Raskete vigastuste kasitlemine Eestis
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Vigastussurmade tottu kaotatud eluaastate hulk on suurem kui siidamehaiguste ja
kasvajate tottu kaotatud eluaastate hulk kokku. Traumast péhjustatud surmade osakaal
Eestis on Euroopa Liidu iiks suuremaid. Artiklis on antud iilevaade raskete vigastuste
praegusest kidsitlusest Eestis ja valdkonna arengusuundumustest.

Maailma Terviseorganisatsiooni andmetel
sureb maailmas iga kuue sekundi jarel
moni inimene vigastuste tottu. Seda on
rohkem kui nditeks malaaria, tuberkuloosi
ja AIDSi pohjustatud surmajuhtumeid kokku
(1). Eriti kénekas on fakt, et 1-44aastaste
vanuserithmas on dnnetusjuhtumid surma-
pohjustena esikohal ja 15-34aastaste seas
on kolm peamist surmapohjust dnnetusjuh-
tumid, enesetapud ja végivaldsed surmad.
See tahendab, et traumade tottu kaotatud
eluaastate hulk on suurem kui siidame-
haiguste ja kasvajate tdttu kokku ning see
pohjustab ka olulist majanduslikku kahju,
arvestades, et vigastatud on sagedasti koige
produktiivsemas eas (2, 3). Euroopa Liidu
statistikaameti andmetel on vélispdhjustest
tingitud surmade osakaal Eestis Euroopa
Liidu tiks suuremaid, moodustades viimastel
aastatel 7-11% koikidest surmapdhjustest
(4-6). Ennustatakse, et kogu maailmas on
vigastussurmade osakaal lahikiimnenditel
suurenemas (1). Seega on traumadest pohjus-
tatud surm ja invaliidsus tdsine rahvatervise
probleem nii iile maailma kui ka piirkonniti
ning see valdkond vajab jarjest enam tdhe-
lepanu nii ennetuse, arendus- ja teadustdd
kui ka koolituse vaatenurgast.

TRAUMA RASKUSASTME
MAARATLEMINE

Et ihtlustada arusaamu ning véimaldada eri
maade ja piirkondade andmete vordlemist,
kasutatakse raske trauma hindamiseks
koige sagedamini trauma raskusastme
skoori - Injury Severity Score (1SS). Selle jargi
registreeritakse vigastus kuues inimkeha
osas: pea-kael, ndgu, rindkere, kdht, vaagen-
jasemed ja kehapind (7). ISSi arvutamiseks
liidetakse kolme koige raskema vigastuse

raskusastme skoorid, mis saadakse vigas-
tuse raskuse skaala Abbreviated Injury Scale
(AIS) alusel (8).

AlSiga hinnatakse vigastuse raskust
koigis kuues kehapiirkonnas hindega nullist
kuni kuueni jargmiselt: AIS 0 - vigastus
puudub, AIS 1 - kerge vigastus, AIS 2 -
keskmise raskusega vigastus, AIS 3 - tosine
vigastus, AIS 4 - raske vigastus, AIS 5 - krii-
tiline vigastus ja AIS 6 - eluga mittesobiv
vigastus (vt joonis 1). AISi juhendis on iga
piirkonna vigastuse iseloom tapselt maarat-
letud ja antud sellele kindel skoor. Kui AISi
skoor on kolm voéi suurem, tdhistab see
kehapiirkonna rasket vigastust. ISS saab
olla vahemikus 1-75 ja suurem ISS skoor
korreleerub suurema tiisistuste riskiga ning
suremusega. Kui ISS on iile 15, on tegemist
raske traumaga ja ISSi korral iile 25 on
tegu kriitilise traumaga. Kui AIS on iihes
kehapiirkonnas kuus ehk eluga sobimatu,
on ISS automaatselt 75 ehk maksimum-
vadrtuses (9).

