Traumameeskonna rakendamine
Eesti suurimas traumakeskuses:

1029 aktivatsioonijuhu analiiiis
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Taust ja eesmark. Pohja-Eesti Regionaalhaigla (PERH) on Eesti suurim traumakeskus,
mille voimekus areneb pidevalt. Siiani on puudunud uuringud, millesse oleksid kaasatud
koik traumameeskonna aktivatsiooniga (trauma team activation, TTA) juhud PERHis.
Uuringu eesmark oli hinnata traumapatsientide demograafilisi ja kliinilisi andmeid ning
ravitulemeid analiitisides koiki PERHi viimaste aastate TTA-juhte.

Metoodika. Retrospektiivselt kaasati uuringusse kdik PERHi TTA-juhud ajavahemikul
jaanuarist 2016 kuni detsembrini 2018. Kogutud andmed sisaldasid demograafilist infot,
ISSi (Injury Severity Score), TRISSi (Trauma and Injury Severity Score), patsiendi kasitlust,
haiglas viibimise aega ja tulemeid. Esmane tulem oli 30 pdeva suremus ja tegeliku sure-
muse vordlemine TRISSi alusel oodatava suremusega.

Tulemused. Kolmeaastase uuringuperioodi jooksul aktiveeriti traumameeskond 1029
juhul. Keskmine patsiendi vanus oli 39,3 + 20,4 aastat ja 74,2% olid mehed. Lédbivad ja
tombid vigastused moodustasid vastavalt 11,5% ja 88,5% juhtudest. Kdige sagedasem
traumamehhanism oli kdrgusest kukkumine, mis moodustas 32,1% TTA-juhtudest. Kesk-
mine ISS oli 10,3 + 11,5 ning 24,7% haigetest olid raskelt vigastatud (ISS > 15). Alkoholi
leiti veres 31,1%-1 juhtudest. 21,1% haigetest vajas erakorralist operatsiooni. Keskmine
haiglas viibimise aeg oli 8,0 + 15,2 pdeva. 30-pdeva tildsuremus oli 5,1%. Oodatav suremus

TRISSi alusel oli 7,0%.

Jareldused. Uuringu pohjal on PERHi hospitaliseeritud patsientide demograafiline profiil
ja tulemid sarnased Skandinaavia traumakeskustega. PERHi traumasiisteem to6tab pare-

mini, kui TRISSi jargi prognoos seda néitab.

Haiglates, mis tegelevad raskelt vigastatud
patsientide raviga, kasutatakse spetsialisee-
ritud traumakaésitluse siisteeme, et tagada
standardiseeritud multidistsiplinaarne
lahenemine raske traumaga haigetele - trau-
mameeskonna aktivatsioon (trauma team
activation, TTA). Raske traumaga haigete -
ISS > 15 - elulemus on oluliselt suurem, kui
nad jouavad spetsialiseerunud traumakes-
kusesse (1, 2). Pohja-Eesti Regionaalhaigla
(PERH) kui Eesti suurima traumakeskuse
teeninduspiirkond hélmab Pdhja- ja Ladne-
Eesti maakondi ning saari, kus elab ligikaudu
870 000 inimest (3).

Kirjandusel pohjal ei joua iile 20%
raske traumaga patsientidest haiglaeelsest
alatriaazist (seisundi raskuse alahinda-

misest) tingituna ettendhtud traumakes-
kusesse, mistdéttu suureneb vilditavate
tlisistuste ja surmade risk (4). Ideaalset
triaazZiprotokolli selleks, et teha kindlaks
haigeid, kes kindlasti vajavad TTAd, ei ole
(5). Mitmed kriteeriumid, sh vigastuse
mehhanism, viivad sageli trauma raskus-
astme tilehindamisele (iiletriazeerimisele)
ning traumameeskonna pdhjendamatu
aktiveerimiseni (6). Teisalt on traumamees-
konna mitteaktiveerimine raske traumaga
haigete korral seotud oluliselt halvemate
ravitulemustega (7). Traumameeskonna
aktiveerimise otsustamisel hinnatakse
patsiendi elulisi nditajaid, anatoomilisi
vigastusi ja vigastuste tekkemehhanismi,
mis voiksid tingida raskeid kehavigastusi.
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Kehavigastuse raskust ilmestavad koige
paremini elulised néitajad ja anatoomilised
kriteeriumid. Vigastuse tekkemehhanism on
vdimalike toimunud raskete kehavigastuste
hindamisel aga kdige ebatdpsem néitaja (8).

