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1. SISSEJUHATUS

TEKE ehk , Traumahaige esmane késitlus Eestis” on kursus, mis on loodud
selleks, et koigile Eestis dnnetusse sattunud inimestele oleks tagatud kva-
liteetne ja tihtsetel alustel pohinev abi olenemata onnetuse juhtumise
piirkonnast, saabuvast kiirabimeeskonnast v6i vastuvotvast haiglast. Samuti
on kursuse eesmirk tagada traumahaigetega tegelevate inimeste kiire ja
tihene tiksteisemoistmine ning rohutada patsiendi tileandmisel kasutatava
NAT-MIST-raporti olulisust.

TEKE kursus on mdeldud kiirabi ja erakorralise meditsiini osakonna perso-
nalile (tehnikud, ded, arstid) ning koigile tervishoiutootajatele, kes oma t66s
puutuvad kokku traumahaigetega.

Statistikaameti andmetel on Eestis surmapdhjusena kolmandal kohal dnne-
tusjuhtumid ja miurgistused. 2021. aastal suri onnetuse tagajédrjel 956 ini-
mest, 2015. aastal 863 inimest. Vorreldes aastatuhande algusega on dnnetus-
juhtumist tingitud surmade arv oluliselt viahenenud (nt 2009. aastal hukkus
onnetuse tottu 1278 inimest) tinu tohusale ennetustodle ja tervishoiutdota-
jate koolitamisele. Sellegipoolest on arenguruumi traumade késitluse tiht-
lustamisel, et veelgi parandada traumapatsientide késitlust ja vihendada
onnetusjuhtumist pohjustatud surmade arvu.

TEKE kasiraamatusse on koondatud traumahaige kasitlemise koige oluli-
semad printsiibid ja tegevused, vaadeldakse ka riskiriithmade (lapsed, rase-
dad, eakad) isedrasusi. Traumade korral on sageli tegemist komplekssete
vigastustega, mille ravi vajab tihtset Idhenemisviisi. Raske traumaga haigete
esmase késitlemise tilemaailmne standardiseeritud juhend ATLS (Advanced
Trauma Life Support) ja selle lahingutraumade kasitlusele keskenduv analoog
BATLS (Battlefield Advanced Trauma Life Support) on iiles ehitatud pohimottel,
et koigepealt tuleb lahendada seisundid, mis kujutavad suurimat ohtu kan-
natanu elule. Seetdttu peab traumahaige késitlus toimuma Giges jarjekorras
ehk <c>ABCDE algoritmi jirgi, mis tuleneb ingliskeelsete sonade esitidhtedest:
<c> - viline massiivne verejooks (Catastrophic Haemorrhage Control), A - ava-
tud hingamisteed (Airways), B - hingamine ja ventilatsioon (Breathing), C -
vereringe (Circulation), D - neuroloogiline leid (Disability) ja E - véliskesk-
kond, jasemed jm (Exposure).
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Kéasiraamatus on teoreetilised probleemid ja nende lahendamisvoimalused
klassifitseeritud organstiisteemi voi eagrupi alusel. TEKE kursusel dpetatak-
se toovahendite praktilist kasutamist ja praktiseerimise véi kinnistamise
votteid. Seetdttu on oluline enne tundi saabumist vastav peattikk ldbi t6o-
tada ja tekkinud kiisimused tiles kirjutada, et praktiline 6pe sujuks ladusalt
ning kiisimused saaksid vastuse.

Lisaks kannatanu stabiliseerimisele stindmuskohal tuleb hoolitseda selle
eest, et kannatanu saadetakse nii kiiresti kui voimalik edasi ,6igesse” haig-
lasse. See tdhendab, et raske liittraumaga voi neuroloogilise traumaga haige
tuleb kohe toimetada lihimasse regionaalhaiglasse. Pohja- ja Lddne-Eestis
on selleks Pohja-Eesti Regionaalhaigla ning Louna- ja Ida-Eestis Tartu Uli-
kooli Kliinikum.

TEKE kursuse abil parandame traumahaigete esmast késitlemist Eestis nii
haiglaeelses etapis kui ka haiglas. Kursuse ldbinutel on palju rohkem julgust
kannatanu késitlemisel ja paremini kinnistunud traumahaigega tegelemise
votted ning késitluse pshimotted.
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Liithendid
Lithend Inglise keeles Seletus
ALS Advanced life support  Spetsiaalsed taaselustamisvotted
AMPLE Patsiendi kiisitlemise juhend
Anteroposterioorne ehk
AP
eest-taha-suund
A jati .
ARS cute radiation Age kiiritustobi
syndrome
ATLS Advanced trauma life  Traumahaige esmane kasitlus
support abivahenditega
AVPU Teadvuse hindamise juhend
Behind blunt
BABT I ATITONT OTUT Tomptrauma kuulivestiga
trauma
BATLS Battlefield advanced Traumahaige esmane késitlus
trauma life support lahinguviljal
BBV Blood-borne viruses Verega edasi kanduvad viirused
Cerebral ]
CPP erebral perfusion Aju perfusioonirchk
pressure
DAI Diffuse axonal injury ~ Difuusne aksonaalne kahjustus
DCS Damage control surgery Vigastuse kontrolli kirurgia
DNA Deoxyribonucleic acid ~ Desokstiribonukleiinhape
Intubeeritud lapse hingamis-
DOPE puudulikkuse pohjuste
akrontiim
ECMO Extracorporeal memb-  Kehaviline membraanhapnikat-
rane oxygenation sioon ehk elutoetussiisteem
Extended d
xtended f ocu'se Kiire kohu ja rindkere
eFAST assessment with sono- . . ]
) hindamine ultraheliga
graphy in trauma
Elect di
EKG (Eeé (;;)CW rogra Elektrokardiogramm
EMO Erakorralise meditsiini osakond
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Lithend Inglise keeles Seletus
ERS Erttrotstititide suspensioon
fr Pulsisagedus
Gl ’ l
GKS ( Gésgjw coma sce Glasgow’” koomaskaala
HAZMAT Hazardous materials ~ Ohtlikud ained
HS Hingamissagedus
Int jal
IKR (? Cr;)cmma PIESSTE " Intrakraniaalne rhk
P [ protecti
IKV ers.ona provective Isikukaitsevarustus
equipment (PPE)
KATE Kopsuarteri trombemboolia
Chemical, biological,
KBRT- radiological, nuclear Kemo-, bio-, kiirgus- ja tuuma-
(CBRN)
Central ki
KNS ( CeZI;;l HETOOUS SYSIETTL g esknirvististeem
KT Kompuutertomograafia
Kaitsevie A i
KVA SKMK altsevae. kad_eelr.m‘a sOja- ja
katastroofimeditsiinikeskus
LEMON V.01mah¥<u %‘aske hingamistee
hindamise juhend
L ic acid
LSD dii;ﬁ;cnjzze Liisergiinhappe dietiitilamiid
LSS Compartment Lihase suletusréhu siindroom
syndrome ehk kompartmentsiindroom
MAP Mean arterial Keskmine arteriaalne vererchk
pressure
MERT Medical emergency Meedikute kiirreageerimis-
response team meeskond
MILS Manual in-line Jaseme dislokatsiooniga murru

stabilisation

reponeerimine
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Lithend Inglise keeles Seletus
Major incident medical B o
Suurdnnetustel meditsiini-
MIMMS management and . . .
teenistuse juhtimine ja korraldus
support
MOF Multi-organ failure Hulgiorganpuudulikkus
Magneti
MRT . ugr'ze ¢ resonanice Magnetresonantstomograafia
imaging (MRI)
Nonsteroidal anti-
Mittesteroidsed poletik tased
MSPVA inflammatory drug ai;efis eroidsed poletikivastase
(NSAID)
World Health
MTO O:;aniz:;on (WHO) Maailma Terviseorganisatsioon
MTP Massiivse transfusiooni protokoll
NAT-MIST- .
Kannatanu tileandmise raport
raport
Kaelapiirkonna piltdiagnostika
vilistamise meelespea, mida
NEXUS tilekantuna saab kasutada kaela-
lahase mitteasetamise meeles-
peana.
PA Posteroanterioorne ehk
tagant-ette-suund
PEA Pulsita elektriline aktiivsus
Post-
PEP oshexp Os,we Kokkupuutejdrgne profiilaktika
prophylaxis
PERH Pohja-Eesti Regionaalhaigla
PT] Padstetdo juht
PVK Perifeerne veenikantitil
Radiological di !
RDD i ,lo ogicat dispersa Radioloogiline pihustusseade
device
RISE-N-FALL Rindkere uurimise juhend
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Lithend Inglise keeles Seletus
Ret £
ROSC ‘e o Of SpOTIHAnEOus Spontaanse vereringe taastumine
circulation
RR Vererohk
Rapid sequence
RSII induction and Kiirinduktsioon ja intubatsioon
intubation
RO Rontgentilesvote
SAH Subarahnoidaalne verejooks voi
-valum
SDH Subduraalne verejooks voi
-valum
Self-contained breathi
SCBA elf-contained breathing Surudhuhingamisaparaat
apparatus
Systemic i f
SIRS ystemic inflammatory Stisteemne podletikureaktsioon
response syndrome
S duct
SPC ummary. Of proauc Ravimi omaduste kokkuvote
characteristics
SpO, Vere kiillastatus hapnikuga
STAR .Ifir'mi jddnud jaseme vabastamise
jarjekord
TBSA Total body surface area  Kogu keha pindala
Tactical combat
TCCC Actiear coman Lahingukannatanu ké&sitlemine
casualty care
TEKE Trau.mahaige esmane kasitlus
Eestis
TVK Tsentraalveeni kateeter
TWELVE Kaela uurimise juhend
TUK Slf}jca?utus Tartu Ulikooli
Kliinikum
VAS Visual analogue scale  Visuaalne analoogvalu skaala
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2. TRAUMA MEHHANISM JA
EPIDEMIOLOOGIA

Viimastel kiimnenditel on vigastussurmade arv mitu korda viahenenud tanu
uutele ohutumatele olmeseadmetele, tooriistadele, sdiduvahenditele, masi-
natele jms ning inimeste suurenenud teadlikkusele ohtude markamisel ja
onnetuste ennetamisel. Sellest hoolimata hukkub vigastuste tottu koige roh-
kem inimesi, eriti nooremaealisi. Raske trauma on peamine 2-44-aastaste
inimeste surmap®ohjus maailmas. Siiski voib 6elda, et traumade ennetus- ja
ravisiisteemide arendus ning personali koolitamine on traumapatsientide
suremust markimisvaarselt vahendanud.

Kiirabimeeskond ja erakorralise meditsiini osakonna (EMO) tootajad on
esimesed, kes tegelevad nii eluohtlike traumade kui ka kergemate vigastus-
tega. Traumad jagatakse mehhanismi alusel tomptraumadeks ja labivateks
ehk penetreerivateks traumadeks. Tomptrauma tekib kokkupuutest tombi
eseme vOi maapinnaga (nt kukkumine voi mootorsdidukionnetus). Labivad
vigastused on tingitud kokkupuutest terava esemega (nt noa- véi laskevigas-
tus) ning jagunevad omakorda labistavateks ja mitteldbistavateks vigastus-
teks. Esimesel juhul ulatub haav kehadonde (rindkere- voi kohuddnde), teisel
juhul mitte.

Vigastuse mehhanismi selgitamine ja selle tekkemehhanismi moistmine voi-
maldab hinnata kannatanule méjunud joudusid ning otsida varjatud vigas-
tusi. Selles on oluline roll tidita kiirabimeeskonnal, sest esimesena siindmus-
kohale joudes saavad nad vajadusel kiisitleda pealtnigijaid ning teevad pat-
siendi esmase ldbivaatuse. Samuti on véga téhtis, et sindmuskohal kogutud
info trauma mehhanismi kohta jouaks haigla traumameeskonnani. Parim
moodus olulise informatsiooni edastamiseks on haige iileandmine koos
NAT-MIST-kaardi ja rapotiga®.

Maailma Terviseorganisatsiooni (MTO) andmetel hukkub traumade tottu
umbes 4,4 miljonit inimest aastas ehk erinevad traumad moodustavad 8%
koikidest surmajuhtudest. Kolmel juhul viiest on 5-29-aastaste inimeste

! NAT-MIST-raport on patsiendi iileandmisel kasutatav rahvusvaheliselt iiheselt mdistetav
juhtumi ja patsiendi seisundi kiire lithike kirjeldus: N - (name) nimi, A - (age) vanus, T -
(time) trauma aeg, M - (mechanism) trauma mehhanism, I - (injuries) vigastused, S - (sign)
elulised nditajad, T - (treatment) ravi.

11
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surm tingitud traumast, olgu siis liiklusonnetuse, mérva voi suitsiidi

tagajdrjel. Kukkumise tagajarjel sureb tile 684 000 inimese aastas ning tegu
on kasvava ja alahinnatud trendiga.

Eestis juhtunud traumade jaotus on iseloomulik heaoluiihiskonnale ehk nii
Skandinaavia maades kui ka Eestis on 90% vigastustest tomptraumad ja libi-
vaid vigastusi on vaid 10%. Lisaks mainitud traumaliikidele peab arvestama
ka plahvatus-, poletus- ja kiilmumisest tingitud vigastustega (vt 13. peatiikk
»Termilised ja keemilised kahjustused”).

Eestis on koige sagedasemad trauma mehhanismid samal tasapinnal kuk-
kumine, korgusest kukkumine ja liiklusénnetus. Tallinna ja Tartu kiirabi
teenindasid 2021. aastal 18 300 traumaviéljakutset, neist suurima osa moo-
dustasid olmetraumad (66%), vagivallast tingitud traumad (12%) ja liiklus-
onnetused (12%).

2021. aastal vajas Eestis haiglaravi ligikaudu 12 500 inimest. Viimase
viie aasta jooksul on see arv olnud pidevas langustrendis. Traumade ja
miirgistuste tottu hukkub umbes 1000 inimest aastas.

12
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3. SUNDMUSKOHT JA SELLE OHUTUS

Stindmuskoht on stindmuse (6nnetuse, trauma, kuriteo) toimumise koht.
Stindmuskohale saabudes tuleb esmalt tagada enda ja kannatanute ohutus.
Abistajad ei tohi iseennast ohtu seada ega kannatanuid ja abivajajaid juurde
tekitada. Alles seejdrel saab hakata motlema patsiendi heaolule ja voimaliku
stindmuskoha (kuriteopaiga) sdilitamisele.

3.1. Onnetuste liigitus

Onnetused jagunevad suures plaanis loodusdnnetusteks ja inimtekkelisteks
onnetusteks. Loodusdonnetused on tileujutus, maastikupdleng, poud, taud,
aga ka maavirin, vulkaanipurse, tsunamijms. Loodusdonnetuse ennetamine
enamasti pole inimeste voimuses, seevastu inimtekkelised dnnetused - liik-
lus- ja toostusonnetused, terrorism, sdda, rahutused jms - on inimtegevu-
se tagajdrg. Eesti oludes tuleb enamjaolt tegeleda traumahaigetega, kes on
sattunud inimtekkelisse dnnetusse, nagu olme-, vigivalla- voi sporditrauma
voi liiklusdnnetus ja suitsiid.

3.2. Siindmuskoha ohutus

Igasuguse stindmuse puhul on esmatihtis meeles pidada ohutuse printsiipi
(oma, olukorra ja ohvri ohutus; inglise keeles safety: self, scene, survivors).

Kiirabimeedikute ohutuse tagamiseks on ette ndhtud kiirabibrigaadi varus-
tus, kuhu lisaks vormiriietusele kuuluvad kummikindad, kirurgilised
kaitsemaskid ja respiraatorid, kaitsekiivrid, kaitseprillid, helkurvestid, kile-
polled jne (Tervise- ja tooministri mdarus nr 65 ,Kiirabibrigaadi koosseisu
ja varustuse nduded ning to6juhend”, lisa 2). Personal peab kandma korrekt-
seid jalandusid (soovitatavalt turvajalatseid), sest kunagi ei tea, kuhu viib
jargmine véljakutse ja millises keskkonnas tuleb abi anda.

Kiirabibrigaadi stindmuskohale saabumise hetkest alates vastutab brigaadi
liikmete ja varustuse ohutuse eest kiirabibrigaadi juht. Sageli aitavad stind-
muskoha ohutuses veenduda politseinikud ja pddstjad. Siiski tuleb meeles
pidada, et kui kiirabi jduab onnetuspaika esimesena, tasub hoida silmad
lahti vdimalike korvaliste ohtude suhtes, nagu niiteks mahalangenud
elektriliinid, lekkiv kiitus, poleng, agressiivsed voi relvastatud koérvalseisjad

13
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ja palju muud. Mistahes ohtude olemasolul tuleb rakendada asjakohaseid
ohutusmeetmeid ning vajaduse korral paluda abi teistelt teenistustelt.

Kannatanu ohutuse tagamine algab iseenda ja stindmuskoha ohutuse hin-
damise jdrel. Kui vajalikud isikukaitsemeetmed on rakendatud ja stindmus-
koht ohutu, saab alustada kannatanu abistamisega. Uks ohutuse tagamise
voimalusi on kannatanu siindmuskohalt draviimine, kuid sama oluline on
edasine tegevus: Oigete ravivotete rakendamine ja ravimite manustamine,
kannatanu soojalt kinni katmine, digesse haiglasse hospitaliseerimine, ilma
et ta seejuures rohkem viga saaks.

Soit kiirabiautos siindmuskohale ja ka sealt lahkudes on seotud ohtudega,
eriti alarmsoitu tehes. Uuringute andmetel satuvad kiirabitootajad liiklus-
avariisse neli korda sagedamini kui tootajad keskmiselt. Enamik kiirabi-
autoga juhtunud dnnetusi on toimunud hea ndhtavusega ja heade sdéiduolu-
dega teedel, seega mingib inimlik eksimus dnnetustes suuremat rolli kui
ilmastik. Avariide analtitisil selgus, et dnnetusse sattumise peamine pShjus
oli valesti valitud sdidukiirus. Turvavoo kui ohutust tagav abivahend peab
olema kinnitatud koigil kiirabiautos viibijatel. Séidu ajal protseduure teha ei
tohi, vajaduse korral rakendada automaatseid aparaate (perfuusor voi elus-
tamisseade Lucas).

14
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4. ESMANE JA TEISENE TRIAAZ

Opiviljundid

Péarast peatiiki labitootamist
* tead esmase ja teisese triaaZi erinevust,
* tunned triaaZi tegemise pdhimotet,
* oskad kasutada triaazikaarti.

Triaaz on protseduur, mida rakendatakse olukorras, kus kannatanute arv on
vdga suur, kuid abiandjate ressurss on piiratud, seejuures lahtutakse lihtsast
reeglist: anda abi voimalikult paljudele.

Triaazi eesmidrk on jaotada kannatanud rithmadesse vigastuse tdsiduse ja
meditsiinilise abi voimaluste jdrgi, et tagada maksimaalne abi voimalikult
suurele hulgale kannatanutele. Triaaz holmab ka nditeks evakuatsiooni-
prioriteetide kehtestamist transpordiks haiglasse, kasitlemiseks EMO-s,
operatsiooniks voi teisteks spetsiifilisteks protseduurideks. Triaazi tuleb
teatud aja tagant korrata, sest patsientide seisund v6ib aja jooksul muutuda.

TriaaZ jaguneb esmaseks triaaziks ehk sdoelumiseks (triage sieve) ja teiseseks
triaaZziks ehk sortimiseks (triage sort). Teisene triaaz arvestab patsiendi elulisi
nditajaid ja on tipsem. Esmase triaazi voib &ra jatta, kui patsiente ei ole kor-
raga palju ja abistajaid on piisavalt.

Esmase ldbivaatuse v&ib teha viheste oskustega parameedik, erakorralise
meditsiini tehnik voi erakorralise meditsiini dde, sest protseduur ei ndua
tegijalt spetsiifilisi oskusi ning hoiduda tuleb ka nn tilemétlemisest. Triaaz
on fiiisiliselt ja psiitihiliselt kurnav toiming, mistottu tuleks personali, kes
triaazi teeb, sagedasti vahetada (vt joonis 4.1).

15
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Tavaliselt tahistatakse kannatanud punase, kollase, rohelise v6i valge/musta
tasemega vOi margistatakse vastava kategooriaga I-1V. Kui abiandjaid on
piisavalt, tuleb kannatanut ravida kohe (vordne punase triaazikategooriaga).
Olukorras, kus kannatanuid on palju rohkem kui abiandjaid, voetakse
kasutusele V ehk sinine triaazikategooria, mis tdhendab edasiliikatud ravi
ehk kannatanu ellujddmise tGendosus on viga viike. Sinise kategooriaga
kannatanutega tegeletakse pdrast punase (I) kategooriaga kannatanute tege-
luse 16ppu ja enne kollase kategooriaga patsientide kasitlust. V kategooria
voib kasutusele votta vaid Terviseameti loal, mistottu rahuajal on selle
vajadus vahetdendoline.

Triaazi toovahendina kasutatakse triaazikaarti, mis liigub iga patsiendiga
kaasa. Kui korraga tuleb tegeleda viga paljude kannatanutega, voib patsien-
did tdhistada lihtsate mérgistusvahenditega (nt vérvilised kdevorud, lindid),
mis holbustab ja kiirendab abivajajate liikumist jargmisse etappi, ravi jm
protseduure.

Teisese triaazi tegijad peavad olema kogenud 6ed, sest sortimine on patsiendi
seisundi tdpsem hindamine. Teisese triaazi kdigus hinnatakse patsiendi

teadvuse seisundit, moddetakse hingamis- ja pulsisagedust ning nende
alusel mddratakse triaazikategooria (vt tabel 4.1).
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Esmane triaaz ehk s6elumine (triage sieve)

VEREJOOKS

MASSIIVNE VALINE igutt

JAH

25

KONNIB? HJAH

[ T3

5@

—@®

TEADVUS?

HINGAB? @ ¥ »| HINGAB?
hingamisteed

pilsiv

kilili asend

keera stabiilsesse

©®

HINGAMIS-

! kiilili asendisse

alla 10 ¥/minutis vai

SAGEDUS?

[ 10-29x/min |

tile 30 x/minutis

pulss randmelt puudub v&i iile 120x" ja/voi
kapillaartdituvus 3 ja enam sek.

SUDAMETOO
pulss/
kapillaar- pulss alla 120x” ja/vi
taituvus kapillaartaituvus 1 vai 2 sek.
» T2

Joonis 4.1. Esmase triaaZi juhend
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Teisene triaaz ehk sortimine (triage sort)

Tabel 4.1. Elulised nditajad, nende vaartused ja vastav triaaZikategooria

Naitaja Vairtus Punktid

10...29 4

>29 3

Hingamissagedus (x/min) 6.9 2
1.5 1

Ei hinga 0

>90 4

76...89 3

Stistoolne vererdhk (mmHg) 50...75 2
1..49 1

Puudub 0

13..15 4

9.12 3

GKS 6..8 2

4.5 1

3 voi krambid 0

Punktid Kategooria
12 T3
Punktid kokku 11 T2
1..10 T1
0 Surnud
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5. TRAUMAHAIGE ESMANE JA
TEISENE LABIVAATUS

Opiviljundid
Péarast peatiiki omandamist
* tead traumahaige esmase ja teisese ldabivaatuse algoritmi,
* tunned &ra kiiret kasitlust vajavad vigastused,
* oskad ravida kiiret kasitlust vajavaid vigastusi traumahaige késitluse
algoritmi jargi.

Haigusjuht

M | Kukkumine 6 m korguselt tellingutelt paremale kiiljele

Paremal rindkerel hematoomid, roidemurrud, lahtine reieluumurd
paremal, vaagna- ja lillisambamurru kahtlus

Massiivne verejooks puudub; HS 23 x/min, SpO, 88%, fr 110 x/min,
S |RR 95/55 mmHg, teadvusel, somnolentne, GKS 13, parem pupill ei

reageeri valgusele

T Lisahapnik 10 I/min, veenikaniiiil, infusioon 500 ml Ringeri laktaati,

reie traktsioonlahas, kaelakrae, seljalaud

Raske traumahaige kasitlus peab olema stisteemne ja kiire, et suurendada
patsiendi ellujagdmise voimalust ja vihendada tema invaliidistumise ohtu.
Peattikis kirjeldatakse tdiskasvanud traumahaige kaisitluse olulisemaid
tegevusi nii haiglaeelses etapis kui ka haiglas.

Tabel 5.1. Raske trauma kriteeriumid

Elulised néitajad ‘ 1. rithm
* GKS<13
* Hingamissagedus <10 v&i > 30 X/min vdi vajab abistavat ventilatsiooni
* Stistoolne verershk <90 mmHg
e Pulss > 120 voi < 50 x/min
* Viljendunud hiipo- voi hiipertermia (< 35/> 38 kraadi)
* Traumajdrgne siidameseiskus
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Vigastused \ 2. rithm

* L&biv vigastus pea-, kaela-, kehatiive voi 6lavarre-/reiepiirkonnas

* Rindkere ebastabiilsus

* Vaagnavigastuse kahtlus

* 2 vdi enama proksimaalse toruluu murd

* Kohuorganite vigastuse kahtlus

* Suure purustusega jisemevigastus voi pulsita jasemevigastus (crush)

* Amputatsioon randmest voi hiippeliigesest voi kdrgemalt

e Koljumurd

* Traumajdrgne sensoorne voi motoorne defitsiit

* Mehaaniline trauma koos pdletusega

* Poletus > 20% kehapinnast vdi tsirkumfleksne poletus voi hingamis-
teede poletus v6i inhalatsioonikahjustus

Trauma mehhanism ‘ 3. rithm

* Kukkumine korgemalt kui 2-3 patsiendi kehapikkust

* Osaline voi tdielik véljapaiskumine séidukist

e Samas sdidukis oli hukkunu

* Mootorrattadnnetus

* Soiduki kokkuporge jalakiija voi jalgratturiga

* Ulatuslik sodiduki deformatsioon: rullumine tile katuse, laupkokku-
porge, kannatanu vajab véljaldikamist, suur sdidukiirus jmt

Kaasuvad probleemid ‘ 4. rithm

* Vanus > 65voi<ba

* Rase > 20 nddalat

* Dialiitisipatsient

* Hiutibimishdirega patsient/antikoagulantravi

* Raske kaasuv stidame-, kopsu- v6i maksahaigus, rasvumus,
I tiitibi diabeet, immunosupressioon

» Kahtlus elu ohustavale vigastusele

Kui esineb mistahes 1. voi 2. rithma loetelu probleem (viited koige ras-
kema traumaga haigele), tuleb patsient toimetada kohe TUK-i vdi PERH-i
traumakeskusesse.

Kui ei esine tihtegi 1. v6i 2. rithma probleemidest, aga esineb mistahes
3. voi 4. rithma probleem, konsulteerida traumakeskusega ja kaaluda
transporti keskusesse.

Kui ei esine tihtegi 1.-4. rithma probleemi, transporditakse patsient ldhi-
masse haiglasse.
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5.1. Esmane libivaatus

Raske traumaga haige kisitlus on kiireloomuline, sest iga viivitus voib
maksta patsiendi elu. Traumad vdivad olla viga erinevad. Selleks, et trauma-
haige kiiresti ja stisteemselt l&bi vaadata ning stabiliseerida, kasutatakse
universaalset algoritmi <c>ABCDE (vt tabel 5.2). Algoritm on iiles ehitatud
pohimdattel, et kdigepealt tuleb lahendada seisundid, mis kujutavad suurimat
ohtu patsiendi elule. Seetdttu peab traumahaige kisitlus toimuma oiges
jarjekorras. Algoritmi jairgmise tdhe juurde voib litkuda alles pérast noutud
néitajate kontrollimist ning probleemi lahendamist.

Erakorralise abi faasis soovitatakse algoritmi vertikaalset lahendamist, aga
haiglas, kus personali on rohkem, kasutatakse horisontaalset ehk paralleel-
set probleemide tuvastamist ja lahendamist. Vahekogenud abistajad peaksid
eelistama vertikaalset lahenduskaiku.

Traumahaige esmase ldbivaatuse juurde kuuluvad jirgmised abistavad tege-
vused ja lisauuringud:

* eluliste nditajate maddramine: pulssoksiimeetria, kapnograafia, pulsi-
sagedus, vererdhk, EKG, kehatemperatuur;

* UH-uuring (eFAST): vaba vedelik (veri) perikardis, kdhudones paremal
ja vasemal kiilgkanalis pleuraddnes ning hemo-/pneumotooraks;

* RO: rindkere AP (hemo-/pneumotooraks, intubatsioonitoru, dreeni ja
TVK asendi kontroll, voorkeha voi subdiafragmaalse vaba gaasi olemas-
olu) ja vaagna AP (murrud);

e vereanaliitisid;

¢ adekvaatne valuravi;

* vajadusel 12-liilituseline EKG;

e KT-uuring, kui patsiendi seisund seda voimaldab.
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Tabel 5.2. Traumahaige késitluse algoritm <c>ABCDE

Catastrophic
P Massiivne viline Leia ja sulge eluohtlik
<c> |external . 1s .
verejooks viline verejooks
haemorrhage
Kontrolli, kas hingamisteed
Airway on avatud ja taga vabad
A + Hingamisteede hingamisteed.
Cervical avatus ja kaela kaitse | Uuri kaela ja toeta
spine protection lillisamba kaelaosa kiite,
polvede voi peaplokkidega
Maddra hingamissagedus,
taga ventilatsioon ja
. Hingamine ehk 5 N . ] J
B | Breathing filatsi okstigenisatsioon.
ventilatsioon
Vilista eluohtlikud rind-
kerevigastused
Circulation with . . Hinda vereringet.
Vereringe ja vere- . . .
C | haemorrhage . Otsi verejooksu, voimalusel
jooksu kontroll ] L ]
control sulge verejooks. Ravi Sokki
Disability / . Hinda neuroloogilist
. Neuroloogiline ) .
D | Dysfunction of sund seisundit.
seisun
CNS Kaitse ltilisammast
Exposure Eemalda riided, otsi seni
+ avastamata/varjatud
Extremities ohtlikke vigastusi.
E Jasemed/keskkond L g.
+ Uuri jasemeid.
Environmental Kaitse kannatanut
control alajahtumise eest!
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<c> - eluohtlik viline verejooks
Taiskasvanu ringleva vere maht on umbes 5 liitrit. Suur verejooks kaasneb
ldbiva traumaga (pussitamine, tulistamine), suure toruluu lahtise murruga,
jaseme amputatsiooni, raske lomastuse voi purustusega, stigava haava voi
hulgihaavadega. Suur viline verejooks tuleb leida ja peatada voimalikult kii-
resti, kuni 1 minuti jooksul.

Verejooksu peatamise meetodid:

e otsene surve haavale, rohkside;

* kaudne arteri kompressioon haavast kdrgemal (nt korge reiehaava kor-
ral suruda kubemepiirkonnas arter kinni rusikaga);

» zgutt (kasutatakse reiel voi dlavarrel);

* haava tamponeerimine (wound packing) voi lokaalne hemostaatik
(Quikclot, Celox, Hemcon) on voimalused, mida saab kasutada ka keha-
ttivehaavade korral.

Penetreerivaid voorkehi kiirabi etapis ei eemaldata verejooksu siivenemise
ohu tottu, need fikseerib ja eemaldab haiglas kirurg.

Kui tegemist on vigastusega, kus jdse on mingis seadmes kinni, tegutsetakse

akrontitimi STAR jargi.
Tabel 5.3. Kinni jadnud jaseme vabastamise jarjekord (STAR)
S | Stop machine Seiska seade
T |Tourniquet Zgutt
A | Analgesia Valuravi
R |Release limb Vabasta jase

23



T)E)K E)
A - hingamisteede avatus ja kaela kaitse
Vabad hingamisteed ja adekvaatne okstigenisatsioon on eluliselt tahtsad, sest
hingamisteede sulgus viib surmani minutitega. Hiipoksia (hapnikuvaegus)
pohjustab sekundaarseid organikahjustusi. Traumahaige hingamisteede
késitlus voib monel juhul osutuda keerukaks ka kogenud spetsialistile (nt
nédotrauma, korivigastuse voi poletuse korral).

Hingamisteede kontrollimine (vaata, kuula, tunneta, uuri):

* kui kannatanu rdagib ja hingab vabalt, on adekvaatne, siis on tema
hingamisteed avatud ja elu ei ole ohus;

* kui hingamisteedes esineb takistus v6i ahenemine, v&ib selle pohjuseks
olla ndokolju, kori- voi trahheavigastus, komprimeeriv hematoom voi
penetreeriv haav kaelal, oksemassid, veri, hambad vm voorkehad
hingamisteedes v&i hingamisteede poletus;

* hingamisteede osalise kinnivajumise korral (kannatanu norskab/kori-
seb) voib kahtlustada peaajuvigastust, alkoholi- vim aine miirgistust.

Hingamisteede vabastamise votted:
* baasvotted: manuaalsed votted, aspireerimine, orofariingeaalne toru,
nasofariingeaalne toru, ventilatsioon maski ja hingamiskotiga;
* tdiendavad votted: supraglotilised vahendid (koritoru, kérimask) ja
definitiivne hingamistee, s.o intubatsioon mansetiga toruga voi kirur-
giline hingamistee (krikotiireotoomia).
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B - hingamine ehk ventilatsioon

Selle tdhe all hinnatakse hingamise mehaanikat, ventilatsiooni ehk gaasi-
vahetust ning otsitakse eluohtlikke rindkerevigastusi.

Raske traumaga haigele tuleb anda lisahapnikku (reservuaariga maskiga
10...15 1/min, saturatsiooni eesmirk on 94-98%). Hingamise kergendami-
seks ja aspiratsiooniriski vahendamiseks kaalu kannatanu seadmist toste-
tud tilakehaga asendisse.

Vilisel vaatlusel hinnatakse hingamist ja otsitakse eluohtlikke vigastusi
(vaata, otsi, palpeeri, auskulteeri):
* hingamissagedus ja -riitm (normalne on regulaarne hingamine
12...20 x/min);
¢ rindkere vaatlus (haavad, verevalumid, deformatsioon, liikumine ja
stimmeetria);
* abilihaste kasutamine hingamisel;
¢ rindkere palpatsioon (nahaalune dhkemfiiseem ja hulgiroidemurrud);
* kopsude auskultatsioon bilateraalselt neljast punktist
(haiglaeelses etapis on stetoskoobi usaldusvéadrsus nork);
* pulssoksiimeetria, kapnograafia, eFAST ja RO.

Hingamise ja rindkere uurimise abistamiseks on vilja tootatud meetod,
mida tdhistab akrontitim RISE-N-FALL (vt tabel 6.1). Eluohtlikud rindkere-
vigastused tuleb leida voi vélistada.

Kui hingamisteede vabastamise baasvotted osutuvad ebapiisavaks voi
mittejatkusuutlikuks, tuleb rajada definitiivne hingamistee (vt 6. peatiikk
,Hingamisteede késitlus ja ventilatsioon™).

Hingamisteede késitluse juurde kuulub ka kaela vaatlus juhendi TWELVE
jargi (vt tabel 6.2) ning manuaalne liilisamba kaelaosa immobiliseerimine
(vt 10. peatiikk , Peaaju- ja lillisambatrauma®).
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C - vereringe ja verejooksu kontroll, Sokiravi

NB! Igal traumahaigel eeldatakse verejooksu, kuni pole téestatud vastupidist.

Vereringe hindamine:

perifeerse ja tsentraalse pulsi olemasolu, sagedus, tdituvus ja regu-
laarsus. Kui randmel on pulss palpeeritav, siis on stistoolne vererdohk
>80 mmHg;

naha viérvus, niiskus, suhteline temperatuur;

tsentraalne kapillaarreaktsioon (vajuta sternumile 5 sekundi jooksul,
vabasta ja jdlgi naha védrvuse taastumist, normaalne on < 2 sekundit);
teadvuse seisund (hirm, rahutus, segasus, agressiivsus, somnolentsus);
kompensatoorne hingeldus;

modda pulssi ja vererdhku;

seerumi laktaat (normaalne on <2 mmol/]) ja aluse liig (base excess) (nor-
maalne on 2...-2 mmol/]).

Hemorraagiline Sokk on traumahaigel kodige sagedamini esinev sokiliik.

Lisaks tuleb otsida teiste Sokiliikide tunnuseid: obstruktiivne sokk, mida

pohjustavad pingeline dhkrind ja stidametamponaad; neurogeenne Sokk,

mille pohjuseks vaib olla seljaaju vigastus T6-segmendist (vt joonis 10.8) kor-

gemal; kardiogeenne Sokk, mis on tingitud tombist siidamevigastusest voi

dgedast koronaarstindroomist.

C-tdhe all otsi veel kord viliseid verejookse ja sulge avastatud verejooks.

Jargmisena kontrolli allpool loetletud piirkondi, et leida voimalikud sisemi-

sed verejooksud:

rindkeredds; abistab eFAST;

kohuoos: kohu vaatlus (verevalumid, ette volvumine), palpatsioon (valu,
peritonism); abistab FAST;

vaagen: vaatlus (verevalumid, deformatsioon, haavad), trauma mehha-
nism. Vaagnamurru kahtlusel aseta vaagnalahas;

suured toruluud;

retroperitoneaalruumi (kéhukelmetagune 60s) on raske diagnoosida.
Kahtlusta sisemist verejooksu, kui kannatanu on hemorraagilises Sokis
ja mujalt verejooksu ei leia voi esineb valu kiiljes; abistab KT-uuring.
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Raja veenitee (voimalusel vihemalt kaks G16..18 kantitili voimalikult prok-
simaalselt). Kui perifeerse kantiiiili asetamine ebadnnestub, kasuta luundela

v0i aseta tsentraalne jame veenikateeter. Haiglas on otstarbekas koos veeni-
tee rajamisega votta ka vereanaltitisid.

Kiirabietapis kasuta sooja isotoonilist (balansseeritud) kristalloidi, soovita-
tavalt 250 ml booluste kaupa ja mitte tile 1000 ml. Eesmérk on tagada stistool-
ne vererdhk > 90 mmHg (ajutrauma kahtusel > 110 mmHg). Haiglaetapis on
voimalik kohe kasutada verepreparaate, alusta universaalse 0/neg ertitrot-
siititide suspensiooniga (vt 7. peatiikk ,Soki dratundmine ja ravi*).

Kaigile verejooksuga traumahaigetele tuleb esimesel voimalusel manustada
traneksaamhapet iv. (vélja arvatud isoleeritud ajutrauma korral).

D - pea- ja seljaaju
Selle tdhe all hinnatakse pea- ja seljaaju toimimist:

* teadvuse seisund: AVPU v&i GKS (teadvushdéire voib viidata ajukoe
okstigenisatsiooni- vdi perfusioonihéirele voi otsesele ajukahjustusele).
GKS < 8 nduab intubatsiooni;

* pupillid: suurus, vordsus, reaktsioon valgusele;

* jasemed: motoorika ja tundlikkus (kas tunneb koiki jasemeid, kas
saab koiki jasemeid liigutada. Hinnata peaajukahjustusele viitavat
hemipareesi/-pleegiat ning seljaajukahjustusele viitavat para- voi
tetrapareesi/-pleegiat.

Aju venoosse tagasivoolu parandamiseks kaaluda tdstetud tilakehaga asendit.

Modda veresuhkur (htipo-/hiipergliikeemia vilistamiseks), motle ka alko-
holi- v ainete miirgistusele (vt 10. peatiikk ,Peaaju- ja liilisambatrauma®).