VIGASTUSSURMAD
Klassikaliselt tekib surm trauma jarel nn
trimodaalselt ehk kolme lainena. Esimese
ja suurima osakaaluga lainena tekib surm
kohe trauma jarel siindmuskohal. Tegu on
enamasti eluga kokkusobimatute vigastus-
tega (nt dekapitatsioon, eluga sobimatud
ajuvigastused, stidame- vdi aordirebend,
seljaaju labiloige kaelapiirkonna iilaosas)
ning nende arvu on voimalik vihendada
vaid ennetavate meetmetega (teavitus,
koolitus, turvavarustuse kasutamine ning
tohus alkoholi- ja narkopoliitika) (3).
Teine laine on surm esimeste tundide
jooksul padrast traumat. Enamasti on siis
pohjuseks eluohtlik veritsus voi hingamis-
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puudulikkus. Nende haigete padstmiseks on
koige olulisem Kkiire ja asjakohane haigla-
eelne kasitlus, samuti vigastatu kiire trans-
port traumakeskusesse ning seal rakendatav
kohene ravi. Siin on votmetdhtsusega
tihtsetel printsiipidel pohinev vigastatute
siisteemne késitlus erakorralise meditsiini
osakonnas, ennekdike vabade hingamisteede
ja piisava hapnikuvarustuse tagamine ning
verejooksu kiire peatamine (10).

Surmaga léppevate juhtude kolmanda
laine moodustavad pdevi voi nddalaid parast
traumat tekkivad surmajuhud. Need on
enamasti seotud hulgielundipuudulikkuse,
septiliste tlisistuste voi plisiva ajukahjustu-
sega. Ravitulemused selles kohordis séltuvad
ennekoike intensiivravist ja efektiivsest
esmasest késitlusest.

Trimodaalne surmade jaotus sai laialdast
tdhelepanu, kui Donald D. Trunkey avaldas
1983. aastal ajakirjas Scientific American
niiidseks palju tsiteeritud artikli ,Trauma”
(3). Viimastel aastatel on arenenud maades,
kuhu kuulub ka Eesti, jarjest enam hakatud
klassikalise trimodaalse jaotuse asemel
tdheldama bimodaalset suremusjaotust, kus
traumajdrgsed varajased surmad esinevad
samuti kahe lainena, kuid kolmandat selgelt
védljendunud lainet ei eksisteeri. [Imselt
tuleneb see vigastuste oluliselt paremast
kasitlusest teises laines ning arengust
intensiivravis (11, 12).

ANDMEID EESTIST
Kéesoleva artikli autorid on avaldanud World
Journal of Surgery’s uuringu, kus vaadeldi
koiki viie aasta jooksul penetreeriva ja tombi
trauma téttu hukkunuid Eestis. Analiilisiti
kokku 1344 juhtu. Autoritele teadaolevalt
on see esimene tihe riigi kogu populatsiooni
uuring sel teemal maailmas (13).
Uuringust selgus, et 72% kdikidest
vigastussurmadest Eestis toimub haigla
eel. Viis koige sagedasemat traumamehha-
nismi on mootorsdidukionnetused sdidukis
viibijana (18,7%), kérgusest kukkumised
(14,7%), samal tasapinnal kukkumised
(14,0%), vigastused terava esemega (13,1%)
ja laskevigastused (11,2%). Onnetusjuh-
tumid, riinnakud ja suitsiidid moodustasid
vastavalt 64,4%, 20,5% ja 15,2% surmadest.
Surmahetkel esines alkoholijoove enam kui
pooltel (51,1%-1, keskmine joove 2,33 g/1) ja
narkojoove ligi kiimnendikul (8,1%-]) kanna-
tanutest. Koige sagedasem surmapohjus
oli ajuvigastus (50,5%-1), millele jargnesid

NAGU

RINDKERE KOHT

JASEMED KEHAPIND

ISS =34

Joonis 1. Trauma raskusastme skoori
(ISS) arvutamine vigastuse raskuse
skaala (AIS) alusel. Naide: kahe
kehapiirkonna vigastusega traumahaige,
kellel on 2 cm subduraalne hematoom,
mille korral on AlSi skoor 5 (kriitiline
vigastus), ja reieluu diafiilisi murd, mille
korral on AlSi skoor 3 (tdsine vigastus).
Seega ISS = 5% + 32 = 34 palli (s.t
tegemist on kriitilise traumaga).

surmad veritsuse tagajarjel (30,4%-1, domi-
neerivalt siidame- ja aordivigastused). ISSi
keskmine skoor vigastatutel oli 39,7.