PERHis on traumahaigete kiasitluseks
kaivitatud TTA-siisteem, mille puhul teavita-
takse haigla valves olevat traumameeskonda
peatselt saabuvast voimaliku raske traumaga
haigest. TTA tagab, et koik vdoimaliku raske
traumaga patsiendid saaksid multidistsip-
linaarse kisitluse ATLSi (Advanced Trauma
Life Support) printsiipidest lahtudes, kiire
ligipddsu radioloogilistele uuringutele ning
vajaduse korral digeaegse kirurgilise ravi.
Traumameeskonna aktiveerimisel teavita-
takse saabuvast patsiendist PERHi valves
olevat erakorralise meditsiini osakonna
arsti, tildkirurgi, ortopeedi, anestesioloogi
ja radioloogi. Teavituse aluseks on haigla-
eelses etapis kiirabi tehtud triaaz. Eestis on
traumaga patsientide triazeerimise aluseks
Ameerika Uhendriikidest parit CDC (Centers
for Disease Control and Preventation) tege-
vusjuhend (8).

Varem pole avaldatud uuringut, mis
hoélmaks PERHi kui Eesti suurima trauma-
keskuse koiki juhtumeid, mille korral on
aktiveeritud traumameeskond. Uuringu
eesmark on hinnata demograafilist profiili,
késitlust ja tulemeid nendel patsientidel,
kelle haiglasse saabumise eel aktiveeriti
traumameeskond.

METOODIKA

Pirast Tartu Ulikooli inimuuringute eeti-
kakomitee kooskolastust kaasati uurin-
gusse retrospektiivselt kdik ajavahemikul
01.01.2016-31.12.2018 PERHis toimunud
traumameeskonna aktivatsiooniga haigus-
juhud. Uuringusse ei voetud kesk- ja tildhaig-
latest suunatud ja poletusvigastustega
patsientide andmeid.

Kogutud andmed hoélmasid patsientide
demograafilisi nditajaid, elulisi nditajaid
hospitaliseerimisel, kirurgilist tegevust,
haiglas viibimise aega, vigastuste hindamist
ISSi, AISi (Abbreviated Injury Scale), RTSi
(Revised Trauma Score) ja TRISSi pohjal ning
30 pédeva suremust.

ISS on traumahaigete hindamiseks
loodud anatoomiline punktisiisteem, mille
puhul on keha jagatud kuueks piirkonnaks:
pea/kael, ndgu, rindkere, kéht, luuline
vaagen / jasemed ja kehapind (9). ISSi arvu-
tamiseks liidetakse kolme kdige raskemini

vigastatud piirkonna AlSi-skoori ruudud.
AISi skooriga hinnatakse igat piirkonda
nullist kuni kuueni, kus null tihistab
vigastuse puudumist ja kuus eluga sobi-
matut vigastust ning vahepealsed numbrid
kasvavalt vigastuse raskust. AISi skooride
puhul on iga vigastus tédpselt defineeritud
ja antud sellele vastav arvvaartus (10). AISi
skoor kolm vdi rohkem tédhistab rasket
vigastust. ISS saab olla vahemikus 1-75 ja
ISSi suurem vadrtus korreleerub suurema
tlisistuste riski ning suremusega. ISS {le
15 tdhistab rasket traumat ja ISS ile 25
kriitilise raskusastmega vigastust.

Teine laialdaselt kasutatav punktisiis-
teem RTS rajaneb erinevalt ISSist esmaselt
hinnatud elulistel néitajatel: siistoolne vere-
rohk (SVR), Glasgow’ koomaskaala (GKS) ja
hingamissagedus (11). RTSi arvutamiseks
saadakse igale elulise nditaja vddrtusele
vastav number nullist kuni neljani, mis
lisatakse spetsiaalsesse valemisse. RTSi
maksimaalne vddrtus saab olla vahemikus
0 kuni 7,841; ja mida vdaiksem on vdartus,
seda suurem on eeldatav suremus.