Traumahaige késitlusel tuleb kaitsta tema seljaaju, liilisamba kaelaosa
immobiliseeritakse manuaalselt voi peaplokkide, kaelalahase ja keha fiksee-
rivate rihmadega. Kaelaosa immobiliseerimist ei vaja isoleeritud penetree-
riva traumaga (pussitamine voi tulistamine) patsient voi kui seda ei ndua
NEXUS (vt lisa 1, TRAPS-kaart).

Patsiendi tarbetust liigutamisest voi pooramisest tuleb hoiduda, vajadusel
rakenda tihe-ttiki-meetodit.

Lilisamba haiglaeelseks immobiliseerimiseks on vaja vaakummadratsit,
haiglas kasutatakse selleks spetsiaalset traumaalust (vt 10. peatiikk , Peaaju-
ja lulisambatrauma®).

27



T)E)K E)

E - avastamata vigastused, jisemed, keskkond

Oluliste véliste vigastuste leidmiseks vabastatakse patsient riietest. Riided
voivad varjata vigastusi, imada verd ning petta verekaotuse suurust, kiil-
mad ja marjad riided jahutavad patsienti. Sageli voivad méarkamata jadda
vigastused kaenlaalustes, tuharate, lahkliha, selja- ja kuklapiirkonnas ning
nahavoltide vahel. Samuti vaadatakse pohjalikult iile koik jasemed: uuri-
takse ndhtavaid vigastusi, vorreldakse nahavarvust ja suhtelist nahapinna
temperatuuri, hinnatakse pulsside olemasolu. Vajadusel jdse reponeeritakse
ja lahastatakse.

Patsienti tuleb kaitsta alajahtumise eest (votta dra marjad riided, katta sooja
teki voi termokilega voi kasutada muid viliseid soojendajaid). Hiipotermia
suurendab traumahaigete suremust (koagulopaatia, hulgiorganpuudulik-
kus)! Traumahaigel tuleb moota kehatemperatuuri (vt 13. peatiikk , Termili-
sed ja keemilised kahjustused”).

Hiljemalt esmase ldbivaatuse 16pus tuleb hinnata patsiendi seisundi tdsidust
ja otsustada edasise tegevuse tile.

Kiirabibrigaad otsustab, millisesse haiglasse traumapatsient viia (kas ldhi-
masse vOi traumakeskusesse) ja kas on vaja kutsuda appi korgema taseme
brigaad (vt tabel 5.1. ,Raske trauma kriteeriumid”).

Haiglas hinnatakse, kas patsient vajab tileviimist korgemasse etappi (trans-
porti traumakeskusesse), kohe operatsioonituppa voi angiograafia kabinetti
toimetamist voi on aega patsiendi pShjalikumaks uurimiseks (teisene labi-
vaatus ja KT-uuring).

NB! Kui patsiendi seisund oluliselt halveneb (eelkoige hingamine voi vereringe), tuleb
esmast ldbivaatust korrata.

Raskes seisundis patsiendi esmast ldbivaatust on soovitatav korrata vihe-
malt iga 15 minuti moéodudes.
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5.2. Teisene libivaatus

Patsiendi teisene ldbivaatus holmab pohjalikku kompleksset pealaest jalatal-
lani kasitlust.

Haiglaeelne etapp

Kiirabietapis on teisene ldbivaatus viahetéhtis. Seda ei tehta tildse voi tehakse
osaliselt, olenevalt patsiendi seisundi raskusest. Uldjuhul on kiirabietapi
eesmérk jouda kannatanuga kiiresti haiglasse. Kohapeal antakse vaid
elutdhtsat abi ja hakatakse haigega liikuma eelistatult traumakeskuse poole.
Teisene ldbivaatus tuleb teha sel juhul, kui otsustatakse, et patsienti haiglasse
ei viida.

Teisese ldbivaatuse juurde kuuluvat osalist hindamist on vdoimalik teha soi-
du ajal ilma ohutusreegleid eiramata (nt monitooring, valuravi, AMPLE).

Haiglas

Kui traumahaige seisund on stabiilne, eluohtlikud vigastused vilistatud voi
ravitud, uuritakse patsienti veel kord pohjalikult pealaest jalatallani, et avas-
tada koik, ka vdiksed vigastused. Jatkub eluliste nditajate jélgimine, patsienti
tuleb hoida soojas ning jatkata valuraviga.

Teadvusel patsiendile tuleb toimuvat selgitada ja teda rahustada. Samuti
voetakse teadvusel patsiendilt anamnees (vt tabel 5.4. AMPLE).

Patsiendile tuleb manustada teetanuse vaktsiin, kui ta pole seda viimase
kiimne aasta jooksul saanud, ja antibiootikum, kui patsiendil on massiivne
pehmete kudede trauma, ldbiv trauma voi lahtine luumurd.

Toetava uuringuna kuuluvad siia etappi kogu keha KT-uuring ja tdiendavad
rontgentilesvotted jasemetest. Vajadusel konsulteeritakse erialaspetsialisti-
dega (neurokirurg, torakaalkirurg, veresoontekirurg, intensiivravi arst jt).

Selles etapis tehakse ka protseduurid, mis esmasel ldbivaatusel ei olnud prio-
riteetsed: asetatakse poiekateeter, seotakse ja 6mmeldakse haavad, tehakse
kergemad lahastamised jmt.

NB! Kui teisese libivaatuse ajal patsiendi seisund oluliselt halveneb, tuleb esmast
labivaatust korrata.
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Tabel 5.4. Patsiendilt anamneesi votmise juhend (AMPLE)

A | Allergies Allergiad

M | Medications Ravimid

P | Past illnesses, pregnancy Kroonilised haigused, rasedus
L |Last meal Viimane soogikord

E | Environment, else Keskkond, muu oluline info

Tabel 5.5. Teisese ldbivaatuse juhend kehapiirkondade kaupa

Pea

Nédgu ja peanahk: otsi haavu, hematoome, luumurde, vodrkehi (nt
klaasikillud liiklusdnnetuse korral). Palpeeri silmakoopa servi, nina,
tila- ja alaldualuud ning peanahka.

Hinda koiki kraniaalnérve ja nende talitlust.

Silmad: otsi voorkeha, hemorraagiat, verevalumeid. Testi silmade lii-
kumist, pupillide refleksi, ldhedale ja kaugele ndgemist, vaatevilju.
Vajaduse korral konsulteeri silmaarstiga.

Korvad: kontrolli vere- voi liikvorieritust, verd keskkorvas kuulmekile
taga. Testi kuulmist.

Nina: leia deformatsioon, vere- voi liikvorieritus.

Suu ja suudds: haavad, turse, keel ja hambad.

Periorbitaalne verevalum (prillhematoom/pandasilmad), retroauriku-
laarne ehk korvatagune hematoom (Battlei stimptom), veri keskkor-
vas, liikvorieritus ninast voi kdrvast viitavad koljupdhimiku murrule.
Hinda teadvuse seisundit.

Uurimise ajaks vota kaelalahas lahti.

Otsi haavu, hematoome, nahaalust 6hkemfiiseemi, trahhea nihet, vee-
nide tdituvust.

Palpeeri ettevaatlikult kori, palu patsiendil neelatada; palpeeri ette-
vaatlikult kaelaliilisid.

Rindkere

* Hinda hingamist ja vereringet.
* Uuri rindkeret.

Kopsude auskultatsioon ja perkussioon.

¢ Siidame auskultatsioon.
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Koht, vaagen, perineum, vilised genitaalid
e Kohu vaatlus: haavad, hematoomid, ette volvumine, palpatsioon nel-

jast kvadrandist.
* Auskulteeri soolemotoorikat.
* Vaagen: vaatle; aseta vaagnalahas, kui on vaagnamurru kahtlus.

Lahklihapiirkond ja vilised genitaalid.
* Priapism voib viidata seljaajuvigastusele.

Jasemed
* Kontrolli koiki jasemeid ja liigeseid.

¢ Otsi haavu, hematoome, deformatsioone, lihaste, ndrvide voi kooluste
kahjustusi.

* Hinda distaalset nahavédrvust, nahapinna temperatuuri, kapillaar-
reaktsiooni.

* Luuvigastuse vdi nihestuse kahtlusel tee RO.

Selg
* Poora patsient tihe-tiiki-meetodil kiilili (log roll).

¢ Otsi haavu, hematoome, deformatsioone.
* Palpeeri lillisammast, kaela-, rinna- ja nimme-ristluuosa.
* Rektaalne sormega palpatsioon seljaaju vigastuse kahtlusel sfinkteri

toonuse hindamiseks.

Teisese ldbivaatuse 16pus peaks saama Iopliku tilevaate kannatanu vigas-
tustest. Vaatluse pohjal tehakse definitiivne plaan: kas kannatanu viiakse
l6plikuks raviks operatsioonile, intensiivraviosakonda, poletuskeskusesse
voi mujale spetsialiseeritud osakonda.
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6. HINGAMISTEEDE KASITLUS JA
VENTILATSIOON

Opiviljundid

Péarast peatiiki omandamist

oskad kahtlustada hingamisega seotud probleeme kliiniliste siimpto-
mite pShjal,

tunned &dra hingamisteede sulguse,

tunned &ra ventilatsiooniprobleemid,

tunned &ra vdimaliku raske ohu hingamisteedele ja oskad valmistuda
selle lahendamiseks,

tead hingamisteede avamise ja ventilatsiooni parandamise esmaseid
ravivotteid.

Haigusjuht

M

Kiivrita mootorrattur (24 a mees) linnakiirusel dkkpidurdusel lendas
tile leistangi 5 m n4oli asfaldile

Otsmikul, ndol, alaldualuu piirkonnas hulgaliselt rebimishaavu,

1
rohkelt verd ninast, suust; vasaku reieluu lahtine murd
S HS 10 x/min SpO, 88%, fr 100 x/min, RR 100/50 mmHg,
teadvuseta (U), pupillid vordsed, reageerivad valgusele
T S-toru, hapnik 10 I/min maskiga, kaniitil,

infusioon NaCl 0,9% 250 ml, traktsioonlahas vasakul jalal

1) Milline (millised) on patsiendi p&hiline (pohilised) lahendamist vajavad

probleem(id)?

2) Milline on patsiendi kasitlus?
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6.1. A - hingamisteede avatus

Patsiendi hingamisteed on vabad ja ventilatsioon normaalne, kui ta suudab
radkida pikkade lausetega ning tema jutt on selge ja arusaadav. Oluline on
ka patsiendil, kel esmaselt puuduvad hingamishdired, paluda avada suu
ning otsida voimalikke vigastusi-kahjustusi suus ja neelu ndhtavas osas.
Objektiivseks hingamise hindamiseks palu patsiendil lugeda numbreid
tihest kitmneni. Kui ta suudab kiimneni lugeda, pole hindamise hetkel hin-
gamisega probleeme.

Hingamisteede sulgust pohjustavad asendist tingitud neeluruumi sulgus
voi keele vajumine neelu.

Mehaanilise hingamisteede sulguse voimalikud pohjused:
* murdunud hammas;
* nédrimiskumm, komm, toit, ménguasi, patarei;
e veri vOoi oksemassid neelus;
¢ larlingospasm ehk hdilepaelte spasm;
* ndopiirkonna, suu-, neelu- voi korivigastus;
* keele, neelu voi kaela pehmete kudede turse
(poletus, traumajdrgne turse).

Ventilatsioonihdirele viitavad tunnused:
* norskav, mullitav voi vilistav hingamine;
* ninatiibade v&i roietevaheliste lihaste tugev liikumine hingamisel;
¢ rindkere ebasiimmeetriline liikumine.

Hingamisteede avamine

1) Poora kannatanu selili ja tomba tema alaloug ette tiles.

2) Vaata talle suhu ja aspireeri neelust sekreet voi eemalda tahked osised.
3) Kaitse kaela, st hoia pea ja kaela asend liikumatuna.

4) Hinda 6hu liikumist l4dbi suu ja nina ning rindkere mehaanilist liikumist.

NB! Ara liikka kannatanu pead kuklasse! Kannatanu kaela kaitsmiseks hoia tema
pead oma polvede vahel voi kanderaamil toesta kael plokkidega. Kaela tuleb kaitsta
kogu abiandmise viltel.

Hingamisteede avamiseks kasuta orofartingeaal- v6i ninaneelutoru, viimast
talub teadvushéirega patsient paremini. Manusta lisahapnikku reservuaari-
ga maskiga pealevooluga vihemalt 10 1/min.
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Joonis 6.1. Loua tostmine

—

g

e

1. Tomba Idug iiles ‘ ;

Joonis 6.2. Loua tostmine suu avamisega
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Joonis 6.3. Oro- ja nasofariingeaaltorude paigaldamine

Ava hingamisteed ja kontrolli hingamist 10 sekundi jooksul. Kui kannatanu
ei hinga, katsu pulssi. Pulsi puudumisel tunnista kannatanu surnuks. Pul-
si olemasolul alusta abistava hingamise ehk ventilatsiooniga. Esmalt kasuta
mask-hingamiskotti. Nii supraglotilise hingamistee kui ka definitiivse hin-
gamistee rajamise korral vajab kannatanu tildjuhul anesteesiat.

Kui kannatanu hingab, kuid hingamissagedus on vahem kui 10 x/min, alus-
ta abistava hingamisega.

* Supraglotilise abivahendiga hingamistee (korimask, koritoru, iGel)
* Intubatsioon (vajab viga haid oskusi ja kogemusi)
* Kirurgiline hingamistee (krikotiireotoomia)

Teadvusel kannatanut tuleb kiiresti kiisitleda AMPLE jargi (vt tabel 5.4).
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6.2. B - hingamine ja ventilatsioon

Hingamise mehaanikat hinnatakse rindkere vaatlusel ja objektiivsete uuri-

misvotetega.

Stistemaatilist uurimist lihtsustab mnemooniline juhend RISE-N-FALL. Kui
lithendi esimene pool (RISE-N) on patoloogiata, vdib l6puosa (FALL) hinda-

mata jétta.
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Tabel 6.1. Rindkere uurimine (RISE-N-FALL)

Modda hingamissagedust

R |Rat Saged
e agecus (kiire, aeglane)
Tee kindlaks koik l4bi
I |Injuries Vigastused .('ee ?nd.a s koik labistavad/
tombid vigastused
S | Symmetry Stimmeetria Hinda rindkere liikumist
, Hinda hingamise joudlust ja abilihaste
E | Effort of breath
ffort of breathing kasutamist
N |Neck — uuri kaela - TWELVE
F | Feel Katsu ja tunneta | Krepitatsioonid ja emfiiseem
A | Assess resonance | Koputle Ohkrind vs. verirind
L |Listen Kuula Kuulatle moélemat kopsu
Look at the patient’
o0 11' ¢ PRIEMTS | Vaata kannatanu selga (kui seda pole juba
L | back (if not already
tehtud)
done)
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Tabel 6.2. Kaela vaatlus (TWELVE)

T | Trachea Trahhea Keskjoonel voi nihkunud?

W | Wounds Haavad Hemato.omid? Haavad? Valulikkus
katsumisel?

E | Emphysema Emfiiseem Kori vigastus? Ohkrind?

L | Larynx Kori Terviklik? Krepitatsioonid?

» > i .

v | Veins Veenid Taltu.nud. (Tamponaad? Pingeline
ohkrind)
Enne kaelakrae asetamist kontrolli

E | Everyti Iga kord

verytme ga kot koiki eelnevaid néitajaid

Kui avastad rindkere hindamisel probleemi, tuleb kohe asjakohaselt tegut-
seda. Selles peatiikis ké&sitleme ainult rindkere uurimist ja normaalse
ventilatsiooni tagamist. Normaalse ventilatsiooni ja sedakaudu gaasivahe-
tuse tagamine on oluline teiseste organikahjustuste ennetamiseks. Kui
hingamissagedus on alla 10 x/min, vajab patsient mehaanilist kopsude
ventilatsiooni supraglotilise hingamistee v6i intubatsiooni abil. Mask-
kotiga ventilatsioon on abiks, kuniks leitakse sobivamad abivahendid.
Kopsude kunstliku ventilatsiooni eesmérk on tagada normaalne organismi
gaaside (hapnik ja stisihappegaas) vahetus. Normaalne hingamissagedus
on 12...20 x/min ning tihe sissepuhumise maht 6 ml/kg (tdiskasvanul
400...600 ml).

Normaalse ventilatsiooni hindamine:

* jdlgi rindkere (stimmeetrilist) liikumist;

* jdlgi auru tekkimist maskis voi torus;

* hinda stuisihappegaasi sisaldust kvalitatiivselt voi kvantitatiivselt (eelis-
tatum on kvantitatiivne hindamine, sest see néditab ventilatsiooni opti-
maalsust);

e moodda saturatsiooni;

* voimalusel auskulteeri neljast punktist (vordlevalt vasak-parem, kopsu
tipp rangluu keskjoonelt ja kopsu keskosa piirkond ligikaudu V roide
eesmisel aksillaarjoonel).
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Supraglotilise hingamistee saamiseks kasutatakse koritoru, kérimaski voi
iGeli. Nende vahendite paigaldamine on lihtne ega vaja abivahendeid. Kori-
toru ja -maski mansett tuleb tdita Shuga, et tagada 6hu liikumiseks hermee-
tiline ruum neelus. iGelil mansetti ei ole, see seade kohandub neelu ruumi
jargi. Joonisel 6.4 on ndidatud supraglotiliste vahendite paiknemist neelus.

~

Joonis 6.4. A - korimask iGel; B - koritoru LT-D
Allikas: www.intersurgical.com; aneskey.com

Definitiivse hingamistee rajamise meetodid on intubatsioon, trahheostoo-
mia ja krikotiireotoomia. Definitiivse hingamistee rajamiseks asetatakse
mansetiga toru allapoole hédlepaelu ja mansett tdidetakse chuga. Sellise
meetodiga on hingamisteed aspiratsiooni eest tdiesti kaitstud.

Definitiivse hingamistee rajamise kriteeriumid:
* GKS<§;
* massiivne veritsus suust vdi neelust v6i massiivne ndotrauma;
* hingamisteede poletus;
* neelu-trahhea vigastus.

Selleks et tagada normaalne ventilatsioon pea- voi liilisambatrauma korral,
millega kaasneb hiipoventilatsioon, on oluline viia kannatanu juhitavale
hingamisele. Niimoodi tagatakse normaalne gaasivahetus ja hoitakse dra
ajuturse teke voi selle stivenemine. Juhitavale hingamisele viimist vajab ka
patsient, kellel on rindkeretrauma, mis halvendab hingamise mehaanikat
(diafragma ruptuur, raske kopsu kontusioon, suhteline nédidustus: paradok-
saalne segment).
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Klass 1

T)E)K E)

Klass 2 Klass 3 Klass 4

Aste 1

Aste 2 Aste 3 Aste 4

Joonis 6.5. Mallampati skoor

Maskventilatsiooni v6i intubatsiooni vajaduse hindamist holbustab kiire ja
lihtne meetod, mida kirjeldab akroniitim LEMON.

Tabel 6.3. Toendoliselt raske hingamistee hindamise juhend (LEMON)

L |Look externally | Véline vaatlus: ndokuju, vigastused, vuntsid, habe
Hinda valiselt 3-3-2-reegli jargi:
suu avamine > 3 cm,
E |Evaluat
oatuate I6uatsi-keeleluu distants 3 cm,
keeleluu-kilpkohre distants 2 cm
M |Mallampati score | Mallampati skoor 1-4, ndhtavus suu avamisel
O | Obstruction Keele, epiglottise voi tonsilli turse voi abstsess,
trauma
N |Neck Kaela vaatlus ja ndhtavad vigastused
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Teadvuseta kannatanul on oht maosisu regurgitatsiooniks ja aspiratsioo-
niks kopsudesse. Selle ennetamiseks on oluline teadvuseta kannatanule
rajada definitiivne ehk kaitstud hingamistee. Aspiratsiooniohu vihenda-
miseks on vajalik intubatsioon ravimitega kiirinduktsioonil (rapid sequence
intubation). Kui on aega ja voimalust, tuleb patsient enne intubeerimist
preokstigeniseerida. Selleks piisab 100% hapniku sissehingamisest 3 minu-
ti jooksul voi 6 korda maksimaalse stigavusega 100% hapniku sisse- ja
viljahingamisest ldbi hermeetiliselt ndole asetatud maski.

Kiirinduktsioonil stistitakse nii anesteesiaravimid kui ka lihasrelaksant
(suktsintitilkoliin 1 mg/kg voi rokuroonium 1 mg/kg) kiiresti ja jdrjest, mis
tagab patsiendi intubeerimiseks vajaliku 166gastuse ja ndhtavuse 30...60
sekundi jooksul. Kiirinduktsiooni ajal ei soovitata patsienti mask-kotiga
ventileerida, sest liigse rohu, mahu voi ebapiisavalt avatud hingamisteede
korral liigub 6hk makku ja suurendab regurgitatsiooni ohtu. Kui patsiendi
ventileerimine mask-kotiga on kerge, voib aeglase riitmiga moned korrad
hingatamist jdtkata. Sellicki votte rakendamine (kahe sérme surve 30-40 N
ehk 3-4 kg jouga sdormuskohrele sodgitoru tagaseina suunas) ei ole ndidanud
mdju regurgitatsiooni drahoidmisele.

Koige tahtsam on kiiresti kontrollida kannatanu hingamisteede avatust ja
gaasivahetust. Vajaduse korral ava hingamisteed ja taasta erinevate abi-
vahenditega normaalne gaasivahetus.
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7. SOKI ARATUNDMINE JA RAVI

Opiviljundid
Péarast peatiiki labitootamist

tead $oki definitsiooni,

tunned $okiliike ja nende pohjuseid,

tead voimalikke verekaotuspiirkondi ja hemorraagilise Soki voimalikke
ilminguid,

tead, kuidas kasitleda verekaotust eri kehapiirkondades,

tunned esmase $okiravi pohiprintsiipe,

tunned ja oskad kisitseda Sokiravis kasutatavat varustust.

Haigusjuht

M Kahe auto laupkokkuporge, autojuhti (67 a mees) eemaldati autost
10 minutit

I |Parema jala amputatsioon reie alumisest kolmandikust

S HS 25 x/min, SpO, 6huga 94%, fr 120 x/min, RR 88/56 mmHg,
somnolentne, pupillid vordsed
Lisahapnik maskiga 10 I/min, veenikantitil paremal kiitinarvarrel,

T |infusioon 250 ml Ringeri laktaati, kaelakrae, paremal reiel Zgutt,

vaakumgraanulmadrats

Sokk on kudede perfusiooni hiire. Soki ennetamine ja kiire ravi on oluline

kudede kahjustuse progresseerumise pidurdamiseks, et dra hoida organ-

puudulikkused ning surmlépe.
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7.1. Sokiliigid
Sokk tekib ringleva vedeliku mahu vidhenemise v6i mahu timberjaotumi-
se (distributiivse komponendi) tottu. Distributiivse komponendi korral on

ringleva vedeliku mahu vidhenemise pohjuseks veresoonte toonuse hiire,
mis tingib ringleva vedeliku rohu languse vereringestisteemis.

Sokki liigitatakse tekkepohjuse ja patofiisioloogia alusel jargnevalt:
Tekkepohjuse alusel:
* traumaatiline;
* neurogeenne (vt ka 10. peatiikk ,Peaaju- ja liillisambatrauma®);
* hemorraagiline;
* septiline (tekib poletikuhaiguse tagajarjel);
* anafiilaktiline (tekib dgeda allergilise reaktsiooni tottu).

Patoftisioloogia alusel:
* hiipovoleemiline Sokk (tekib vere- voi plasmakaotuse tottu, vt ka 13.
peatiikk ,Termilised ja keemilised kahjustused”);
* kardiogeenne Sokk (vt ka 8. peatiikk ,Rindkeretrauma®);
* obstruktiivne Sokk (vt ka 8. peatiikk ,Rindkeretrauma”);
* distributiivne Sokk (anaftilaktiline, neurogeenne, septiline).

Kannatanutel koige sagedamini esinev $okiliik on hiipovoleemiline Sokk,
mida pohjustab suur verekaotus. Tdiskasvanul moodustab ringleva vere
maht umbes 7% kehamassist (70 kg kaaluva tdiskasvanu veremaht on 5 1
ehk 70 ml kehakaalu kg kohta). Lastel on ringleva vere maht umbes 8...9%
kehakaalust (80..90 ml/kg).

Traumahaige peamised verejooksukohad (blood on the floor and four more):
e viline verejooks (on the floor);
* rindkere;
e koht;
* vaagen ja retroperitoneum;
* suurte toruluude murrud (eriti reieluud).
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JATA MEELDE!

Vilised verejooksud leia ja sule <c>ABCDE algoritmi <c> tdhe juures, rind-
keresisesed verejooksud algoritmi <B> (hingamine) tdhe juures. Verejook-

sud teistes piirkondades tehakse kindlaks algoritmi <C> (vereringe) etapis.

Pehmete kudede ulatuslike vigastuste ning suurte luude ja hulgiluumurdu-
dega kaasneb vere- ja vedelikukadu vigastuse piirkonnas. Pehmete kudede
vigastusega kaasneb ka turse.

Eeldatav verekaotus erinevate vigastuste puhul:

e kinnine reieluumurd 1.21

* vaagnaluumurd 11.. massiivne

* sddre-ja pindluumurd 0,5.1,51

e roidemurd 150 ml iihe roide kohta
* tihepoolne verirind 21

Jargnevate vigastuste korral on verekaotus umbes 500 ml:
e tidiskasvanu kielaba suurune avatud haav;
¢ tiiskasvanu rusika suurune verehiiiive.
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7.2. Ringleva vere mahu kaotuse klassifitseerimine
kliiniliste tunnuste alusel

Esmane hindamine ja ravi

Selgesti dratuntavad Sokitunnused ilmnevad alles 30% v&i rohkem ringle-
va vere mahu kaotusega patsiendil. Varased Sokitunnused on perifeerne
vasokonstriktsioon ja tahhiikardia, millega kaasneb pulsi tdituvuse langus.
Kahtlusta sokki koikidel kannatanutel, kelle jasemed on kiilmad, nahk higi-
ne ja pulsisagedus kiire, kuni ei ole tdestatud vastupidist.

Sokis kannatanu stabiliseerimisel tuleb arvestada komprimeeritava ja mitte-
komprimeeritava hemorraagiaga. Komprimeeritav hemorraagia suletakse
otsese survega verejooksukohale, jidseme tdostmisega korgemale voi zguti
ja lahasega. Mittekomprimeeritava verejooksu kehadontesse (rindkere- voi
kohuoonde, retroperitoneumi voi vaagnasse) saab peatada ainult kiire kirur-
gilise voi invasiivse (nt veresoone sulgemine angiograafial) sekkumisega.

Komprimeeritavad suured verejooksud tuleb sulgeda otsekohe ja alles see-
jérel saab liikuda algoritmi A-tdhe késitlemise juurde.

Sokis kannatanu ravi C-tihe etapis algab uuesti vilise verejooksu kontrolli
ja vajaduse korral verejooksu sulgemisega, st Zguti kontroll ja tamponeeri-
mine. Sisemise verejooksu kahtlusel paigaldatakse vaagnalahas. Lisaks on
vaja kiiresti rajada veenitee (veenikaniiiil voi luundel) ja alustada balanssee-
ritud ehk tasakaalustatud kristalloidlahuse (nt Ringeri laktaat, Ringeri atse-
taat) voi NaCl 0,9% lahuse infusiooniga 250 ml booluste kaupa, kokku kuni
1000 ml v&i kuni randmel taastub pulss. Lahtised kdhu- ja rindkerehaavad
tamponeeritakse puhaste sidemete voi vere hiitibimist soodustavate pulbri-
tega immutatud sidemetega. Reieluumurd lahastatakse.

Ravimitest tuleb manustada vere hiitibimist soodustavaid preparaate: tra-
neksaamhapet 10...15 mg/kg (tdiskasvanule 1 g 10 minuti jooksul lahjenda-
tuna 100 ml), kaltsiumkloriidi voi glitkonaati vastavalt 1 voi 3 g.

Koige tdhtsam on kiiresti sulgeda vilised verejooksud ning korrigeerida
A (hingamisteed) ja B (hingamine). Jargmisena teha kindlaks $oki pohjus,
alustada infusioonraviga ja niipea kui véimalik jdtkata verekomponentide
tilekandega ning lahastada suurte toruluude murrud. Seejarel jatkata esmast
labivaatust <c>ABCDE algoritmi jargi.
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Tabel 71. Eluliste néitajate muutus soéltuvalt verekaotuse suurusest

I II 111 v
Klass <750 ml | 750...1500 ml | 1500...2000 ml | > 2000 ml
<15% kadu | 15...30% kadu | 30...40% kadu | > 40% kadu
Pulsisagedus | 300 | 5 100...120 120..140 > 140
(x/min)
Siistoolne Alanenud/
~ Normaalne| Normaalne Alanenud Ei ole
vererdhk .
moddetav
Pulsirohk  |Normaalne| Langenud Langenud Langenud
Kapillaar- Pik d
?Pl aar Normaalne| Pikenenud Pikenenud ikenenud/
tdituvus Puudub
Hingamis-
sagedus 14...20 20...30 >30 >35
(x/min)
Diurees
. > 30 20...30 5...20 Puudub
(ml/tunnis)
Normaal- | . . ..
Teadvuse Arev, hirmul, Arev/ Segaduses/
. ne/Kerge .
seisund . vagivaldne Segaduses | Teadvuseta
drevus
Aluse liig
(base excess) -10 voi
0..-2 -2..-6 -6..-10
(HAT-ana- rohkem
litisil; mEq/1)
Vajadusel Massii
Vereiilekande 4 a~ use Vajadusel . . assm@e
. motle Kindlasti transfusioo-
vajadus kanna )
sellele ni protokoll
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8. RINDKERETRAUMA

Opiviljundid
Peatiiki labitootamise jarel
* tunned &ra eluohtliku rindkeretrauma ja oskad seda ravida,
* tunned &ra rindkerevigastused, mis vajavad viivitamatut kirurgilist
sekkumist,
* tuvastad vigastused, mis vajavad intubatsiooni, ventilatsiooni ja
intensiivravi,
* oskad hinnata, tuvastada ja ravida potentsiaalselt eluohtlikku
rindkerevigastust.

Haigusjuht

M Sodur (22 a) sai magades killuvigastusi kaugtulel66gist oma baasile.
Soduril ei olnud kuulivesti seljas

Killuhaav vasakul pool rindkeres. Lihimas tildhaiglas rajati veenitee
ja paigaldati pleuradreen. Patsient ei ole kunstlikul ventilatsioonil

Pulssokstimeeter nditab pulsisageduseks 120 x/min ja saturatsioon
on 86%. Vererdhk on 90/60 mmHg

Kannatanu evakueeriti helikopteriga regionaalhaiglasse. Lennu kestel
T |jateel maandumisplatsilt haiglasse on kannatanu seisund halvenenud.
EMO-sse saabudes on patsient rahutu ja hingeldab 36 x/min

1) Millised vaatlused tuleb teha esmajdrjekorras?
2) Millised sekkumised on potentsiaalselt vajalikud?
3) Millised on edasised uuringud?
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8.1. Teoreetiline taust

Uuringute pohjal on rindkeretrauma peamiseks surmapdohjuseks 25% juhtu-
dest ning kaasuvaks pohjuseks 25% juhtudest.

Killu- voi kuulivesti kandmine on oluliselt vihendanud rindkerevigastuste
esinemissagedust ja ka tdsiduse astet. Fotol 8.1 on rindkere hematoom, mis
on tekkinud suure algkiirusega kuuli tabamusest kaitseplaati. [Ima ballisti-
lise kaitseta oleks see olnud surmav vigastus.

Foto 8.1. Hematoom ballistilist kaitset kandnud soduri rindkerel
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Suurem osa eluohtlikest rindkerevigastustest on ravitavad oskustega, mida
opetatakse TEKE kursusel. Kiiresti on vaja lahendada ventiilpigeline 6hk-

rind pleuraddne dekompressioonndela ja/voi pleuradreeni paigaldamisega
haiglas, mis vdhendab kirurgilise sekkumise vajadust.

Traumastatistikale tuginedes voib 6elda, et ainult 15% ldbistavatest rindkere-
vigastustest vajavad torakotoomiat. Militaartingimustes voib see arv olene-
valt vigastuse pohjustanud relvastisteemist suureneda kuni 40%.

JATA MEELDE!

Suurt osa eluohtlikest rindkerevigastustest saab ravida
pleuradreeni paigaldamisega.

Oluline on teada, millise vigastuse puhul on pleuradreeni paigaldamine
odigustatud ja millal on dige otsustada kirurgilise sekkumise kasuks.
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8.2. Rindkerevigastuste anatoomia

Diafragma kuppel kerkib ekspiiriumis rinnanibudeni. Labistavat vigastust
rinnanibude all tuleb késitleda kui rindkere- ja k6hu6onevigastust.

Sisenemis- ja védljumisava rindkerel annavad projektiili oletatava trajektoori,
kuid see ei ole alati tépne. Segadus tekib sel juhul, kui haavu on mitu véi kui
haavu on paaritu arv (st projektiil ei ole kehast véljunud).

Kui torkevigastus on joonisel 8.2 kujutatud nelinurgas, tuleb kahtlustada
stidamevigastust. Ohtliku piirkonna piirid on jargmised:

* lateraalne: rinnanibud;

¢ tilemine: rangluud;

* alumine: modkjatke.

Torkevigastus abaluude vahel viitab samuti voimalikule siidamevigastusele.

Joonis 8.2. Siidamevigastusele viitav nelinurk

52



T)E)K E)

8.3. Rindkerevigastuste klassifikatsioon

Rindkerevigastusi liigitatakse jairgnevalt:
* eluohtlikud vigastused, mis tuleb leida ja millega tuleb tegeleda esmasel
labivaatusel;
* potentsiaalselt eluohtlikud vigastused, mis leitakse ja mida ravitakse
teisese labivaatuse kdigus.

8.4. MIST-kaart

Adrmiselt oluline on kanda MIST-kaardile rindkerevigastusele viitav info.

Tabel 8.1. Oluline info MIST-kaardil rindkeretrauma korral

Kas patsiendil oli kuulivest seljas (ei pruugi olla ldbistavat vigastust,
aga voib olla vestialune tomptrauma ehk BABT (behind armour blunt
trauma))

Kas kannatanu oli roolis ja kas rool oli deformeerunud?

Kas vigastus on leitud (lahtine dhkrind, ventiilpingeline Shkrind)
I |voi vigastust kahtlustatakse (6hkrind, sest esineb nahaalune Shk-
emfiiseem)?

Millised tunnused viitavad rindkerevigastusele (vt tunnuseid all-
pool)?

S |Milline oli kannatanu hingamissagedus ja kas ta rddkis tdislausetega
(kas ta suutis lugeda kiimneni tihe hingetdmbega)? Milline oli satu-
ratsiooni vddrtus?

Milliseid ravivotteid kasutati (hapnik; rindkere lahtise vigastuse
T |plaaster ehk chest seal; ndeldekompressioon; pleuradreen; torakotoo-

mia patsiendil, kes on kopsude kunstlikul ventilatsioonil)?
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8.5. Esmane libivaatus.
Rindkeretrauma kriitilised tunnused

Peatiikis kasitletakse rindkerevigastuste tunnuseid ja stimptomeid ning
nende puhul olulisi sekkumisi.

Esmane ldbivaatus tehakse <c>ABCDE algoritmi jargi. Lithike anamnees
voetakse MIST-kaardilt; lisainfot saadakse anamneesist (AMPLE), mis voe-
takse esmase ldbivaatuse kdigus.

Hingamissagedus ja hingamispuudulikkus

Pidev kiire hingamissagedus viitab hingamisstisteemi patoloogiale. Paljud
patsiendid reageerivad kiire hingamissagedusega stressile voi valule, kuid
hingamine aeglustub tdnu rahustamisele ja/v6i valuvaigistitele. Hingamis-
sagedust moodtes rahusta patsienti ning jdlgi, kas tema hingamine aeglustub
normi piiridesse (10...20 X/min).

Kui 6hkrinna avamise katse dekompressioonndelaga ebadnnestub kahel
korral, voib samas piirkonnas teha sorm-torakostoomia, kui abiandjal on
sellekohased oskused olemas. Sorm-torakostoomia tegemiseks ldbistatakse
skalpelliga nahk ja nahaalused koed horisontaalse 16ikega V roide pealt ning
surutakse sorm voi kinnine klemm 4-5 cm stigavusele haava, kuni kudede
resistentsus kaob ja 6hk véljub haavast.

Pidev tahhtipnoe on raske rindkeretrauma varane tunnus.

JATA MEELDE!

Mbotle, kas drevus ja valu voivad olla tahhiipnoe pshjused.
Rahusta tahhiipnoega kannatanut, tee valuravi ning hinda
hingamissagedust uuesti.

Raske hingamispuudulikkuse tunnused:
* voimetus lugeda iithest kiimneni tihe hingetdmbega;
e hingamissagedus on pidevalt > 30...40 x/min.

Kui kiire hingamissagedus piisib hoolimata valuravist ja rahustamisest, vii-
tab see hingamisfunktsiooni halvenemisele. Aeglane hingamissagedus voib
olla tingitud peatraumast, narkootikumidest (opiaadid: morfiin, fentantitil)
vOi hiipotermiast.
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8.6. Rindkerevigastuse kiirtest

Alljargnev test voimaldab saada kiire tilevaate kannatanu seisundist juhul,
kui rindkere vaatlus ei ole vdimalik. Kui testi tulemus on normi piires, annab
see mone minuti lisaaega, kuni kannatanut saab pdhjalikumalt uurida.

1) Kusi kannatanult, kas ta saab vabalt hingata.

2) Hinda hingamispuudulikkust:
* kas kannatanu suudab lugeda kiimneni tihe hingetombega;
* loe ithe minuti jooksul hingamissagedust (normaalne on 10...20 x/min),
* jdlgi, kas tahhtipnoe taandub rahustamisega.

3) Hinda pleura valulikkust:
* palu patsiendil stigavalt sisse hingata (normaalne on valu puudumine);
* palu patsiendil kohida (normaalne on valu puudumine).

4) Mooda SpO, (kui voimalik):
* normaalne on 6huga > 96%.

5) Tulemus: kui tilalnimetatud néitajad on normaalsed, voib pdhjalikumad
uuringud teha veidi hiljem.

NB! Test on viga tundlik ning selle abil voib rindkeretrauma esialgu vilistada. Kui
testi tulemus on positiivne, v0ib olla tegemist kerge voi raske rindkerevigastusega.

JATA MEELDE!

Kui hingamine ei ole valus ning hingamispuudulikkust ei teki,
on raske rindkeretrauma viahetéendoline.

Rindkerevigastuse kiirtest annab kindlustunde neil juhtudel,

kui stetoskoobi kasutamine ei ole voimalik (nt miirarikkas keskkonnas).
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8.7. Vigastuste otsimine rindkerelt ja kaelalt

JATA MEELDE!

Uuri patsienti keskendunult ja tdhelepanelikult!

Olulised tunnused voivad olla vaevumaérgatavad.

1) Otsi vigastusi:
* leia haavad, marrastused, hematoomid kaelal ja rindkerel;
* &ra unusta uurida ka selga ja kiilgi (kaenlaaluseid).

JATA MEELDE!

Lébistavaid vigastusi otsides kontrolli ka kannatanu selga ja
kaenlaaluseid.

Palpeeri kannatanu selga, otsi verd ja vigastusi.
Korgema ravietapi késitluse ajal poora kannatanu tihe-tiiki-meetodil
kilili ning otsi peidetud verejooksukohti (kaenlaalused, perineum).

Hingamisstisteemi hindamise juurde kuulub ka kaela uurimine juhendi
TWELVE jargi (vt tabel 6.2). See on eriti oluline juhul, kui kael on halvasti
nidhtav kaelalahase voi peaplokkide tottu.