Uuringu tulemustest saab jareldada,
et kdige tulemuslikumalt saab vigastus-
surmasid véltida ennetavate meetmetega.
Eriti murettekitav on, et surmahetkel olid
alkoholijoobes rohkem kui pooled trauma
tottu hukkunutest Eestis.

RASKETE VIGASTUSTE KASITLUS
EESTIS

Eestis on praegu kaks traumakeskust: Pdhja-
Eesti Regionaalhaigla (PERH) koos Tallinna
Lastehaiglaga (TLH) ja Tartu Ulikooli Klii-
nikum (TUK). Neisse keskustesse suuna-
takse enamik raskelt vigastatutest. Los
Angelese maakonna traumakeskuse juhi
Demetriadese ja kaasautorite 2016. aastal
avaldatud uuringus néidati oluliselt paremat
elulemust haigetel, kes raske traumaga (ISS
> 15) suunati otse korgema astme trauma-
keskusesse (14). Eestis tdidavad seda rolli
PERH ja TUK. Eesti rahvaarvu juures véiks
piisata ka lihest traumakeskusest, kuid
pikkade vahemaade tottu muutuks aeg
ravini jdudmiseni sel juhul liiga pikaks,
seepdrast on kaks regionaalset traumakes-
kust Eesti jaoks optimaalne.
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Ameerika Uhendriikide kirurgide liit on
madranud kindlaks kdrgema astme trau-
makeskuse miinimumnouded: 24tunnine
tldkirurgi (traumakirurgi) majavalve koos
kohese voimalusega kaasata teisi erialasid
(anestesioloogia ja intensiivravi, erakorra-
line meditsiin, ortopeedia, neurokirurgia,
radioloogia, lastekirurgia, ndo-l6ualuu
kirurgia, plastikakirurgia), preventiivsete
meetmete rakendamine, pidev traumakoo-
litus, ravikvaliteedi jdlgimine ja analiiiis,
teadus- ja arendustod, patsientide jarelravi
ja rehabilitatsioon ning piisav hulk trauma-
juhte aasta kohta, et olla padev kérgema
astme keskus kesk- ja maakonnahaiglatele
(15). PERH ja TUK vastavad enamikule
nendele kriteeriumitele.

Traumahaigete ravikvaliteedi pidevaks
jalgimiseks ja hindamiseks loodi 2015.
aastal prospektiivne traumaandmete kogum
rohkem kui 200 andmeviljaga iga haige
kohta, kuhu registreeritakse kdoik PERHi
véi TUKI raske trauma téttu hospitalisee-
ritud haiged.

Traumakisitluse nn kuldse standardi
taseme saavutamiseks on alustatud kolme
rahvusvaheliselt enim tunnustatud trau-
makoolitusega arstidele: ATLS (Advanced
Trauma Life Support alates 2015. a), DSTC
(Definitive Surgical Trauma Care alates
2017. a) ja ASSET (Advanced Surgical Skills
for Exposure in Trauma alates 2018. a) (10,
16, 17). Lisaks neile on kaivitatud kursused
ATCN (Advanced Trauma Course for Nurses)
ddedele ja TEAM (Trauma Evaluation and
Management) arstiteaduse iilidpilastele
(18, 19). Seega on koolitusega holmatud
koik traumaraviga tegelevad spetsialistid.
Pidevalt on kédigus ka teadust66 erakorralise
ja traumakirurgia valdkonnas. Peamine
trauma preventsioonimeetmete rakendaja
on Eestis Tervise Arengu Instituut (TAI).

PERHi teeninduspiirkonda kuulub umbes
800 000 inimest ja raske traumaga (ISS
> 15) hospitaliseeritute keskmine arv on
viimastel aastatel 110-150 juhtu aastas. TUK
teenindab ligikaudu 500 000 inimest ja ravib
50-90 rasket traumajuhtu aastas. Saare ja
kaasautorite 2016. aastal avaldatud uuringus
vorreldi Eesti traumakeskusi (PERH-TLH
vs. TUK) ning tddeti, et raskelt vigastatute
kohandatud suremus on mélemas keskuses
tthesugune (20). Mdélemas keskuses oli
peamine surmapohjus raske ajuvigastus.
Vigastatute maanteetransport kiirabiga
on heal tasemel ja peaaegu kogu Eestis

on véimalik maksimaalselt poole tunniga
kannatanu paljudest piirkondadest trans-
portida traumakeskusse. 20% kiirabibrigaa-
didest on arstibrigaadid (21, 22).