TRISSiga hinnatakse patsiendi ellujaa-
mise voimalust ning selle arvutamiseks
kasutatakse ISSi, RTSi, trauma mehhanismi
(tomp versus penetreeriv ehk 1dbiv) ja
patsiendi vanust (12). TRISSi vordlemine
tegeliku suremusega véimaldab hinnata
traumakeskuse taset. TRISSi vddrtus ehk
oodatava elulemuse vddrtus lahutatakse
sajast protsendist, mis annab oodatava sure-
muse vadrtuse. Lahutades tegelikust sure-
musest oodatava suremuse, on tulemus kas
pluss- (tegelik suremus suurem kui oodatav)
voi miinusmargiga (tegelik suremus vdiksem
kui oodatav).

Uletriaaz oli defineeritud kui protsent
koikidest haigetest, kelle ISS oli vdiksem
kui 16 ja kes ei vastanud seega raske trauma
kriteeriumile.

Erakorraline kirurgiline sekkumine oli
defineeritud kui operatsioon, mis algas
vidhem kui 3 tunni jooksul alates hospita-
liseerimisest. Elustava torakotoomia (emer-
gency department thoracotomy, EDT) hulka
arvati torakotoomiad, mis tehti erakorralise
meditsiini osakonnas.

Esmasteks uuringu tulemiteks oli 30
pédeva suremus ja tegeliku suremuse vord-
lemine TRISSi alusel oodatava suremusega.
Teiseseks tulemiks oli tiletriazeerimiste hulk.

Andmete kogumiseks ja analiiisimiseks
kasutati Microsoft Office Excelit (Microsoft
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Joonis 1. Traumameeskonna aktivatsioonide jaotus kuude kaupa (01.01.2016-31.12.2018).
Inc., Redmond, WA) ja R-programmi (The R joobes patsiendid moodustasid 35% kogu
Foundation, Viin, Austria) versiooni 3.3.2. aasta jooksul fikseeritud alkoholijoobega
Pidevate tunnuste vordlemiseks kasutati  patsientidest.
Studenti t-testi vo6i Manni-Whitney testi. Koige enam raskeid vigastusi esines
Protsentide vordlemiseks kasutati hii-ruut-  rindkere piirkonnas. Keskmine ISS oli 10,3
testi voi Fischeri testi. Pidevad tunnused on  ja ligi veerand patsientidest olid raskelt
esitatud keskmise ja standardhédlbena (SD)  vigastatud (24,7%, n = 254) (vt tabel 1).
ning kategoriseeritavad tunnused protsen-  Raskelt vigastatud patsientide keskmine
tidena. Statistiliselt oluliseks vdartuseks vanus oli 45,4 aastat.
on p < 0,05.
0,
TULEMUSED e 169% T
Kolmeaastase uuringuperioodi jooksul ;g0 15,8%
toimus kokku 1029 TTAd (285 juhtu 2016. a,
344 juhtu 2017. a ja 400 juhtu 2018.a) - . o
keskmiselt 343 TTAd aastas ja ligikaudu 39,4 1239 T 126%
juhtu 100 000 isiku kohta aastas. 11,8% e
- . 12%
Kdige enam traumameeskonna aktivat-
siooni juhte toimus augustis ja septembris,
. . . 0,
vastavalt 12,8% ja 11,5% (vt joonis 1). Aasta- 10%
aegadest oli koige tihedam suvi, kui leidis
aset 33% koikidest juhtudest. Nidalapie- 8%
vadest oli kdige suurema juhtude hulgaga
pithapidev (vt joonis 2). 6%
Demograafilised andmed on esitatud
tabelis 1. Patsientide keskmine vanus oli 4%
39,3 aastat (mediaanvanus 38 aastat) ja
kolm neljandikku patsientidest olid mehed. 29
Peaaegu igal kolmandal patsiendil esines
alkoholijoove. Nddala arvestuses saabus 0%
enim alkoholijoobes patsiente laupdeval, E T K N R L P

moodustades 24,7% koigist alkoholijoobega
patsientidest. Aasta loikes esines alkoholi-
joovet kdige enam suveperioodil, kus

Joonis 2. Traumameeskonna aktivatsioonide jaotus

nadalapdevade kaupa (01.01.2016-31.12.