NB! Trahhea nihkumist on keeruline hinnata. Trahhea nihkumine on oluline tunnus
koos teiste ventiilpingelisele ohkrinnale viitavate tunnuste esinemisega.

2) Vaatle rindkere liikuvust (kas mélemad pooled liiguvad kiilgtihtlaselt):
¢ ette volvumine ehk hiiperinflatsioon koos vihese liikuvusega tdhendab,
et sellel poolel on kaugele arenenud dhkrind;
* hiipermobiilsuse (mitte ajada segamini hiiperinflatsiooniga) korral
kompenseerib terve pool vigastatud poolt;
¢ allavaje ehk hiipoinflatsioon ja vdhene liikuvus viitavad enamasti valu-
likule hingamisele.

3) Kahtlusta veririnda, 6hkrinda, kopsu kontusiooni véi roidemurdu:
* paradoksaalne liikuvus viitab laperrinnale (tunnuseks voib olla ka
hiipoinflatsioon ja vidhene liikuvus strukturaalse muutuse tottu).

4) Tunneta:
e otsi roidemurdu voi 6hkemfiiseemi.
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5) Koputle:
e tuhmi kola korral kahtlusta veririnda vodi kopsu kontusiooni;
¢ hiiperresonants viitab Shkrinnale voi ventiilpingelisele dhkrinnale.

6) Kuula:
* kas hingamiskahin on kiilgiihtlane, puudub v&i on muutunud.

JATA MEELDE!

Miirarikkas keskkonnas on auskultatsioon raske voi voimatu.

Diagnoosi voib panna selgesti ndhtavate tunnuste alusel.

7) Kontrolli pulssi ja vererdhku:
* raske rindkeretrauma korral on pulss kiire;
* hiipotensioon on massiivse veririnna ja ventiilpingelise Shkrinna
tunnus.

Vajaduse korral alusta abistava ventilatsiooniga ning hingamisraskusega
patsiendi puhul ole valmis intubatsiooniks kiire induktsiooniga anesteesial
v6i muu hingamistee ja ventilatsiooni tagamise vahendi asetamiseks.

Ventiilpingeline ohkrind tuleb lahendada otsekohe dekompressioonndela
voi selle puudumisel G11..G14 kaniiiili abil. Punktsiooni asukoht on 1V ja
V roidevahemikus eesmisel aksillaarjoonel roide kohal, et mitte vigastada
roidealuseid veresooni ja ndrve. Eelnevalt nahk puhastada desinfitseeriva
vahendiga, sest tegemist on elupédédstva protseduuriga, mis eeldab naha puh-
tust, mitte steriilsust.

Lahtise 6hkrinna korral asetada haavale piisava suurusega plaaster, mil-
le tiks nurk jadb avatuks, voi katta haav spetsiaalse klapiga sidemega, et
ennetada ventiilpingelise dhkrinna teket voi olla valmis pingelise Shkrinna
lahendamiseks.

Juhul kui on tegemist dhkrinnaga ning hingamissageduse normaliseerimi-
seks (hingamissagedus < 10 x/min) vajab patsient abistavat ventilatsiooni,
on esmane tegevus dekompressioonndela asetamine ning alles seejérel juhi-
tavale voi abistavale hingamisele viimine.
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Beacon cuesrse
> -

OCCOLUSIVE ADKESIVE DRESSING
FOR OPEN CHEST WOHUNDS

Joonis 8.3. Lahtise 6hkrinna sulgemise plaaster (chest seal)

Veririnna kahtlusel on vajalik infusioonravi ja sel puhul pleurapunktsiooni
haiglaeelselt ei tehta. Haiglas asetatakse veririnna kahtlusel pleuradreen
koos retransfusiooni ehk vere tagasikandmise voimalusega drenaaZikomp-
lektiga.
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9. KOHU- JA VAAGNATRAUMA

Opiviljundid
Péarast peatiiki labitootamist
* tead kohu- ja vaagnatraumaga patsiendi diagnostika ja ravi pohimotteid
ning prioriteete,
* moistad kuvava diagnostika ja teiste uuringute tahtsust kohu- ja vaagna-
traumaga kannatanu diagnoosimisel ning jalgimisel,
* tead erakorralise operatsiooni ndidustusi ebastabiilsel patsiendil.

Haigusjuht

M Mees (35 a) oli dusi all, kui kuulis tasast plahvatust. Ta viskus poran-
dale. Teine plahvatus toimus véga ldhedal, killud tabasid dusikabiini

I |Paremas kiiljes 10 cm metallkild

S Hingamissagedus 30 x/min, pulss 120 */min ja siistoolne vererdhk
80 mmHg. Patsient on segaduses, kahvatu ja kaetud kiilma higiga

T |-

1) Milline on esmane tegevus?
2) Milline on tdenéoline 16plik ravi?
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9.1. Epidemioloogia

Tsiviilelus (ning séjaajal viljaspool lahinguolukorda) tekivad kéhuvigastu-
sed tavaliselt tombi trauma tagajdrjel. Peamiseks trauma mehhanismiks on
mootorsdidukionnetused. Vigastuste tekkimise ohtu suurendab kinnitama-
ta turvavoo. Suhteliselt sagedased on liitvigastused, mille korral kdhuvigas-
tuste prioriteetsus soltub kaasnevatest vigastustest ja nende eluohtlikkusest.

Lahingutingimustes on peamine trauma mehhanism l&bivad ehk penetree-
rivad kéhuorganite vigastused. 90% labivvigastustest tekitavad erinevad kil-
lud (miirsud, granaadid jne), 10% pohjuseks on kuulid. 40%-1 kannatanutest
esinevad mitmikvigastused, mis vdivad haarata erinevaid kehaddsi ja jdse-
meid. Killu- ja kuulivestide kasutamine vdhendab ldbivate kohuvigastuste
esinemissagedust.
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9.2. Vigastuste tiiiibid ja klassifikatsioon

Anatoomia ja patofiisioloogia

Kéhu anatoomia puhul tuleb arvestada kohu anatoomiliste piiride muutu-
misega - tdielikul védljahingamisel v6ib kohudds ulatuda ees kubemevoldist
kuni rinnanibuni ja taga abaluu tipuni. Lisaks peritoneaaldonele ja selle
organitele kuuluvad kéhupiirkonda ka retroperitoneum ja vaagnaorganid.

Koéhuodonesisene verejooks on mittekomprimeeritav, seega verejooksu sulge-
mine vélise survega ei ole efektiivne. Suure jitkuva verejooksu saab sulgeda
vaid kirurgilise sekkumisega operatsioonitoas.

NB! Kuni verejooks ei ole kontrolli alla saadud, on elustamisvotted edutud.

Siit tuleneb varase kirurgilise ravi vajadus ebastabiilsetel patsientidel.

JATA MEELDE!

Operatsioon on osa kannatanu seisundi stabiliseerimisest,
mitte ei jargne stabiliseerimisele.

Koéhu tomptraumade korral on peamised traumamehhanismid otsene 166gi
moju kéhuorganitele (eriti parenhiimatoossetele organitele nagu pdrn voi
maks) ja rebestusjoud, mis tekib 16oklaine edasikandumisel voi detselerat-
sioonil (kiirel pidurdamisel). Seda ttitipi vigastus tekib kohtades, kus vabalt
liikkuv organ on kinnitatud kdhuseina kiilge (nt peensoole rebend kinnitus-
kohtadest - peensoole kinnistist).

Labivate vigastuste, eriti kuuli- véi killuhaavade korral, voib haavakanal olla
muutuva suunaga ja ennustamatu - vigastused voivad paikneda oletatavast
haavakanalist eemal.

Rindkere- ja kohuvigastuste seost on kisitletud ka 8. peatiikis ,Rindkere-
trauma”.
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JATA MEELDE!

Ko&ht ja rindkere on anatoomilised naabrid ning
nendevaheline piir on muutuv - tdielikul véljahingamisel
touseb diafragma kuni rinnanibu kérguseni.

Torakoabdominaalsed vigastused voivad haarata

kas rindkere voi kohtu voi molemat.

Kliinilise leiu ja kuvavate uuringute tdlgendamise kdigus, aga ka laparotoo-
mia ajal tuleb meeles pidada, et vigastused voivad paikneda ka projektiili
sisenemiskohast eemal, mistottu tuleb revideerida kogu kohudont. Naiteks
tuharapiirkonna ldbivate vigastuste korral vdivad haavad ulatuda ka kohu-
0dnde, kuni pole tdestatud vastupidist (vt joonis 9.1).

Joonis 9.1. 9 mm sisenemishaav (Lahesoda, 1991).
Esmasel ldbivaatusel haava ei leitud, sest see paiknes tuharate vahel.
Kannatanul oli sool mitmest kohast vigastatud

JATA MEELDE!

Tuharahaava kasitletakse kui intraabdominaalset vigastust,
kuni pole toestatud vastupidist.
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9.3. Esmane libivaatus ja kohutrauma kriitilised tunnused
Esmane ldbivaatus jargib <c>ABCDE algoritmi.

Hemorraagilises $okis kannatanu kasitlusel on oluline osa vedelikravil.
Mittekomprimeeritava verejooksu esmase ravivottena on ette ndhtud hiipo-
tensiivne vedelikravi (st vedeliku booluseid tehakse seni, kuni on leitav
pulss a. radialis’el). See ei sobi aga neil juhtudel, kus vigastusest operatsioo-
nini kulub aega rohkem kui tiks tund. Loommudelil tehtud katsed on vii-
danud, et tile 2 tunni rakendatav hiipotensiivne vedelikravi viib ravimatu
atsidoosini.

Kéhuhaavade korral on nédidustatud laia toimespektriga antibiootikumid,
mis peavad katma ka anaeroobseid mikroorganisme (Bacteroides ja Clostri-

dium spp.).

Kohuodonest vilja tunginud organid (eventratsioon) tuleb kdigepealt katta
steriilsete ja hiljem fiisioloogilises lahuses niisutatud marlisidemetega (vt
joonis 9.2). Péarast sidemete paigaldamist ei tohi neid liigutada kuni kirurgi-
lise ravini.

Vilja tunginud porn

Joonis 9.2. Kuuli viljumishaava kaudu vilja tunginud porn
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Kohu kliiniline hindamine

Esmane kohu kliiniline hindamine tehakse <c>ABCDE algoritmi C (vere-
ringe) etapis.

Varane traumajdargne kliiniline ldbivaatus v&ib olla ebatdpne, kuna kéhu-
00ne saastumisele jargnev peritoniidi kliinilise leiu kujunemine vajab aega.
Seega on traumajargne kiirdiagnostika - kéde kohule panemine ja teatamine,
et koht on ,, pehme ja valutu” - vihevéartuslik. Kui trauma mehhanismi alu-
sel voib kahtlustada vigastust, on edasine uurimine kohustuslik, eriti kui
esineb viiteid véimalikule kdhuvigastusele.

Tombi kohutrauma korral viitavad kohuvigastusele
* jdljendverevalum kéhu eesseinal ja
¢ oluline vigastus tilal- ja allpool kohtu.

Kohuvigastuste diagnoosimine on eriti keerukas teadvushdirega patsiendil,
kes ei suuda adekvaatselt vaevusi kirjeldada ega koostood teha. Sellistel juh-
tudel voib 6elda, et koht ei ole kliiniliselt hinnatav voi on raskesti hinnatav
(nt peavigastuse ja alkoholi voi narkootikumide intoksikatsiooni tottu).

JATA MEELDE!

Age hemoperitoneum (vaba veri kdhudones) on avastatav fiiiisilise

labivaatusega ainult < 40%-1 juhtudest.

1) Otsi haavu:
* &ra unusta kontrollida ka raskesti ligipddsetavaid kohti, nagu kaenla-
alused, naba-, paraku- ja tuharapiirkond, kubemevolt ning perineum;
* kontrolli, kas seljapiirkonnas on vigastusi. Selleks libista kinnastatud
kéega iile selja voi uuri kannatanu selga pooramise ajal.

2) Tunneta kitega kohuseina rigiidsust-lihaspinget, peritonismi (millele
viitab lihaste kaitsepinge) ja valulikkust.

Vaagnatrauma ja libivate kohuhaavade hindamise juurde kuulub ka rek-
taalne labivaatus.
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9.4. Teisene libivaatus ja uuringud

Ebastabiilse hemodiinaamikaga patsientidel, kellel on ldbiv kdhutrauma voi
tomptrauma ilmsete peritoniidi ndhtudega ja/voi kelle FAST-uuring on posi-
tiivne, on ndidustatud kohene laparotoomia. Nendel juhtudel ei ole motet
edasistele uuringutele v&i pohjalikule teisesele ldbivaatusele aega raisata.

JATA MEELDE!

Kui on selged kliinilised viited katastroofilisele intraabdominaalsele

vigastusele, jatka kohe kirurgilise raviga - laparotoomiaga.

Tsiviilmeditsiini praktika on ndidanud, et selge intraabdominaalse vigastuse
korral operatsiooni edasiliikkamine kolme minuti vorra suurendab sure-
must 1% vorra iga uue kolme minuti kohta (kuni 90-minutini). Vihem
kiireloomulistes olukordades sisaldab teisene ldbivaatus pohjalikku kéhu
kliinilist hindamist, millele lisandub FAST-, rontgen- voi KT-uuring, kui
need vdimalused on olemas.

Traumale fokuseeritud ultraheliuuring (FAST ja eFAST)

FAST on Kkiiresti ja kergesti (puudub vajadus patsiendi transpordiks) teos-
tatav ultraheliuuring, mille eesmérk on leida vaba vedelik (trauma korral
enamasti veri) kohu- ja/vdi perikardiodones. Uuringuga tehakse kindlaks
vedeliku voi vere olemasolu neljas piirkonnas: perikardiaalses, perihepaa-
tilises, perilienaalses ja vaagnapiirkonnas. FAST loetakse positiivseks, kui
avastatakse veri tikskdik millises neist piirkondadest. EFAST ehk laienda-
tud (extended) ultraheliuuring hindab pleura lestmete vahel ehk -66nes vaba
vedelikku v6i 6hku eelnevale lisaks. Selle uuringu tegemiseks on vaja vas-
tavat viljadpet.

FAST-uuringu puudused on véimetus ndidata tdpset parenhtimatoossete
organite vigastuste raskusastet, samuti viahene tundlikkus sooletrakti ja ret-
roperitoneaalsete organite vigastuste diagnoosimisel.

Leiule peab jairgnema kirurgi konsultatsioon ja vajadusel kirurgiline sekku-
mine.
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Joonis 9.3. FAST-uuringu sihtpiirkonnad vedeliku avastamiseks

FAST- tundlikkus intraabdominaalse vere avastamisel on suur, moénes
uuringus on see olnud tile 90%. Samas ei vélista negatiivne FAST-uuring
kohuvigastusi. Intraabdominaalse vigastuse kahtlusel tuleb uuringut korra-
ta voi tdpsustada diagnoosi teiste uurimismeetoditega.

JATA MEELDE!

FAST on diagnoosi kinnitav, mitte vélistav uuring.

Libiva trauma korral on FAST-i tundlikkus vidiksem, olles enamikus uurin-
gutes vaid 50%. (Siiski kirjeldati tihe hiljutise uuringu tulemuste pd&hjal
92%-list tundlikkust intraabdominaalse vaba vedeliku avastamisel, 91%-lise
positiivse prognoosi vddrtusega.)

FAST-i laiendatud uuringut ehk e-FAST-i kasutatakse itha enam pneumotoo-
raksi kiireks vilistamiseks, eriti kui rontgenuuring pole kittesaadav.
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FAST
Positiivne Negatiivne

' I

Konsulteeri Jélgi/Korda Hemodiinaamika hiire.
kirurgiga. FAST-i Konsulteeri kirurgiga.

Laparotoomia voi Lisauuringud voi
angiograafia operatsioonituba
Joonis 9.4. FAST-i algoritm
Rontgenuuring

Rontgentilesvotted tuleb teha koikide kehattive laske- ja killuhaavade korral.
Haavad margistatakse (nt kirjaklambri voi EKG-elektroodiga) ja tilesvotted
tehakse kahes suunas.

Rontgentilesvotted annavad esmase info kuuli voimaliku trajektoori kohta ja
voivad aidata kirurgiliste juurdepédédsuteede plaanimisel.

Kompuutertomograafiline uuring (KT-uuring)

KT-uuring on viirtuslik raskete vigastuste hindamise diagnostikameetod.
KT-uuring on eriti tdpne kéhuorganite vigastuste anatoomilisel iseloomus-
tamisel ja vigastuste raskuse diagnostikas. Lisaks on KT-uuringul véimalik
selgitada verejooksu jatkumist (intravenoosse kontrastaine manustamisel
satub see veritsuse kohas kohuddonde).
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Joonis 9.5. Réntgeniilesvote kohust, millel on nihtavad pindmised markerid
(kirjaklambrid) ja kehasse pidamama jidnud kuul

JATA MEELDE!

Voimalikule 66nesorganite vigastusele viitavad turvavoo tekitatud
marrastused ja verevalumid kohuseinal.

FAST- abil ei saa 66nesorganite vigastusi diagnoosida.

Kui kliiniline uurimine, vigastuse eeldatav trajektoor voi hematuuria viita-
vad urotrakti vigastustele, siis on

* voimaliku neerude voi ureetrite vigastuste selgitamiseks ndidustatud
intravenoosne piielograafia,

* kusepdie vigastuse diagnoosimiseks tsiistograafia ja

* ureetra vigastuse selgitamiseks retrograadne uretrograafia.
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JATA MEELDE!

Traumajéargne makrohematuuria vajab aktiivset diagnostikat.

Mikrohematuuria (veri uriini ribatestis) voib jitta jalgimisele, vilja

arvatud juhul, kui tegemist on lastega, mispuhul on vajalik diagnostika.

Joonis 9.6. Makrohematuuriat tuleb uurida

Analgeesia

Traumade korral on véga oluline efektiivne valuravi. Tugeva valu leevenda-
miseks tuleb kasutada opiaate. On ndidatud, et kdhuvigastuse korral ei
ole opiaatanalgeesia valtimine poéhjendatud, sest opiaadid ei maskeeri
tuntavalt kéhuorganite vigastuste stimptomeid. Kliinilise uuringu ldbiviija
peab olema teadlik opiaatide kasutamisest ja on selle vorra haige uurimisel
tahelepanelikum (vt 20. peatiikk ,Valuravi”).
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Sondid, kateetrid
Kdhutraumaga patsientidele tuleb pérast anesteesia indutseerimist paigal-
dada nasogastraal- v&i orogastraalsond. Vere aspiratsioon sellest viitab mao-
vigastusele. Mao tugev laienemine pohjustab diafragma korgseisu ja rasken-
dab sellega ventilatsiooni, lisaks suurendab see margatavalt regurgitatsiooni
ja aspiratsiooni ohtu.

Patsiendile tuleb paigaldada uriinikateeter, et hinnata uriini véimalikku
muutust (nt hematuuriat) ning jélgida uriini eritust diinaamiliselt (vt joo-
nis 9.6).

9.5. Koéhutrauma kirurgiline ravi

Laparotoomia on ndidustatud
* labiva kdhutrauma,
* tdmptrauma ja positiivse FAST-uuringu,
* evistseratsiooni ja
* peritoniidi korral.

Labivtrauma kirurgilise ravi votted pohinevad osaliselt kuuli trajektoori
lokalisatsioonil. Kui néhtavate kuuli- voi killuhaavade arv kehal ei ole
paarisarv, siis tuleb arvestada vdimalusega, et vihemalt osa vodrkehi on
jadnud organismi pidama.

Alati tuleb kontrollida véimalike haavade olemasolu nn peidetud kohtades:
kaenlaalustes, nabapiirkonnas, kubemevoldis, skrootumis ja tuharate vahes.

Vigastuse kontrolli kirurgia (damage control surgery - DCS)

Termin pédrineb Briti Kuningliku Merevide strateegiast. DCS-i pohimote
seisneb selles, et kannatanu ellujddmise nimel loobutakse esialgu vigastuste
Ioplikust ravist, kasutades selle asemel ajutisi (kiir)lahendusi.

DCS pohineb eeldusel, et tiliraske traumaga patsienti kahjustavad koige
rohkem atsidoos, hiipotermia ja koagulopaatia. Neid on nimetatud , surma
triaadiks” kus iiks soodustab teiste stivenemist.

DCS-i eesmirk on vihendada selle triaadi progresseerumist, hoides operat-
siooniaegu voimalikult lithikesena ja keskendudes operatsioonil eelkdige
verekaotuse ja mikrobiaalse saastumise kontrolli alla saamisele.

70



T)E)K E)
DCS-iga alustamine

* Otsus rakendada DCS-i printsiipe.

o Uliraskelt vigastatud patsiendid tuleb kiiresti transportida kirurgilise
ravi vdoimekusega haiglasse, rakendades transpordi ajal esmast inten-
siivravi (elutoetavat ravi). Aeg kirurgilise ravini peab olema voimalikult
lithike - sellest soltub patsiendi prognoos.

* EMO-s toimub hemorraagilise Soki esmane ravi ertitrotstititide massi ja
plasma transfusiooni suhtega 1 : 1 ning hiipotermia véltimine.

DCS 1 - esimene operatsioon
* Verejooksu ja mikrobiaalse saastatuse kiire kontrolli alla saamine.
* Operatsiooniaeg peaks olema alla 60 minuti.
* Kodhuoone ajutine sulgemine.
* Viltida tuleb abdominaalset kompartmentsiindroomi (kéhudonesisese
rohu olulist tousu lisanduva organpuudulikkusega).

DCS 2 - intensiivravi
* Intensiivravi normaalsete fiisioloogiliste protsesside taastamiseks: koa-
gulopaatia, atsidoosi ja hiipotermia korrigeerimine.

DCS 3 - teine operatsioon
* Loplik kirurgiline ravi: koikide tdiendavat korrigeerimist vajavate kohu-
organite vigastuste ravi ja kohuddne sulgemine.

71



T)E)K E)

9.6. Vaagnavigastused

Vaagnavigastuste késitlemisel on oluline teada kehale m&junud jou suurust.
Vaagen koosneb suurtest luudest, mida seovad viga tugevad sidemed, seega
tekib vaagnamurd vaga suure energia mdjul. Sellise raske trauma korral on
suur oht, et viga saavad ka vaagnas kulgevad veresooned, eriti on ohusta-
tud chukese seinaga veenid. Vaagna veresoonte vigastustest tingitud vere-
kaotus voib olla suur, ebastabiilse vaagna korral ka eluohtlik.

Vaagnamurdude tiiiibid

Enamikul juhtudel on vaagnavigastuste pohjuseks suure energiaga tomp-
trauma. Vaagnamurde klassifitseeritakse tavaliselt vigastuse mehhanismi
alusel. Vigastuse tiitip annab informatsiooni ka kannatanu prognoosi kohta
ja on abiks ravi tile otsustamisel.

Lateraalne kompressioonmurd on koige sagedasem, moodustades 50-60%
vaagnamurdudest.

Tavaliselt pohjustab kompressioonmurru tugev 166k kiiljelt (nt kiiljelt sisse-
s6it mootorsoidukiavariis voi séiduki otsasoit jalakéijale). Suremus on 13%,
kuid enamasti on see tingitud kaasuvatest pea- voi kohuvigastustest.
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Joonis 9.7. Lateraalne kompressioonmurd (pane tihele murdunud fragmentide ula-
tumist iile tiksteise, mis viitab kokkusurumisele — kompressioonile kiiljelt)

Anteroposterioorne kompressioonmurd (nn avatud raamatu tutipi murd)
moodustab umbes 20-30% vaagnamurdudest.

Anteroposterioorne murd tekib mootorsdidukiavariis laupkokkupdrke taga-
jédrjel voi sdiduki otsasdidul jalakéijale. Suremus on 25%, suure dislokatsioo-
ni puhul voib see olla isegi kuni 50%.

Selliste vigastuste korral on peamine surmapohjus vaagnaverejooks. Tavali-
selt vajab kannatanu massiivset transfusiooni.

Joonis 9.8. Avatud raamatu tiitipi murd
(poora tihelepanu habemeliiduse eraldumisele - see on erinev joonisest 9.7)
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Vertikaalse nihkega murd moodustab 5-10% vaagnamurdudest.

Uldjuhul on trauma mehhanismiks kdrgusest kukkumine voi mootorratta-
avarii. Dokumenteeritud suremus on 25%, surmapohjuseks vaagnavigastu-
sest tingitud massiivne verejooks.

Joonis 9.9. Vertikaalse nihkega murd
(pane tdihele sakroiliakaalliiduse dislokatsiooni paremal vorreldes joonisega 9.7)

Vaagnamurru esmane kisitlus

Vaagnamurru esmane késitlus kulgeb <c>ABCDE algoritmi jargi. Vaagna-
murdu tuleb kahtlustada koikidel Sokis vigastatutel, kelle trauma mehha-
nism on mootorsdidukiavarii voi lomastus.

Vaagnavigastusele viitavad véalised stimptomid ei pruugi alati ilmneda
esmase ldbivaatuse kédigus. Voib esineda jala lithenemine teisega vorreldes
ja/voi jala vilisrotatsioon. Paraku on moélemad nimetatud stimptomid oma-
sed ka reieluumurrule, mis on tunduvalt sagedasem vigastus. Sellest tule-
nevalt diagnoositakse suurem osa vigastustest pdrast esmast ldbivaatust
rontgentilesvottel.

Raskemate vaagnavigastuste korral voib kannatanu olla hemorraagilises
Sokis. Oluline on meeles pidada, et vaagnamurdu tuleb kahtlustada kéikidel
Sokis patsientidel, kellel on suure energiaga tomptrauma, kuid puudub nih-
tav verekaotuse allikas.
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Enamik vaagnavigastustest on kinnised murrud (lahtised murrud on erand-
likud).

Vaagnavigastustega kaasneb suur viline verejooks vidga harva. Kui see siiski
on tekkinud, tuleb rakendada vilist lokaalset kompressiooni.

Vaagnamurrud vdivad pohjustada eluohtlikku verejooksu, mida kasitletakse
C-etapi prioriteedina. Verejooksu kahtluse korral on ndidustatud vaagna-
lahas, mille eesmérk on vidhendada vaagna mahtu ja aidata kaasa verejooksu
tamponeerumisele.

Eelistatud on spetsiaalsed patenteeritud vaagnalahased (joonis 9.10). Kui
spetsiaalset vaagnalahast ei ole, voib selle asemel kasutada puuvillast lina,
mis volditakse kokku ca 15 cm laiuseks tommet kannatavaks ribaks. Vaagna-
lahas asetatakse reieluu trohhanterite (suurte poorlite) kohale.

JATA MEELDE!

Vaagnamurru kahtluse korral vaagna stabiilsust kétega ei katsuta,
vaid asetatakse vaagnalahas.

Tombi vaagnavigastuse korral on verejooksu ravis oluline ravikomponent
vaagnalahase asetamine (vt joonis 9.10).

Ravi prioriteetide maadramisel tuleb arvestada, et A ja B probleemide
tottu sureb kannatanu tdenéoliselt kiiremini, seega voib vaagnalahase

asetamisega oodata, kuni A ja B on lahendatud.

NB! Vaagnalahast ei tohi panna niudeluu tiibade kohale.
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Joonis 9.10. Oigesti (reieluude suurte picrlite kohale)
paigaldatud vaagnalahas SAM

JATA MEELDE!

Vaagnalahas on ndidustatud, kui
* patsient kaebab vaagnavalu ja trauma mehhanism viitab voimalikule
vaagnavigastusele,
e patsient on teadvuseta ja trauma mehhanism viitab raskele tomp-
vigastusele (nt sdidukist véljapaiskumine).

Vaagnavigastuse késitlus sarnaneb liilisamba kaelaosa kasitlusega,
kus kael immobiliseeritakse vigastuse kahtluse korral, mitte parast

manipuleerimisi, mis voimaldaks otsustada, kas kael on ebastabiilne.

Vaagnalahast ei tohi eemaldada ega I6dvemaks lasta enne, kui kannatanu
on joudnud haiglasse.

Senised uuringud on ndidanud, et korrektselt asetatud vaagnalahas pdhjus-
tab véhe tiisistusi, seetdttu tuleb vaagnalahase kasutamist kaaluda koikidel
Sokis patsientidel, kes on l4bi teinud olulise tomptrauma ja kelle $okile ei ole
muid ilmseid selgitusi.
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Kaasuv reieluumurd

Enamik reieluumurde ei esine kombinatsioonis vaagnamurruga, mistdttu
vGib kasutada standardseid venituslahaseid. Aga kui trauma mehhanism oli
korgusest kukkumine v6i sdidukirullumine tile katuse ja kannatanu on $okis,
siis tuleb kahtlustada kombineeritud vigastust. Vaagnavigastusele viitavad
ka perineumi marrastused ja hematoomid v&i tugev valu - nende esinemisel
ei tohi reie traktsioonlahast kasutada. Kuna vaagnamurdude korral on
suremus tunduvalt suurem kui reieluumurdude puhul, peab keskenduma
voimaliku vaagnavigastuse ravile. Selleks asetatakse vaagnalahas, jalgade
luuliste esilevolvumuste (podlved ja pdksid) vahele pannakse padjakesed
ning jalad seotakse kokku.

Standardsed uuringud (rontgentilesvotted) voimaldavad diagnoosida ena-
mikku vigastusi. KT-uuringut on vaja vigastuse tdpsemaks hindamiseks ja
16pliku ravi plaanimiseks.

Vaagna viline fikseerimine v&ib olla ndidustatud, kuid mitte enne rontgen-
tilesvotet, ning see on spetsiaalse ettevalmistusega kogenud ortopeedi péade-
vus.

Kaasuv kdéhuvigastus
Vaagnamurru ja véimaliku kohuvigastusega kannatanu ravi on komplitsee-
ritud. Vaagnatrauma esinemist tuleb hinnata enne laparotoomiat.

Praktika on ndidanud, et eluohtlik kohuddnesisene verejooks ei ole elu-
ohtliku vaagnavigastuse puhul tdendoline. Kui selliste vigastustega haigele
tehakse laparotoomia enne vaagna hindamist ja stabiliseerimist, voib
patsient laparotoomia ajal vaagnaverejooksu tottu surra. Selle olukorra
véltimiseks tuleb enne laparotoomiat asetada patsiendile vaagnalahas (v6i
vaagen viliselt fikseerida) ja kaaluda diagnoosi tipsustamist KT-uuringuga.

Kui kohene laparotoomia on siiski eluliselt ndidustatud, tuleb arvestada, et
verejooksu kontrolli all hoidmiseks v&ib osutuda vajalikuks proksimaalne
vaskulaarne kontroll (vigastuse piirkonda varustavate veresoonte ajuti-
ne sulgemine, nditeks aordi klemmimine) ja/voi vaagna tamponeerimine

(,pakkimine”).
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9.7. Kokkuvote

Nii tomptrauma kui ka ldbivvigastuse puhul tuleb alati arvestada kéhuorga-
nite vigastuste voimalusega.

Kdhuddneverejooksud ei ole komprimeeritavad. Seetottu seisneb elutoetav
ravi vélitingimustes ennekdike kohuvigastuse dratundmises ja Soki ravis,
sest puuduvad spetsiifilised ravivotted, mis oleksid efektiivsed kdhuorganite
vigastuste ravis. Tdiendav elutoetav kasitlus on suunatud kohuorganite
vigastuste kliinilisele dratundmisele, vajaduse korral kuvavate uuringu-
meetodite rakendamiseleja operatsiooni vajavate vigastuste selekteerimisele.

Kriitilises seisundis patsiendid véivad vajada DCS-i pohimotte rakendamist,
mis seisnebravietappidessejaotamises. Esmalt suletakse kiiresti verejooksud
ja likvideeritakse mikrobiaalne saaste, sellele jairgneb patsienti stabiliseeriv
ja normaalseid fiisioloogilisi protsesse taastav intensiivravi ning viimase
etapina 16plik (edasiliikatud) kirurgiline ravi.

Oluline on meeles pidada, et hemostaatilise elutoetava ravi iiks komponenti-
dest - ertitrotstititide massi ja plasma transfusioon vdi vdoimaluse korral tdis-
vere iilekanne - peab algama hiljemalt erakorralise meditsiini osakonnas.

Vaagnavigastused tekivad tavaliselt tomptrauma tagajérjel. Trauma mehha-
nismi teadmine aitab selgitada, mis tiitipi vigastusega on tegemist.

Vaagnamurrud vdivad pohjustada eluohtlikku verejooksu, mistdttu on
vaagnavigastuse kahtlusel ravi tiliolulised komponendid Gigesti paigalda-
tud vaagnalahas ja hemostaatiline ravi (verekomponentide transfusioon).

Vaagen tuleb stabiliseerida enne laparotoomia tegemist.
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Haiglaeelne kisitlus

e Kohu kliiniline hindamine

* Voimaliku kéhuvigastuse leidmine

* Kbéhuoonest vilja tunginud kéhuorganite katmine

* Infusioonravi kristalloidlahustega radiaalpulsi séilitamiseks

* Vaagnalahas, kui trauma mehhanism ja siimptomid viitavad vaagna-
vigastusele

* Hospitaliseerimine kirurgilise voimekusega haiglasse, poliitrauma
korral traumakeskusesse, kui see on voimalik

* Traneksaamhape

* Hiipotermia ennetamine ja ravi

* Adekvaatne valuravi

Esmane kisitlus EMO-s

* Verekomponentide transfusioon, vajaduse korral kasutada
massiivse transfusiooni protokolli vastavalt kohalikule juhendile

* Hiitibimisstisteemi korrektsioon

* Kbéhu kliiniline hindamine koos FAST- ja/v6i KT-uuringuga
(voi DPL-iga)

* Labivvigastuse korral rontgentilesvote kohust

* Rontgentilesvote vaagnamurru tiitibi ja raskusastme méddramiseks

* Ilmse intraabdominaalse katastroofi korral kiire transport operatsiooni-
tuppa (< 15 minutit saabumisest)

Kirurgiline ravi

Ebastabiilse vaagnavigastuse korral peaks ortopeedi tehtud vaagna véline
fiksatsioon tildjuhul eelnema laparotoomiale (kui laparotoomia on vajalik
kdhuorganite vigastuse tottu).
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10.
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PEAAJU- JA LULISAMBATRAUMA

Opiviljundid

Péarast peatiiki labitootamist

oskad tuvastada eluohtliku ajutrauma ja kasitleda eluohtliku ajutrau-
maga patsienti,

tunned é&ra liillisamba- ja voimaliku seljaajutrauma,

tunned dra eluohtliku neurogeense Soki ja tead neurogeenses Sokis
patsiendi esmaseid késitlusvotteid,

tead, milline peaaju- voi liilisambatrauma vajab kohe operatiivset voi
intensiivravi,

tead peaaju- ja liilisambatraumaga patsiendi kasitluse isedrasusi erine-
vatel abiandmise etappidel.

Haigusjuht
Sodur (28 a), autojuht, veoauto soitis kraavi. Veoauto esiklaas on mora-
M |nenud kohas, kuhu porkus juhi pea avarii tagajdrjel. Kaasreisijad on
juhi autost vilja tostnud
I |Eitea
S | Eireageeri hiilele, kuid reageerib valustiimulitele
T | Eiole tehtud

1) Mida tuleb koéigepealt teha?
2) Milliseid meetmeid tuleb kohe rakendada vaatluse tulemuste pohjal?
3) Milliseid uurimis- ja ravivotted voivad veel vajalikud olla?

Pea- ja seljaajutraumade esinemissagedus on suur nii rahu- kui ka sojaajal

ning tihti pohjustab ajutrauma invaliidistumise vdi surma. Ajutraumaga

patsiendi esmase késitluse eesmérk on ennetada aju hiipoksiast pohjustatud

sekundaarse ajukahjustuse siivenemist ning selekteerida patsiendid, kes

vajavad kohe kirurgilist ravi.
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JATA MEELDE!

Ajutraumaga patsiendi esmane kasitlus on suunatud
sekundaarse ajukahjustuse ennetamisele v6i viahendamisele,
rakendades <c>ABCDE-pohimotet.

Patsiendi seisund vajab korduvat hindamist.

Seisundi halvenedes tuleb patsient kiiresti evakueerida KT-uuringu ja

kirurgilise ravi voimekusega keskusesse.

10.1. Epidemioloogia

Traumaatilise penetreeriva ajutraumaga lahingukannatanu prognoos on
ajalooliselt olnud halb neil juhtudel, kui kannatanu on kohe pérast vigastada
saamist kaotanud teadvuse v&i kui vigastus on haaranud molemat ajupool-
kera. Siiski ei tohiks neid juhtumeid késitleda kui lootusetuid, sest ka selliste
vigastustega patsientidel on vGimalus ellu jédda ning neuroloogiliselt taas-
tuda. Iraagis ja Afganistanis juhtunud rasketest traumadest oli vaid 5% tek-
kinud liiklusdnnetuse tagajdrjel. Peaajutrauma on tomptraumaga haiglasse
joudnud patsientide kdige sagedasem hilise surma pohjus.

10.2. Anatoomia ja fiisioloogia

Peaaju on tumbritsetud kelmetega. Koéige vidlimisem, tihke membraan on
kovakelme, mille all paikneb Shuke ja habras @mblikuvorkkest. Ajuvatsa-
kesed on tdidetud liikvoriga. Trauma tottu tekkinud verejookse kirjeldatakse
nende asukoha jdargi kelmete suhtes: kovakelmest viljapoole jaib epidu-
raalne, sissepoole subduraalne hemorraagia (SDH). Subarahnoidaalne
hemorraagia (SAH) on dmblikuvorkkestaalune verejooks.

Intrakraniaalne rohk (IKR, inglintracranial pressure - ICP) onrohk koljudones.
Kuna kolju on rigiidne ja tema maht ei muutu, siis intrakraniaalse mahu
suurenemine kas ajuturse, verevalanduse voi liikvorimahu suurenemise
tottu pohjustab IKR-i tdusu.

Ajuperfusioon tagab hapnikuga varustatud vere voolu ajju. Aju perfusiooni-
rohk (CPP) soltub verershust, mis litkkab verd ajju, ja resistentsusest IKR-i
tekitatud verevoolule. Kui IKR tduseb, on suurem vererohk vajalik selleks, et
tagada aju verevarustus.
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CPP = MAP - ICP

Keskmine arteriaalne rohk (MAP) = diastoolne rohk + 2/3 pulsiréhust voi

MAP = (2 x diastoolne rohk + siistoolne rohk)/3.

Pulsirohk on stistoolse ja diastoolse réhu vahe ning selle saamiseks lahuta-

takse tilemisest rohust alumine.

MAP-i normvaértus on 70...90 mmHg, ICP normvéartus on 10 mmHg,.

JATA MEELDE!
Kui CPP < 50 mmHg, on aju hiipoksia teke tdendoline.

Intensiivravi eesmark on hoida CPP > 60 mmHg.

Peaajutraumajargse IKR-i tdusu voimalikud pdhjused:

hiipoksia ja sellega kaasnev ajuturse;

hiipoventilatsioon ja sellega kaasnev hiiperkarbia (kdrge CO, sisaldus
veres pohjustab ajuveresoonte dilatatsiooni ja seetdttu suurenenud
veremahtu ajus);

suurenev intrakraniaalne hematoom;

kaelaveenide obstruktsioon, mis voib olla pohjustatud kaelakraest (mis
jdllegi suurendab ajus oleva vere mahtu ja tostab IKR-i).

Tousnud IKR v6ib pohjustada jargmisi neuroloogilisi simptomeid.