Samal ajal on traumakeskustesse trans-
pordi vahemaad kohati pikad ning selle
jaoks oleks oluline adekvaatne dhutrans-
port helikopteriga, eriti inimestele, kes ei
ela traumakeskuste laheduses. PERHil on
voimekus transportida patsiente helikopte-
riga koostoos Politsei- ja Piirivalveametiga,
kuid helikopteri transpordi ettevalmistus
votab keskmiselt 60 minutit ja stardipunkt
asub Tallinna lennujaamas. Teades, et aeg abi
saamiseni on raskelt vigastatud patsiendi
olulisim tegur, oleks otstarbekas Eestis aren-
dada ka vigastatute 6hutransporti. Helikop-
teriga peaks olema voimalik startida vihem
kui 5 minutiga traumakeskuste juurest, et
véimaldada vigastatute kiiret transporti ka
saartelt ja kaugematest maapiirkondadest
(23). Eelise annaks helikopter ka tipptunni
ajal linnas ning talvisel ajal kehvade teeolude
korral. Mitmete linnade seas on nditeks
London Uhendkuningriigis arendanud
haigete 6hutranspordi siisteemi johtuvalt
just nendest vajadustest (24).

MUUTUSED AJAS

1991. aastal, parast Eesti iseseisvumise
taastamist oli Eesti noore riigina keerukas
olukorras. Kuritegevuse tase suurenes
jarsult. Aastatel 1993-1994 oli vagivaldsete
surmade arv 27,4 juhtu 100 000 inimese
kohta, tdnapdeval paigutaks see meid
maailma riikide hulgas mérvade suhtarvult
13. kohale (25, 26).

2017. aastal ajakirjas European Journal of
Trauma and Emergency Surgery avaldatud
uuringus vordlesime raskesti vigastatute
kasitlust ja ravitulemusi Eestis tiheksa-
kiimnendatel ja tdnapdeval (1993-1994 vs.
2013-2014). Leiti, et penetreeriva trauma
osakaal oli oluliselt kahanenud ja seda
pohiliselt laskevigastuste vihenemise
tulemusel (27). Oluliselt on vihenenud ka
raskete kdhuvigastuste osakaal (17,4% vs.
11,1%). Kuna traumade hulk oli tiheksa-
kiimnendatel vdga suur, siis voiks oodata,
et meditsiinipersonali suure kogemuse
téttu oli haigete kidsitlus hea. Tulemused
nditavad siiski muud: aastatel 1993-1994
oli raske trauma tottu hospitaliseeritute
suremus 50,3%, ajavahemikul 2013-2014
aga 16,4%. Molemal perioodil oli peamine
surmapdhjus ajuvigastus.
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VAADE TULEVIKKU

Eestis on traumahaigete ravi praegu heal
tasemel. Eriti kiire on areng olnud viimastel
aastatel: haiglate traumaravi voimekus
on kasvanud multidistsiplinaarsete valve-
meeskondade, piltdiagnostika, veretee-
nistuste, intensiivravikeskuste ja jarelravi
vdimaluste arendamise kaudu. Olulised
komponendid selles on ka traumakoolituste
kdivitamine ning jatkuv ldabiviimine (vt
eespool), aktiivne teadustoo, prospektiivse
andmekogu loomine, traumameeskondade
pidev treening (PERHis ja TUKis treeni-
takse personali ATLSi printsiipide alusel,
samuti tehakse nn punase trauma auditeid
raskete ja keerukate juhtude analiiisiks)
ning spetsialiseerunud erakorralise kirurgia
keskuse loomine PERHis. Arenenud on ECMO
(extracorporeal membrane oxygenation)
rakendamise voimekus 66padeva valtel, ECMO
voib olla hadavajalik raske rindkeretraumaga
haigete kisitluses. Oluliselt agressiivsemaks
on muutunud Kriitilises seisus patsientide
késitlus, mille tiheks naitajaks on elustavate
torakotoomiate arvu mitmekordistumine
viimase aasta jooksul PERHis (avaldamata
andmed).