2018).
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Tabel 1. Patsientide andmed ja elulised néitajad

Kokku, n =1029 Ellujddnud, n =977 Surnud, n=52 p-vaartus
Vanus (aastates) 39,3+20,4 38,4+19,9 55,7 22,5 < 0,001
Vanus > 65 a 11,5% (118) 9,8% (96) 42,3% (22) < 0,001
Vanus<18a 15,3% (157) 15,9% (155) 3,9% (2) 0,029
Vanus 18-65 a 74,0% (754) 74,9% (726) 53,8% (28) 0,002
Meessugu T4,2% (764) 74,9% (726) 73,1% (38) 0,971
Alkohol veres 31,1% (320) 31,3% (306) 26,9% (14) 0,607
GKS<9 10,4% (107) 6,8% (66) 78,8% (41) < 0,001
SVR <90 mm Hg 5,5% (57) 4,2% (41) 30,8% (16) < 0,001
AIS (pea/kael) 2 3 15,8% (163) 12,7% (125) 73,1% (38) <0,001
AIS (rindkere) 2 3 23,5% (242) 22,3% (218) 46,2% (24) < 0,001
AIS (koht) 2 3 7,2% (74) 6,9% (67) 13,5% (7) 0,108
AlS (jasemed) 2 3 10,1% (104) 9,4% (92) 23,1% (12) 0,003
ISS 10,3+11,5 9,1+9,9 33,4 +15,7 < 0,001
ISS > 15 24.7% (254) 21,0% (205) 94,2% (49) < 0,001
ISS > 25 9,8% (101) 7,0% (68) 63,5% (33) < 0,001
ISS > 50 0,7% (7) 0,2% (2) 9,6% (5) < 0,001
RTS 7,40+ 1,21 7,56 + 0,94 4,47 +1,86 < 0,001

Lihendid: GKS - Glasgow’ koomaskaala; SVR - siistoolne vererdhk; AIS — Abbreviated Injury Scale; ISS - Injury Severity Score;

RTS - Revised Trauma Score

Libivad (noa- ja laskevigastused) ja
tombid traumad moodustasid vastavalt
11,5% ja 88,5% juhtudest. Kdige sagedasem
traumamehhanism oli kdrgusest kukkumine
(vt tabel 2).

15,2% saabunutest olid alaealised (vt
tabel 1), 62,4% olid poisslapsed. Ka alaea-
liste grupis oli kdige sagedasem trauma-
mehhanism kdrgusest kukkumine (45,9%).
Keskmine ISS oli 4,7 ja 7,6% olid raskelt

Tabel 2. Vigastusmehhanismid

Vigastusmehhanism % (n)
Korgusest kukkumine 32,1% (330)
Mootorsodidukionnetus sdidukis viibijana 27,3% (281)
Jalakdijana |66k mootorsoidukilt 14,4% (148)
Vigastus terava esemega 10,2% (105)
Mootorrattadonnetus 4,6% (47)
Jalgrattadnnetus 2,5% (26)
Kukkuva esemega vigastus 2,3% (24)
Samal tasapinnal kukkumine 1,4% (14)
Laskevigastus 1,3% (13)
Peksmine/l66mine tombi esemega 1,2% (12)
Muu 2,8% (29)
KOKKU n=1029

vigastatud. Erakorralist kirurgilist sekku-
mist vajas 6,4%. Suremus oli 1,3%.

Erakorralist kirurgilist ravi vajas 21,1%
koikidest haigetest (vt tabel 3). Kdige sage-
dasem operatsioon oli laparotoomia. Elus-
tavaid torakotoomiaid (EDT) oli uuringupe-
rioodil kuus (2016.a 0; 2017.a 1ja 2018. a 5).
EDT jarel suri kolm haiget erakorralise
meditsiini osakonnas ja kolm haiget hiljem
intensiivravi osakonnas.

Invasiivradioloogia protseduure raken-
dati 14 patsiendil (1,4%), kdige sagedamini
(6 juhul 14-st) vaagna vigastuse korral
arteriaalse veritsuse sulgemiseks.

Keskmine haiglas viibimise aeg oli 8,0
+ 15,2 péeva. Uletriazeerimisi oli 75,3%.

Uldsuremus oli 5,1% (n = 52). Surnute
keskmine vanus oli oluliselt suurem, neil
oli saabumisel sagedamini hiipotensioon
(SVR < 90 mm Hg), GKSi vdiksem skoor
ning rasked pea-, rindkere- véi jaseme-
vigastused (vt tabel 1). Samuti oli surnutel
oluliselt suurem keskmine ISS ja vdiksem
RTS (vt tabel 1).