Teadvushiire siivenemine. See on ajutrauma peamine tunnus, kuid ei
ole ainuomane ajutraumale. Kooma korral on GKS 8 v6i vihem. See on
kriitiline punkt, kust alates tuleb kaitsta patsiendi hingamisteid (intu-
batsioon, kui on olemas oskused kiirinduktsiooniks ja intubatsiooniks).
Dilateerunud pupill kahjustunud poolel. See on hiline siimptom ning
tingitud survest ajutiivele kolmanda kraniaalndrvi tuuma tasemel, kui
aju hakkab pitsuma. Kui IKR jdtkab tdusu, aju pitsub ning mdlemad
pupillid muutuvad laiaks ega reageeri valgusele.

Motoorne voi sensoorne defitsiit vigastuse vastaskehapoolel, mis on
pohjustatud motoorse voi sensoorse korteksi kahjustusest.

Hingamise voi kardiovaskulaarsed ebanormaalsused (muutused siida-
me 166gisageduses ja vererdhus ja/voi hingamismustris ja -sageduses)
tingituna ajutiives paiknevatele kontrollkeskustele m&juvast rohust.
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JATA MEELDE!

Cushingi refleks ehk hiipertensiooni ja bradiikardia koos esinemine on
hiipotalaamilise isheemia marker ja d4geda ajukahjustuse tunnus. Isheemia
tulemusena tekib siimpaatiline stimulatsioon, mis pohjustab siidame
minutimahu tdusu ja perifeerset vaskulaarset resistentsust, seetdttu ka
hiipertensiooni teket. Kérgenenud vererohu detekteerivad karootise baro-
retseptorid ning parastimpaatiline nérvististeem aeglustab stidame t66d

(bradiikardia).
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Joonis 10.1. Jilgimisleht, mis kajastab peaajutraumaga patsiendi seisundi
halvenemist (vt iilal Cushingi refleks)
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10.3. Peaajutraumade klassifikatsioon

Primaarne vigastus tekib penetreeriva v6i tomptrauma hetkel koljule toimi-
nud energia mojul. Kui trauma on juba toimunud, ei ole primaarse vigastuse
vdahendamiseks eriti midagi voimalik dra teha. Isikukaitsevahendi (kiivri)
kandmine on vajalik ennetuse seisukohast, et leevendada primaarset trau-
mat. Primaarne vigastus voib olla difuusne voi fokaalne.

Difuusne ajukahjustus tekib aju liikumisest koljudones tomptrauma taga-
jarjel. Difuusne ajukahjustus voib resulteeruda kerge (porutus) voi raske
(difuusne aksonaalne kahjustus) siimptomaatikana. Difuusne aksonaalne
kahjustus (DAI) voib 16ppeda pikaajalise koomaga suremusega tile 30%.
DALI ravi seisneb pikaajalises kopsude mehaanilises ventilatsioonis inten-
siivravi osakonnas.

Ajupdrutus on ajuvigastus, mille korral tekib patsiendil lithiaegne teadvuse
kadu, mis tavaliselt viljendub liithiaegse segasusseisundina voi retrograadse
(ei méleta enne traumat toimunut) voi anterograadse (ei suuda meelde jdtta
just dsja deldut voi toimunut) amneesiana. Ajupdrutusega patsient kaebab
tavaliselt peavalu, uimasust ja iiveldust. Termin ,kerge ajutrauma” iseloo-
mustab kannatanut, kellel v&ib olla fiitisiline pohjus ptisiva neuroloogilise
ja/voi kognitiivse leiu esinemiseks. Kerge ajutrauma ja posttraumaatilise
stressi simptomid on sarnased ning nende eristamine on teadusuuringute
fookuses.

Fokaalne ajukahjustus vo6ib vajada kohest kirurgilist sekkumist ning seda
klassifitseeritakse jargnevalt.

e Tomptraumast tekkinud kontusiooni korral pohjustavad aktselerat-
sioon ja detseleratsioon aju véikeste veresoonte rebenemist, tekitades
kahjustuse, mis haarab nii otsese vigastuse kui ka selle vastas oleva
piirkonna. Aju sensoorsete voi motoorsete keskuste ldheduses avalduva
kontusiooni korral voib ilmneda neuroloogiline koldeleid. Kontusiooni
diagnoositakse KT-uuringuga.

* Intrakraniaalne hemorraagia tekib kelmetel voi ajukoes asuvate vere-
soonte vigastusest.

Epiduraalne hemorraagia tekib kovakelme arteri vigastusest, kdige sage-
damini keskmise meningeaalarteri vigastusest (trauma tagajirjel tekkinud
temporaal- voi parietaalluu murd). Isoleeritud epiduraalhemorraagia on
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harva esinev seisund, moodustades vaid 0,5% ajutraumadest ja vahem kui
1% vigastustest, mis pohjustavad koomat. Oluline on epiduraalse hemorraa-

gia varajane avastamine. Kiire ravi korral on prognoos enamasti hea, sest
puudub kaasuv ajuvigastus.

Epiduraalse hemorraagia ttitipilised siimptomid:

* teadvuse kaotus, mille jdarel patsient tuleb teadvusele (ei pruugi tulla
onnetuseelsele teadvusetasemele) ning millele jairgneb teine teadvus-
héire episood;

¢ laienenud pupill vigastuse poolel;

* kée jajala norkus vigastuse vastaskehapoolel.

Joonis 10.2. Epiduraalne hemorraagia
(vt lidtsekujulist hematoomi patsiendi paremal poolel)

Subduraalne hemorraagia on palju sagedasem kui epiduraalne hemorraa-
gia, esinedes 30%-1 koikidest raske ajutraumaga patsientidest. Subduraalsest
hemorraagiast tingitud suremus on kuni 60%, sest lisaks verest pohjustatud
kompressioonile on sageli tegemist tdsise ajukahjustusega. Hematoom voib
tekkida sildveenide vigastuse verejooksust ajukoore ja kovakelme vahele
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vOi ajusubstantsi ja kortikaalsete arterite vigastusest. Teadvushdire stigavus
varieerub olenevalt ajukahjustuse ulatusest ja hematoomi tekke kiirusest.

IImneb dilateerunud pupill kahjustatud poolel ning voib tekkida vastas-
kehapoole jasemete halvatus.

Joonis 10.3. Age subduraalne hematoom paremal

Subarahnoidaalse hemorraagia (SAH) korral tekib verejooks subarahnoi-
daalsesse ruumi. Vere drritav moju pohjustab peavalu, valguskartlikkust ja
kaelakangust (need on meningismi stimptomid). Traumaatilise SAH-i prog-
noos soltub kaasuvast ajuvigastusest.

Intratserebraalne latseratsioon on pohjustatud:

* torkevigastusest - koik vodrkehad, mis ldbivad koljut, tuleb jitta oma
kohale, need eemaldatakse operatsioonil. Kolju rontgentilesvote voi KT-
uuring néditab penetreerunud eseme nurka ja stigavust;

* kuulihaavadest ja fragmentide vigastustest - prognoos soltub suurusest
ja energiast, fragmentide arvust ning haavakanali pikkusest. Vigasta-
tud, kes on koomas (GKS < 8), on korge suremusega (tabel 10.1).
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Tabel 10.1. Suremuse protsent penetreeriva ajutrauma korral

AVPU | Teadvuse seisund Suremus (%)
A Teadvusel 11,5
Vv Reageerib hidilele 33,3
P |Reageerib valule 791
U | Eireageeri 100,0
JATA MEELDE!

Nii ldbistavad kui ka ajuttivepiirkonna vigastused on halva prognoosiga.
Seda tuleb arvesse votta, kui planeerid mitme kannatanu evakuatsiooni.
Teadvusel kannatanu lahtine ajutrauma on hea prognoosiga,
kui operatsiooniga ei viivitata.

Sulge verejooks skalbist, kata sisenemis- ja vdljumishaav ning
evakueeri patsient TUK-i voi PERH-i.

Sekundaarne ajukahjustus kujuneb pidrast traumahetke ning ravi ees-
mérgiks on stiveneva ajukahjustuse ennetamine v6i vihendamine. Sekun-
daarne ajukahjustus tekib aju okstigenisatsiooni voi ajuperfusiooni hiire
tulemusena. Hiipotensioon ajukahjustusega patsiendil suurendab suremust
kaks korda, hiipoksia ja hiipotensioon suurendavad suremust 75% vorra.
Sekundaarne ajukahjustus tekib ka krampide, palaviku, hiipergliikeemia,
elektroliititide hdirete ja tdusnud IKR-i tagajdrjel. Intensiivravi osakonnas on
voimalik patsienti monitoorida (nt eCO,, keskmise arteriaalse vererdhu sei-
re) ning ravi on suunatud sekundaarse ajukahjustuse vihendamisele. IKR-i
on voimalik moota kas ajukoest voi -vatsakesest intrakraniaalsele paigalda-
tud anduri abil.
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10.4. Patsiendi iileandmine (NAT-MIST)

Patsienti tile andes tuleb vastuvotjale selgitada vigastuse raskust ja kulgu
vigastuse tekkimise hetkest alates. Tabel 10.2 kirjeldab olulisi aspekte aju-
trauma kasitlusel. Pidage meeles, et NAT-MIST-i andmiseks ei tohi kuluda
tile 30 sekundi.

Tabel 10.2. Oluline info ajutrauma kohta patsiendi tileandmisel (NAT-MIST)

Milline oli trauma mehhanism (tomp- voi penetreeriv trauma)?
M |Kas patsient oli teadvuseta?
Kas patsient on krambitanud?

Kas patsiendil on viliseid (haavad, impressioonmurd) voi
I |oletatavaid vigastusi (nt koljupShimiku murd liikvori lekke tottu
ninast-korvast ja prillhematoomi tottu)?

Kui suur on GKS ja kas see on késitluse ajal muutunud?
Millised on pupillid ja nende reaktsioon valgusele?

S |Kas patsiendil on olnud hiipotensiooni episoode?

Kas patsient on olnud hiipo- voi hiipergliikeemiline?
Kas patsiendi kehatemperatuur on moéodetud?

Millist ravi on patsient saanud aju okstigenisatsiooni tagamiseks
(lisahapnik, ventilatsioon, infusioonravi)?
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10.5. Esmane libivaatus

Esmane ldbivaatus toimub <c>ABCDE algoritmi alusel. Ajutrauma kisitluse
juurde kuulub efektiivnhe ABC-pdhimétte rakendamine. Oluline on koguda
spetsiifilist informatsiooni patsiendi kohta.

e Patsiendi kuisitlemine AMPLE jdrgi (vt tabel 5.4).

e Kas patsiendil esineb anterograadset voi retrograadset amneesiat?

e Kas patsient on oksendanud (teadvushdirega patsiendi puhul méotle
hingamistee kaitsele)?

<c> - katastroofiline verejooks
Teadvushdire voib olla pohjustatud hemorraagilisest Sokist. Peata verejooks.

A - vabad hingamisteed

Kui neurotraumaga patsiendil on hingamisteede obstruktsiooni tunnused,
tuleb patsienti intubeerida ravimitega, kui meeskonnal on sellekohased
oskused olemas. Vastasel juhul kasuta hingamisteede avamiseks abivahen-
deid (naso- vdi orofariingeaalne toru) voi kui patsient vajab lisaks venti-
latsiooni, siis supraglotilist vahendit (koritoru voi -mask). Hingamisteede
sulguse oht on koikidel patsientidel, kes ei vasta sonaliselt konetamisele.
Kiisimus ,Kas teiega on koik korras?” on koige lihtsam meetod patsiendi
teadvuse seisundi hindamiseks, mis kuulub kisitluse D-tdhe juurde. GKS-i
hindamine on spetsiifilisem ning néuab rohkem oskusi. GKS tuleb mééra-
ta enne ravimite manustamist ja intubatsiooni, kuna see on prognostiliselt
oluline tunnus.

Kui patsiendi GKS < 8 voi AVPU jdrgi on patsient PU, siis on tema hingamis-
teed kaitseta ja valitseb suur aspiratsioonioht.

Kui intubatsioon stindmuskohal ei ole vdoimalik, tuleb patsiendi hingamis-
teid kaitsta ige kehaasendi ja aspireerimisega hingamisteedest. Need on
votmetegevused, et viltida aspiratsiooni hingamisteedesse. Peaajutrauma on
sageli seotud ndotraumaga. Ka veritsus ning pehmete kudede turse voivad
pohjustada hingamisteede sulgust, samuti ebastabiilsed tilaldualuu murrud,
eriti kui patsient lamab selili. Ulaldualuu murruga teadvusel patsient valib
ise endale istuva asendi, kus tema hingamisteed on avatud. Sellist patsienti
ei tohi sundida pikali heitma. Kui patsient on teadvuseta, voib ta vajada kri-
kottireotoomiat. V&ib proovida ka hingamisteede lahti hoidmist poolkdhuli
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asendiga, eriti kui abi tuleb anda lahinguviljal. Peatraumaga kaasneb sageli

kaelatrauma (5% tomptrauma korral). Kael on vaja stabiliseerida, kuni pole

toestatud, et kaelatraumat ei esine. Labistava vigastuse korral ei ole kaela

immobiliseerimine vajalik.

B - hingamine

Rindkerevigastusega kaasnev hiipoksia halvendab ajutraumat ning voib

pohjustada teadvushdire stivenemist. Rindkeretrauma késitlust on kirjelda-

tud 8. peattikis.

C - vereringe

Peatraumad voivad rohkelt veritseda. Verejooksu peatamise voimalused:

otsene surve haavale;

toopilise hemostaatikumi kasutamine;

haavadmblus;

haava &artest klemmidega kinnihaaramine ja haavaddre kahekorra
kddnamine.

JATA MEELDE!

Intrakraniaalne hemorraagia tiksi ei pohjusta hiipotensiooni.

Otsi teisi vigastusi!

D - neuroloogiline seisund

Oluline on teadvuse seisundi (AVPU, GKS) ning pupillide hindamine.

Tabel 10.3. Teadvuse hindamine AVPU jargi

A | Alert Teadvusel

V | Voice responsive Reageerib konele; teadvusel

P | Pain/pressure responsive |Reageerib valule ja survele; teadvuseta
U | Unresponsive Ei reageeri; teadvuseta
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Tabel 10.4. Glasgow” koomaskaala (GKS)

Punktid Silmade Parim sénaline Parim motoorne vastus
avamine E kontakt V M
6 T&didab korraldusi
5 Adekvaatne kone | Lokaliseerib valu
4 Spontaanne |Seosetu kone Tombab jaseme dra
Asjakohatud ..
3 Koénetamisel ~S] areonatt Uldine jasemete painutus
sonad
Uld. “ae t . t
2 Valuirritusel | Arusaamatu hiil heJ asem'e © strutus
(detserebratsioon)
1 Puudub Puudub Puudub

Miirkus: kerge ajutrauma korral on GKS 13..15, keskmise korral 9..12 ja raske
ajutrauma korral 8 ja vahem punkti. Kui patsiendil esineb krambihoog, tuleb
seda ravida bensodiasepiinidega.

E - keskkond, jisemed

Kahjustatud aju on tundlik hiipertermia suhtes. Samuti tuleb viltida hiipo-
ja hiipergliikeemiat. Teadvushdirega patsiendil tuleb kindlasti moota vere-
suhkrut.
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10.6. Teisene ldbivaatus: iildine

Teisesel ldbivaatusel rakendatakse neuroloogilisi uurimisvétteid, mida ei
tehtud esmase ldbivaatuse kaigus:

¢ GKS-i hindamine;

* pupillide hindamine;

* neuroloogilise koldeleiu hindamine (pareesid).

Raviotsuse tegemisel on olulised nii neuroloogiline leid ise kui ka selle muu-
tumine aja jooksul. Patsient, kelle teadvuse seisund GKS-i jargi paranes esi-
algselt 3-It pallilt stindmuskohal 10-le haiglas, ei vaja nii kiiret késitlemist
kui patsient, kelle seisund halvenes 15-1t 10-le.

JATA MEELDE!

Neuroloogilise koldeleiu ilmnemine viitab kirurgilise sekkumise
vajadusele.

Kui patsiendi teadvuse seisund on hdirunud ja trauma mehhanism viitab
neurotraumale, dra kunagi eelda, et teadvushdire pShjuseks on alkohol
voi ravimid, kuni pole vélistatud ajutrauma.

Kerge ajutrauma korral on GKS 13...15, keskmise korral 9...12 ja raske aju-
trauma korral 3...8 palli. Kerge peatraumaga patsient enamasti hospitali-
seerimist ei vaja, kuid keskmise raskusega ning raske ajutrauma puhul on
vajalik adekvaatne jalgimine ning diagnostika, sellises seisundis haige tuleb
hospitaliseerida. Raske ajutraumaga patsient tuleb kohe toimetada neuro-
kirurgilise ja intensiivravivoimekusega haiglasse (Eestis TUK ja PERH).
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10.7. Teisene ldbivaatus: spetsiifiline

Otsi patsiendi peast haavu ja hematoome. Koljuluude impressioonmurd voib
olla palpeeritav, kuid on sageli hematoomist maskeeritud. Hinda koljupohi-
miku murru tunnuseid. Koljupshimiku murru kahtlusega patsientidel on
suurem tdendosus ajutrauma olemasoluks, sellised patsiendid tuleb toime-
tada haiglasse jalgimisele.

Koljuluumurruga patsiendid kurdavad sageli tugevat peavalu, nad oksenda-
vad ja on rahutud. Kéik kompressioonmurrud vajavad neurokirurgi hinnan-
gut, kuigi koik seisundid ei vaja operatiivset ravi. Patsient vajab jdlgimist,
kui luu on nihkunud rohkem kui oma paksuse jagu. Nihkumise ulatus tép-
sustatakse KT-uuringul (vt joonis 10.4).

Joonis 10.4. Kompressioonmurd paremal frontoparietaalsel
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Koljupohimiku murru simptomid ilmnevad vastavalt sellele, millises kolju-
osas murd asub.
* Eesmise koljuaugu murru korral on patsiendil ninaverejooks ja liikvori
leke ninast, prillhematoom ning subkonjunktivaalne hemorraagia.
* Keskmise koljuaugu murru korral esineb vere ja liikvori leke korvast.
Battle’i hematoom (korva taga) on hiline tunnus (vt joonis 10.5).

Joonis 10.5. Battle’i hematoom koljupohimiku murru korral

Lahtine koljuluumurd diagnoositakse, kui haavast on ndhtav ajukude voi
kui haavast lekib liikvorit. Need vigastused vajavad operatiivset ravi ning
on suure infektsiooniriskiga. Patsient vajab profiilaktilist antibiootikumravi.

Uuringud
Keskmise ja raske ajutrauma korral on kuldstandard KT-uuring.

Rontgenuuringul on voimalik leida metallikilde ning tuvastada luumurde,
kuid intrakraniaalse vigastuse kohta see uuring infot ei anna.
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10.8. Loplik ravi

Raske ajutraumaga patsient hospitaliseeritakse haiglasse, kus on véimalu-
sed KT-uuringuks ning neurokirurgiliseks ja intensiivraviks. Sojatingimus-
tes voib osutuda vajalikuks patsient esmalt transportida Role 2-haiglasse, kus
tdpsustatakse diagnoosi ja tehakse intensiivset ravi. Sealt edasi saadetakse
haige neurokirurgiakeskusesse. Kaitsevde haiglas tootav tildkirurg peab
oskama teha trepanatsiooni intrakraniaalse hematoomi eemaldamiseks, kui

patsiendil esineb neuroloogiline defitsiit halvatuse kujul (joonised 10.6 ja
10.7).

4 \‘ﬁl- . A\ 2 .l : : ' .ﬁ 'ﬂ

Joonis 10.6. Erakorraline trepanatsiooniava tegemine
intrakraniaalse hemorraagia kahtlusel
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Viliskuulmekaik |

Sarnakaar

Joonis 10.7. Trepanatsiooniava orientiirid punktides A, B ja C

JATA MEELDE!

Trepanatsiooniava tegemine tiksnes kliinilise leiu alusel on niidustatud
intrakraniaalse hematoomi kahtlusega patsiendil, kelle teadvuse seisund
kiiresti halveneb, eriti kui trauma jdrel on patsient olnud teadvuseta, sel-
lele on jargnenud teadvuseletulek ning teadvuse seisund uuesti halveneb.
Lisaks esineb patsiendil pupillidiferents ja neuroloogiline koldeleid, samu-
ti voib esineda Cushingi refleks. Cushigi refleksi tunnused on korgenenud
vererdhk, ebaregulaarne hingamissagedus ja bradiikardia.
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10.9. Liilisambatrauma

Liilisamba- ja seljaajutrauma voib pShjustada hilisemaid raskeid fiisioloogi-
lisi ja pstihholoogilisi tiisistusi. Seetdttu on oluline osata liilisambatraumat
dra tunda ja kahtluse korral kiiresti tuvastada, et ennetada seljaaju vigastuse
teket voi stivenemist, ning seejdrel vaadata patsient ldbi <c>ABCDE algorit-
mi jargi.

Epidemioloogiliselt moodustavad suurema osa liilisambatraumadest kaela-
piirkonna vigastused (55%) ja teiste liillisambapiirkondade vigastused (15%).

Lilisambavigastuse kahtlusega patsienti tohib liigutada nii véhe kui voima-
lik ning tema kaela tuleb kaitsta kogu abiandmise viltel. Kannatanu kae-
la kaitsmiseks stindmuskohal hoida tema pead ja kaela oma polvede vahel
ning kanderaamil toestada kael peaplokkidega.

Lilisambavigastuste liigitus:
* ldbiv voi tomp;
¢ kinnine voi lahtine;
* primaarne voi sekundaarne;
* tdielik voi osaline l4bilbige (soltub neuroloogilise leiu ulatusest);
¢ stabiilne voi ebastabiilne murd liilil;
* vigastuse korgus.

Lébivad vigastused on peamiselt laske- ja torkevigastused.

Primaarne vigastus tekib trauma mehhanismi otsesel mojul selgrooliilidele
ja seljaajule. Sekundaarne vigastus tuleneb pdletikureaktsiooni aktiveeru-
misest turse tekkel; kannatanu korrektse esmase libivaatuse korral on seda
voimalik dra hoida.

Taieliku labiloikevigastuse korral puuduvad kdik sensomotoorsed funki-
sioonid allpool vigastust paikneva seljaaju tasemel. Lébiloike korral voivad
refleksid hiljem taastuda, kuid neuroloogiline defitsiit ei taastu voi taastub
osaliselt. Osalise ldbildikevigastuse puhul on motoorne voi sensoorne funkt-
sioon (tundlikkus) osaliselt sdilinud. Sageli pohjustab seda liillisamba kanali
ahenemine liilifragmendist ning see on kirurgiliselt ravitav.
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Tabel 10.5. Seljaaju kahjustuse motoorse vastuse hindamise skaala

Motoorse vastuse aste | Motoorse vastuse kirjeldus
0 Puudub ehk téielik halvatus
1 Tuntav vdi ndhtav lihase kontraktsioon
2 Liigutus ilma gravitatsioonita
3 Liigutus gravitatsiooni olemasolul
4 Normaalne liikuvus, kuid lihasjoudlus langenud
5 Normaalne liikuvus ja lihasjoudlus
NT Pole hinnatud voi ei saa hinnata

Joonis 10.8. Dermatoomid: C - kaelaliili; T - rinnaliili; L - nimmeliili; S - sabaliili
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Stabiilse lilimurru korral ei ole seljaaju pitsumine tdendoline, kuid ebasta-
biilse murru korral valitseb suur seljaajuvigastuse oht.

Seljaajuvigastuse korgust hinnatakse dermatoomide (nérvi tundlikkuse piir
nahal) alusel ja ldahtudes anatoomilistest orientiiridest. Lisaks tuleb arves-
tada, et seljaajuvigastus korgemal kui C8 pohjustab roietevaheliste lihaste
toonuse languse ning seetdttu hdirub hingamisfunktsioon, mis tekitab kop-
sudes hiipoventileeritud alasid ja atelektaase.

Neurogeenne sokk on distributiivne Sokk, kus vererdhu langus on tingitud
veresoonte toonuse puudusest voi viahenemisest. Seljaaju korge (joonisel 10.8
lili T6) 1abildike korral kaob stimpaatilise ndrvististeemi toonus, mis tingib
vasodilatsiooni ja jisemed piisivad soojana. Stidamet66 regulatsiooni votab
tile parastimpaatiline nirvisiisteem, mistottu 166gisagedus langeb alla 60
korra minutis.

Bradiikardia raviks manustada atropiini 0,5 mg iv., kokku kuni 3 mg, edasi
noradrenaliini voi adrenaliini piisiinfusioon siidame 166gisageduse suuren-
damiseks, vererdhu tdstmiseks ja verershu sdilitamiseks. Annust tiitritakse
vastavalt vajadusele. Bradiikardia piisib tavapéraselt 3...5 nddalat.

Samuti kaob stimpaatilise ndrvististeemi labildike tottu termoregulatsioon,
sest puudub higistamine ja veresoonte konstriktsioon.

Kaelatrauma kahtlusega patsiendi hingamisteede kisitlusel tuleb hoiduda
pea liigutamisest kuklasse. Kael tuleb esmalt fikseerida manuaalselt kas
kétega voi polvedega, kui on olemas peaplokid, asetada pea plokkide vahele.
Kaelalahas paigalda sel juhul, kui kahtlustad kaelatraumat, kuid kaelal ei ole
néhtavaid vigastusi ja see ei pohjusta kannatanule lisakaebusi (tugev sur-
ve kaelal, 6lgadel, kaelaveenide tditumine jne) (vt TWELVE, tabel 6.2) ning
<c>ABCDE algoritmi olulised ravi vajavad probleemid on lahenemas voi
lahendatud. Kaelalahase paigaldavad alati kaks abistajat. Viimase aja uurin-
gud soovitavad kasutada pigem manuaalset kaela fikseerimist ja raamil voi
vaakumil pea fikseerimist plokkidega.

Kaelalahast ei pea paigaldama ka suure energiaga traumale, kui on tdidetud
NEXUS-e tingimused (vt lisa 1, TRAPS-kaart):

* patsient on teadvusel ja adekvaatne (GKS 15),

e puudub valu kaelas,

* puuduvad neuroloogilised stimptomid,

e puuduvad teised valulikud vigastused,

* puudub intoksikatsioon.
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Transpordiks asetatakse kannatanu seljalauale (spinal board) voi vaakum-
graanulmadratsile ning tema pea toestatakse peaplokkidega. Kova alust
voib kasutada kannatanu lithiaegseks transportimiseks, sest niiteks seljaaju
labiloike stindroomi korral tekib lamatiste oht juba vihem kui kahetunni-
se lamamise jdrel. Liilisambavigastusega patsiendid toimetada viivitama-

tult korgema etapi haiglasse, kus on olemas vdoimalused neurokirurgiliseks
raviks.

Joonis 10.9. Vaakumgraanulmadrats koos alusega

Esmase ja teisese ldbivaatuse kdigus otsida seljalt vigastusi, iga liili tikshaa-
val palpeerides. Samuti on vajalik per rectum-palpatsioon péraku sfinkeri
toonuse hindamiseks.
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10.10. Kokkuvote

Sojalistes konfliktides on koige sagedasemad vigastuste tiitibid penetreeriv
ja tomptrauma. Tsiviilsituatsioonides on tavaliseks pea- ja liilisambatrauma
pohjuseks tomptrauma. Patsiendi késitlusel on esmatdhtis vahendada
sekundaarset ajukahjustust, et vdita patsiendile aega kirurgilise sekku-
miseni. Raske ajutrauma korral on prognoos halb, eriti kui on tegemist
tomptrauma ning moélemat hemisfaéri haarava penetreeriva vigastusega.

Seljaajutrauma on sage noorte tdiskasvanute edasise elukvaliteedi halvene-
mise pohjus. Kuigi seljaajuvigastusega patsiendi abistamiseks saame vihe
dra teha, on seljaajutrauma digeaegsel kahtlustamisel oluline mdju patsiendi
edasisele kisitlusele ja seega ka sekundaarse vigastuse ennetusele. Pea- voi
seljaajutraumaga patsiendi olukord ei ole alati lootusetu, seetdttu on oluline
kohe alustada patsiendi labivaatust <c>ABCDE algoritmi jargi.
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11. MUSKULOSKELETAALTRAUMA

Haigusjuht
M |Mees (58 a), langeva puutiive ja teise puutiive vahele pitsumine
I | Parema séddre lahtine luumurd, verejooks
S HS 18 x/min, SpO, 98%, fr 118 x/min, RR 103/55 mmHg,
teadvusel (A), massiivset verejooksu ei ole
T Side ja lahas paremale jalale, PVK G18, infusioon NaCl 0,9% 500 ml,
S.Morfiin 4 mg iv.




1) Mida tuleb kannatanu aitamiseks koigepealt teha?

2) Kuidas ravida jaset kiirabietapis ja kuidas haiglas?

Muskuloskeletaaltrauma ehk luu- ja pehmeid kudesid haarav vigastus on
koige sagedasem vigastuste liik. Selles peatiikis késitleme peamiselt jaseme-
vigastusi.

Jasemevigastused voib jagada pehmete kudede ja luulisteks vigastusteks.
Luumurd on luu terviklikkuse katkemine, mis haarab luud, periosti ja
timbritsevaid pehmeid kudesid.

Oluline on &ra tunda jdset ohustavad vigastused. Tekkemehhanismi alusel
liigitatakse vigastusi tomptraumadeks ja labivateks traumadeks.
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11.1. Hindamine

Muskuloskeletaaltraumad jaotatakse kolme kategooriasse, millest séltub

suurel maddral nende késitlus:

1) eluohtlikud luu- ja lihaskonna vigastused: sisemised ja vélised verejook-
sud vaagnasse ja pikkadesse toruluudesse vdi amputatsioonid;

2) mitteeluohtlikud jasemevigastused, millega kaasneb muu eluohtlik trauma
v0i seisund.

3) isoleeritud mitteeluohtlikud jasemevigastused.

Muskuloskeletaaltraumaga patsiendi kisitluse peamine juhis on <c>ABCDE
algoritm. Koigepealt tuleb teha pohjalik esmane ja teisene ldbivaatus, et
esmaselt tdhelepanu koitnud valimuselt heidutavad, kuid tegelikult mitte-
eluohtlikud traumad ei segaks tdsisemate vigastuste avastamist.

Patsiendi esmase kasitluse ajal on oluline hinnata trauma mehhanismi, mis
aitab oletada ja otsida voimalikke ja spetsiifilisi vigastusi.

11.2.Esmane libivaatus

Esmase ldbivaatuse aluseks on <c>ABCDE algoritm ja patsiendi elu paast-
mine, alles seejérel tegeletakse jiseme péddstmisega. Suured verejooksud
tuleb sulgeda verejooksukohale survet avaldades ja vajaduse korral Zgutiga.
Seejdrel jatkata olenevalt patsiendi vigastustest ja seisundist hingamisteede,
hingamise mehaanika ja vereringe kisitlusega. Kui patsiendi vigastused ei
ole eluohtlikud, v&ib liikuda teisese ldbivaatuse juurde.

11.3. Teisene libivaatus

Muskuloskeletaaltrauma korral tegeletakse vigastustega enamasti teisese
labivaatuse kiigus, vélja arvatud massiivsed verejooksud, mis tuleb sulgeda
esmasel ldbivaatusel. Teisesel ldbivaatusel eemaldatakse patsiendilt riided,
et hinnata jéset ja selle vigastuste tosidust, kuid arvestades seejuures vilis-
keskkonna mojuga (patsienti tuleb kaitsta jahtumise eest). Teisese labivaatu-
se ajal tuleb voimalusel tipsustada trauma mehhanism ning kiisitleda pat-
sienti voi pealtnigijaid, kui see on vdoimalik.
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Jasemete vaatlus holmab valuy, liikuvuse ja ebanormaalsete aistingute hinda-
mist. Eritdhelepanu tuleb poorata jargnevale:

* luude ja liigeste vigastused;

* pehmete kudede vigastused;

* verevarustus;

* neuroloogiline funktsioon - tundlikkus ja motoorika.

Iga protseduuri vo6i lahastamise jdrel peab tegema uue hindamise.

11.4.Ravi
Selles peatiikis kirjeldame enim levinud jasemevigastuste kasitlust.

NB! Oma tegevusega ei tohi tekitada lisavigastusi ja tegutseda tuleb voimalikult
patsienti sddstval viisil.

Verejooks

Alati tuleb arvestada nii vélise kui ka sisemise verejooksu vdimalusega.
Viline verejooks on néhtav, kui eemaldada patsiendilt piisavalt riideid.
Sisemise verejooksu kahtlusel peab votma arvesse nii vaagna kui ka suurte
toruluude arvestatavat verekaotuse mahtu (vt tabel 11.1).

Tabel 11.1. Verekaotuse maht (ml) kinnise luumurru korral

Murdunud luu Sisemine verekaotus murru kohta (ml)
Kodar- voi kiitinarluu 250...500

Olavarreluu 500...750

Sédédre- voi pindluu 500...1500

Reieluu 1000...2000

Vaagen 1000...massiivne

Haiglaeelses etapis on esmatéhtis sulgeda suured vilised verejooksud kas
haavale surudes v6i proksimaalse Zguti, rohksideme vdi puhta sideme ase-
tamisega. Sisemise verejooksu korral tuleb osata neid kahtlustada ja jése
vajaduse korral reponeerida, asetada vaagnalahas ning asendada kaotatud
veremaht kristalloidlahusega, hoides stistoolset vererdhku kuni 90 mmHg
(traumaatilise ajuvigastuse kahtlusel iile 110 mmHg).
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Haiglas on esmatéhis tuvastada tdpne verejooksu koht ja kui vdimalik, siis
erakorralise meditsiini osakonnas veresooned klemmida voi ligeerida. Sise-
mise suure verejooksu ravi vajab traumatoloogi ja/voi radioloogi sekkumist
operatsioonitoas voi angiograafiliselt. Erakorralise meditsiini osakonnas
korrastatakse 16plikult vaid vdiksemad haavad, kui selleks on aega.

Luumurd

Luumurrud jagatakse lahtisteks ja kinnisteks murdudeks. Lahtise luumurru
korral on luuotsad pohjustanud ka nahavigastuse ning on oluliselt suurene-
nud infektsiooni oht. Luumurru peamised tunnused on valu, turse, liiku-
vuse piiratus, deformatsioon, funktsiooni kadumine. Luumurdude esmaste
tiisistustena voéivad ilmneda nérvide ja veresoonte vigastused.

Haiglaeelses etapis on oluline &dra tunda verevarustuse hdirega luumurrud,
need esmaselt reponeerida ning lahastada alles pulsi taastudes. Samuti on
tahtis dokumenteerida neuroloogiline leid isegi siis, kui korvalekaldeid ei
esine.

Haiglas dokumenteeritakse luumurd radioloogilise uuringuga ning taasta-
takse jaseme normaalne asend. Nihkega luumurru korral on oluline taastada
nii luu pikkus, nurk kui ka poore. Iga manipulatsiooni jarel tuleb hinnata nii
verevarustuse kui ka neuroloogilise voimekuse taastumist ja muudatused
dokumenteerida. Ebastabiilsed luumurrud, mis ei jdd repositsioonijargselt
ptisima, vajavad operatiivset ravi kokkuleppel traumatoloogiga.
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11.5. Pehmete kudede vigastused

Eluohtlikud jasemevigastused:

traumaatilised amputatsioonid;
suurte veresoonte Vigastused,'

* jasemete hulgimurrud;

lomastussiindroom.

Amputatsioon

Traumaatilise amputatsiooni tottu eemaldunud kehaosa on voimalik teatud

juhtudel implanteerida. Amputeeritud kehaosa tagasi opereerimise véima-

likkus soltub peamiselt jargmistest asjaoludest:

milline kehaosa on amputeeritud;

mis seisus on amputeeritud kehaosa;

kui pikk on aeg amputatsioonist meditsiinilise abini;
milline on vigastatud inimese tildine tervislik seisund.

Mida teha amputeeritud kehaosaga?

Amputeeritud jdse toimeta esimesel voimalusel patsiendi juurde haig-
lasse. Kui vihegi voimalik, anna kehaosa kohe patsiendiga kaasa.
Voimaluse korral puhasta kehaosa suuremast mustusest puhta veega.
Mitte hoodrudal

Maihi amputeeritud kehaosa puhta steriilse sideme sisse.

Aseta sidemes olev amputeeritud kehaosa plastkotti voi veekindlasse
konteinerisse.

Aseta plastkott voi konteiner amputeeritud kehaosaga jddkasti voi
killmkappi. Eesmdrk on hoida amputeeritud kehaosa jahedas ning
mitte tekitada sellele uusi kahjustusi.

108



T)E)K E)

11.6. Jiseme kaotust ohustavad vigastused

* Kompartmentsiindroom
* Veresoonte vigastused
* Lahtised luumurrud

Kompartmentsiindroom ehk lihase suletusrohu siindroom (LSS)

LSS tekib, kui lihaseloozisisene rohk iiletab lihast ldbiva arteriaalse verevoo-
lu réhku. Niisugune seisund saab tekkida kinnises ruumis, igas lihaseloozis
tilajisemel, kohus, tuharates ja alajdsemel, kuid enamasti esineb sddre ees-
mises loozis. LSS-i toimel tekib lihase nekroos, jiseme funktsiooni hélve
ning areneb neerupuudulikkus, mis on tingitud lihaskoe kahjustusest ja
selle produktide sattumisest vereringesse (rabdomtioliiiis). Areneb seisund,
mis ravi puudumisel voib 16ppeda surmaga.

LSS tekib pdrast jasemetraumat, isheemiat ja harvem tugeval fiitisilisel pin-
gutusel. Kliiniliselt tunnetavad haiged valu, mis on traumat arvestades eba-
loomulikult intensiivne. LihaselooZzide rohku saab reaalajas moota ja kui see
touseb tile 30 mmHg voi kui diastoolne vererohk, millest on lahutatud liha-
sesisene rohk, on tile 30 mmHg, on ndidustatud kirurgiline ravi. See seisneb
kirurgiliselt kahjustatud ja surve all oleva lihaseloozi fastsia avamises.

Ravi
Jasemevigastuste ravi esmastaadiumis tuleb kdigepealt peatada verejooks,
seejdrel toimub lahastamine ja valuravi.

Verejooksu peatamine
¢ Otsene surve
* Jdseme iilestdstmine
* Rohkside
i Zgutt

Lahastamine
¢ Ule kahe naaberliigese
* Lahastamise jarel hinnata verejooksu
* Voimalusel anatoomiline asend
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Repositsioon
Jasememurd reponeeritakse kontrollitud moel, et jasemel voi selle osal oleks

oige pikkus, angulatsioon ehk nurk ja rotatsioon. Uuesti kohalt nihkumise
valtimiseks jase lahastatakse.

Liigesenihestusi ei tohi reponeerida ilma réntgentilesvotteta, vélja arvatud
juhul, kui distaalsed pulsid puuduvad. Kui veresooned pole vigastatud,
tuleb jase lahastada nihestatud asendis ja patsient toimetada haiglasse. Eran-
diks on hiippeliigese nihestusmurd, mis ohustab labajalapiirkonna naha
eluvdimet. Hiippeliigese luksatsioon tuleb reponeerida esimesel voimalusel.

Haavaravi

Koik lahtised haavad tuleb parast labivaatust katta. Selleks kasutada suurt
steriilset sidet, kuid olla ettevaatlik jisemete tsirkulaarsete sidemetega. Tihe-
dad sidemed vdivad pohjustada venoosset staasi ehk toimida zgutina, suu-
rendades verejooksu ja kutsudes esile kompartmentsiindroomi. Kui aktiivne
verejooks puudub, ei pea sidemed olema tihedalt seotud.