Siiski on veel mitmeid aspekte, mis
vajavad olulist arendamist. Riiklik rahas-
tamine peaks olema markimisvaarselt
parem, et see kataks lisaks ravitegevusele
ka andmekogude arendamise ja koolituste
kulud. Traumakeskused peaksid looma trau-
makomiteed traumahaigete ravi pidevaks
jalgimiseks. Trauma kompetentsikeskuste
suhtlus riigi ja meediaga peaks andma
jooksvat ja teavitavat tagasisidet elanik-
konnale vigastuste statistikast. On vaja
arendada riiklikke traumaravi kvaliteedi
nditajaid ja neid pidevalt seirata. Riik peaks
toetama vastava 6hutranspordi loomist, mis
tdhendaks helikopteri stardipaiku trauma-
keskuste juurest. Tuleb toetada modernsete
hiibriidoperatsioonitubade rajamist, kus
on voimalik tihel ajal teha angiograafilisi
protseduure ja kirurgilisi operatsioone.
Praegu rahastatakse nimetatud arendustoid
vaid haiglate piiratud eelarvest, mis tuleneb
Eesti Haigekassa napist rahastusest.

KOKKUVOTE

Vigastussurmade hulk Eestis on iiks Euroopa
Liidu suuremaid ning sageli on need surmad
seotud alkoholi ja narkootikumide kuritar-
vitamisega. Kdige enam inimesi hukkub aga
mootorsdidukidnnetustes. Nii sindmus-

kohal hukkunute kui ka haiglasse hospi-
taliseeritute sagedasim surmapdhjus on
ajuvigastus. Traumahaigete ravi vdimalused
ja ravitulemused Eestis on vdga head, kuid
jatkuv arendustdd ning selle jatkusuutlik
rahastus on iliolulised.
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SUMMARY

Trauma system and outcomes of
severely injured patients in Estonia
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Injury related deaths reduce more years of
life in the global population compared to all
cardiac and cancer related deaths combined.
Traumatic deaths in Estonia are among the
highest in the European Union. The purpose
of the current article was to review the
Estonian trauma system and outcomes of
severely injured trauma victims.
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Kirurgilised protseduurid
ja lildanesteesia varajases
lapseeas ei moju
negatiivselt lapse arengule

Kirjanduses on andmeid, et valu-
likud kirurgilised protseduurid
lapseeas ja lildanesteetikumid
voivad kahjustada lapse arenevat
aju ja seega lapse arengut. Vihe
on seda probleemi kasitlevaid klii-
nilisi uuringud. Kanada teadlased
uurisid operatiivse vahelesegamise
ja tildanesteesia moju koolieelses
eas laste arengule kaksikute naitel.

Vaatluse all oli 10 897 kaksi-
kutepaari, 21 794 last keskmise
vanusega 5,7 eluaastat, neist 53,8%
olid tlitarlapsed. Lastest 14,1%

opereeriti tildnarkoosis, enamik
neist olid vanuses 2 aastat voi
vanemad (367 kaksikutepaarist
opereeriti moélemat ja 2340 paarist
tiht last). Operatsioonidest 33,6%
tehti suudone ja neelu arengu-
hédirete korral, 38% korva- ja
mastoidrakustiku haiguste, 15%
poiste suguelundite arenguhéirete
korral. Ulejasnud niidustustel oli
vihem sekkumisi.

Laste arengutaset hinnati
kooli astumisel 6petaja tdaidetud
kiisimustiku alusel. Kiisimus-
tikus hinnati laste véimekust
viies kategoorias: kdne areng ja
kognitiivne voimekus; fiitisiline
tervis ja heaolu; sotsiaalsed tead-
mised ja oskused; emotsionaalne

tervis; suhtlemisoskus ja iildised
teadmised. Kiisitluses saadud
hinnangute tulemuste pohjal oli
nii opereeritud kui ka opereeri-
mata lastele antud hinnang koigis
oskuste ja voimete kategooriates
peaaegu iihesugune (Sansside suhe
0,90-0,98).

Uuringust tuleneb, et opera-
tiivne vahelesegamine ega
tldanesteesia varajases lapseeas
ei kahjusta lapse edasist arengut.
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