Keskmine TRISS oli 93,0 ehk oodatav
suremus valimis oli 7,0%. Tegelik tildsu-
remus oli 5,1%, mis tihendab, et PERHi
hospitaliseeritud haigete tegelik suremus oli
vaiksem kui oodatud suremus TRISSi alusel.
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Raskelt vigastatute suremus oli 19,3%.
TRISS raskelt vigastatutel oli 75,2 ja seega
oodatav suremus 24,8%. Nii oli ka raskelt
vigastatud haigete tegelik suremus viaiksem
kui oodatud suremus TRISSi pohjal.

ARUTELU

Raskelt vigastatud patsientide jaoks on
oluline jouda otse ja kiiresti spetsialisee-
runud traumakeskusesse, milleks Pohja- ja
Ladne-Eestis on PERH. Kvaliteetse ja kiire
ravi osutamiseks on oluline traumamees-
konna aktivatsioon ehk TTA, mida tuli
uuringu pohjal ette keskmiselt ligi iks kord
pédevas. TTA-juhte 100 000 inimese kohta oli
aasta jooksul pea 39 ning see on vorreldav
Skandinaavia andmetega, kus vastav nditaja
on 30-52 (13, 14).

TRISSi jargi arvutatuna oli analiitisitud
traumajuhtude ennustatav tildsuremus
PERHis 7%. Tegelik suremus oli aga 5,1%,
mis tdhendab, et ligi kolmandik prognoo-
situd surmadest dnnestus dra hoida. Raskelt
vigastatud patsientide ennustatav tldsu-
remus TRISSi pohjal oli 24,8%, samas kui
tegelik nditaja oli 19,3%. Seega hoiti raske
traumaga haigete prognoositud surmadest
dra ligi viiendik. Sellest saab jareldada,
et TRISSi-meetodi pdhjal hinnates tootab
PERHi traumasiisteem hésti.

Uletriazeerimist esines uuringus 75%-1
juhtudest ning see on sarnane Skandi-
naavia traumakeskuste tulemustega, kus
vastava nditaja on 70-92% (15, 16). Oskuste
arendamisel ja sdilitamisel on olulised nii
viljadpe kui ka praktika - see kehtib ka
raske traumaga patsientide kdsitluse kohta.
Uletriaazist tingitud TTAd ei nihta asjatu
ressursside raiskamisena, vaid viga vajaliku
osana traumasuisteemist, et viltida alatriaa-
Zist tingitud surmasid ja tagada personali
pidev treenitus ning valmisolek (16).

Traumad sagenevad oluliselt suvekuudel
tingituna arvatavasti puhkuste hooajast ja
suuremast véljas viibimise ajast. Nii esineb
augustis ligi kaks korda enam traumasid kui
aasta koige rahulikumatel kuudel. Sarnast
traumade sageduse kasvu suvekuudel on
ndidatud ka Norra avaldatud statistikas (13).
Néddala Ioikes on ilmne traumade sagenemine
reedest piihapdevani.

PERHi statistika pdhjal on enamik
vigastatud patsientidest mehed (74,2%) ja
mediaanvanus 38 aastat. Rootsi avaldatud
andmetel on raske traumaga patsientide
mediaanvanus 45 aastat, samas kergema

Tabel 3. Erakorraline kirurgiline sekkumine: operatsiooni algus
vahem kui 3 tunni jooksul pérast hospitaliseerimist

Sekkumine

Kokku, n=1029

Koik operatsioonid
Laparotoomia

Vaagna valisfiksatsioon
Kraniotoomia
Torakotoomia
Preperitoneaalne pakkimine
Kaela eksponeerimine
Elustav torakotoomia
Sternotoomia
Krikotoomia

Muu

21,1% (217)
5,9% (61)
2,9% (30)
1,8% (19)
1,4% (14)
0,8% (9)
0,6% (6)
0,6% (6)
0,3% (3)
0,1% (1)
7,2% (74)