Kipslahase paigaldamine

1) Aseta jdsemele toru- voi kreppside (mitte Tubigrip). Silu hoolikalt koik
kortsud, et vihendada kortsuservadest tulenevat lamatiste tekkimise
ohtu. Kipsi ei tohi panna riiete peale!

2) Kata koik luulised véljavolvumused chukese puuvillapolstriga.

3) Modda sobiv pikkus tdispaksuses kipsi. Suurte kisivarre- ja sddreluu-
murdude korral peab kips katma ka vigastusest all- ja tilalpool olevad
liigesed. Kui kips on liiga lithike, tuleb see asendada - ei piisa lihtsalt
teise tiiki eelmise peale asetamisest, sest niimoodi toimides voib kaduda
stabiilsus. Alajasemel toesta kips kiilgtugedega.

4) Niisuta materjal pohjalikult. Pigista liigne vesi vélja ja lisa tagumine tugi.

5) Vormi kipsi jasemel kuni kipsi kdvastumiseni ja fikseeri kreppsidemega.

6) Kriitilises olukorras voi parast esmast haava ekstsisiooni ei tohi jasemel
kasutada tsirkulaarset kipsi.
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Tabel 11.2. Jasemetrauma késitluse vordlus kiirabis ja erakorralise meditsiini

osakonnas

K> E)

Kiirabi

Erakorralise meditsiini osakond

Verejooksu peatamine

Verejooksu 16plik peatamine

Haava esmane puhastamine ja
katmine

Haava puhastus (debribement)

Harvadel juhtudel haava esmane
korrastus (6mblemine)

Haavade sulgemine dmblusega voi
strippidega

Teetanuse vaktsiin

Luumurru esmane reponeerimine ja
lahastamine

Luumurru reponeerimine

Esmane lahastamine

Kipslahase valmistamine

Liigese reponeerimine pole
vajalik, kui on olemas distaalne
verevarustus

Vigastuse olemuse tdpne
fikseerimine (rontgen/KT-uuring)

Huppeliigese reponeerimine

Liigese reponeerimine ja seisu
kontrollimine

Edasise raviplaani koostamine
(kohene operatsioon, tagasikutse,
reziimisoovitused, valuravi)

Hambatrauma kasitluse juhend on esitatud lisas 5.
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12. TRAUMAHAIGE ELUSTAMINE

Traumahaige stidameseiskuse patofiisioloogia on seotud stidame eelkoor-
muse viahenemise voi otsese stidamevigastusega, hiipoksia, raske neuroloo-
gilise kahjustuse voi nende kombinatsiooniga. Statistika kohaselt on trau-
mahaige elustamisjargne ellujidmise tdenédosus viike. Nditeks USA andme-
tel joudis elusana haiglasse 1%, kuid elusana kirjutati haiglast vilja vaid 0,1%
elustatud traumapatsientidest. See aga ei tdhenda, et traumahaige elustami-
sega ei peaks iildse alustama. Labivvigastusega patsientide ellujddmise toe-
nédosus on suurem kui tomptraumaga patsientidel.

Esmatidhtis on transportida stidameseiskusega traumahaige kiiresti ldhi-
masse traumakeskusega haiglasse ning lahendada véimalikud stidameseis-
kuse pohjused.

Peamine stidameseiskuse vorm traumapatsiendil on pulsita elektriline
aktiivsus (PEA) ehk ebaefektiivne stistol. PEA tekkimine tdhendab, et EKG
kill registreerib stidame riitmi (kas bradiikardia voi tahhiikardia), kuid
puuduvad vereringe ja pulss nii perifeersetel kui ka tsentraalarteritel. Kar-
diaalse dkksurma korral on enamasti tegemist ventrikulaarse tahhtikardia
voi vatsakeste fibrillatsiooniga.

Traumahaige elustamine sarnaneb tildjoontes stidame dkksurma elustamis-
algoritmiga (stidamemassaaz, adrenaliin, infusioon), olenemata stidameseis-
kuse algpohjusest. See tdhendab, et elustamisalgoritm tuleb valida stidame-
seiskuse vormi jargi, kuid voimaluse korral lahendada enne stidameseiskuse
algpohjus (vt 4H ja 4T 1k 115).

Need stidameseiskuse pohjused, mida saab kiiresti ravida, tuleb lahendada
otsekohe:

* hiipoksia (vt 6. peatiikk ,Hingamisteede kasitlus ja ventilatsioon”);

* ventiilpingeline 6hkrind (vt 8. peatiikk , Rindkeretrauma”);

* sitidametamponaad (vt 8. peatiikk ,Rindkeretrauma”);

e hiipovoleemia ehk dge verejooks (vt 7. peatiikk ,Soki dratundmine ja

ravi®).

Stdame riitmihdired, eriti tomptrauma korral, véivad olla pohjustatud
stidame kontusioonist.
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Traumahaige stidameseiskuse korral on oluline peatada verejooks, alustada
kiiresti infusiooniga ning esimesel voimalusel transfusiooniga alates ertit-
rotstititide tilekandest kuni massiivse transfusioonini haiglas.

Massiivne transfusioon on nididustatud jargmistel juhtudel:
* tihe veremahu v&i suurem verekaotus 24 tunni jooksul;
* verekaotus = 50% eeldatavast veremahust kuni 3 tunni jooksul;
e verekaotus = 150 ml minutis;
* vidhemalt 10 doosi ertitrotsiititide suspensiooni (ERS) tilekanne 24 tunni
jooksul.

Massiivse transfusiooni eesmérk on siilitada ringleva vere maht organismis
ja vere normildhedane koostis, sealhulgas hapniku transpordivoime, hiitibi-
misvdime, onkootne rohk ja plasma biokeemiline koostis.

Massiivse transfusiooni vajaduse médramisel on abiks ABC-skaala, kus iga
»jah” annab tihe punkti:

* ldbiv vigastus;

¢ stidame lodgisagedus > 120 166ki/min;

* siistoolne verershk < 90 mmHg;

* positiivne FAST.

Juhul kui analiitiside vastused on olemas:
* PT-INR >1,5;
e BE < -6 mmol/];
e Hb<110 g/l

NB! ABC-skaalal saadud > 2 punkti on méirguanne MTP alustamiseks.

Massiivse transfusiooni vajaduse méarab kiirabiarst, erakorralise meditsiini
osakonna arst, kirurg voi anestesioloog.

Transfusiooni eesmargid:
* MAP 65 mmHeg, stistoolne vererdhk 90 mmHg;
e tsentraalne kehatemperatuur = 35,5 °C;
e pH>72;
* Hct>24%, Hgb>70 g/1;
e iCa=1,0 mmol/l

114



T)E)K E)
Vajalikud ravimid:

* traneksaamhape: tdiskasvanule 1,0 g lahjendatuna 100 ml lahuses ning
manustada 10 minuti jooksul, kui verejooksu algusest on mooddas alla
3 tunni. Jargnevalt 1 g perfuusoriga 8 tunni jooksul;

* kaltsium: 10 ml 10% CaCl, (1 g) boolusena iv., edasi piisiinfusioon
10 ml/h voi kaltsiumgliikonaat 10% 3 g lahjendatuna 100 ml NaCl 0,9%
lahuses boolusena ja infusioonina 30 ml/h, edasi muuda infusiooni-
kiirust vastavalt ioniseeritud Ca* tasemele plasmas.

Stidamemassaaz ja adrenaliiniboolused on efektiivsed alles eelnimetatud
probleemide lahendamise ja stidame eelkoormuse minimaalse vajaduse
tagamise jarel.

Traumahaige stidameseiskuse pdhjuse selgitamisel tuleb moelda ka 4H- ja

4T-printsiibile.
Ingliskeelne termin Pohjus
H |Hypoxia Hiipoksia
H | Hypovolemia Hiipovoleemia
H |Hypothermia Hupotermia
H | Hyper-/hypokaliemia Hiiper-/htipokaleemia
T | Tension pneumothorax Ventiilpingeline 6hkrind
T |Tamponade Stidametamponaad
T | Thrombosis Tromboos (koronaar voi KATE)
T |Toxins Miirgistus
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13. TERMILISED JA KEEMILISED
KAHJUSTUSED

Opiviljundid
Peattiki lugemise jarel
* tunned &dra poletusastme,
e oskad hinnata poletuspinna suurust,
* tead kiilmakahjustuse stimptomeid ja pinna suuruse hindamise pohi-
motet ning kahjustuse kujunemise aega,
* oskad anda esmaabi erinevate keskkonna- voi keemiliste kahjustuste
korral.

Haigusjuht

M |3-aastane tiidruk tdmbas tassi keeva veega kummuli

Kaela, rindkere eespinna ja parema kéde mediaalse kiilinarliigese
pinna poletus

Vilist verejooksu ei ole, HS 35 x/min, SpO, dhuga 100%,
fr 120 x/min, teadvusel, rahutu ja nutab, pupillid vérdsed

T | Poletusgeel poletuspiirkonnale
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13.1. Nahapoletus

Naha poletuskahjustus tekib kokkupuutel viahemalt 45 °C pinnaga. Kokku-
puutel pinnaga, mille temperatuur on vidhemalt 60 °C, tekib nahapdletus
peaaegu kohe.

Jacksoni mudeli jargi eristatakse kolme nahapdletuse tsooni.

1) Koagulatiivne nekroos tekib koige lahemal pdletust tekitavale tegurile.
Nekrootilist kude ei ole voimalik raviga pddsta.

2) Nekroosi timbritseb staasi ala, kus lokaalse poletikureaktsiooni tottu on
tekkinud mikrotsirkulatsiooni héire. Staasi alas kujuneb nekroos vilja
pédevade jooksul, kuid adekvaatse raviga on voéimalik kude osaliselt
paésta.

3) Staasi ala tmbritseb hiipereemia ala, kus poletikumediaatorite tottu
tekib veresoonte laienemine ja vedeliku lekkimine interstitsiaalkoesse.
Hiuipereemia ala paraneb hésti.

Suurte podletuspindade puhul (tdiskasvanutel > 20% ja lastel > 10% keha-
pinnast) voib hiipereemia ala haarata stisteemse poletikureaktsiooni tottu
kogu keha. Sellisel juhul tuleks alustada infusioonravi vedelikudefitsiidi
likvideerimiseks. Stisteemsele poletikureaktsioonile (SIRS) on iseloomulikud
ka tahhtikardia, palavik ja hingamissageduse suurenemine, tekkida vodivad
Sokk ja organpuudulikkus.

Nahapaoletuse siigavuse hindamine

Pindmised poletused (I aste) haaravad vaid epidermist ehk marrasknahka
ning podhjustavad eriiteemi, mis on sarnane pdikesepodletusega. Simptomi-
teks on valu ja punetus. Paranemine toimub kiiresti ning kannatanu ei vaja
infusioonravi. I astme pdletust pdletuspinna hindamisel ei arvestata.

Osalise siigavusega poletused (II aste) saab jagada pindmisteks (Ila) ja
stivadeks (IIb) dermise ehk padrisnaha poletusteks.

Pindmise dermise pdletuse (Ila aste) korral on stigavamad nahasisesed
struktuurid terved. Poletuspind on niiske ja villiline. Pealevajutamisel nahk
kahvatub ning kapillaartdituvus on normaalne. Korrektse késitluse korral
paranevad Ila astme pdletused kuni kahe niddala jooksul.
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Joonis 13.1. Pindmised poletused

Stivad dermise poletused (IIb aste) on kuivemad ja tumepunase viarvusega,
nahk pealevajutamisel ei kahvatu - esineb stigavate veresoonte kahjustus.
Need poletused paranevad harva spontaanselt ning vajavad sageli naha-
plastikat.

Tdispaksusega poletuse (III aste) korral esineb dermise tiielikku havimist,
alles jaab nahkjas, vahajas voi vdhkpunane nekroos ehk eshar. Poletuse
hindamist v&ib takistada tahm voi sdestunud nahapind. Nahk on valutu ja
kuiv, pealevajutamisel ei muutu nahk valgeks. Tdispaksusega pdletus ei ole
tildjuhul turseline, kuid timbritsev kude voib olla oluliselt tursunud. T4is-
paksusega poletus vajab alati nahaplastikat.

Poletushaavad on ebaiihtlased - sama haava eri osades voib esineda tais-
paksusega, osalise stigavusega ja pindmine pdletus. Poletuse stigavus mdju-
tab esialgset késitlust vahe, kuid omab suurt moju hilisemale ravile. Seetdttu
ei pea haiglaeelne pdletuse siigavuse hindamine olema tidpne.
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Joonis 13.2. Tiispaksusega poletus siindmuskohal
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Joonis 13.3. Plahvatusjirgne tiispaksusega poletus

Naha poletuspinna hindamine

Kahjustatud nahapiirkonna ulatust véljendatakse protsendina (%) kogu
keha pindalast (TBSA). Esialgse hinnangu annavad iitheksa protsendi reegel
v0i tihe protsendi reegel.

NB! 9% reegel ei sobi poletuse hindamiseks lastel.

Haiglas on soovituslik hinnata poletuspinda Lundi ja Browderi skeemi alu-
sel (joonis 13.4).
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Pea ja kael 9%

Rindkere ja
koht 18%

Kasi 9%
(kumbki)

Lahkliha ja
suguelundid
1%

Jalg 18%
(kumbki)

| Keha mootmete protsendi (%BSA) muutus lapse kasvades.

Joonis 13.4. Poletuspinna jaotus protsentides Lundi ja Browderi jirgi
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Hingamisteede poletus

Hingamisteede poletus oluliselt halvendab haige prognoosi. Hingamisteede
poletused voib jagada kolme kategooriasse.

1) Ulemiste hingamisteede pdletust pohjustavad kuumad gaasid: leek,
suits voi aur. Kahjustus piirdub tavaliselt iilemiste hingamisteedega, kus
voib tekkida tundide jooksul stivenev turse, mis tekitab eluohtlikku hin-
gamisteede obstruktsiooni. Ulemiste hingamisteede pdletus on tdenaoli-
ne parast polevas voi kuuma auruga tdidetud kinnises ruumis viibimist.
Termilise poletuse patofiisioloogia sarnaneb nahapdletuse omaga. Voi-
malik on ka hingamisteede obstruktsioon kaelanahka timbritseva pole-
tuse tottu, eriti lastel.

2) Alumiste hingamisteede poéletus tekib pdlemisgaaside sissehingami-
sest ja nende lahustumisest hingamisteede limaskestadel. Limaskestadel
lahustunud pdlemisproduktid tekitavad limaskesta keemilist pdletust,
hiljem kujuneb vilja poletik ja limaskesta irdumine. Hingamispuudu-
likkus tekib tundide voi pdevade jooksul poletusest. Alumiste hingamis-
teede termiline podletus on vdga harv ning tekib parast korge tempera-
tuuriga auru sissehingamist voi juba sissehingatud gaaside stittides.
Suurtest poletuspindadest tingitud SIRS-i kujunemisel on voimalik
kopsukahjustus ka ilma lokaalse kahjustava faktorita.

Kahtlusta hingamisteede poletust, kui:
* poleng toimus suletud ruumis;
* toimus plahvatus;
* polengu jdrel esineb patsiendil teadvusekaotus, segasusseisund voi
rahutus.

Hingamisteede poletuse stimptomid:
¢ hiile kdihedus voi muu haidlemuutus;
* tugev koha;
e striidor;
* poletushaavad néol;
¢ sPestunud ninakarvad;
* tahmane stilg voi roga;
* turse voi villid suu limaskestal ja keelel.
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3) Polemisgaaside miirgistus tekib miirgiste polemisproduktide sissehin-
gamisel ja nende imendumisel vereringesse. Tegemist on kodige sagedase-
ma surmapohjusega kinnistes ruumides toimuvate polengute jirel. Sage-
dasemad miirgistust pohjustavad gaasid on vingugaas ja tstianiidid.

Vingugaas on varvitu ja Idhnatu gaas, mis tekib stisinikutihendite polemisel
hapnikuvaeses keskkonnas. Vingugaas moodustab hemoglobiiniga tihine-
des karboksiihemoglobiini, viahendades oluliselt vere hapniku transpordi-
vOimet ja pohjustades hiipoksiat. Vingugaasimiirgistust tuleb kahtlustada
koigil kannatanutel, kes on viibinud suletud pdlevas ruumis. Diagnoos
pohineb anamneesil ja karboksiihemoglobiini kontsentratsiooni mdodtmisel
verest. Kuna karboksiihemoglobiini varvus on sarnaselt okstthemoglobiini-
ga punane, ei teki tstianoosi ega pulssokstimeetrial ndhtavat saturatsiooni-
langust. Ka hapniku osardhk veres voib olla normiparane. Kliinilisteks aval-
dusteks on peavalu ja iiveldus, segasusseisund, kooma ja surm. Korgemate
kontsentratsioonide juures voib esineda kirsipunase tooniga nahk.

Vingugaasimiirgistuse raviks on puhta hapniku manustamine reservuaa-
riga maskiga, mis tagab hapniku pealevoolu iile 10 1/min, sest vdiksema
pealevooluga voib vingugaasi eemaldumine hingamisteedest olla aeglasem
vdlja hingatud gaasisegu uuesti sisse hingamise tottu. Karboksiihemoglo-
biini poolvddrtusaeg on dhku hingates 4...6 tundi, puhast hapnikku hingates
40...80 minutit ja barokambri tingimustes 15..30 minutit.

Vesiniktstianiid tekib néditeks mooblis sisalduva plastiku ja liimide polemisel
ning see voib podhjustada sissehingamisel tstianiidimiirgistust, kus tstianiid
seondub tstitokroomidega ja takistab aeroobset metabolismi. Stimptomiteks
on teadvushdire ja krambid. Kuna tstianiidimiirgistust pole voimalik labora-
toorselt diagnoosida, on soovituslik koigile teadvushdirega kannatanutele,
kes on viibinud suletud ruumi pdlengus, manustada antidooti hiidroksiiko-
balamiini (Cyanokit).
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13.2.Ravi

Poletuse esmaabi siindmuskohal

Esimese asjana tuleb peatada polemisprotsess. Selleks kasta polenud ala kiil-
ma veega ning eemalda kannatanult pélenud voi kuuma veega ldabiimbunud
riided. Vota dra ka ehted, kell, piiksirihm ja jalanoud. Keemilise pdletuse
korral tuleb kannatanud dekontamineerida.

Parast polemisprotsessi peatamist jatka poletushaava jahutamist, kuna jahu-
tamine vdhendab poletikureaktsiooni ja vaigistab valu. Soovituslik on leige
ja voimalusel voolav vesi kraanist voi veepudelist. Jadkiilma vett voi jaad ei
tohi kasutada.

Suurte (iile 20%) podletuspindade jahutamisel tuleb viltida alajahtumist.
Selleks kata soojalt patsiendi pdlemata kehaosad. Kui viliskeskkond on
kiilm, voib hiipotermia ennetamiseks jahutamise edasi litkata haiglaetapini.

Esimesel voimalusel seo poletushaav ornalt toidukile voi marlisidemega.
Keemilise poletushaava sidumist enne dekontaminatsiooni tuleks valtida.
Side ei tohi piirata jisemete verevarustust. Lédbi toidukile on véimalik jatkata
jahutamist jahedas vees immutatud sidemetega. Pdlenud k&elabad saab
panna kilekottidesse. Nédo sidumiseks voib kasutada niisutatud marlisidet,
kuhu onl6igatud augud suu, ninaja silmadejaoks. Lokaalsed antiseptikumid
ei ole ndidustatud. Sidemeid peab regulaarselt kontrollima.

Hospitaliseerimist vajavad poletused:
* 5% lastel vanuses <2 a;
* 10% lastel vanuses 3-10 a ja tdiskasvanutel > 65 a;
* 15% lastel vanuses 10-15 a;
* 20% taiskasvanutel;
* kite, jalgade, suurte liigeste vdi perineumi pdletused olenemata poletus-
pinna suurusest (kontraktsioonide oht);
e IIbja Il astme poletus olenemata vanusest ja pdletuspinna suurusest;
* jdset voi kehattive timbritsev pdletus (kompartmentsiindroomi oht),
* kaasuv trauma voi haigus, mis voib komplitseerida paranemist;
* hingamisteede podletus;
* elektripoletus;
* keemiline pdletus.
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Transport haiglasse
Poletustraumaga patsient tuleb transportida ldhimasse traumakeskusesse.

Kui esineb méoni allpool loetletud teguritest, tuleb konsulteerida poletuskes-
kusega. Selleks helista PERH-i dispetseri numbrile 617 1111 ning palu tthen-
dust poletusarstiga.

¢ Il astme poletus tile 10% kehapinnast;
* II astme pdletus ndo, silmade, korvade, kite, labajalgade, genitaalide,
perineumi ja suurte liigeste piirkonnas;
¢ igasugune III astme pdletus;
* oluline elektripdletus, sealhulgas valgutabamusest;
* oluline keemiline poletus;
* hingamisteede poletus;
* poletus ja olulised kaasuvad haigused, mis voivad haiguskulgu komp-
litseerida.
Kannatanu transpordi ajal poletuskeskusesse tuleks edastada informatsioon
kliiniliste n&itajate, analtitisivastuste, manustatud infusioonravi ja diureesi
kohta. Hingamisteede poletuse kahtlusega patsiendil peaks transport haig-
lasse toimuma istuvas asendis, kui kannatanu seisund seda voimaldab.

Poletushaige kasitlus: esmane libivaatus
Alusta késitlust standardprintsiipe jargides ning tee esmane ldbivaatus
<c>ABCDE algoritmi jargi.

Poletustraumaga vodivad kaasneda muud vigastused. Esmase ja teisese lédbi-
vaatuse poletusspetsiifilised osad on jargmised.

<c> - katastroofiline verejooks

A - hingamistee kaisitlus ja lillisamba kaelaosa kaitse

Hingamisteede poletuse kahtlusel on soovituslik haige esimesel vdoimalu-
sel intubeerida ja alustada kopsude kunstliku ventilatsiooniga. Stridoroosne
hingamine on juba véljakujunenud obstruktsiooni simptom. Kaela tsirku-
laarne poletus voib pohjustada kudede tursumisel hingamisteede kompres-
siooni ning on samuti trahhea intubatsiooni ndidustuseks.
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Intubeerimisel tuleb valmis olla raske hingamistee késitluseks. Vali vdima-
likult suure 1abimddduga intubatsioonitoru (vdhemalt nr 7,5), et hiljem saaks
tulemuslikult teha bronhoskoopiaid. Intubatsiooni ebadnnestumisel tuleb
rajada kirurgiline hingamistee. Haiglaeelses etapis on oluline &dra tunda
hingamisteede poletusega patsient ja hospitaliseerida ta kiiresti haiglasse.
Haiglat tuleb teavitada hingamisteede pdletusega patsiendi saabumisest.
Vajaduse korral kutsuda appi reanimobiili- v&i randevuubrigaad.

B - hingamine

Kéikidele kannatanutele manustada lisahapnikku reservuaariga maskiga.
Soovituslik on pdetus tostetud peaalusega, eriti hingamisteede poletusega
haigetel. Tsirkulaarsed rindkerepdletused, mis piiravad ventilatsiooni, tuleb
lahendada kohe esharotoomiaga. Voimaluse korral votta veri veregaaside ja
karbokstihemoglobiini médramiseks. Vingugaasimiirgistuse peamine ravi
on 100% hapniku manustamine.

NB! Plahvatusjérgse tahhiipnoe ja agitatsiooni pohjuseks v6ib olla kopsukontusioon
voi pneumotooraks.

C - vereringe

Poletusest tingitud hiipovoleemiline Sokk kujuneb vilja tundide jooksul.
Varase $oki korral tuleks vélistada teiste vigastuste olemasolu. Hiipovolee-
mia ravi peaks toimuma samaaegselt ning olema eraldiseisva arvestusega
poletuse infusioonravist. Infusioonravi on néidustatud tdiskasvanutel {ile
20% kehapinnast haarava poletuse ja lastel tile 15% haarava poletuse korral.
Infusioonraviks tuleks valida tasakaalustatud kristalloidlahus, niditeks Rin-
geri laktaat. Haiglaeelselt voib Ringeri laktaadi puudumisel alustada infu-
sioonravi 0,9% NaCl-lahusega.

Perifeerne veenikantitil tuleks asetada labi kahjustamata naha, kui vdima-
lik. Eelistatud on tilajiseme veen, kuna alajdseme veeni kaniileerimisel on
suurem oht flebiidi tekkeks. Kui perifeerse veenitee rajamine ebadnnestub,
voib kasutada luundela voi tsentraalveenikantitili.

Poletuspinna arvutamise jdrel tuleks planeerida infusioonravi vastavalt
Parklandi valemile: esimese 24 tunni infusioonravi maht = 2 x kehakaal (kg)
x poletuspind (%). Vélja arvutatud 24 tunni mahust pool tuleks anda esimese
8 tunni jooksul ja pool jargneva 16 tunni jooksul alates pdletuse tekkimisest.
Edasi tiitrida diureesi jargi, mida jargitakse peamiselt haiglaetapis.
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Parklandi valemi jargi saadud tulemus on esmane orientiir infusioonravi
alustamiseks. Ravi ajal tuleb jilgida teisi voluumeni staatuse markereid
(pulss, hingamissagedus, vererdhk ja diurees) ning tarbe korral infusioon-
ravi korrigeerida. Parim adekvaatse vereringe marker on tunnidiurees, mil-
le moo6tmiseks on vaja poiekateetrit. Tdiskasvanutel on soovituslik diurees
0,5-1,0 ml/kg/h ning lastel 1,0-2,0 ml/kg/h. Ebaadekvaatse diureesi korral
tuleb infusioonravi kiirust suurendada, liigse diureesi korral vdhendada.
Parklandi valemi jargi arvutatud infusioonravi ei arvesta teiste vedeliku-
kadude ning baasvajadusega - need tuleb vajaduse korral infusioonravi
skeemi lisada.

Stidame rutmihdirete riski tottu (hiipoksia, elektroliiiitide tasakaaluhdire)
tuleb koiki suure pdletuspinnaga haigeid kardiomonitoorida, vajadusel teha
12-liilituseline EKG.

Metaboolse atsidoosi pohjuseks voib olla tsiianiidimiirgistus, mis on tdendo-
lisem pérast kinnises ruumis toimunud pdlengut.

D - neuroloogiline defitsiit

Teadvushiire, segasusseisund ja rahutus viitavad tavaliselt hiipoksiale.
Vilista hingamisteede pdletus, vingugaasimiirgistus ja kaasuv peatrauma.
Voimalik on alkohoolsest voi narkojoobest tingitud teadvushdire.

Kinnise ruumi pdlengus viibimise jarel voib esineda tstianiidi- voi vingu-
gaasimiirgistus. Teadvushiirega patsiendile, kes on viibinud suletud ruumi
polengus, manusta empiiriliselt antidooti hiidrokstikobalamiini (Cyanokit).

E - keskkond

Kontrolli kogu kehapinda, et vélistada poletused ja teised vigastused, enne-
tades samal ajal hiipotermia teket. Soovituslik on ldbi vaadata iiks jédse kor-
raga. Poletuspinda on véimalik hinnata ilma eelnevalt asetatud toidukilet
eemaldamata. Kannatanult tuleb eemaldada pitsitavad riided, ehted, kell,
jalanoud ja ptiksirihm. Véimalusel tuleks hoida ruumitemperatuur korgena.
Poletushaavad on valulikud ning patsiendid tunnevad sageli hirmu. Taga
adekvaatne analgeesia, vajadusel intravenoossete opioididega. Ka haava kat-
mine aitab valu kupeerida.
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Teisene ldbivaatus

Teisese ldbivaatuse juurde kuulub adekvaatne pdletuse anamneesi kogu-
mine. Kaasuvate vigastuste voimalus on nditeks polengust pogenemise voi
plahvatuse jdrel. Oluline on ka tdpsustada poletuse saamise aeg. Uuri vilja,
kas podleng toimus kinnises ruumis. Vilista suitsiid ja tahtlik stititamine.
Seejdrel vaata haige pohjalikult [&bi, hinda poletuspinda ning kaalu patsient.

Hingamisteede poletuse kahtlusega v6i intubeeritud haigetel on ndidus-
tatud rindkere rontgentilesvéte. Jargneb kliinilise vere anatiiis: veregrupi,
elektroliititide ja veresuhkru maaramine. Fertiilses eas naisterahvale tee
rasedustest.

Hinda kompartmentsiindroomi ohtu jasemetes. Pélenud nahk ehk eshar on
jdik ning turse tekkimisel nahaalustes kudedes voib tousta koesisene rohk,
mis takistab jasemete vereringet ja rindkere ventilatsiooni (kompartment-
stindroom). Sellisel juhul voib olla ndidustatud eshari kirurgiline avamine
ehk esharotoomia (vt joonis 13.5).

Kompartmentsiindroomi stimptomid on valu jaseme liigutamisel, tihedus-
tunne ja tuimus, perifeersemate pulsside kadumine. Tdiendava diagnostilise
vahendina on voimalik mo6ta lihaskompartmendisisest rohku réhustistee-
mi ja ndela abil. Tsirkulaarse poletusega haigel tuleb eemaldada koik riided
ja ehted, jalgida jasemeid tstianoosi, paresteesiate ja valude suhtes, hinnata
kapillaarreaktsiooni ja vajadusel teha doppleruuring.

Jasemete tsirkulaarsed poletused ei vaja tavaliselt esimeste tundide jooksul
esharotoomiat, parem on sellisel juhul 16ikus teha operatsioonitoas steriilse-
tes tingimustes ning kontrollitud analgeesia ja hemostaasiga.

Stigavama kahjustuse korral koos kaasuvate luumurdudega, crush-stind-
roomiga, elektripoletuse ja stigavate poletuste korral voib harvadel juhtudel
vaja minna fastsiotoomiat.

Poletused on tavaliselt steriilsed ning esimestel pdevadel ei ole antibakte-
riaalne profiilaktika ndidustatud.

Juhul kui eelnenud etapis ei ole pdletuspinda jahutatud, tuleks seda teha
kolme tunni jooksul poletuse saamisest jaheda veega ja 20 minuti jooksul,
viltides seejuures hiipotermia teket.
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Joonis 13.5. Esharotoomia jooned

Sidumisel ei ole ndidustatud villide avamine voi puhastamine antiseptiku-
miga. Suurte poletushaavadega haigel ei tohiks haavasid loputada jadkiilma
veega hiipotermia ohu téttu.

Vajaduse korral tuleb patsiendile teha teetanuse vaktsiin.
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13.3. Elektripoletus

Keha ldbiv elektrivool tekitab soojusenergiat, mis voib pShjustada elektri-
poletuse, mille raskusaste oleneb organismi labinud pingest.

Madalpinge (< 1000 V) esineb niiteks madalpingevorgus (faasipinge 230 V
ja liinipinge 400 V). Poletushaavad tekivad nahale elektrivoolu sisenemis- ja
viljumiskohtadesse. Kahjustus voib haarata ka stigavaid kudesid.

Korgepinge (> 1000 V) esineb korgepingevorgus, ka vilgukahjustused sar-
nanevad korgepingekahjustustega. Sisenemis- ja védljumiskohas esineb ula-
tuslik lokaalne nahakahjustus. Esineda v6ib mitu sisenemis- ja véljumis-
kohta, kuna kaarleek voib kanduda tile liigeste.

Elektrivool tekitab ulatusliku stigavate kudede kahjustuse. Voib esineda
lihaskompartmentide hévimine ilma nahakahjustuseta. Kompartment-
stindroomi teke on tdendoline ning jasemete verevarustust ja neuroloogilist
funktsiooni tuleb regulaarselt hinnata. Nii esharotoomia kui ka fastsiotoo-
mia tegemise ldvi peaks olema madal.

Kuna elektrivool liigub moodda nérve ja veresooni, voib tekkida lokaalne
nérvikahjustus ja tromboos.

Rindkeret l&biv elektrivool v6ib pohjustada eluohtlikke ariitmiaid. Stidame-
seiskus on sageli taaspdorduv.

Elektriloogid voivad pohjustada ka kukkumist voi tetaanilisi lihaskrampe,
tekitades kaasuva vigastuse.

Lihaskahjustusest ja miioglobiini vabanemisest voib tekkida rabdomiioliiiis,
mille tagajdrjeks on dge neerukahjustus.
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Elektritrauma ravi spetsiifilised osad

Esmane ldbivaatus: C - vereringe

Esimese asjana teha 12-liilituseline EKG. Vajalik on rakendada piisiv kardio-
monitooring vihemalt kahe tunni jooksul. Soovituslik on rajada veenitee
terve nahapinnaga jisemel ning kateteriseerida kusepdis.

Infusioonravi Parklandi valemi jargi ei arvesta nahaaluste kudede kahjus-
tust ning voib viia alainfusioonini, seetottu tuleks hoolikalt jalgida diureesi.

Rabdomutioliiiisist tingitud neerukahjustuse valtimiseks on soovituslik taga-

da diurees vihemalt 2 ml/kg/h.

Teisene libivaatus
Kuna elektrilook pohjustab lihaste kokkutdmmet, tulebjalgida patsienti mus-
kuloskeletaalse trauma suhtes, muu hulgas on voimalik liillisambatrauma.
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13.4.Keemiline poletus

Keemiline poletus tekib kokkupuutel hapete, aluste ja naftasaadustega.
Vigastuse ulatus soltub ainega kokkupuute ajast, kemikaali kontsentratsioo-
nist ja kogusest.

Keemilise poletusega patsiendi kisitlemisel on suur oht, et viga saavad ka
meedikud ja teised abistajad. Koik abiandjad peavad kasutama ettenédh-
tud kaitsevahendeid. Kannatanu riideid ning kasutatud loputusvedelikku
tuleks késitseda kontamineeritutena.

Koéigil juhtudel on peamiseks raviks loputus rohke veega. Nahtav kemikaali-
pulber voi -tiikid tuleks esmalt nahalt eemaldada kuivalt nditeks piihkiva
liigutusega. Koik riided, sealhulgas aluspesu, tuleb eemaldada, seisval kan-
natanul iilalt alla, et valtida ndo saastumist.

Loputama peaks dusi voi voolikuga vahemalt 20-30 minutit. Sidemete labi-
immutamisest ei piisa, loputus peab olema pidev. Neutraliseeriva agendi
kasutamisel ei ole lavaaziga vorreldes eeliseid, sest neutraliseerimine ise
voib tekitada soojusenergiat ja poletust veelgi stivendada. Enne keemili-
se poletuse sidumist tuleb veenduda, et nahalt on kemikaal adekvaatselt
eemaldatud, vastasel juhul voib kemikaal pohjustada sideme all pdletuse
jatkumist.

Happed tekitavad koagulatiivset nekroosi ning moodustunud eshar takis-
tab kemikaali levikut stigavale. Alused pohjustavad veeldumist ning kemi-
kaal tungib oluliselt stigavamale kudedesse. Seetottu peaks aluseliste ainete
loputus kestma vahemalt tunni. Pikaajalise loputuse kdigus ei tohi unustada
patsiendi mahajahtumise ohtu. Parast keemilise protsessi peatamist késitle-
takse haiget nagu teisi poletushaigeid.

Tosine keemiline pdletus voib tekkida esialgu ohutuna néiva kokkupuute
tagajdrjel. Nditeks tekitavad bensiin, diisel ja keroseen nahaga kokku puu-
tudes keemilise pdletuse, mis voib progresseeruda naha tdispaksuseni.
Suure kontaktpinna v&i pika kokkupuuteaja korral voivad tekkida stisteem-
sed mirgistusndhud. Sellisel juhul on véimalik moningate kemikaalide
vastu manustada spetsiifilisi antidoote. Konsulteerimiseks votta tthendust
miirgistusteabekeskusega.
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Silma keemiline pdletus vajab pikendatud loputust sooja veega, soovituslik
on varane silmaarsti konsultatsioon.

Fosforipdletus

Fosforipoletus voib tekkida néiteks 1ohkeainete plahvatusel. Naha fosfori-
poletuse haavad on oma olemuselt kombineeritud keemilised ja termilised
poletused. Fosfor siittib kokkupuutel dhuga; veega kustutades on vdimalik
leek summutada, kuid péarast kuivamist tekib taasstittimine.

Patsiendi késitlusel tuleks esmalt peatada polemine, seejédrel eemaldada koik
riided ja ndhtavad fosforitiikid ning asetada poletuspinnale mérjad sidemed
taasstittimise véltimiseks; haiglaetapis vajab haav sageli kirurgilist ravi
(debridement). Eemaldatud fosforitiikke peab hoidma veega tdidetud anu-
mas. Fosforisuits v&ib &rritada silmi ja limaskesti. Ndhud leevenevad veega
loputamisega.
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13.5. Kiilmakahjustus

Pindmine kiilmakahjustus (frostnip) on oma olemuselt kerge kahjustus.
Kiilma saanud jdse on kahvatu ning esmalt valulik, hiljem tuim. Kahjustus
taaspoordub jaseme soojendamisega. Sama piirkonna korduva kiilmakah-
justusega voib tekkida rasvkoe atroofia.

Koenekroosiga kiilmakahjustus (frostbite) on raske kahjustus, mille korral
kude kiilmub ja tekivad rakusisesed jddkristallid. Selle tagajdrjel kujuneb
vidikeste veresoonte oklusioon ja koehtipoksia. Koekahjustus voib taassooje-
nemisel ja perfusiooni taastumisel stiveneda. Enamasti on haaratud jaseme-
te distaalsed osad, kuid nekroosiga kiilmakahjustus v&ib esineda ka sdartel,
poskedel, nina ja korvade piirkonnas ning sarvkestadel.

Nekroosiga kiilmakahjustuse tekkeks on vajalik pikem ekspositsioon kiil-
male keskkonnale. Riskitegurite hulka kuuluvad kodutus, alpinism, mili-
taartegevus, miirgistus, pstihhiaatriline haigus ja trauma. Nekroosiga
kiilmakahjustus voib tekkida ka kokkupuutel madala keemistemperatuu-
riga kemikaaliga, nditeks veeldatud gaasiga (LPG), mida kasutatakse gaasi-
autodes ja gaasigrillides.

Koenekroosiga kiilmakahjustusel on neli raskusastet.

laste - epidermise kahjustus. Tekib naha hiipereemia ja turse.

IIaste - lisandub osaline naha nekroos. Tekivad selge vedelikuga
taidetud villid.

Il aste - esineb tdielik naha ning osaline nahaaluskoe nekroos.
Tekivad hemorraagilise sisuga villid.

IV aste - lisandub lihaste, kodluste ja luu nekroos ning gangreen.

Kiilmakahjustusega jdse on esialgu kova, valge, jahe ja tuim, kuid ravi viltel
muutub jaseme valimus korduvalt.

Kiillmaimmersiooni kahjustus (nonfreezing injury) ehk nn kaevikujalg tekib
pikaajalisel kokkupuutel niiske ja kiilma (1-10 kraadi) keskkonnaga, mille
tagajdrjena kujuneb vilja mikrovaskulaarne kahjustus ning verevoolu peatu-
mine. Kaevikujala teke ohustab niiteks sodureid, meremehi ja kalureid.
Kuigi jaseme nahk vdib olla musta virvi, ei pruugi stigavat koekahjustust
esineda. Tiitipiline on vahelduv arteriaalne vasospasm ja vasodilatatsioon,
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mille tottu on jase vaheldumisi kiilm ja tuim ning hiipereemiline ja valus.

Hiuipereemia ajal tekivad ka jaseme turse, villid ning haavandid. Tiisistustena
voivad kujuneda lokaalne infektsioon, tselluliit, limfangiit ja gangreen.

Ravi
Kiilmakahjustuse spetsiifilised osad esmasel ja teisesel ldbivaatusel on jarg-
mised.

