlih i

prezivelih pacijenata sa teSkom traumom.

6. Prema rezultatima univarijantne Cox proporcionalne regresione analize, sledece
varijable su pokazale statisticCku znacajnost na nivou p <0.100: sréana frekvencija,

saturacija periferne arterijske krvi, REMS i SOFA skorovi na prijemu.

7. Nakon multivarijantnog Cox regresionog modela Koriste¢i varijable znacajne u
univarijantnoj analizi, samo povisena sréana frekvencija (HR = 1,03 p = 0,012) i
smanjenje SpO2 (HR = 0,91, p=0,033) pri prijemu u AR su ostale znacajne, tj. nezavisno
doprinose bolni¢kom mortalitetu pacijenata sa teSkom traumom. Povecanje broja
otkucaja srca za jednu jedinicu povezano je sa povecanjem rizika od smrti za 3%, a

smanjenje SpO2 za jednu jedinicu povezano je sa povecanjem rizika od smrti za 9%.
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SKRACENICE

Al - engl. Anatomic Index

AIS —engl. Abbreviated Injury Scale

AP - engl. Anatomic Profile

APACHE 1 - engl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
APS - engl. Acute Physiology Score

AR — ambulanta reanimacije

ASCOT - engl. A Severity Characterization of Trauma
ATLS - engl. Advanced Trauma Life Support

BE — bazni ekces

BLS - engl. Basic Life Support

EMTRAS - engl. Emergency Trauma Score

GBD - engl. Global Burden of Disease

GCS —engl. Glasgow Coma Scale

HARM - engl. Harborview assessment of risk of mortality
HOBP - hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a

HR — engl. Heart ratio

HRQL - engl. Health Related Quality of Life

ICID — 9 - engl. International Classification of Disease, Ninth Clinical Modification
ICISS - engl. International Classification of Diseases-based ISS
ICU — engl. Intensive Care Unit

INR — internacionalno vreme krvarenja

ISS — engl. Injury Severity Score

JIL - jedinica intenzivnog leCenja

KP — kapilarno punjenje

MAP — engl. Mean Arterial Pressure

MOD - engl. Multiorgan Dysfunction

MOF — engl. Multiple Organ Failure

NISS - engl. New Injury Severity Score

PATI —engl. Penetrating Abdominal Trauma Index

PS - engl. Probability of Survival

PTT —engl. Partial Thromboplastin Time
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QoL —engl. Quality of Life

REMS — engl. Rapid Emergency Medicine Score

RESP index — respiratorni indeks

RF — respiratorna frekvenca

RP — respiratorni pokreti

RTS - engl. Revised Scale Trauma

RTSc - engl. Revised Trauma Score coded

SBP — engl. Systolic Blood Pressure

SIRS — engl. Systematic Inflamatory Response Syndrome
SIRS - engl. The Systemic Inflammatory Response Syndrome
SKP — sistolni krvni pritisak

SOFA - engl. The Sequential Organ Failure Assessment
SP —sistolni krvni pritisak

SRRs - engl. Survival Risk Ratios

SZO — Svetska zdravstvena organizacija

TBI - engl. Traumatic Brain Injury

TRISS - engl. Trauma and Injury Severity Score

TS - engl. Trauma Score

UC — Urgentni centar

WHO - engl. World Health Organization
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