traumaga patsiendid on nooremad, mediaan-
vanusega 27 aastat. Sarnane jaotus tuleb
védlja ka PERHi andmetest. Laste rasket
traumat esineb Rootsis 10%-1 juhtudest (17).
PERHi valimi traumadest oli alaealisi 15,2%
juhtudest, nendest raskelt vigastatuid 7,6%.
Sarnaselt Skandinaavia rahvastikuga on
ka Eestis domineerivaks vigastuse mehha-
nismiks nn tdmp trauma. Skandinaavias on
juhtivaks traumamehhanismiks mootorsdi-
duki dnnetused (33%), jargnevad kukku-
mine korgusest (32%) ning jalakdijate ja
jalgratturitega seotud dnnetused (15%) (14).
Kéesolevas uuringus oli kdige sagedasemaks
trauma pohjuseks kukkumine kdrgusest
(32,1%), mis on iiheks enam levinud trauma
pohjuseks ka Skandinaavia riikides. Mootor-
sdiduki ja mootorratta dnnetused kokku
(31,9%) jaavad sageduselt teisele kohale
ning jalakdijate ja jalgratturitega seotud
onnetused (16,9%) sarnaselt Skandinaavia
maadega kolmandaks. Penetreeriv trauma
moodustas 11,5% koikidest traumadest ning
selle osakaal on vdga sarnane penetreeriva
trauma sagedusega Skandinaavia trauma-
keskustes, kus vastav nditaja on 9-12%
(18, 19). Seega voib viita, et enam levinud
traumade pohjused on meil Skandinaavia
riikidega lisna sarnase jaotumusega.
Alkoholijoove dokumenteeriti 31%-1
patsientidest. Varasemates uuringutes on
ndidatud traumahaigete alkoholijoovet
30-50%-1 patsientidest (20, 21). Alkoholi
kuritarvitajad satuvad sagedamini kordu-
vatesse traumadesse ning on ndidatud, et
alkoholismi raviga 6nnestub ligi pooltel
juhtudel retsidiivset traumat valtida (22).
PERHi patsientide uuringus oli keskmine
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alkoholi tarvitanute joove 2,4 g/L ning seost
alkoholijoobe ja elulemuse vahel ei esinenud.
Alkoholijoovet esines oluliselt rohkem
nadalavahetusel toimunud traumade korral,
mil ligikaudu igal kolmandal patsiendil
leiti veres alkoholi. See info on oluline
alkoholipoliitika kujundajatele, kuivord
tdendoliselt dnnestuks vastutustundliku
tarbimise korral dra hoida arvestatav osa
vigastustest ning vihendada tihtlasi kulutusi
tervishoiule.

EDTde sagedus on PERHis viimaste aasta-
tega selgelt suurenenud. Kui 2016. aastal ei
tehtud PERHi EMOs lihtegi EDTd, siis aastal
2018 oli neid juba viis. 2019. aastal tehti
samuti viiele patsiendile EDT, kellest kaks
jaid elama ja kes said haiglast neuroloogiliste
kahjustusteta koju (avaldamata andmed).
Seega oli aastatel 2016-2019 EDTd saanud
haigete elulemus 18,2%. Uhe suurima EDT-
juhtude arvuga artikli pdhjal, millesse oli
kaasatud iile 7000 juhu, oli elulemus 7,8%
(23). EDT sageduse suurenemise pohjuseks
PERHis on tdendoliselt valvavate tildki-
rurgide tdhusam viljadpe ning traumade
kirurgilist kdsitlust dpetavate kursuste
juurutamine: ATLS (alates 2015. a), DSTC
(Definitive Surgical Trauma Care, alates
2017. a) ja ASSET (Advanced Surgical Skills
for Exposure in Trauma, alates 2018. a).
Teistes Euroopa traumakeskustes tehakse
keskmiselt 2-4 EDTd aastas, mis on sarnane
PERHiga (24-26). EDTde arvu suurenemine
nditab julgemat traumahaigete kisitlust,
mis on viinud suurema elulemuseni. Samas
voib EDTde sageduse kasv olla seotud ka
traumade suurenenud hulgaga viimastel
aastatel. Eelnevad viited on siiski spekulat-
sioonid, kuna tegemist on retrospektiivse
uuringuga.

Erakorralist kirurgilist sekkumist vajas
umbes viiendik ehk 21% traumadest.
See voib olla seotud asjaoluga, et paljude
traumade puhul rakendatakse tdnapdeval
konservatiivset ravitaktikat voi invasiiv-
radioloogiat.

Uuringu peamiseks norgaks kiiljeks
on selle retrospektiivne iilesehitus, kuid
siiski on tegemist esimese koiki TTAsid
kaasava uuringuga PERHis ja hdlmatud on
kolm aastat, mis tagab arvestatava hulga
patsiente.