1) Haiglaeelne ravi

Kiilmakahjustuse ravi peab algama varakult, et pidurdada kahjustuse stive-
nemist. Jdseme soojendamist voib alustada kohe, kui puudub uuesti jahtu-
mise ja kiilmumise oht. Pigistavad ja niisked riided tuleks vahetada soojade
tekkide vastu ning kui see on véimalik, siis pakkuda patsiendile sooja jooki.

2) Haiglas
Hiipotermia ilmnemisel alustada kiiresti patsiendi soojendamisega.

Jaseme lokaalseks soojendamiseks asetada see 40-kraadisesse vette, kuni
taastuvad roosa nahavérv ja perfusioon. Selleks kulub tavaliselt 20-30
minutit. Lubatud on ka kannatanut vannis soojendada. Kahjustunud jaseme
kuiva soojendamist, hoorumist voi masseerimist tuleb viltida. Soojenemi-
ne voib olla d&drmiselt valulik ning seejuures tuleb rakendada adekvaatset
analgeesiat, vajadusel opioididega. Soovituslik on kardiomonitooring soo-
jendamise ajal.

Jase tuleks hoida kehast korgemal, et viltida turse teket, samuti tuleb hoidu-
da vilisest survest jasemele.

Raskete kiilmakahjustuste ravi kiisimuses konsulteerida poletusarstidega.

Infusioonravi vedelikukadude asendamiseks ldheb vaja harva, kuid parast
viliskeskkonnas viibimist voivad patsiendid olla dehiidreerunud.

Empiiriline antibakteriaalne ravi ei ole soovituslik. Haavad hoida puhtana ja
infitseerumata villid 7-10 pdeva jooksul avamata, et steriilsetes tingimustes
saaks toimuda epiteeli taastumine. Patsient ei tohiks sel ajal tarvitada vaso-
konstriktiivseid aineid, sealhulgas tubakatooteid.
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Proovitud on erinevaid adjuvante, kuid h&id tulemusi pole seni saavutatud.
Stimpaatiline blokaad ning vasodilateerivad ravimid ei ole tildiselt aidanud
kiilmakahjustuse kulgu muuta. Vahest m&ju on andnud stinteetilised pros-
taglandiinide analoogid (iloprost). Hepariin ja hiiperbaariline hapnik ei ole
efektiivsed.

Valu vaigistamiseks ja poletikureaktsiooni vahendamiseks vdib manustada
paratsetamooli 1 g ja ibuprofeeni 400 mg (vt ,Lisa 6. Valuravis kasutatavate
ravimite annused ja annustamise sagedus tdiskasvanutel”).

Koigi kiilmakahjustuste puhul ei ole koekahjustuse stigavuse ja ulatuse
hindamine tdpne enne demarkatsiooni viljakujunemist. See voib votta aega
mitu nédalat voi isegi kuid. Varane kirurgiline debridement v6i amputat-
sioon on vajalik harvadel juhtudel. Kompartmentsiindroomi korral tuleks
teha fastsiotoomia.

Kiilmakahjustusega jaseme varane mobilisatsioon véimaldab siilitada jase-
me funktsiooni.
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13.6. Hiipertermia

Liiga korge kehatiive temperatuur pohjustab kuumakurnatust (heat exhaus-
tion) ning kuumarabandust (heat stroke).

Kuumakurnatus on levinud siindroom, mida iseloomustab dehiidratsioon
ja elektroliititide kadu. Esineda vdivad mitmesugused tiildised siimptomid,
nagu peavaluy, iiveldus, oksendamine, pearinglus, haigustunne ja lihasvalu.
Kehatemperatuur on kuumakurnatuse korral alla 39 °C ning teadvuse sei-
sund ptisib selgena.

Kuumarabandus on eluohtlik stindroom, mida iseloomustab hiipertermia
tile 40 °C, dehtidratsioon, kuumav ja kuiv nahk ning neuroloogilised stimp-
tomid (deliirium, krambid ja kooma). Kuumarabandust seostatakse ka stis-
teemse poletikureaktsiooniga, mis vdib pohjustada hulgiorganpuudulikkust
ja dissemineeritud intravaskulaarset koagulatsiooni. Sageli tekivad rabdo-
miioloos ning maksa- v6i neerukahjustus.

Kuumarabandusel on kaks esinemisvormi.

1) Klassikaline kuumarabandus, mis tekib kuumalaine ajal eelkdige eakatel
ja kaasuvate haigustega patsientidel. Klassikaline kuumarabandus ohus-
tab ka suvel autosse jaetud lapsi.

2) Pingutuslik kuumarabandus, mis tekib noortel ja tervetel inimestel raske
futisilise koormuse tagajirjel kuumas ja kuivas keskkonnas.

Diagnoos pohineb anamneesil. Vilistada tuleb teised hiipertermia poh-
jused, nagu stimulantide tarvitamine, maliigne hiipertermia ja maliigne
neuroleptiline siindroom. Voéimalikult varakult tuleks m&drata veregaasid,
elektroliitidid, kreatiniin ja uurea ning teha rontgentilesvote rindkerest.
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Esmase ja teisese ldbivaatuse kuumakahjustuse spetsiifilised osad on jarg-
mised.

1) Ravi - <c>ABCDE-printsiibil
Olulised surmapohjused on kooma tagajdrjel tekkinud hiipokseemia ja mao-
sisu aspiratsioon.

Esialgu tuleks pakkuda hapnikku 100% osarchuga, parast kehatemperatuuri
langetamist vastavalt veregaasi néitajatele.

Teadvushadire, hiiperkapnia voi jatkuva hiipokseemiaga patsiendid intubee-
rida ja alustada kopsude kunstliku ventilatsiooniga.

Epileptilised hood tuleks kupeerida bensodiasepiinidega.

2) E - jahutamine

Jahutamisega alustada nii vara, kui voimalik. Haiglaeelses etapis on efek-
tiivne veega piserdamine ja kiilm Shuvool, samuti on abi jaédkottide aseta-
misest suurte veresoonte piirkondadesse (niuded, kaenlaauk, kael). Kiire
kehatemperatuuri alandamine parandab hiipertermiaga patsiendi elumust.
Pingutusest tingitud kuumarabanduse leevenduseks on tohus meetod pat-
siendi kiilma ja&dvette kastmine.
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13.7. Hiipotermia

Hiipotermia on traumahaigetel sage leid - tile poole ldbivvigastusega kan-
natanutest on haiglasse joudes hiipotermias isegi siis, kui trauma toimus
linnakeskkonnas ja transpordiaeg oli alla 15 minuti. Kehatemperatuuri lan-
gusele aitab kaasa lahtiriietamine ldbivaatuseks, kiilmade vedelikubooluste
manustamine ja analgosedatsioon. Hiipotermia ennetamine ja normotermia
taastamine on traumahaige ravis olulise tdhtsusega. Kirjeldatakse nn surma
triaadi - hiipotermia, atsidoos ja koagulopaatia. Hiipotermiaga patsientide
suremus on kuni 50% korgem kui normotermilistel haigetel.

Hiipotermia risk on eriti suur:

* lastel (suurem kehapindala ja -kaalu suhe, piiratud energiatagavara);

* eakatel (halvenenud vdime suurendada soojaproduktsiooni ja vihenda-
da soojakadu);

* peavigastusega haigetel (hiipotaalamuse temperatuuri kontrolliv meh-
hanism v&ib olla hairitud);

* korge seljaaju vigastusega haigetel (voib esineda stimpaatilise nédrvistis-
teemi ja temperatuurikontrolli héire);

* poletushaigetel (suur soojakadu poletuspindadelt).

Siimptomaatika
Hiipotermiat defineeritakse kui kehattive temperatuuri langust alla 35 °C.

Kerge hiipotermiaga (32...35 °C) patsiendid on katsumisel jahedad, nende
nahk voib olla hall ja tstianootiline. Esinevad kontrollimatud kiilmavarinad,
amneesia, kerge teadvushdire. Kardiovaskulaarsiisteemi stimptomitest on
sagedased tahhiikardia ja stidame minutimahu langus, kehatemperatuu-
ril alla 33 °C ka artitmiad. Voib esineda suurenenud diurees (n-6 kiilma-
diurees). Analiititiliselt voib esineda metaboolne atsidoos ja koagulopaatia
(nii hiitibimiskaskaadi kui trombotsiititide funktsiooni héired).

Mod6duka hiipotermia (28...32 °C) korral esineb kesknarvisiisteemi depres-
sioon koos pupillide dilatatsiooniga; tekib reflekside aeglustumine; kaovad
kiilmavarinad. Stivenevad kardioloogilised stimptomid: esinevad bradii-
artitmiad, EKG-I tekivad J-sakid. Stidame minutimaht langeb veelgi. Esineb
hiipopnoe.
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Raske hiipotermia (alla 28 °C) puhul kujunevad vélja kooma ning arefleksia,
pupillid on laiad ja valgusrefleksita. Esineb oluline stidametegevuse dep-
ressioon ja arteriaalne hiipotensioon, véivad tekkida eluohtlikud artitmiad
(vatsakeste fibrillatsioon ja astistoolia).

Ennetus ja ravi

Ennetus

Vilitingimustes tuleb traumapatsient korralikult kinni katta, et véltida
soojakadu. Esimesel voimalusel eemaldada mérjad riided. Labivaatus peaks
toimuma soojas keskkonnas. Infusioonilahused peavad olema soojendatud.

Esmase ja teisese ldbivaatuse hiipotermia spetsiifilised osad on jargmised.

1) Haiglaeelne ravi
Abi on soojakottide asetamisest suurte veresoonte ldhedusse (kael ja kégi-
silk, kaenlaalused, niudepiirkonnad). Soojendamine ei tohiks olla kiirem
kui 1 °C tunnis. Soojakotte ei tohi panna otse vastu nahka, vaid nditeks réti-
kute sisse mé&hituna.

Kasutada voib nii alumiiniumist kui ka puuvillast tekki. Alumiiniumtekk
viahendab kiill soojuse kiirgumist, kuid suurema soojusjuhtivuse tottu on
soojakadu suurem.

Kasitluse jooksul jalgida pidevalt sidame 166gisagedust, hingamissagedust
ja vererohku. Alustada hapniku manustamist reservuaarmaskiga.

2) Haiglas
B - soojenemise ajal tuleks manustada 100% hapnikku. Veregaase tuleks
hinnata 37 °C-ni korrigeeritult.

C - monitoril registreeritud stidameriitmi olemasolul v6ib ka madala vere-
rohu korral olla vereringe piisav ning stidamemassaaZziga alustamine voib
tekitada vatsakeste fibrillatsiooni.

Stidamertiitmi puudumisel alustada kaudset stidamemassaazi, kuni patsient
on soe voi on moni muu pdhjus elustamise 16petamiseks. Hiipotermia korral
ei ole kardiaalsed ravimid ja defibrillatsioon efektiivsed. Seetottu soovita-
takse kehatemperatuuril alla 30 °C teha kuni kolm defibrillatsioonikatset,
adrenaliini manustamine ei ole ndidustatud. Pdrast temperatuuri soojene-
mist tile 30 °C voib jdtkata defibrillatsioonidega ning manustada adrenaliini.
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Arvestades artitmogeensust ei ole soovituslik asetada {ilemise 6dnesveeni

stisteemi tsentraalveenikateetrit (v. jugularis, v. subclavia) eluohtliku riitmi-
héire riski tottu.

Ainus inotroopne ravim, millel on ndidatud efekt hiipotermilistel patsienti-
del, on dopamiin.

Surma tuvastamine hiipotermilisel patsiendil v&ib olla vaga raske. Hiipo-
termias stidameseiskusega patsientide elustamist tuleb jatkata tdieliku tiles-
soojenemiseni (haige ei ole surnud enne, kui ta on soe ja surnud). Erandiks
on patsient, kes on saanud anoksilise kahjustuse normotermilisena v&i kelle
vere kaaliumisisaldus on iile 10 mmol/1.

E - keskkond
1) Soojenda elustamissaal ja operatsioonituba kuni 26 °C-ni.
2) Kata haige soojalt kinni.
3) Ara manusta kiilmi infusioonilahuseid. Voimalik on kasutada kiirinfu-
sioonipumpa, mis soojendab infusioonilahuse kiirelt kehatemperatuurini.
4) Kuivata niiske nahk, eemalda marjad linad v6i riided, et véltida soojakadu.
5) Aktiivne soojendamine:
* mitteinvasiivne,
* soojad geelkotid,
¢ kuumadhupuhur,
* soojendusalus.
6) Invasiivne soojendamine:
* soojendatud infusioonilahused,
* soojendusega kiirinfusioonipump,
* hingamisaparaadi niisuti/soojendi,
* ECMO,
* soe peritoneaal-, poie- ja pleuralavaaz.

Kehatemperatuuri tuleb pidevalt jdlgida temperatuurianduriga (s6ogitorus,
rektaalsel voi aksillaarsel). Sokis haigel voib esineda oluline erinevus toelise
kehattive temperatuuri ja mdddetud rektaalse temperatuuri vahel.

Tuleb valmis olla vasodilatatsiooniks ja Sokiks perifeeria soojenemisel.
Patsiendi soojendamine ei tohi aeglustada intensiivravile jdudmist.
Sekundaarne kisitlus

Alajahtunud kannatanul tuleb kahtlustada kaasuvaid siindroome (joove,
diabeet, sepsis) ning alustada vastava raviga. Vereanaliitisidest on soovituslik

médrata kliiniline veri, elektroliitidid, veresuhkur, etanool, toksikoloogia,
kreatiniin, amdiilaas ja votta verekiilvid.

142



T)E)K E)

13.8.Sukeldumisonnetused

Allpool on kisitletud sagedasemaid veega seotud Snnetusi.

Barotrauma ja 6hkemboolia

Barotrauma on suhteliselt sage sukeldumisvigastus, mille pohjuseks on
kehasisese churuumi ja véliskeskkonna erinev rohk. Seega voib barotrauma
tekkida nii alardhust laskumisel kui ka tilerdhust veepinnale tdusmisel.

Kopsude barotrauma on tuukrite surmapohjusena teisel kohal uppumise
jarel. Alveoolide ruptuuri tagajédrjel voib tekkida pneumomediastiinum,
mille simptomiteks on rindkerevalu, diispnoe, diisfaagia, koha ja naha-
alune dhkemfiiseem. Barotraumale puudub spetsiifiline ravi. Manustada
tuleb 100% hapnikku, et kiirendada ekstraalveolaarse gaasi resorptsiooni.
Harvadel juhtudel voib vaja minna mediastinotoomiat.

Pneumotooraks on samuti alveoolide ruptureerumise tagajirg. Pneumotoo-
raksi tekke risk on suurem varasema spontaanse pneumotooraksi, bullade
ja tstistilise kopsuhaiguse korral. Tousmisel voib pneumotooraks muutuda
pingeliseks gaasi paisumise tottu. Stimptomiteks on diispnoe, rindkerevalu,
tahhtikardia, hiipotensioon, tstianoos, trahhea deviatsioon, kaelaveenide
distensioon, auskultatoorselt norgenenud hingamiskahin. Raviks tuleks
teostada kohene pleura ndeldekompressioon ja asetada pleuradreen.

Arteriaalne gaasiemboolia tekib, kui gaasimullid satuvad korge réhu voi
alveoolide ruptureerumise tagajdrjel kopsuveenidesse, vasakusse kotta ja
suurde vereringesse. Suures vereringes vdivad gaasiembolid jouda koikides-
se organsiisteemidesse, pohjustades infarkte. Iseloomulik on stimptomite
teke tousu ajal voi vahetult selle jarel (kuni 10 minuti jooksul). Simptomi-
teks on artitmiad, siidameinfarkt, siidameseiskus, neuroloogiline defitsiit,
krambid ja teadvushdire, naha tstianoos ja marmoraaz, hematuuria, protei-
nuuria ning dge neerukahjustus. Gaasemboolia on vdimalik igal stigavusel,
kui hingatakse rohu all olevast konteinerist gaasi. Riskitegurite hulka kuu-
luvad hinge kinni hoidmine tdusu ajal, obstruktiivne kopsuhaigus ja gaasi
manuaalne vabastamine sissehingamise ajal.
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Haiglaeelses etapis alustada hapnikuraviga, et tekitada lammastikule
rohugradient, samuti rakendada infusioonravi, et vihendada vaskulaar-
set obstruktsiooni ja voimendada kollateraalringet. Patsienti peaks hoidma
pikaliasendis. Patsient tuleks kohe hospitaliseerida piirkondlikku haiglas-
se baroteraapiaks. Varane baroteraapia parandab prognoosi, kuna viaheneb
gaasimullide ruumala, kiireneb lahustamine ja tduseb hapnikupakkumine
kudedele. Piisiva neuroloogilise defitsiidi korral voivad osutuda vajalikuks
korduvad baroteraapia seansid.

Kui kuulmetéri on suletud (nditeks viirushaiguse tottu), voib tekkida sukel-
dumisel keskkorvas negatiivne rohk, mis pohjustab verdumist, efusiooni voi
kuulmekile sissepoole ruptureerumist. Simptomiteks on kérvavalu ja kuul-
miskadu; kuulmekile ruptuuri korral ka pearinglus, iiveldus ja desorientat-
sioon kiilma vee sattumisest keskkorva.

Néo-loualuude korvalurgete barotrauma stimptomiteks on peavalu, nina-
verejooks ja siinuste piirkonna valu, valikraviks on dekongestandid.

Hammaste barotrauma on sage probleem, pohjustades hambavalu paranda-
tud hammastes, kus hamba ja plommi vahel on chutiihikud.

Kessoontdbi ehk dekompressioonhaigus

Sukeldumisel ja r6hu all gaasisegu hingamisel kiillastuvad koed korgemas
hulgas hapniku ja lammastikuga (Henry seadus). Hapnik kulutatakse éra,
kuid alles jadvad neutraalgaasid lammastik ja heelium. Tavaliselt difundee-
rub gaas tousmisel kudedest vereringe kaudu hingamisteedesse tagasi, kuid
kiirel tousul voib gaas vabaneda kudedest mullidena. Gaasimullid rebesta-
vad kudesid, avaldavad kudedele survet, sulgevad veresooni ning pohjusta-
vad pdletiku- ja hiitibimiskaskaadide aktiveerumist.

Ttitipilised simptomid on liigesvalu, nahastigelus, marmoraaz, tursed, hin-
gamispuudulikkus, neuroloogilised stimptomid enamasti seljaaju kahjus-
tusest (paresteesiad, parapleegia, sfinkterite diisfunktsioon). Stimptomid
tekivad tavaliselt esimese tunni jooksul pinnaletdusmisest. Suurem risk on
seotud vidhese kogemusega, meessooga ja lendamisega péarast sukeldumist
(valu tekib veidi aega parast ohkutdusmist). Stidame paremalt vasakule sunt
suurendab paradoksaalsete shkembolite tekkeriski ning sukeldumine on sel
juhul vastundidustatud.
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Prehospitaalses ravis rakendada hapniku- ja infusioonravi ning seada pat-
sient kergesse Trendelenburgi asendisse. Patsient hospitaliseerida piirkond-
likku haiglasse ning alustada baroteraapiaga. Baroteraapia vihendab gaasi-
mullide suurust ning parandab htipoksiliste kudede okstigenisatsiooni.

Gaasimiirgistus

Gaasimitirgistusele on iseloomulikud teadvuse kadu ja uppumine juba
sukeldumisel v&i vee all olles. Simptomid méoduvad puhast hapnikku hin-
gates mone minuti jooksul. Hapniku suur kontsentratsioon v&ib pohjustada
krambistindroomi, liiane heelium treemorit ja lammastik joovet voi narkoo-
si. Veest vidljumisel ja atmosfadriohu hingamisel taastub normaalne seisund
kiiresti.
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KEMO-, BIO-, KIIRGUS- JA TUUMA-
SUNDMUS (KBRT-SUNDMUS)
(CHEMICAL, BIOLOGICAL,
RADIOLOGICAL AND NUCLEAR
(CBRN))

Opiviljundid

Péarast peatiiki omandamist

tead, mida tdhendab kemo-, bio-, kiirgus- ja tuumastindmus,

tead sagedamini esinevaid keemilisi aineid ja nende liigitust,

tunned dekontaminatsiooni pchimotteid,

tunned bioloogilisi aineid ja nendega kokkupuutevéimalusi,

tunned &ra erinevad kiirguskahjustused ja tead nende esmast késitlust,
oskad hinnata ja méé&rata ohualasid.

Haigusjuht
M | Ujulas tekkinud hingamisraskus ja koha
I | Vilised vigastused puuduvad
S |HS 30 x/min, SpO, 92%, RR 146/89 mmHg, fr 110 x/min, GKS 15
T |Lisahapnik 10 I/min, kaniitil paremal labaké&el
14.1. KBRT-ohu tiitibid
Uldised péhimétted

KBRT-aineid klassifitseeritakse mitme siisteemi jargi. Ohukontseptsiooni

alusel saab enamiku ainetest jagada kolme rithma. Toksilisus on samuti seo-

tud monede antidootidega, mida kasutatakse KBRT-stindmuses kannatanu-

te raviks, mistottu lisatakse neljas rithm.

1) Letaalsed: tstianiid, narvimiirgid, katk, Siberi katk ja suured kiirgus-
doosid.

2) Kahjustavad: sinep, happed, vdikesed kiirgusdoosid.

3) Voitlusvéimetuks muutvad: LSD, CS-gaas, salmonella, noroviirus.

4) Jatrogeensed: antidoodid.

147



T)E)K E)

Kéik KBRT-ained on potentsiaalsed saastumise pohjustajad. Saastumise
ulatus soltub kemikaali ja selle vormi fuitisikalistest omadustest. Gaasilised
jaauru, udu voi suitsu kujul esinevad ained on vahem piisivad kui viskoossed
vedelikud ja tahked ained. Saastumine v6ib olla viline vodi sisemine voi
seotud haavaga. Sisemise saastumise pohjuseks voib olla saasteaine sisse-
hingamine, allaneelamine, inokulatsioon (haavad) voi intaktse naha kaudu
(perkutaanne). Moned bioloogilised elusained on potentsiaalselt voimelised
levima isikult isikule kontakti teel - need on nakkavad ained.

Kokkuvotlikult on KBRT-ainete toime kirjeldatav nelja i-tdhega algava sona-
ga (tuntud kui neli I-d). Hinnates kannatanut piirkonnas, kus v&ib esineda
KBRT-oht, motle voimalikele kliinilistele nihtudele, mis voivad viidata olu-
lisele ekspositsioonile.

Tabel 14.1. KBRT-ainete toime: neli I-d

Intoxication, chemical and . . Keemilised ja bioloogilised
| ) Intoksikatsioon o
biological [toxins] [toksiinid]
Infektsi
I |Infection Infektsioon nrextsioon

(bioloogilised [elusained])

Irradiation o Kiirgus
| . . Irradiatsioon ) .
(radiological / nuclear) (radioloogiline/tuuma-)
I | Injuries Vigastused Trauma

Keemilised ained

Kbdige sagedamini on KBRT-stindmus seotud keemiliste ainete lekkega, mille
pohjuseks voib olla ainete juhuslik voi tahtlik vabastamine voi vabanemine
kaaskahjustuse tulemusena. Keemilised ained v&ivad esineda tahkel kujul,
vedeliku, auru voi gaasina.

Keemilisi aineid rithmitatakse nii nende toimemehhanismi jdrgi kui ka
uldise kirjelduse alusel. Keemiliste ainete rithmad:

* ndrvimirgid, nagu sariin ja VX;

e tstianiidid (ja vesiniksulfiid);

¢ ville tekitavad ained, nagu sinep ja ljuisiit;

* happed ja alused, peamiselt vesinikfluoriidhape;

* kopse kahjustavad (pulmonaalsed) ained, nagu kloor ja fosgeen;
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methemoglobiini (MetHDb) ja karboksiihemoglobiini (COHb) indutsee-

rijad. Pane tdhele, et antidoodid vdi muud ravimid véivad avaldada
moningaid MetHb-ga sarnaseid toimeid.

Toksiliste toostuslike ohtlike ainete (foxic industrial hazards - TIH) ja tradit-

siooniliste keemiasdja (chemical warfare - CW) ainete vahel on olulisi kattu-

vusi. I maailmasojas kdiku lastud CW-ained (kloor, fosgeen) parinesid kee-

miatodstusest ja neid kasutatakse praegugi laialdaselt (nt kloorirtinnakud

2007. aastal Bagdadis). Samuti on mdnes maailma piirkonnas kasutusel orga-

nofosfaate sisaldavad pestitsiidid, kuigi nende ainetega puututakse kokku

pigem oraalselt kui auruna sissehingamisel (sariin).

Alljargnevas on loetletud moned keemilised ohud, mis vdivad ilmneda kon-

ventsionaalse siindmuse tulemusena.

Polemisproduktid, nagu stisinikmonooksiid, lammastikoksiidid ja
tstianiid (vaesestatud uraan stittib kokkuporkel ja vdib oksiidi vormis
kujutada endast keemilist ohtu [piiratud radioloogiline oht]).
Hapnikupuudus kas selle dratarbimise tottu (tuli kasutab dra ruumis
oleva hapniku) v&i surub hapniku ruumist vilja raske gaas, nagu néi-
teks stisinikdioksiid. Selline olukord voib tekkida kitsas véi stigavas
ruumis, nagu kanalisatsioonikaev, kaevik voi kelder, mistottu voib olla
vajalik kanda sisenemisel autonoomset hingamisaparaati (SCBA).

Peen priigi ja ehitusmaterjalid, sealhulgas asbest (parast 2001. aasta
11. septembri terrorirtinnakuid on oluliselt suurenenud hingamisteede
haiguste esinemissagedus).

Ohtlike ainete ladustamisalade kaaskahjustus. Seda ttitipi stindmus
holmab bioloogilisi, radioloogilisi ja tuumarajatisi ning ménikord nime-
tatakse seda ohtu ,muuks vabanemiseks peale riinnaku” (release other
than attack - ROTA).

Sekundaarne ekspositsioon voib ohustada elanikkonda pérast katast-
roofi. Nditeks parast tileujutust ehitiste kuivatamiseks kiitust kasutavate
soojendusseadmete todtamisel eraldub stisinikmonooksiid (vingugaas).
Eriti on ohustatud kaasuvate haigustega inimesed (nt hingamis- voi
stidame- ja veresoonkonna probleemid). Oluline on tagada nii ohutsoonis
olijate kui ka elanikkonna ohutus.
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Organismi sattunud keemilised ohtlikud ained takistavad kopsudes hapni-
ku sidumist vere hemoglobiiniga voi hapniku vabastamist verest kudedele,
mistottu tekib kudede ja organite hapnikuvaegus, mis voib 16ppeda organi
kahjustumisega. Moned keemilised ained voéivad ka suurendada hapniku-
vajadust kas suurema hingamist66 (ndrvimiirk, kloor) voi kiirenenud aine-
vahetuse tottu (krambid narvimiirgi voi tstianiidi tottu).

Keemiliste ainetega kokku puutunud (intoksikatsioon) patsiendi kasitlus
pohineb toetaval ravil. Monedel ainetel on siiski spetsiifilised antidoodid,
kuid neid sellel kursusel ei kisitleta.

Bioloogilised ained
Bioloogiliste ainete hulka kuuluvad nii elusad haigustekitajad (bakterid,
viirused, seened) kui ka erinevad toksiinid.

Toksiinid on bioloogilise paritoluga keemiliselt aktiivsed ained. Toksiinid
ei ole paljunemisvdimelised ega kandu parast saastumise toimumist edasi.
Bioloogilised toksiinid véivad olla mikrobiaalset, loomset (mao- voi skor-
pionimiirk) voi taimset (digitaalis) paritolu. Toksiinidel on tildjuhul lithem
latentsiaeg, kestes monest tunnist kuni mitme pdevani. Elusate haigustekita-
jate inkubatsiooniaeg voib kesta kuni mitu nddalat ja moénel juhul mitu kuud
(viirushepatiit, HIV). Moned elusad haigustekitajad toodavad osana nakku-
sest toksiini (teetanus, Siberi katk, botulism), kuid on olemas ka niisuguseid
toksiine (botulism, ritsiin, stafiilokokkide toksiin), mida saab kasutada ja
levitada ilma elusa haigustekitajata.

Bioloogilisi aineid liigitatakse letaalseteks voi mitteletaalseteks ja tilekandu-
vateks voi mittetilekanduvateks aineteks. Ulekanduvus tihendab aine voi-
met levida inimeselt inimesele otsesel kokkupuutel. Infektsioossus nditab
haigustekitaja nakatusvoime kiirust. Tulareemia on ddrmiselt infektsioosne,
nakatumiseks piisab ainult 10...50 aerosooli sattumisest organismi. Seevastu
Siberi katku nakatumiseks vajalik kogus on 10..10° spoori. Tulareemia ja
Siberi katk praktiliselt ei levi nakatunult patsiendilt edasi.

Siindroomne lihenemine
Bioloogiliste ainete késitlusel on kdige parem votta aluseks siindroomne
ldhenemine.

Enamik elusatest haigustekitajatest pohjustab esialgu gripitaolisi stimpto-
meid, nagu palavik, mualgia ja letargia. Kokkupuude toksiinidega ei pruugi
olla seotud prodromaalsete gripitaoliste stindroomidega.
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Uks organism vdib pohjustada mitmesuguseid diskreetseid stimptomeid

(Siberi katk, kopsu-, naha- ja soolestimptomid), samal ajal kui teine voib esile
kutsuda stindroomide kombinatsiooni (kopsukatk koos koagulopaatiaga).

Moéned haigustekitajad pohjustavad attitipilisi siindroome (nt noroviiruse
meningiidi variant 2002. aastal Bagrami lennuviljal).

Ukskdik milline neist siindroomidest vdib stimuleerida iilemézrast poleti-
kulist vastust, mida nimetatakse stisteemse poletikulise vastuse stindroo-
miks (systemic inflammatory response syndrome - SIRS). SIRS-il voib olla ka
muid pohjuseid, trauma sealhulgas. Infektsiooni tagajdrjel vallandunud
SIRS tekitab sepsise. Raskel juhul tekivad erinevate siisteemide hédired, mis
kutsuvad esile hulgiorganpuudulikkuse (multi-organ failure - MOF). Moned
bioloogilised ained (ritsiin) ei ole organ- voi koespetsiifilised, kuid need toi-
mivad intratsellulaarsel tasemel ja voivad viljenduda MOF-ina.

Bioloogilised ained satuvad organismi stistimise (inokulatsioon), allaneela-
mise voi sissehingamise teel. Siiski on sisemine saastumine voi infektsioon
intaktse naha kaudu (perkutaanne) raskem kui keemiliste ainete puhul.
Aineid saab kohale toimetada varjamata voi varjatud vahenditega.

Sekundaarne infektsioon voib tekkida trauma tagajérjel, lahtiste haavade
puhul véi sooleflooraga saastumisel. Selliselt tekkinud infektsioone voib ras-
kendada empiiriline antibiootikumide kasutamine v6i kui need on pdhjus-
tanud harvaesinevad organismid, mida tavaliselt Eestis ei ole. Samuti voib
infektsioon levida vere kaudu, kui kaaskannatanud voi abistajad puutuvad
kokku nakatunu verega.

Vere kaudu edasi kanduvad viirused (blood borne viruses - BBV)

Parast tikskoik millist traumaatilist stindmust, eriti parast plahvatusvigas-
tust, tuleb méelda verega edasi kanduvate viiruste leviku véimalusele. Piira-
tud tdenditel pchinevad uuringud on viidanud, et bioloogiline srapnell v6ib
kanda enesetaputerroristilt voi kaasohvrilt parinevat viirust (nt B-hepatiiti).
HIV-infektsiooni edasikandumine on vihem téendoline ja kokkupuutejargne
profiilaktika (PEP) voib olla traumapatsiendil vastundidustatud. B-hepatii-
di profiilaktilisele ravile tuleb mdelda nende kannatanute puhul, kellel see
risk esineb. Konkreetsed juhised soltuvad juhtumist ja operatsioonitandrist.
Rehabilitatsiooni ajal soovitatakse kannatanuid edasi jalgida ning see hol-
mab noustamist ja kliiniliste riskide stratifitseerimist.
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Kiirgusohud

Kiirgusekspositsiooni voimalikke stsenaariume on mitu. Enamikus maa-
ilma riikides kasutatakse teaduses, toostuses ja meditsiinis kiirgusallikaid.
Juhuslik kiirguse ekspositsioon voib tekkida juhtimis- ja ohutusmeetmete
eiramise voi taristu torgete korral (nt mahajdetud kiiritusravikliinik voi tea-
duslabori kaaskahjustused). Samuti on véimalik kiirgusallikaid kasutada
selleks, et piirkond varjamata voi varjatud vahenditega tahtlikult sihile vot-
ta. Kdige tdendolisem kiirguse avaliku vabastamise vahend on radioloogili-
ne pihustusseade (radiological dispersal device - RDD) ehk nn rdpane pomm.

Radioaktiivse kiirguse tiitibid:

* o-kiirgus - heeliumi tuumad, levivad chus mone sentimeetri, ei l&bi
nahka. Alfakiirgus on ohtlik ainult allaneelamisel voi sissehingamisel.

* B-kiirgus - kiire elektronide voog levib 6hus umbes kolm meetrit kiir-
gusallika timber, tungib nahast lébi rakkudesse, lisaks sissehingamine
voi allaneelamine. Neutronid tekivad vaid tuumareaktsiooni kdigus,
levides kaugele ja tekitades kudedes suuri kahjustusi.

* y-kiirgus - sarnaneb rontgenikiirgusega, mélemad on elektromagnet-
kiirgused, millel on suur ldbimisvéime ja mille eest on raske ennast
kaitsta.

Ioniseeriv kiirgus avaldab toimet moju tottu DNA-le. Vdike kiirgusdoos
kahjustab DNA-d, suurendades mutatsioonide ja véhi tekke voimalust. Mida
suurem on kiirgusdoos, seda suurem on vihi véljaarenemise téendosus.
Seda nimetatakse ioniseeriva kiirguse stohhastiliseks toimeks.

Védga suur kiirgusdoos (> 2 siivertit, mis on vordne 1000-kordse aastas saa-
dava foonkiirgusega v&i umbes 100 000 rindkere rontgentilesvottega) poh-
justab rakusurma. Seda nimetatakse ioniseeriva kiirguse deterministlikuks
toimeks, sest parast lavidoosi tiletamist saab toimet mé&&rata ning selle pohju-
seks on koe suhteline tundlikkus kiirguse suhtes. Kiirgusele on koige tund-
likumad kiiresti uuenevad koed, nagu luuiidi ning mao ja soolte limaskest.
Surmapohjuseks on tavaliselt infektsioon voi koagulopaatia luutidi supres-
siooni tottu. Suure kiirgusdoosi tekitatud erinevate stisteemide (hematoloo-
gilise, gastrointestinaalse ja tserebrovaskulaarse) puudulikkust nimetatakse
dgedaks kiiritustoveks (acute radiation syndrome - ARS). See tekib pérast alg-
set prodromaalstaadiumi (iiveldus, oksendamine ja/v6i kohulahtisus), mis
kestab paar tundji, ja latentsiperioodi, mis kestab paar pédeva.

Kiirgusekspositsiooni vihendamise ohutusmeetmed pd&hinevad ajal, kau-
gusel ja varjestamisel.
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Tuumaohud

Tuumaohud on seotud aatomituuma I6hustumisprotsessiga. Kui radioloo-
gilised intsidendid holmavad tdenéoliselt ainult iithte isotoopi, annab 16hus-
tumisprotsess tulemuseks palju isotoope (I6hustumisproduktid) ning viga
suure kiirguse, sealhulgas neutronite, taseme. Tuumalshustumine on tavali-
selt piiratud reaktoritega (teaduslikud ja elektrit genereerivad) ning tuuma-
Idhkepeadega. Tuumastindmus vo6ib toimuda tuumarajatise riindamise vo6i
kahjustamise v&i tuumaseadme Idhkamise tulemusena.

Tuumaplahvatuse jdrel esineb nelja tiitipi vigastusi.

* Valguskiirguse vigastused. Need vodivad ulatuda jarelpiltidest kuni
pimeduseni esmase elektromagnetkiirguse sdhvatuse tottu, eriti
néhtavas spektriosas.

* Plahvatusvigastused. Ravi toimub standardsete traumaravi juhendite
alusel.

e Termilised vigastused. Neid vigastusi tuleb ravida samamoodi nagu
tavalisi poletusi, kuigi suured kiirguskahjustused paranevad tdenéoli-
selt halvemini.

* Kiirgusvigastused. Tuumaseadme vdimsus soltub olemasolevast
tuumamaterjalist ja seadme keerukusest. Mida vdiksem on vdimsus,
seda suurem on kiiritada saanud kannatanute suhtarv vorreldes plah-
vatus- ja termiliste vigastustega.

NB! Saastumata kiiritatud patsiendid ei ole abistajale ohtlikud.
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14.2.0Ohukeskkonna tunnused, ohuala piirid ja
esmane tegevus stindmuskohal

KBRT-ohu mirgid
¢ Siindmuskohal on imelik vilin, aur, udu, 16hn, kuumenemine, kuumus.
* Stindmuskohal ja selle ldheduses on inimesed pikali maas.
* Stindmuskohale ldhenedes enesetunne halveneb.
* Stindmuskohal ja selle ldheduses on hidvinud elavjoud
(inimesed, loomad, linnud, taimed).
* Stindmuskohal on sarnaste simptomitega, traumatunnusteta inimesed:
- kipitus hingamisteedes, hingamishéired, stidameseiskus,
- pisara- ja stiljevool,
- uriini- ja roojapidamatus,
- higine nahk,
- kitsad pupillid,
- oksendamine,
- krambid,
- villid nahapinnal.
e Stindmuskohal olevatel hoonetel, seadmetel, transpordivahenditel on
kiirgusohu mérgid.
* Jarsult alanud, ebatavaliselt suur, korge/virvilise leegiga, intensiivne
tulekahju.
* Stindmuskohal on toimunud voi toimuvad plahvatused.
* Toimub plahvatus, mille tagajdrjel pihustub udu véi pulbrit.
* Mahajdetud pihustusvahendid, kaitsevahendid v6i laboratooriumi-
tarvikud.
* Stindmuskohalt pogenevad kaitsevarustuses inimesed.
* Ilmse pohjuseta respiratoorse voi gripisarnase haiguse puhang.
* Hulgaliselt riindavate loomade, putukaparvede esinemine.

NB! Tundmatu ohu korral tuleb rakendada maksimaalne kaitsetase!
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Viéljakutsele soitvad kiirabitootajad voivad kokku puutuda ohtlike ainete ja
bioohuga kahte moodi.
1) Stindmuse liik ja oht on teada juba stiindmusele reageerides.
Kuula tépseid korraldusi ja juhiseid! Ara torma! Sdida kogunemispunkti
oeldud marsruudi kaudu! Kiirabibrigaad to6tab puhtas alas!
2) Stindmuse liik ja oht ei ole tdpselt teada.
Oht selgub alles stindmuskohal voi on kiirabi stindmusele esmareageerija.

KBRT-keskkonda reageerimise viis reeglit
1) Ohu ilmnemisel tagane, eemaldu kohe!

* Esmareageerijana stindmuskohale ldhenedes otsi ohule viitavaid mérke.
KBRT-ohu ilmnedes eemaldu otsekohe stindmuskohalt.

2) Saada olukorra kohta vdoimalikult kiiresti raport (METHANE).

* Anna olukorrast kiiresti voimalikult tdpne tilevaade hédirekeskusele
(mida n&gid, kuulsid, tundsid jne; kas oled saastunud, vigastatud; oma
tapne asukoht; kas nded kannatanuid/hukkunuid jne).

* Oma sodiduvahend pargi nii, et saad vajaduse korral kiiresti eemalduda.
Oota edasisi juhiseid héirekeskuselt v6i padstetoo juhilt (PT]).

¢ Teavita olukorrast kiirabi valijuhti.

3) Esmaabi stindmuskohale reageerijatele.

¢ Eemaldu kiiresti saastunud alalt, voimalusel liikudes vastu tuult.

* Ainega kokkupuute korral loputa saastunud kehapiirkond (ftisioloogi-
lise lahusega).

* Eemalda saastunud riided (saastunud riided ei tohi sattuda kiirabi-
autosse).

» Kata end soojalt (termolinaga), vajadusel heida raamile pikali.

* Hinga vérsket dhku, soovitavalt hapnikku.

4) Kaitse ennast ja kolleege.

* Vildi saastumist.

 Liigu puhtale alale, ohuallikast véhemalt 50 m kaugusele.

* Kasuta kaitsevahendeid.

5) Ohutus kiirabi osutamisel siindmuskohal.

* Kiirabiautosse ei tohi siseneda saastunud kannatanu.

¢ Kiirabibrigaadi liikmed ei tohi véljuda saastunud alal autost ilma isiku-
kaitsevahenditeta.

* Kiirabiautol sulge kogu ventilatsioon, aknad ja katuseluuk. Lukusta
kiirabiauto uksed.

* Saastunud alal on kategooriliselt keelatud siiiia, juua ja suitsetada.
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* Saastunud kiirabibrigaad, auto ja tehnika kaasa arvatud, ei tohi lahkuda

puhastamata.
* Saastunud kiirabibrigaad ei tohi siseneda kiirabijaama ega haiglasse.

Ohuala tihistus
¢ Punane ehk kuum tsoon - keeluala, sisenemine keelatud, ohtlik.
* Kollane ehk soe tsoon - ohuala, kus todtavad kaitsevarustuses spetsia-
listid.
¢ Roheline ehk kiilm tsoon - turvaala, kus tootavad meedikud.

Kuum tsoon

Dekontaminatsiooniala |
Joonis 14.1. Ohuala tihistus
JATA MEELDE!

Enne stindmuskoha saastatuse moodtmist peaksid elupééstvate
toimingute ja evakuatsiooniga tegelema ainult veekindlat kaitseriietust
ja gaasimaski kandvad esmareageerijad. Naissoost tootajad, kes voivad

olla rasedad, peaksid sellest teavitama vastavaid instantse ning nad tuleb
vabastada erakorralistest tooiilesannetest.
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Juhised, mida peaks alati jargima kiirguse kahtluse korral.

* Minimeerida aeg, mida veedetakse 10 meetri raadiuses arvatavast
radioaktiivsest materjalist/allikast.

Kui kahtlustatakse voi on kinnitatud radioaktiivse materjali dispersioon
(tolm/suits) ja saastus ehk kontaminatsioon, siis

* kasuta kaitseriietust ja gaasimaske,

* hoia kéded eemal suust, &dra suitseta, s66 ega joo ning pese regulaarselt kasi.

Kontamineeritud isikuid ravides voi transportides kasuta tavaparaseid kait-
semeetmeid, s.0 kanna kaitseriietust, kaitsekindaid ja ndomaski.

14.3. Isikukaitsevarustus (IKV) ja selle kasutamise kord

Isikukaitsevarustus (personal protective equipment - PPE) on vajalik kohaseks
tervishoiutootajate kaitseks sekundaarse saastumise eest. Isikukaitsevahendi
tttibi valik soltub tdielikult olukorrast ja kasutaja viljadppest. Keelualasse
sisenemiseks noutakse korgemat kaitsetaset kui meditsiinitootajatel, kes
annavad enamasti abi dekontamineeritud ehk puhastatud kannatanutele.

Kaitsetasemed tooks ohtlike ainetega
Tooks sobilik isikukaitsevahendite valik oleneb ohust, olemasolevatest isiku-
kaitsevahenditest, t66 iseloomust ja kasutaja véljadppest.

Isikukaitsevahendite valikul tuleb leida vajalik naha- ja hingamisteede kaitse.

A-tase on maksimaalne kaitsetase ning seda kasutavad enamasti ainult
pdédstetootajad ning teised, kes tootavad korge toksilise kontsentratsiooniga
aladel, nn punasel alal. See koosneb hermeetiliselt suletavast keemiakaitse-
tilikonnast, mille alla kdib surudhuhingamisaparaat (SCBA), topelt keemia-
kaitsekinnastest ning keemiakindlatest saabastest. A-taseme keemiakaitse-
tilikonda saab kasutada tiksnes surudhuhingamisaparaadiga voi kui tili-
konna ehitus seda voimaldab, siis koos tilikonna alla 6hku andva tilerhu-
siisteemiga.

B-tase koosneb samuti keemiakaitsetilikonnast ja surushuhingamisaparaa-
dist. Samas on voimalik seda tilikonda kasutada ka gaasimaski véi tilershus-
tatud gaasimaskiga (vt joonis 14.2, keskmine inimene pildil). B-tase tagab
korge naha kaitsetaseme ja hingamisteede kaitse sdltub vahendist, mida
kasutatakse.
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C-taset kasutatakse vidiksema o6husaaste vdi naha saastumisohu korral.
C-taseme nahakaitse tagab moningase kaitse ohtlike ainete, viiruste ja
radioloogilise tolmu eest, aga kuna tilikond ei ole tilerdhustatud, siis pole
see kaitse nii korge kui A- v6i B- taseme puhul. Samuti séltub kaitse tohusus
materjalist, millest keemiakaitseriietus valmistatud on. C-taseme tilikonda-
deks voivad olla pritsme- voi tolmukaitsetilikonnad ja neid kasutatakse koos
gaasimaski vOi respiraatoriga (joonisel 14.2 vasakpoolne inimene kannab
tolmukaitsetilikonda ja parempoolne pritsmekaitsetilikonda).

D-taseme kaitset kasutatakse, kui keemiline oht on viike. See koosneb naha-
kaitseks tavatooriietusest ja seda voib kasutada ilma respiratoorse kaitseta
voi koos respiraatoriga.

Tootajad, kes teevad tood miirgiste ja soobivate ainetega (HAZMAT), vaja-
vad A-taseme kaitset, mis on véga kallis, kohmakas ning nduab spetsiaalset
koolitust. Tutipiline A-taseme keemiakaitsetilikond maksab moni tuhat dol-
larit ning seda peab kasutamiste vahel puhastama ja testima. Kédteosavus
kaitsekinnastes on halb, iilikonnas todtades on vdga kuum, mis limiteerib
nende kandmisaega.

Kiirabi kasutab dekontaminatsioonialas ja transpordil tavaliselt B- voi
C-taseme kaitset. Tegevus toimub véljaspool punast ala, kus keskkonna-
saaste on vdiksem. Patsiendi peal ei tohi esineda sellist keemilise aine
kogust, mis kujutab endast fiitisilist ohtu (nt tule- v&i plahvatusoht). Kiirabi
peab olema adekvaatselt kaitstud ajal, mil nad tegelevad saastunud patsien-
tidega. Tavaline ndutud aste on C- v6i B-tase.

Kaitseiilikonnad ja -kindad

Meditsiiniliseks rakenduseks on olemas odavamad ning tihekordsed kaitse-
tilikonnad mitmekihilise poliimeerkattega. Sellest palju kallimaid tilikondi
kasutatakse HIV- vdi teiste nakkushaigete kirurgias. Uldine vadrarusaam
on, et Tyvek-tilikonnad, mis on vdga odavad ning vabalt saadavad haiglates
ja laborites, on kolblikud ka dekontamineerimisalas tootamiseks. Tavalis-
te haiglates kasutatavate tilikondade materjal ei anna keemilise aine vastu
kaitset ning enamik kemikaale ldbivad selle praktiliselt kohe, kuigi see sobib
tooks tolmuga, radioaktiivse tolmuga ning bioloogilise saaste keskkonnas.
Need tiilikonnad on soovitatavad koolitamiseks ning neid ei tohiks kasutada
soovitavate, okstideerivate ning miirgiste ainete puhul.
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Tuleb silmas pidada kaitsekinnaste materjali, sest kded on kdige rohkem pat-
siendiga kontaktis. Kahjuks ei ole tikski kindamaterjal sobiv kaitsmaks koi-
kide kemikaalide eest. Enamik ohtlike ainetega kokkupuutuvaid tootajaid
kasutavad erinevast materjalist kindaid. Ideaalne kombinatsioon oleks nit-
riil Vitoniga, kuigi need on rohmakad ning piiravad kaiteosavust. Kuna pat-
siendid tuleb pesta kohe suure hulga veega, on otsene kontakt saasteainega
tildiselt vadike. Ttitipilised latekskindad, mida kasutatakse haiglates, paku-
vad minimaalset kaitset. Nitriilil on palju parem keemiline kaitsevoime kui
lateksil, ta on saadaval ka ohukese, veniva, iihekordselt kasutatavana, mis
annab kétele rohkem liikumisvabadust. See on praegu parim kindamaterjal
kasutamiseks keemiliselt saastunud patsientide abistamisel.

Aldehuitidid, halogeensed stisivesikud, ketoonid, aromaatsed stisivesinikud,
nitro-orgaanilised tthendid ja stisinikdisulfiidid imbuvad kiirelt l&bi nitriili.
Kahjuks kuulub enamik kemikaale just nendesse klassidesse. Nendega kok-
ku puutudes tuleks kasutada paksemat pealiskinnast, soovitatavalt Vitonist
tehtud, kuniks patsient on osaliseltki dekontamineeritud. Enamikku keemi-
lisest saastest saab eemaldada lihtsalt riiete dravétmisega. Kuna pole tde-
nédoline kokku puutuda suure hulga saasteainega, nditeks patsiendi riiete
eemaldamise ajal, peaks nitriilkinnastest piisama.

Kuna jalad on pidevas kontaktis saastunud veega patsiendi dekontaminee-
rimisel, tuleks kanda (kummi)saapaid. Saapad pakuvad ka libisemisevas-
tast kaitset marjal pinnal. Viltida tuleks nahk- ning riidest jalandusid, kuna
need materjalid voivad endasse saastet imada ning neid on parast seda prak-
tiliselt voimatu puhastada.

Hingamisteede kaudu kokkupuude ohtlike kemikaalide aurudega on tervis-
hoiutootajale lisarisk. Viahene kogus saasteainet patsiendi nahapinnalt
pérast riiete eemaldamist ei tekita veel auru toksilist kontsentratsiooni. Hin-
gamisteede kaitse on esmatihtis, todtades suletud alal, nagu nt transpordi-
masinatel ja meditsiinipunktides. Kuigi toksilist suitsu ja auru inhalatsiooni
on voimalik viltida, nduab see tohusaks kaitseks siiski moningast planeeri-
mist ning koolitamist.
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Hingamisteede kaitsevahendid
Hingamisteede kaitseks on kiirabitootajatel tildjuhul kasutada respiraator
voOi gaasimask koos filtriga. Pddstetootajad saavad neile kahele lisaks kasu-
tada ka surushuhingamisaparaate, mida testitakse kord aastas, mille tovaeg
on piiratud chutagavaraga balloonis ning mille kasutamine nduab erivilja-
opet.

Ohku puhastavad cartridge-filtriga gaasimaskid lasevad kandjal sisse hinga-
ta vilisohku 1dbi filtri, mis on tdidetud keemilisi aure siduva absorbeeriva
ainega. Gaasimaskid on odavamad kui surudhuhingamisaparaadid, kaasas-
kantavad, kerged kasutada ning hoiustada. Kuid sellel leidub ka vigu. Iga
keemilise aine korral tuleb kasutada vastavat filtrit. Erinevad filtrid kaitse-
vad orgaaniliste aurude, happegaaside, kloori, ammoniaagi ja metiitilamiini
eest. Sorbendil esineb ka ldbimurde fenomen, kemikaalid vdivad pikaajalisel
kasutamisel sorbendist mooda lipsata ning kasutajat kahjustada. Saadaval
on kompleksfiltrid, mis on moeldud kaitsma erinevate ainete eest korraga.
Neil filtritel on samas lithem labimurdeperiood. Filtrite piiratud absorbeeri-
misvoime vihendab kassettrespiraatorite pikaajalist kasutamist suurte kont-
sentratsioonide juures. Neid kasutatakse patsientide dekontaminatsioonil.

Gaasimaski hermeetilisus soltub suuresti ndoga kontaktis olevast tihen-
dist, neid ei saa kasutada karvase ndo puhul ning nad eeldavad viga head
sobivust ndo kujuga. Kuna sissehingamine on kasutajale filtri tottu kiillalt-
ki suur t66, nduab selle kasutamine véljadpet ning oskust seda korrektselt
néole asetada. Gaasimaskid on kiillaltki universaalsed liihiajalisel kasuta-
misel. Personal, kellelt eeldatakse selle kasutamist, peab olema koolitatud
neid Gigesti kasutama. Tootajate hulgas peab olema keegi, kes otsustab, mis
tttpi filtrit tuleb kasutada. Gaasimaskid on ideaalsed kasutamiseks dekon-
tamineerimisel viljaspool haiglat.

Uletamaks dhku filtreerivate gaasimaskide puudujidke, loodi aku toimel
tootavad ja gaasimaske tilerdhustavad seadmed. Need kasutavad 6hu sisse-
imamiseks aku joudu, imedes selle l&bi filtrite ning paisates siis selle gaasi-
maski alla. Nende kasutamine ei eelda nii hermeetilist paigutamist ndole
ning neid voib kanda ka karvase ndoga isik. Ulershustamisseadmega gaasi-
mask ei noua kasutajalt sissehingamisel pingutust, sissehingatav ohk on
jahedam ning seade tekitab vihem drevust ega ndua nii palju individuaalset
koolitamist. Siiski tootavad need seadmed 6hu filtreerimise pohimottel ja
filtrid peavad sobima tockeskkonnas oleva auruga. Kasutamist tuleb limi-
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teerida filtrite ldbilaskvuse ning aku kestvuse tottu. Kuna seadmega kaasas
olev gaasimask on ldbipaistva ekraaniga, siis annab see kannatanutega pare-
ma silmside. Need on arvatavasti kdige lihtsamad ja universaalsemad 6hku-
puhastavatest vahenditest, mida kasutatakse haiglates patsientide dekonta-
minatsioonil.

Joonis 14.2. Vasakult paremale:
C-taseme tolmukaitseiilikond koos respiraatori (FFP 3) ja kaitseprillidega,
B-taseme keemiakaitsetilikond koos iilerohustatud gaasimaskiga ja
C-taseme pritsmekaitseiilikond koos gaasimaskiga

Enamikul juhtudel rahuldab hingamisteede kaitse vajaduse respiraator, mis
katab nina ja suu. Kasutades respiraatorit, peab kasutama ka kaitseprille (vt
joonisel 14.2 vasakpoolne inimene), et kaitsta silmi pritsmete eest. Sel juhul
on silmad ikkagi avatud aurudele, mis vdivad olla drritavad voi toksilised.
Respiraatori valikul peab silmas pidama respiraatori filtreerimisindeksit.
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Ohtlike viiruste keskkonnas tottades peaks respiraatori filtreerimisindeks

olema N95 voi korgem, bakterite ja saastunud tolmu keskkonnas piisab
madalama tihedusega respiraatorist.

USA standardid respiraatoritele
N95-N99 filtreerib numbriga nédidatud protsendi (95% ja 99%) ohus leiduva-
test osakestest. Ei ole vastupidav olises keskkonnas.

P95-P100 on sama, aga vastupidav ka olises keskkonnas.

Euroopa standardi EN149 tihised

FFP1 - filtreerib suuri mehaanilisi osakesi (tolm).
FFP2 - vastab USA standardile N95.

FFP3 - vastab USA standardile N99.

Olenemata respiraatorist, peab selle kasutamist enne harjutama.
* Respiraator tuleb kohe vahetada, kui see saastub vere voi muu keha-
vedelikuga.
* Respiraator ei kaitse 6li pohjal tehtud aerosoolide, gaaside v6i lahusti-
aurude eest. Respiraator ei kaitse hapnikupuuduse eest.

Lahkuge kohe piirkonnast, kui respiraatoriga tootades
* muutub hingamine raskeks,
* tunnete peapdoritust voi hirmu.

Radioaktiivsete ainetega saastunud kannatanute dekontaminatsiooniks
soovituslik isikukaitsevarustus koosneb enamasti filtriga gaasimaskist ja
tolmukaitsetilikonnast voi kirurgilisest kitlist, et kaitsta tervishoiutootajaid
radioaktiivsete tolmuosakeste eest. See isikukaitsevarustus ei ole moeldud
kaitsmaks vedelate voi aurustunud kemikaalide eest. Keemiakaitseks ette
ndhtud kaitseriietus (nt pritsmekaitsetilikond) on rohkem kui piisav toota-
miseks ka radiatsiooni saanud patsientidega. Segaduse viltimiseks ning
lihtsama protokolli tarbeks oleks soovitatav kasutada iiht tiitipi isikukait-
sevahendit. See voib olla kiill kallim ning tdhusam kui radiatsiooni korral
vaja, kuid seda saab kasutada koikides ohtlike ainetega seotud olukordades.
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ISIKUKAITSEVAHENDITE (IKV)

RITIETUMISE JA RIIETE EEMALDAMISE REEGLID

1. KITTEL

Kata kitliga kogu keha kaelast polvedeni ja
kied randmeteni. Sulge kittel seljal kaelal ja
vookohal.

2. MASK VOI RESPIRAATOR
Maskil kinnita paelad pea keskel ja kaelal,
fikseeri elastne kinnitus nina kohal, vormi
mask vastu nigu ja l16ua alla, kontrolli
respiraatorit.

3. KAITSEPRILLID VOI VISIIR

Pane prillid/visiir ette ja kohenda parajaks.

4. KINDAD
Kinnas peab katma kaitsekombinesooni
randmeosa.

* Ara katsu nagu!

* Ara puuduta mittevajalikke asju!

* Vaheta kindad, kui need on katki voi tugevalt saastunud.
* Desinfitseeri kisi!

RESPIRAATOR EEMALDA VIIMASENA PARAST MUU
RIIETUSE EEMALDAMIST.

1. KINDAD

Kindad on viljastpoolt saastunud.

Eemalda kinnas teise kie kinnastatud kiega, tomba
kinnas pahempidi dra. Hoia seda kinnastatud kies.
Pista kindata s6rm kinda ja randme vahele ja tomba
teine kinnas pahempidi teise kinda peale. Viska
kindad konteinerisse.

2. KAITSEPRILLID VOI VISIIR
Prillid on viljastpoolt saastunud.
Aravétmiseks hoia sangadest.

3. KITTEL

Kaitseriietus on viljastpoolt saastunud.

Ava kinnitused ja katsu ainult seestpoolt.

Tomba pahempidi seljast dra ja pane konteinerisse.

S 4. MASK VOI RESPIRAATOR
=) X Respiraator on eestpoolt saastunud.
' R ARA KATSU! Aravétmiseks hoia tagumistest
[, 14 A kinnitustest.

PESE KAED!
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14.4. KBRT-triaaz

Triaazi toovahendina kasutatakse spetsiaalselt loodud kaarti, mis saadab
igat patsienti. Suure hulga kannatanutega stindmusel lihtsate lahenduste,
nditeks varviliste kdevorude voi vérviliste lintide kasutamine kiirendab
protseduuri. Dekontaminatsiooni staatuse néditamiseks sobivad samad
lahendused (iiks vdrv nditamaks triaazi astet, teine virv nditamaks dekon-
taminatsiooni staatust).

Paljude kannatanutega (MIMMS) KBRT-stindmusel tehakse esmane triaaz
tavaliselt parast kannatanute dekontamineerimist kollase ja rohelise tsoo-
ni piiril. Erandkorras voib triaazi teha ka enne dekontamineerimist. Selleks
tuleb kasutusele votta vajaliku tasemega isikukaitsevarustus (vt punkt 14.3).

Dekontaminatsioonijirgne esmane triaaz ehk s6elumine

| KONNIB mp| JAH [ [T3 > Miirgistusnahud™
[l

EI
v
HINGAB mp> SURNUD
|
JAH

v

HINGAMISSAGEDUS mmmp <10..30 X’ »ﬂ
|

10..30 ¥’
v

) <40 voi >120 X’ »m

PULSISAGEDUS

P 40..120 X’ Miirgistusnahud** -m

* Pdrast hingamisteede avamist
** Mirgistusndhud:
* keemilised: tstianoos, stiljevoolus, kooma, krambid, lihastomblused,
soovitused tile 3%
* bioloogilised: palavik tile 39 °C, purpurlosve
* radionukleaarsed: saadud doos tile 0,5 Gy, oksendamine v6i kdhulahti-
sus, naha eriiteem
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Tabel 14.2. Dekontaminatsioonijargne teisene triaaz ehk sortimine

10...29 4
> 30 2
Hingamissagedus > 30 + tstianoos 0
(%/min) <9 0
Ei hinga T1/edasiliikatud
(sinine)
60...100 4
Pulsisagedus 40...59 2
(x/min) <40 0
>120 0
Stidameseiskus Surnud
13...15 4
9..12 3
GKS 6...8 2
4..5 1
3 voi krambid 0
Ei ole 4
. L Lokaalsed/vahelduvad 2
Fastsikulatsioonid Uldised, kestvad 0
Jaikus 0
Mboni neist: -2
Bioloogiline palavik 39 °C voi rohkem,
miirgistus purpurlodve, arenev paraliiiis,
nédgemishdired
. . Mboni neist: -2
Radioloogiline oksendamine, kdhulahtisus,
saaste B
naha eriiteem, doos > 2 Sv
Kategooria
20
Punktid kokku 18...19
0...17
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14.5. Dekontaminatsioon

Dekontaminatsioon ehk saastedrastus on protsess, millega neutraliseeritakse
voi eemaldatakse ohtlikud ained inimestelt voi varustuselt. Kemikaalide
eemaldamine nahalt on téhtis kahel pohjusel:

* viltimaks edasist imendumist ning sellele jargnevat toksilisust, kuna
paljud tihendid I6huvad naha terviklikkuse ning moonduvad imendu-
mise jdrel siisteemseteks toksiinideks;

 viltimaks teiste inimeste voi varustuse saastumist tthenditega, mis on
patsiendi nahal voi riietel (ristsaastumine).

Dekontaminatsiooni protseduuri tiitip soltub situatsioonist. Koiki riideid
eemaldades eemaldub ka enamik saasteainetest, suurem osa puhastamisest
saab tehtud suure hulga veega lahjendamisel. Vahel on vaja kasutada mo6-
duka tugevusega seepe, et eemaldada 6li v6i rasvaseid aineid.

Stindmuse juhi esmatilesandeks peaks olema tagada saabuvate joudude,
kannatanute ja laiema tildsuse ohutus. See holmab kuuma tsooni ehk ohuala
rajamist, kus on suurenenud risk otseselt kokku puutuda keemilise ainega.
Sellepérast hindavad ohutust véljadppinud spetsiaalses varustuses padstjad,
kes kannavad hermeetilist keemiakaitseriietust ning surudhuhingamisapa-
raati (SCBA).

Pédstjad toovad kannatanud kontaminatsiooni/saastuse vdhendamiseks
dekontaminatsiooni- ehk saastedrastusalasse, kus tehakse dekontaminat-
sioon. Selles tsoonis on risk puutuda kokku kemikaalidega, mis parinevad
saastunud kannatanutelt ning aparatuurist. Seega peavad tootajad (kiirabi
sealhulgas) selles tsoonis kandma veekindlat isikukaitsevahendit, néiteks
pritsmekaitsetilikonda. Padrast dekontaminatsiooni sisenevad kannatanud
kiilma tsooni ehk piiratud alasse, kus toimub patsientide stabiliseerimine
enne transporti haiglatesse. Juhtgrupp kui ka koik meditsiinilised tiksused
ning dekontaminatsioonipunktid rajatakse alati tilestuult ning korgemale
pinnale, et véltida teenindava personali saastumist.

Peab dra mérkima, et iga sindmuse (6nnetusliku voi terroristliku) korral
voivad iseliikuvad patsiendid omal algatusel minna ldhimasse haiglasse ja
seeldbi tekitada olukorra, kus kontroll siindmuse ja reageerijate (inimeste
kui ka asutuste) iile on parajaks katsumuseks ja on oht, et haiglad saastuvad.
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Tavaline dekontaminatsiooni protseduur

Saastunud inimeste dekontaminatsioon on pohimétteliselt samasugune koi-
kide ohtlike ainete puhul, nii juhuslike kui ka terrorisiindmuste korral.

Inimesed ei taju kokkupuudet bioloogiliste ainetega ning seetottu avastatakse
saastumine alles siis, kui saastumise kliinilise stindroomi pilt on pérast
inkubatsiooniaega vélja kujunenud. Sel juhul ei pea patsiendid raviasutustes
dekontaminatsiooni labima. Teatud juhtudel, kus on teada bioohu vdimalus,
voib osutuda vajalikuks dekontamineerida inimesi bioloogiliste ainete vastu
(nt tmbrikus saadetud pulber).

Tuginedes konkreetse siindmuse iseloomule ning asjakohastele ohuhinnan-
gutele, peab meditsiinipersonal otsustama dekontaminatsiooni vajalikkuse
ja parima viisi iile ning siis ilma liigse viivituseta asuma tegutsema.

Koik patsiendid, kes on saasteainetega kokku puutunud kas tahtliku voi
tahtmatu dnnetuse tottu, peaksid ldbima dekontaminatsiooni enne, kui nad
sisenevad teistesse asutustesse (EMO voi teised raviasutused), sddstmaks

* haiglapersonali,

* haigla keskkonda,

* teisi patsiente haiglas.

Dekontaminatsioon on osa nende saastumise ravist ja selle eesmérk on pea-
tada saastuse levik.

Dekontaminatsiooniala peaks olema voimalusel rajatud varem, kui ei ole,
siis tuleb see luua erakorraliselt, kuid see peab tihelt poolt pakkuma pri-
vaatsust, teiselt poolt aga ligipddsu jooksvale veele. Erilahendid on olemas
nii mobiilsete kui ka statsionaarsete meditsiiniliste tiksuste jaoks haiglates.

Koige tdhtsam dekontaminatsiooni tegevus on, et bioloogilise, keemilise voi
radioloogilise ainega kokku puutunud patsiendid peaksid olema korralikult
ja kiiresti lahti riietatud. Saavutamaks seda kiirelt ja samas ka leebelt, peak-
sid esmareageerijad kaaluma kondivate ja mittekondivate patsientide eral-
damist gruppidesse, seejdrel teeb tervishoiutootaja triaazististeemi kohaselt
neile triaazi eraldi enne dekontamineerimist.
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Kéndivate patsientide dekontamineerimine

Lahemat kaalumist vajavad kondivate patsientide aspektid.

Taga selged juhised ja mddra moni tervishoiutootaja, kes oleks tilevaa-
taja rollis terve protsessi ajal. Eriti kui tegemist on mitme kannatanuga.
Taga privaatsus lahtiriietumiseks.

Sugude eraldamine on vajalik, eriti kui inimesed on eri uskumustega.
Ara lahuta perekonda, viltimaks liigset drevust.

Seebi pealekandmine ning mahapesemine peaks aega votma viahemalt
5-10 minutit.

Anna dekontamineeritud ehk puhastele patsientidele vahetusriided.
Margista eraldamaks puhast patsienti (varviline kdepael, triaazikaart,
silt jne).

Pohilised votted inimeste dekontamineerimisel

Eemalda ettevaatlikult riided.

NB! Mittekondivatel patsientidel peab riided seljast dra l0ikama.

Pane riided topeltkilekottidesse ning sulge chukindlalt. Neid kotte peab
kéitlema protseduurireeglite voi eksperdi juhiste jargi.

Eemalda ehted, prillid/kontaktlddtsed. Ehted ning prillid tuleb panna
topeltkottidesse, sulgeda ning dekontamineerida alles teises faasis. Kui
prille on hetkel vdga vaja, peab neid vidga hoolsalt dekontamineerima, et
need inimesele tagasi anda. Kontaktld&tsed tuleb dra visata.

Nahka tuleb pesta pohjalikult. Enamikul juhtudel piisab seebi ja sooja
veega pesemisest.

Veetemperatuur peab olema sama nagu inimese kehatemperatuur, et
viltida hiipotermiat voi liigset nahasisest tsirkulatsiooni, mis ménel ju-
hul v6ib kiirendada aine imendumist l&bi naha organismi.

Seebi ja sooja vee asemel soovitab osa eksperte aga erineva kangusega
hiipokloriidseid lahuseid. Eelistatakse siiski 0,1% kangust, et viltida
liigseid naha ja limaskestade drritusi.

NB! Nahavoldid, murdekohad (kaenla- ja rinnaalused) tuleb pohjalikult pesta ning
loputada.

NB! Loputa silmi tavalise fiisioloogilise lahusega (0,9% NaCl), viltimaks nende liig-
set drritamist, kontrolli sarvkesta vigastuste olemasolu.

NB! Loputa lahtised haavad libi tavalise fiisioloogilise lahusega (0,9% NaCl).
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Mittekondivate patsientide dekontamineerimine
Tervishoiutootajad peavad neid patsiente dekontamineerima voi abistama
nende dekontaminatsiooni kondivatest eraldi, tdites pohimotteliselt sama
protseduuri lamajate v&i raamilolijate puhul nagu enne esitatud kondivate
patsientide kohta. Eritdhelepanu tuleks poorata lahtistele haavadele, mida
peab korduvalt ldbi pesema 0,9% NaCl-lahusega.

Eritingimused dekontaminatsiooni protsessis

* Riiete eemaldamine patsientidel, kes on kokku puutunud gaasidega, on
enamasti piisav dekontaminatsioon. Vilja arvatud juhul, kui on kokku
puututud nérvigaasidega.

* Eemalda nahalt algul koik tahked osakesed (tolm, suuremad ttikid) kui-
va esemega piihkides, siis loputa/pese veega.

e Kannatanutel, kes on kokku puutunud bioloogiliste ainetega, tuleks
riided eemaldada véga ettevaatlikult, et mitte tekitada aerosoole. Seda
voib teha jooksva vee all.

* Dekontaminatsioon elavhobeda korral:

- elavhobe on viga toksiline ning kergesti lenduv. Isegi kodus kasutatav
elavhobedatermomeeter sisaldab ohtlikul mé&iral elavhobedat;

- riided tuleb &dra votta ddrmiselt ettevaatlikult, vialtimaks kannatanul
v0i abistajatel elavhobedat sisse hingata.

* Radioaktiivse aine dekontaminatsioon (tolm/osakesed):

- vaja laheb kiirgusmodtevahendit, et madrata puhtuse astet.

* Keemiapddstekomandodel voi EM-osakondadel on olemas keemiliste
tithendite tuvastamiseks vajalikud vahendid.

* Dekontaminatsiooni reovesi on monel puhul ohtlik ning selle ladusta-
mist ja likvideerimist tuleks késitleda reguleeritud korra jargi. Mone
siindmuse korral aga ohtlikku reovett eriti ei teki, seega peab osa eks-
perte piisavaks selle likvideerimist tildkanalisatsiooni vorgustikku.
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Joonis 14.3. Dekontamineerimisliin oppusel.
Vasakul lahtiriietumine, keskel pesu ja paremal meditsiinitelk
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Joonis 14.4. Hollandi dekontaminatsiooni piktogrammiline juhis kannatanule

171



T)E)K E)

14.6. KBRT-kannatanute ravi siitndmuskohal

Kannatanute ravi jargib <c>ABCDE pohimdtteid koos moningate muudatus-
tega.

Tabel. 14.3. Kannatanute kasitluse algoritm KBRT-stindmusel

<c> | Catastrophic haemorrhage Katastroofiline verejooks
Aa |Airway and antidotes Hingamisteed ja antidoodid
B | Breathing and oxygen Hingamine ja hapnik
Circulation Vereringe
Dd | Disability and full decontamination :elzijlsrt;lli\]e a taielik dekontami-
Evac | Evacuation (and Exposure) Evakuatsioon (ja ekspositsioon)
Tabel 14.4. Toksiin ja simptomid
Narvimiirk
Hingamissagedus Oluliselt kiirenenud
Pupillid Ahenenud
Nahk Higine
Sekreedid Oluliselt suurenenud voolus
Muu Fastsikulatsioon, krambid
MetHb
Hingamissagedus Kiirenenud
Pupillid Normaalsed
Nahk Tstianootiline
Sekreedid Normaalne
Muu Nn sokolaadiveri
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Tsiianiid/HS

Hingamissagedus Kiirenenud/aeglustunud
Pupillid Normaalsed/laienenud
Nahk Roosa/tstianootiline
Sekreedid Normaalne
Muu Akiline algus
Kopsumiirgid
Hingamissagedus Oluliselt kiirenenud
Pupillid Normaalsed/punased
Nahk Tstianootiline
Sekreedid Suurenenud
Muu -
Ville tekitavad/happed/alused
Hingamissagedus Kiirenenud
Pupillid Normaalsed/punased
Nahk Punane (hiline)
Sekreedid Normaalne/suurenenud
Muu Sinep (hiline)
Botuliin
Hingamissagedus Aeglustunud
Pupillid Laienenud
Nahk Kuiv
Sekreedid Vool vahenenud
Muu Alanev paraliitis
Opiaat
Hingamissagedus -
Pupillid Ahenenud
Nahk Normaalne
Sekreedid Normaalne
Muu -
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| Pupillid: ahenenud

Nahk:
higine, tstianoos,
fastsikulatsioon

Hingamine:
bronhokonstriktsioon,
kiire aeglustumine,
vilistav hingamine

TSUANIID

Pupillid:
normaalsed voi
laienenud

Nahk:
kuiv, roosa,
tstianootiline

Sekreedid:
suurenenud siiljeeri-
tus/kopsusekreet

Hingamine:
esmalt hingamissage-
dus kiireneb, seejdrel
aeglustub, stigav ja
ebaregulaarne

Sekreedid:
normaalne

Joonis 14.5. Miirgistuse tunnused
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15. TRAUMA KASITLUS RASEDAL

Opiviljundid
Peatiiki omandamise jérel
* tead raseda anatoomilisi ja fiisioloogilisi isedrasusi ning neist lahtuvat
trauma kasitlust,
* oskad rakendada <c>ABCDE-printsiipi raseda esmasel ldbivaatusel,
* tunned trauma mehhanismist ldhtuvaid véimalikke vigastusi rasedal
ja loo(de)tel,
* tead raseda ja/voi loote traumavigastuste ravivoimalusi ja uurimismee-
todite kasutusvoimalusi nii esmasel kui teisesel libivaatusel,
e tunned raseda kannatanu opereerimise ndidustuse eriparasid,
* oskad hinnata isoimmunisatsiooni véimalust ja immunoglobuliinravi
vajadust rasedal,
* tunned raseda késitlemiseks vajalikku varustust.

Haigusjuht
M Kahe auto laupkokkuporge, korvalistuja, autost vabastamine kestis
10 minutit
I Turvavoost tingitud marrastus vasakul rindkerel ja alakohul, parema
sdadreluu murd
S HS 25 x/min, SpO, 6huga 98%, fr 120 x/min, RR 100/60, teadvusel,

adekvaatne, pupillid vordsed

Lisahapnik maskiga 10 1/min, veenikaniitil paremal kiitinarvarrel,
T |infusioon 250 ml Ringeri laktaati, kaelakrae, paremal sdédreluul lahas,

vaakumgraanulmadrats

Raseduse ajal toimub naise organismis rohkelt fiisioloogilisi ja anatoomilisi
muutusi organite asetuses, suuruses ja toimimises. Need struktuursed muu-
tused mdjutavad raseda traumapatsiendi ldbivaatuse tulemusi, esitatavaid
kaebusi ja fiisioloogilisi parameetreid. Oluline on seada prioriteet kannatanu
seisundi stabiliseerimisele, sest koik, mis on hea rasedale, on kasuefektiga
ka lootele.
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Anatoomiliselt paikneb emakas kuni 12. rasedusnddalani vdikeses vaagnas.
20. rasedusnddalaks ulatub emakapdhi naba korgusele ning 34. rasedus-
nédalaks alumiste roiete tasandile. Tavaparaselt laskub loote pea vaagnasse
umbes kaks niddalat enne stindi. Emaka suurenemise téttu on sooled tiiles
litkatud ja paiknevad tilakohus. Anatoomiliste muutuste tulemusel on trau-
ma korral sooled vihem haavatavamad, kuid emakas ja loode on rohkem
ohustatud. Kull aga voib ldbiv trauma tilakéhus voi rindkeres pohjustada
soolte vigastuse. Peritoneaalse kohukelme é&rritus on viahem véljendunud,
mistottu kliiniline labivaatus voib olla vdaheinformatiivne.

Esimesel trimestril asetseb emakas vaikeses vaagnas ning loodet kaitsevad
teda timbritsevad luulised struktuurid. Teisel trimestril on emakas suurem,
kuid loode on kaitstud ja liikuvam rohke lootevee tottu. Trauma korral voib
lootevesi rasedale pohjustada lootevee emboolia, mis omakorda soodustab
dissemineeritud intravaskulaarse koagulopaatia teket. Kolmandal trimest-
ril on emakas suurenenud ja Shukese seinaga. Loode on tavaliselt peaseisus
ning pea asetseb vaagnas. Vaagnaluumurd voib lootel pShjustada koljuluu-
de murru voi muid intrakraniaalseid vigastusi. Emakas on sel ajal elastne,
kuid platsenta mitte, mistdttu platsenta rebendi oht on suur. Platsentaarsed
veresooned on raseduse ajal maksimaalselt dilateerunud ja oluliselt mojuta-
tud katehhoolamiinide stimulatsioonist.

Hingamissiisteemi muutus avaldub hiiperventilatsioonis seoses stidame
minutimahu suurenemisega ning PaCO, 30 mmHg v6ib olla raseduse 1pus
tavapdrane. Seega voib PaCO, vaartustes 35..40 mmHg rasedal esineda hin-
gamispuudulikkus. Pleuradreen asetada pigem koérgemale (III-IV roide-
vahemik) tavapédrasest kohast ja ultraheli kontrolli all, sest diafragma on
emaka suurenemise tottu surutud korgele. Saturatsioon rasedal peab olema
vahemalt 95% ning lisahapnik on sageli vajalik, sest loode on viga tundlik
hiipoksiale.

Raseda veremahu langus hemorraagia tulemusel pohjustab olulise vasku-
laarse resistentsuse tdusu ja platsenta perfusiooni hdire ning loote hiipoksia,
kuigi raseda elulised nditajad voivad olla normaalsetes vaartustes.

Vereplasma maht suureneb kogu raseduse ajal, saavutades maksimaalse
taseme 34. rasedusnidalaks. Eriitrotsiititide hulk suureneb vihem, mistottu
langeb hematokriti vaartus, 31...34% on normaalne vaartus raseduse 16puks.
Tervel rasedal ei avalda verekaotus 1000...1500 mI mingeid muutusi elulistes
néitajates (vererdhk, pulsisagedus), kiill aga avaldab moju lootele ja pdhjus-
tab loote distressi.
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Raseduse ajal muutub leukotstititide hulk 150 000 /1 kuni 250 000 /1 stinni-
tusel. Hutibimisfaktorid ja seerumi fibrinogeen on kergelt tousnud, protrom-
biini ja osaline tromboplastiini aeg on lithenenud, mistéttu on raseduse ajal
tromboosi tekke risk suurem.

Alates 10. rasedusnéddalast suureneb raseda stidame minutimaht 1...1,5 I/min
plasma mahu suurenemise ning emaka ja platsenta vaskulaarse resistentsu-
se languse arvelt. Samuti suureneb stidame 166gisagedus umbes 10...15 166gi
vOrra minutis.