TTA-stisteem PERHis ndib to6tavat adek-
vaatselt, kuna lletriazeerimiste osakaal on
sarnane Skandinaavia traumakeskustega
ning elulemus isegi parem, kui oleks olnud

oodatav TRISSi alusel. Kindlasti on vajalik
jatkuv arendustoo ning uuringud tulemite
analtitisimiseks.

JARELDUSED

Ootuspdraselt esineb TTA puhul {iletria-
zeerimist. 30 pédeva tildsuremus oli 5,1%.
PERHi traumasiisteemi tulemused on
paremad vorreldes TRISS-meetodil tehtud
prognoosiga.
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Background. The North Estonia Medical
Centre (NEMC) is the largest trauma
centre in Estonia with evolving capabilities.
However, studies scrutinizing trauma team
activations (TTA) are currently lacking.
Thus, we initiated an investigation to docu-
ment the TTA profile and outcomes.

Methods. All TTA patients admitted to the
NEMC between 1/2016 and 12/2018 were
retrospectively identified. The collected data
included demographics, injury severity score
(ISS), management, hospital length of stay
(HLOS), and in-hospital outcomes. Primary
outcome was 30-day mortality.

Results. Overall, 1029 patients were included.
Mean age was 39. 3 + 20.4 years and 74.2%
were male. Penetrating and blunt trauma
accounted for 11.5% and 88.5% of the cases,
respectively. Non-ground level falls were the
predominant mechanism of injury consti-
tuting 32.1% of the admissions. Mean ISS
was 10.3 + 11.5 and 24.7% of the patients
were severely injured (ISS >15). Blood alcohol
level (BAL) was positive at 31.1%. A total
of 21.1% of the patients had an emergency
operation. Mean HLOS was 8.0 + 15.2 days.
Overall 30-day mortality was 5.1%. Predicted
mortality per TRISS was 7.0%.
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Conclusions. The current investigation
documents a similar demographic profile
and comparable outcomes with Scandina-
vian trauma facilities. The NEMC trauma
system functions better than predicted
per TRISS.
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Tutarlastel on poistega
vorreldes suurem risk saada
jalgpallimdngus kerge
ajutrauma

Jalgpall on populaarne spordiala,
seda harrastab iihel voi teisel moel
250 miljonit inimest maailmas. Jalg-
pall voéidab iha enam populaarsust
ka naiste ja tiitarlaste hulgas. Ehkki
jalgpalli mdngimine ei ole tildiselt
seotud suure traumariskiga, on
jalgpallimdngus oht saada kerge
ajutrauma (kommotsioon). Korduv
kerge ajutrauma on seotud neuro-
degeneratiivsete hdirete (traumaa-
tiline entsefalopaatia, dementsus)
kujunemise riskiga hilisemas elus.

USA Michigani iilikoolis korral-
datud uurimuses jalgiti 3 dppeaasta

valtel teismelisi jalgpallimdngijaid:
43 741 poissi ja 39 637 tiitarlast.
Selle perioodi jooksul diagnoositi
manguga seoses tekkinud kerge
ajutrauma 1507 vaatlusalusel
(1,8%), neist 557 (37%) olid poisid
ja 950 (63%) tutarlapsed. Poisid
said kerge ajutrauma sagedamini
kokkuporkel teise mingijaga, titar-
lapsed aga peaga palli mangides.
Miéngu voi treeningu ajal mérgati
poistel kerge ajutrauma tekkimist
sagedamini kui tiitarlastel ja nende
mangu jaitkamine peatati sageda-
mini kui titarlaste puhul. Samas
naasid poisid parast traumajargset
pausi jalgpalli mdngima keskmiselt
2 paeva varem Kkui tiitarlapsed.
Uuringust ilmneb, et tutar-
lastel on jalgpalli mdngides 1,8

korda suurem risk saada kerge
ajutrauma kui poistel ning seda
margatakse mangu kdigus harve-
mini. Kuna tiitarlastel on soolise
isedrasusena poistega vorreldes
kaela ja 6lavootme lihaskond
suhteliselt norgem, nende aksonid
on lihemad ja sisaldavad vihem
mikrotuubuleid, on neil palli
peaga mangides suurem risk aju
aksonaalse kahjustuse tekkeks.
Soolisi isedrasusi peaks tingimata
arvestama naiste ja tiitarlaste
jalgpallimdngu ja treeninguid
korraldades.
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