Veresoonkonna vastupanu ja koormust stidamele mojutab alates teisest tri-
mestrist raseda seliliasend, sest suurenenud emakas surub suurtele vere-
soontele ja tekib vena cava kompressioon. Emaka kompressioonist tingitu-
na voib verevool viheneda 30% vorra. Vena cava kompressiooni ennetuseks
tuleb rasedal seliliasendis tosta parem kiilg laua vdi padjaga kuni 15 kraadi.

EKG-s voib ilmneda stidame elektrilise telje nihe vasemale umbes 15 kraadi
ning voivad esineda ekstrastistolid.

Eriti alates 12. rasedusnédalast on pikenenud mao tithjenemine, mistottu on
risk oksendamisele ja selle jargselt aspiratsioonile hingamisteedesse suure-
nenud. Mao tiihjenemise aeglustumise pohjuseks on suurenenud emakas,
mis takistab mehaaniliselt mao tithjendamist ja tdusnud progesterooni tase
veres 160gastab silelihaseid ning viahendab alumise sodgitoru sulgurlihase
funktsiooni efektiivsust.

Neerufunktsioon raseduse ajal muutub ja glomerulaarfiltratsioon suureneb
tulenevalt minutimahu tousust.

Seitsmenda raseduskuu 16puks laieneb stimfiitisi ligament 4...8 mm ja
sakroiliakaalliidused veidi vihem, selleks et loote pea mahuks viljutustee-
dest stinnituse ajal labi.

Raseduse viimastel kuudel esineva eklampsia stimptomid voéivad olla sar-
nased ajutraumaga, mistottu voidakse vigastuse korral tile reageerida voi
vastupidi markamata jdtta.

Tomptrauma

Uldjuhul kaitsevad emakas, platsenta ja lootevesi loodet otsese 166gi eest.
Marrastused ja hematoom (nt turvavoo jalg) alakohul voiksid panna mot-
lema voimalikule emaka ja loote kahjustusele. Loote kahjustus tekib jarsust
rohutdusust emakas ja platsenta vigastusest. Soltuvalt turvavoo asetusest
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voib tekkida pdie ruptuur, platsenta- vo6i emakarebend. Enneaegne stinnitus
on iisna sage traumajdrgne tiisistus. Uuringud on ndidanud, et turvapadi
ei tekita rasedatel spetsiifilisemaid vigastusi kui mitterasedatel. Laienenud
veresooned emaka timber véivad tomptrauma tagajarjel pohjustada retrope-
ritoneaalruumi hemorraagiat.

Lébiv trauma

Tulenevalt emaka suurenemisest on teised k6hudones paiknevad organid
labivate vigastuste korral kaitstud. Kiill aga on oluliselt sagedasemad emaka
vigastused. Raseduse esimesel poolel on emakasein paks ja tihe ning kait-
seb platsentat ja loodet vigastuste eest, vdahendades terava eseme sattumist
kohuoonde ja kohukelme vigastust. Emakat labiv vigastus voib olla eluohtlik
nii emale kui ka lootele.

Loote ellujgdmine on seotud raseda vigastuste raskusastmega. Rase patsient
vajab védga pohjalikku ldbivaatust nii trauma- kui ka stinnitusabi meeskonna
poolt.

NB! Raseda traumapatsiendi kdsitlus kulgeb tavapirase <c>ABCDE algoritmi jirgi,
kusjuures esmatihtis on raseda seisund ja alles seejirel loote seisund.

Esmane ja teisene libivaatus

<c> - katastroofiline viline verejooks
Verejooksu sulgemiseks kasuta Zgutti, tamponeerivaid sidemeid, toopilisi
hemostaatilisi pulbreid voi sidemeid.

A - hingamisteed

Rase nagu koik traumapatsiendid on ohustatud maosisu aspiratsioonist seo-
ses sekundaarselt aeglustunud mao tithjenemisega. Aspiratsioonpneumoo-
nia on raseduse korral raskema kuluga happelisema maosisu tottu. Rase-
dal traumapatsiendil kaaluda voimalikult varakult definitiivse hingamistee
rajamist (intubatsioon). Lisaks arvestada, et raseduse viimastel kuudel on
normaalne PaCO,30 mmHg.

B - ventilatsioon

Ventilatsiooni ja rindkeretraumaga seotud eluohtlike seisundite késitlus
kulgeb vastavalt vigastusele. Seejuures tuleb arvestada, et pleuradreen pai-
galdada pigem korgemale, et vilistada teiste organite vigastamist.
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C - vereringe

Oluline on tagada normovoleemia ja ennetada hiipovoleemia teket. Lisaks
viltida alumise 66nesveeni kompressiooni, mis vihendab oluliselt raseda
stidame minutimahtu. Selleks asetada raseda parema tuhara alla padi voi
tosta kogu paremat kiilge 15...30 kraadi voi 10...15 cm v®éi liigutada emakat
manuaalselt vasakule poole. Hiipovoleemiale viitavad stimptomid (tahhii-
kardia ja vererdhu langus) avalduvad hiljem, sest plasmamaht on oluliselt
suurenenud. Vajalik on infusioonravi kristalloidiga ja varakult vereasendus
ertitrotsiititide suspensiooniga. Hiipovoleemia halvendab oluliselt ka loote
verevarustust. Vasopressoorsed ravimid on raseduse korral viimane valik,
pohjustades emaka ja platsentaarvoolu vahenemist ning seeldbi loote hiipok-
siat. Tupeveritsuse, emaka kontraktsioonide, hiiperreaktiivsuse voi toonuse
muutusel on suur tdendosus platsenta ruptuurile. Emakadone ja kdhudone
UH-uuring on siinkohal informatiivne, kuid mitte absoluutne, KT-uuring
voiks olla parema diagnostilise vddrtusega. Raseduse hilises jargus tuleb
sobiva stimptomaatika korral alati kahtlustada emakasisest verejooksu.

Preeklampsia ja eklampsia vdivad viia vedeliku tilekoormuseni - kahtlusta-
des nende olemasolu, tuleb jilgida infusioonravi ajal vedeliku tilekoormu-
sele viitavaid stimptomeid (kopsuturse, perifeersed tursed). Lootetoonide
hindamine teha esimesel voimalusel, kui raseda seisund on stabiliseeritud.

D - neuroloogiline defitsiit
Késitlus on sama mis tavalistel traumapatsientidel, kuid voib olla ebaselge
preeklampsia korral.

E - ekspositsioon, keskkond ja jisemed
Kasitlus on samasugune nagu tavalistel patsientidel.

NB! Raseda minimaalsete eluliste nditajate korvalekallete korral voib loode olla juba
olulises distressis.

Radioloogilised uuringud on nédidustatud séltumata kiirguse teoreetilisest
kahjustavast toimest lootele vastavalt trauma mehhanismile ja raseda sei-
sundile.
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Lisaks tavapdrasele FAST-uuringule vdoimaldab UH-uuring hinnata loote
stidametodd ja selle sagedust ning teha kindlaks tiksik- voi mitmikraseduse
ja loo(de)te asendi. Vaadata platsenta asendit, otsida verejooksu hematoomi.
UH-uuring vdoimaldab hinnata lootevee kogust ning tuvastada loote ebanor-
maalse asendi vdi emakarebendi.

KT-uuring on ndidustatud raske trauma korral, kui on kahtlus intraabdo-
minaalsete organite, liilisamba- voi peavigastusele. Kiirguskoormus trauma
KT korral on 25 mGy, kuid ohutu kiirgusdoos lootele on kuni 50 mGy:.

Teisene ldbivaatus
Teisese ldbivaatuse kdigus tuleb lihtuda samadest pohimotetest nagu mitte-
raseda traumapatsiendi puhul.

AMPLE abil tdpsustada raseduse suurus (gestatsiooninddal) ning rasedus-
aegsete probleemide esinemine (hiipertensioon, veritsus).

Perineumi vaatlus ja hindamine, vaginaalse pH mé&&dramine: kui pH on tile
4,5, siis on tegemist lootevee lekkega ja ruptureerunud korioamnioni memb-
raaniga. Emakakaela lamenemine ja suudme avanemine voivad viidata voi-
malikule enneaegsele stinnitegevusele. Viimase trimestri ajal veritsus tupest
viitab platsenta ruptuuri ohule ning seetdttu on vaginaalne ldbivaatus vaja-
lik koigile traumaga rasedatele. Korduvatest ldbivaatustest tuleb hoiduda
suure infektsiooniriski tottu. Erakorralise keisrildike ndidustuse korral tuleb
konsulteerida kogenud giinekoloogiga.

Hinnata reesust ja reesusnegatiivsele rasedale on vaja trauma jarel manusta-
da reesusimmuunoglobuliini 72 tunni jooksul olenemata vigastusest.
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16. TRAUMA KASITLUS LAPSEL

Opiviljundid
Péarast peatiiki lugemist
* tead, kuidas kasitleda traumaga last <c>ABCDE algoritmi alusel,
* tead lapse olulisi anatoomilisi ja fiisioloogilisi isedrasusi ning nende
moju traumaga lapse késitlusel,
* organsiisteemide késitlusel oskad valida lapse vanusele vastava suuru-
sega varustuse ja ravimikoguse.

Arenenud riikides on trauma koige sagedasem laste surmapdhjus. Enamasti
saavad lapsed vigastusi liiklusonnetustes ja korgusest kukkumise tottu. Tanu
tohusale ennetustoole ja tervishoiustisteemis abiandmisvoimaluste paranemi-
sele on laste suremus traumade tagajérjel viimastel aastakiimnetel mitu korda
viahenenud. Statistikaameti andmetel suri Eestis 2010. aastal trauma tagajérjel
160 ja 2000. aastal 120 last. 2022. aastal oli surmapdhjuseks dnnetus voi miir-
gistus 81 lapsel (kuni 19-aastased), 2021. aastal oli vastav arv 61 ja 2020. aastal
74. Sellele positiivsele suundumusele vaatamata peab jatkuma tervishoiustis-
teemi parandamine, et traumasurmade arvu veelgi vihendada.

Traumaga lapse ravi on igale tervishoiutootajale keeruline iilesanne eelkdige
viheste kogemuste tottu. Kogemuste omandamiseks ja nende alalhoiuks on
vaja praktikat, seetottu ongi parim kogemuste omandamise viis sage kooli-
tamine ja pidev tegevuste harjutamine simuleeritud keskkonnas.

Koige tdhtsam on meeles pidada, et laps ei ole vidike tdiskasvanu. Tabelis
16.1 on esitatud laste organstisteemide moddetavad niitajad vanuse jargi.
Traumaga lapsele Gigete ravimiannuste ja sobiva suurusega tarvikute kii-
reks leidmiseks on soovitatav kasutada Broselow” linti (Broselow tape) ehk
laste eluliste néitajate ja ravi linti. Lastel korreleerub pikkus kdige paremini
kehakaaluga, mitte niivord vanusega. Lisaks lapse elulistele moddetavatele
néitajatele on Broselow” lindile mérgitud tarvikute suurused ja ravimiannu-
sed védrvi jargi grupeerituna. Lint asetatakse lamava lapse korvale, hoides
punast otsa peaga kohakuti. Kandade asukoha jirgi saab teada lapse ligi-
kaudse pikkuse ja kehakaalu ning nende korrelatsioon annab tarvikute dige
suuruse ja ravimikoguse. EMO-s on soovitatav ette valmistada karbid voi
sahtlid vastavalt kehakaalule ja Broselow” lindi vdrvikoodile, et vajaduse
korral avada kohe kiiresti dige karp voi sahtel.
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Tabel 16.1. Laste organstisteemide moddetavad nditajad vanuse jargi

Nditaja Vaststindinu | 1-aastane | 8-aastane | Tdiskasvanu
Kehakaal (kg) 3 10 25 70
Pikkus (cm) 48 75 130 170
ng.amlssagedus 35 25 18 1
(x/min)

Hingamismaht (ml) 20 78 180 500
ml/kg 6..8 8 7 7
Surnud ruum (ml) 7 21 70 150
ml/kg 2 2 2,8 2
VC (ml) 110 450 1800 4000
ml/kg 37 45 70 60
Hct (%) 55 35 40 42
PaCO, (mmHg) 60...90 90 95 95
Stdame I5ogisagedus 1) 15 | 120420 | 90£10 |  75+5
(*/min)

Stistoolne vererohk 8048 | 105430 | 11516 | 122430
(mmHeg)

Diastoolne vererchk 6048 945 719 75 120
(mmHg)

Sudame indeks 25406 | 25%06 | 40£11 | 37403
(I/min/m?)

©, tarbimine 6+10 | 52+01 | 50%11 | 34%06
(ml/kg minutis)

Veremaht (ml/kg) 90 80 75 70
Diurees (ml/kg tunnis) 2 1,5 1 0,5
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Esmane ldbivaatus

Traumaga lapse késitluse aluseks on sama <c>ABCDE algoritm mis tdiskas-
vanud traumahaige puhul. Allpool keskendume monedele lapse esmase
labivaatuse isedrasustele.

<c> - katastroofiline viline verejooks
Esimese asjana tuleb kiiresti leida ja peatada viline verejooks.

A - hingamisteed

Avatud hingamistee tagamisel on oluline arvestada sellega, et imikul on
suur pea ja keel, kuid trahhea ldbimo6t on vaike, mistottu tekitab vdaiksemgi
turse voi mehaaniline takistus olulise hingamispuudulikkuse.

B - ventilatsioon

Lapse ventilatsiooni maht tthes hingamistsiiklis on 6...8 ml/kg, kuid abista-
tud ventilatsiooni korral on lubatud kuni 10 ml/kg arvestusega, et sissehin-
gamise rohk on véaiksem kui 25 cm H,O. Kui lapsel ei ole tagatud adekvaatne
okstigenisatsioon ja ventilatsioon ning atsidoosi lahendamiseks kasutatakse
soodat, voib atsidoos respiratoorse komponendi tottu stiveneda.

Hingamispuudulikkuse siivenemise pohjusi intubeeritud lapsel aitab selgi-
tada akrontitim DOPE.

Tabel 16.2. Intubeeritud lapse hingamispuudulikkuse pohjuste akrontitim
DOPE

Intubatsioontoru nihe isegi 1..2 cm
D |Dislogement |Nihkumine |vorra pohjustab toru liikumise liiga
stigavale voi trahheast vilja

O | Obstruction | Obstruktsioon | Aspireeri

P | Pneumothorax | Ventiilpingeline chkrind

Equipment Tehniline probleem

‘ailure saturatsiooni andur, hingamisaparaat jne
g P )
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C - vereringe

Laste rindkeretrauma korral voib isegi ilma roidemurdudeta tekkida ohk-
v0i verirind, mis vajab lahendamist. Punktsiooniks kasutada ndeldekomp-
ressiooni G14..G18 ndelaga, punkteerides medioklavikulaarjoonel II ja III
roidevahemikust. Pleuradreeniks kasutada vidikese ldbimddduga dreene,
mis tunneldatakse soovitatavalt mone sentimeetri ulatuses naha alt. Dreeni
paigalduse asukoht on sama mis tdiskasvanutel, st eesmisel aksillaarjoonel
IV ja V roidevahemikust.

Verekaotus ja Sokk tekivad kiirelt ja markamatult, sest lapse veremaht on
vdike: 3 kg kaaluva vastsiindinu veremaht on 270 ml, ttheaastasel 10 kg kaa-
luval lapsel 800 ml. Vererdhu langus tekib alles 30% vo6i rohkem ringleva
vere kaotuse korral.

Normaalne arvutuslik stistoolne vererdhk lastel on 80...90 + 2 x vanus aas-
tates ja alla normaalse minimaalse ldve on siistoolne vererdhk arvutuslikult
<70 + 2 x vanus aastates.

Laste puhul on verekaotuse esimesed margid tahhiikardia ja kapillaartiditu-
vus > 2 sek ning pulsirshu langus < 20 mmHg. Sokk ja dekompensatsioon
avalduvad alles verekaotusel iile 45%, mil tahhiikardia asendub bradiikar-
diaga.

Lapse luuline ja lihaseline karkass on elastne, mistottu voivad esineda ula-
tuslikud donesorganite vigastused ja verejooks ka ilma luuliste vigastusteta.

Veenitee rajamine lastel on sageli keerukas, mistottu kiire alternatiivina
kasutada luundela. Luundela korrektne paigalduskoht on sddreluu eesmise
tilemise kobrukese (tuberositas tibia) tasandist 1 cm alla ja mediaalsele, et mitte
vigastada luu kasvuplaati, vdi anteromediaalselt hiippeliigese piirkonnas.
Tavapdrane on soovitus asetada luundel juhul, kui kaks veenipunktsiooni
on ebadnnestunud. Luundela siistida esmalt lokaalanesteetikumi (nt 0,5%
lidokaiini kuni 1 ml).

Vedeliku infusiooni kristalloidlahusega (boolused tasakaalustatud kristal-
loidlahusega) alustada 20 ml/kg kahel korral, edasi jdtkata ertitrotstititide
suspensiooni transfusiooni 10..20 ml/kg ning 10..20 ml/kg VKR (vdrskelt
kiilmutatud plasma).
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Tabel 16.3. Hemorraagia kliiniline leid lastel

Minimaalne Moodukas Raske
Stimptomid verekaotus verekaotus verekaotus
<30% 31..45% > 45%
Rahutu, Rahutu/loid, Oluline
KNS .
segaduses reageerib valule |teadvushdire
Janu Kerge janu Viljendunud Joob loiult
Diurees Vahenenud Vahenenud Anuuria
Limaskestad Niisked Kuivad Viaga kuivad
he, kahvatu voi
Jisemed Jahe ]a"e a Va uvot Kahvatu, kiilm
tstianootiline
Naha turgor Normaalne Vihenenud Nahavolt > 2 sek
Silmad/loge Normaalne Aukus Tugevalt aukus
If:jlplllaar- Kohe <2sek > 2 sek
taituvus

Infusioonravi toime lastele on erinev ja tinglikult liigitatakse patsiendid

infusioonravile reageerijateks (responder), ajutiselt reageerijateks (transient

responder) ja mittereageerijateks (nonresponder). Kui laps reageerib infusioon-

ravile ajutiselt voi ei reageeri tildse, alustada esimesel vdimalusel trans-

fusioonraviga ning operatsiooniga.

Operatiivse ravi vajaduse iile otsustab kirurg vastavalt vigastuse raskusele.

Infusioonravi ja transfusioonravi toimib, kui

* viheneb pulsisagedus,

* taastub perifeerne pulss,

* paraneb teadvuse seisund,

* touseb jasemete temperatuur,

* paraneb, normaliseerub siistoolne vererohk,

* pulsirohk tduseb > 20 mmHg,

* toimub diurees 1..2 ml/kg tunnis vastavalt vanusele.

Normaalne diurees on vastsiindinul ja imikul 2 ml/kg/h, lastel 1 ml/kg/h
ning alates 13. eluaastast 0,5 ml/kg/h.
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D - neuroloogiline defitsiit

Sageli on kukkumiste voi liiklusdnnetuste tagajdrjeks peatrauma. Lapse
ajumaht kahekordistub esimesel kuuel elukuul, moodustades teise eluaasta
16puks 80% tdiskasvanud inimese aju suurusest. Lapse subarahnoidaalruum
on vdiksem, mistottu intratserebraalne kahjustus tekib oluliselt kergemini
kui tdiskasvanul. Ajukahjustuse stivenemise drahoidmiseks on esmatihtis
tagada kudede okstigenisatsioon ja véltida hiipotensiooni. liveldus ja oksen-
damine on lastel sage kaebus ajupodrutuse korral, mis ei tdhenda kohe aju-
turse teket, aga korduv oksendamine on KT-uuringu ndidustus. Samuti on
ajutraumajdrgne spontaanne krambihoogude esinemine lapsel sagedasem
kui tdiskasvanul ja selline ilming ei viita tingimata raskele ajutraumale, kuid
KT-uuring on ndidustatud iga krambi korral.

Teadvushiiret lastel hinnatakse GKS-i alusel ja kriteeriumid on samad mis
tdiskasvanute puhul, kuid sonalise vastuse hindamine alla nelja-aastastel
lastel on raskem (lalin, sotsiaalne suhtlemine - 5; nutt, kuid rahustatav - 4;
lohutamatu, drritunud nutt - 3; agiteeritud, loid - 2; vastus puudub - 1).

E - keskkond

Védga tdhelepanelikult tuleb jdlgida laste kehatemperatuuri, samuti kaitsta
neid jahtumise eest, sest laste kehapindala on suur ning jahtumine toimub
kiiresti. Jahtumine tekitab omakorda hiitibimishdireid, neuroloogilist defit-
siiti ja muude tisistuste tekke tdendosuse suurenemist.

Laste valuravi pohimotted on kajastatud lisas 7.

Lapse trauma késitlusel on oluline tegutseda <c>ABCDE algoritmi alusel
ning moddetavate niitajate puhul ning ravi teostamisel arvestada lapse
vanuse ja kehapikkusega, mis korreleerub kehakaaluga koige paremini.
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17. TRAUMA KASITLUS EAKAL
PATSIENDIL

Opiviljundid
Péarast peatiiki labilugemist
* tead, millised on eakate traumatismi eriomased tunnused (sh tiitipili-
sed vigastused, vigastuste mehhanismid ning trauma anatoomilised ja
fuisioloogilised eripdrad),
* tunned eaka traumahaige ravi pshimotteid,
* oskad kirjeldada levinumaid eakate vadrkohtlemise tundemirke ja
anda soovitusi eaka vddarkoheldu ravikésitluseks.

Haigusjuht

M | Mees (76 a), komistas kodus uksepakul ja kukkus paremale kiiljele

I Lahtine haav paremal kiiruluu projektsioonil; valu paremas ktitinar-
liigeses; valu paremas puusaliigeses

S HS 22 x/min; SpO, 100%; fr 110..136 x/min; RR 150/87 mmHg; tead-
vusel; GKS 15

T Vaakumgraanulmadrats; lisahapnik; kantiiil; infusioon 0,9% NaCl;
paratsetamool 1000 mg iv.; haavad seotud

1) Millised on selle patsiendi pohilised lahendamist vajavad probleemid?
2) Milline on selle patsiendi késitlus?

Eaka traumahaige késitlusel peab arvestama patsiendi vanuse ja vanusest
tingitud fiisioloogiliste muutustega organismis. Samuti tuleb kindlaks teha
kaasuvad haigused ja regulaarselt kasutatavad ravimid. Muus osas on eaka
traumahaige kliiniline ldbivaatus ja ravieesmargid samasugused kui teiste
traumahaigete puhul.
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17.1. Vigastuste tiiiibid ja mehhanismid ning neid méjutavad
tegurid

65-aastased ja vanemad inimesed saavad vidhem vigastusi kui noorema-
ealised. Samas on vanemaealiste inimeste vigastustel sagedamini letaalsed
tagajdrjed. Nimetatud faktoloogia kajastab eaka inimese vdhenenud fiisio-
loogilisi reserve, aga ka tervishoiutootajate vihest ettevalmistust eakate
traumatismi raviks.

Vananemisega kaasnevad kogu organismi méjutavad muutused, millest osa
on nimetatud alljargnevas loendis:

* ajumassi vidhenemine;

* ruumitaju nérgenemine ndgemise degeneratsiooni tottu;

* virvusndgemise halvenemine;

* pupilli reaktsiooni aeglustumine;

* hingamiselundkonna vitaalkapatsiteedi vihenemine;

* kehapikkuse vihenemine;

* alajasemete verevarustuse halvenemine;

* liigeste degeneratsioon;

¢ keha veesisalduse vihenemine;

* perifeersest neuropaatiast tingitud jaseme kontrolli viahenemine;

* maitse- ja I6hnatundlikkuse vihenemine;

* siilje ja teiste seedendrede tootmise vihenemine;

¢ seedetrakti motiilsuse vihenemine;

* stidame lo6ogisageduse ja minutimahu vahenemine;

* naha elastsuse vihenemine.

Uuringud on ndidanud, et traumahaige ravi mojutavad oluliselt eelnenud
haigusseisundid, pdhjustades eakate kolm korda suurema suremuse trau-
mavigastuse tottu. Sellegipoolest voib viita, et 80% eakatest traumahaigetest
paranevad, kui jargida aktiiv- ja jarelravi parimaid praktikaid.

Kbdige levinum trauma mehhanism eakatel ja traumast tingitud surmajuh-
tumite pohjus on kukkumine. Vanuse kasvades suureneb kukkumise
sagedus ning selle tagajarjed on tdsisemad. Kukkumise peamiseks pchjuseks
on timbritsevast keskkonnast (sh kodukeskkonnast) tulenevad ohud ning
vananemisega seotud organismi talitluspuudujddgid. Eakad ei paindu
nii hésti kui noored ja nende tasakaal on halvem. Samuti ei suuda eakas
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inimene enamasti kukkumist dra hoida ega kaitsvat asendit votta. Eakas
kukub, suutmata ennast instinktiivselt kaitsta. Sagedased on kaasuvatest ja
varasematest haigestumistest tingitud pareesid. Vertiigost tingitud kukku-
mised on vanurite puhul igapdevased. Alati tuleb kahtlustada ka voimalike
narkootiliste ainete mojust, sh alkoholijoobest tingitud kukkumist.

Eraldi tuleb radkida eakate elu sagedaseks osaks olevatest piisiravimitest.
Ravimite kaasuv toime voib objektiivselt kerge trauma muuta tiliraskeks.
Enim tuisistusi pohjustavad hiitibimist parssivad ravimid (antiagregandid ja
antikoagulandid). Parsitud hutibimisvoimega patsiendi peavigastuse taga-
jarjed on enamasti raskemad. Kardiovaskulaarravimite (beetablokaatorid)
moju tottu ei suuda aga kardiovaskulaarsiisteem hiipovoleemiale adekvaat-
selt reageerida.

Soidukijuhtimisel on korge vanus tdiendavaks riskiteguriks. Eaka silmad ei
suuda piisavalt kohaneda ereda pdevavalguse ega 6opimedusega. Paljudel
ravimitel on vihemalt mddduka korvaltoime tasemel mdju teadvusele.

Vigastustest tingitud surmade seas kolmandal kohal on pdletused. Kolman-
dik pdletushaavadesse surnuist olid kas alkoholijoobes, suitsetasid voodis
voi hukkusid tulekahjus. Sageli on poletuse pShjuseks riiete stittimine voi
tdhelepanematus kuumade esemete késitsemisel. Eakate liigutuste ebatdp-
sus ei luba podlema siittinud riideid kiiresti eemaldada ega neid kustutada.
Kui lisada kaasuvad neeru- ja siidamehaigused, siis vdib eakas surra pole-
tustrauma tagajdrjel, millest eelnevalt terve inimene suure tdendosusega
paraneb.
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17.2. Hingamistee kisitluse isedrasused eakatel

Eakate traumakasitluse esimene eesmirk on tagada hingamisteede avatus,
adekvaatne okstigenisatsioon ja ventilatsioon. Piisiva ja kindla hingamistee
tagamise eelistatud meetod on endotrahheaalne intubatsioon. Lisahapniku
manustamist ei tohi edasi liikata ka siis, kui on teada krooniline obstruk-
tiivne kopsuhaigus. Juhitavale hingamisele on vaja viia eakas haige, kes on
Sokis voi teadvushdirega voi oluliselt vigastatud rindkerega.

Eakate hingamistee kasitlust mojutavad hambumus ja ninaneelu piirkonna
vigastused. Sagedasti esineb suur keel, kehv suu avanemine ning liillisamba
tilaosa artroosist tingitud kaela jdikus. Hammastiku tdielik vodi osaline
puudumine takistab maskventilatsiooni. Purunenud hambaproteesid tuleb
eemaldada, kuid terved hambaproteesid tuleks jdtta oma kohale, sestneed on
abiks hingamistee tagamisel, takistades kudede (pdskede) kokkulangemist.
Kui kindel hingamistee on rajatud, tuleb proteesid eemaldada.

Haigele nasofartingeaalset toru asetades on oht vigastada ninakarbikuid,
mis eakal inimesel on tavapérasest 6rnemad. Karbiku vigastamine pohjus-
tab dgeda verejooksu, mis komplitseerib veelgi hingamistee tagamist.

Suu avanemist mdjutab naha elastsuse tildine vihenemine ja alaldualuu lii-
geste artroos. Intubatsiooniks vajaliku asendi andmisel on kerge vigastada
eelnevalt deformeerunud ja artrootilist liilisamba kaelaosa.

Eriomaseks jooneks on eakatel sageli esinev korikohrede kaltsifikatsioon.
Elastsuse kaotanud kohred kannavad kergesti edasi kaelapiirkonda saadud
166gienergia. Seetottu ohustab vanurit ka médduka tugevusega kaelapiir-
konda saadud look.

Elukestev keskkonnamoju ja aastakiimnetepikkused kahjulikud harjumu-
sed vdhendavad eaka inimese hingamiselundkonna fiisioloogilist reservi.
Seetdttu on hoolikas hingamist6 jdlgimine vajalik kogu raviperioodi jook-
sul.

Rindkerevigastused esinevad vordse sagedusega koigis vanuserithmades,
kuid eakad surevad selle vigastuse tottu sagedamini. Eakas patsient ei
kompenseeri hésti rindkerevigastusi, kopsu kontusiooni ja nende kombi-
natsioonvigastusi. Isegi kui eaka patsiendi vigastus piirdub vaid pneumo-
vOi hemotooraksiga, ei tohi sellesse suhtuda kergekéeliselt. Sagedasti esi-
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nevad ka atelektaas ja kopsuturse. Kindlasti peab eaka traumahaige puhul
vdhemalt kaaluma intensiivpalatisse paigutamist. Hingamisfunktsiooni
pérssumine ei ole seotud vaid mehaaniliste takistustega hingamisteedes.
Arvestades eaka vdhenenud fiitsilist voimekust, ei pruugi haige jaksata
piisava sagedusega hingata ning visib dgedast lihaspingutusest. Viimane
toob omakorda kaasa hingamispuudulikkuse. Hinnata tuleb valu. Agedast
valust tingitud puudulik hingamist66 on samuti tiheks hingamispuudulik-
kuse pohjuseks. Seejuures peab tunnetuslikult hindama valuravi efekti ning
valuravimite sagedaseks korvaltoimeks oleva hingamiskeskust pérssiva toi-
me tasakaalu. Tunnetust antud kiisimuse suhtes on paraku voimalik kasva-
tada vaid ldbi kogemuse.

Hingamisfunktsiooni parssivaks faktoriks on eakal kindlasti liigne vedeliku
infusioon. Arvestades vihenenud fiisioloogilist reservi ja sageli kaasnevat
kroonilist stidame- ja neerupuudulikkust, voib ka mdddukas vedelikukogus
viia kopsuturse tekkeni.
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17.3. Vananemisega seotud muutused hemodiinaamikas

Vananedes viheneb stidame joudlus. Iga teine 65-aastane inimene pdeb min-
gil tasemel koronaarhaigust. Sidameindeks vdaheneb koos vanuse kasvami-
sega ning alates 40. eluaastast langeb ka maksimaalne stidameloogisagedus.
Maksimaalse ealise stidamelodgisageduse saab ligikaudu arvutada valemi
jargi 220 miinus haige vanus aastates. Rahuoleku stidamelt6gisagedus on
eakatel ligikaudu sama, mis noortel. Samas langeb kompensatoorse tahhii-
kardia sagedus koos vanuse suurenemisega.

Neerude degeneratsioon algab ligikaudu 50. eluaastast. Nefronite hdvimise
tottu viheneb glomerulaarfiltratsiooni kiirus. Ehkki kreatiniini tase jaib
veres enamasti normvahemikku, on see tdendoliselt seotud kreatiniini
tootmise langusega lihastes. Eaka neerud on mérgatavalt rohkem ohustatud
hiipovoleemia, ravimite ja teiste nefrotoksiinide poolt.

Levinud védrhinnanguks on normaalse vererdhu ning normofrekventse
stidameto samastamine normovoleemiaga. Uldjuhul vererdhk ea kasvades
touseb. Seetdttu esineb sagedasti olukord, kus tavapéraselt normaalseks pee-
tav vererdhk on vanal inimesel hiipovoleemia tunnuseks. Soki dratundmist
raskendab eakale omaselt hilinemisega tekkiv tahhtikardia. Kérgest stidame
jarelkoormusest tingituna ei pruugi kiirelt tekkida ka hésti méaaratav hiipo-
toonia, kuigi korge vaskulaarse resistentsuse tottu on perifeerne perfusioon
juba langenud.

Eakate madal fiisioloogiline reserv raskendab oluliselt ravikasitlust. Eakal ei
pruugi tekkida noorematel patsientidel esinevat fiisioloogilist vastust hiipo-
tensioonile ja atsidoosile. Seetdttu tuleb neid seisundeid alati kahtlustada
ning teostada infusioonravi. Eakad vajavad infusioonravi samas suhtes oma
kehakaaluga nagu noored. Seevastu on vanur vastuvotlik kopsuturse tekke-
le ja tileméddrane infusioon on selles eagrupis ohtlikum kui noorematel pat-
sientidel. Diureetilist ravi saava patsiendi elektroliititide (naatrium ja kaa-
lium) vaartused on sageli muutunud, mistottu tuleb elektroliititide vadrtuste
médramist ja korrigeerimist pidada prioriteediks.

Kliiniliseks vaidlusobjektiks on piisav hemoglobiini sisaldus veres. Uldiseks
arvamuseks on, et hemoglobiini vaartus peaks nii naistel kui ka meestel hoi-
tama tile 100 g/1. Siiski tuleb hoiduda kergekéelisest veretilekandest. Vere-
tilekande ndidustused on samad, mis noorel inimesel. Eritihelepanu tuleb
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poodrata koagulopaatia (sh ravimindutseeritud koagulopaatia) dratundmi-

sele ja viltimisele. FAST-metoodika kasutamine eakatel on viga soovitatav,
sest ka véike verekaotus vdib eakale eluohtlikuks osutada.

Retroperitoneaalruumi lekkivat verd on kerge kahe silma vahele jdtta. Vanu-
ril on selline verejooks kerge tekkima pérast suhteliselt tagasihoidlikku
vaagna- ja/voi reiefraktuuri. Jatkuva ebaselge verekaotusega patsient, kellel
on puusa-, vaagna- voi alaseljatrauma, tuleb otsekohe viia angiograafilisele
uuringule, vajaduse korral ka kohesele transluminaalsele embolisatsiooni-
protseduurile.

Eakas multimorbiidne traumahaige vajab piisijalgimist. Puuduvate objek-
tiivsete vigastustunnustega voi tagasihoidlike vigastustega patsientide
suremus voib olla kuni 44%. Ligikaudu 33% eakatest traumahaigetest ei sure
otseselt vigastuse tagajdrjel, vaid elundipuudulikkuse tottu, mille peami-
seks pohjuseks on varasemalt diagnoosimata hiipotoonia. Kardiogeenne ja
hiipovoleemiline sokk véivad esineda koos, mistottu ei tohi viivitada inot-
roopse ravi algusega.
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17.4. Pea- ja seljaajutrauma ravikasitlus

Vanusega kaasnevad muutused neuroanatoomias

70. eluaastaks vaheneb ajumass 10% ning tingituna kardiaalse voimekuse
vdahenemisest vaheneb verevool kuni 20%. Verevarustust vdib komplitsee-
rida lisandunud ajuarterite ateroskleroos. Vabanenud ruumi tdidab liikvor.
Ehkki suurenenud koljusisene vedelik pakub trauma eest teatavat lisakait-
set, suurendab vabam liikumisruum parasagitaalsetele veenidele venitus-
pinget, mis muudab need vastuvétlikuks rebenemisele. Suurenenud subdu-
raalsesse ruumi voib siimptomivabalt joosta méarkimisvadrne kogus verd.

Liilisamba ndhtavaimad muutused tulevad esile diskide vananemises.
Vedeliku- ja valgukadu vdhendab diskide elastsust. Amortisatsiooni kadu
suurendab lulisambaliigeste ja seda toetavate lihaste pinget. Suureneb liili-
sambakanali artroosi ja stenoosi risk. Vanuri liilisambavigastuse risk on
vdga suur sdltumata radioloogiliste uuringute tulemustest.

Uldarvuna esineb eakatel pea kontusiooni harvemini kui noortel. Kiill aga
esineb vanuritel kuni kolm korda rohkem subduraalseid ja intratserebraal-
seid verejookse. Vihemalt osaliselt on selle pdhjuseks hititibimist pérssiv
ravi. Seetdttu tuleb voimaluste piires kindlaks teha véimalik hiitibimist
pérssivate ravimite kasutamine.

Alati ei kulge koljusisesed verejooksud dgedalt. Subduraalne hematoom
voib esile kutsuda tundide kuni pdeva jooksul stivheneva neuroloogilise
allakédigu. Primaarse hematoomi mdjul toimunud kukkumise tottu esineb
sekundaarse hematoomi teket, mistottu KT-uuringul voivad kaks hematoomi
olla erineva vanusega.

Lilisamba kaelaosa vigastused on eakatel tavalised. Tdpsete uuringute
(KT) kéigus on sageli raskusi virske leiu eristamisega. Leide maskeerivad
osteoporoos ning artrooside ja artiitide eri vormid. Liilisamba ligamentide
degeneratsiooni tottu esineb liilide suurem fiisioloogiline subluksatsioon.
Viikese energiaga vigastus voib sellisel juhul kaasa tuua raske trauma, mille
diagnoosimisel on sageli vajalik ka MRT.
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17.5. Teiste elundkondade trauma

Naha- ja sidekoerakkude arv viheneb eakal oluliselt, samuti viheneb naha
elastsus. Keratinotstitidid poolduvad aeglasema tempoga. Marrasknahk
voib kaotada isegi viiendiku oma paksusest. Naha vaskulaarbassein vihe-
neb. Sellised muutused vdhendavad oluliselt naha termoregulatsiooni,
barjaarifunktsiooni ja eneseparanemisvoimet. Eakad on vastuvotlikud hiipo-
ja hiipertermiale. Siiski tuleb hiipotermia esinemisel alati moelda ka kaasne-
vale seisundile, milleks sageli on sepsis, ravimite védrtarvitamine vodi endo-
krinoloogilised seisundid. Trauma voib olla nimetatud seisundite tagajdrg.

Eaka haavade sidumine on tdhtis bakteriaalse nakkuse leviku takistami-
seks. Samuti voib vdikeste haavade veritsemise koguverekaotus olla mérki-
misvéédrselt suur. Vajalik on varane teetanusevastane vaktsineerimine.

Vanuritel esinevad sageli lihaste ja liigeste haigused. Vanuse kasvades vihe-
neb liigese sidemete jdikus ning suureneb kéhrede, liilisamba diskide ja lii-
geste jaikus. Anaboolsete hormoonide moju viaheneb. See omakorda suuren-
dab vigastuste riski liigestes, aga ka timbritsevates kudedes.

Parast 25. eluaastat vaheneb lihasmass 4% iga kiimne elatud aasta kohta.
Peale 50. eluaasta saabumist suureneb lihasmassi languskiirus 10% iga
kiimne aasta kohta. Parilikult madala hormoonitaseme mojul voib protsent
suureneda 35-ni.

Osteoporoosi mojul degenereerub normaalne luukude. Selle tulemusena
luud habrastuvad ja on vastuvotlikud murdumisele. Osteoporoos on levi-
nud ja esineb mingil kujul kuni 50%-1 eakatest patsientidest. Selle pohjuseks
on naissuguhormoonide taseme langus, aga ka ebapiisav kaltsiumi tarvita-
mine ning vihene fiiiisiline aktiivsus.

Kokkuvbttes on selliste muutuste moju kaugeleulatuv ning ménel juhul ka
paratamatu. Ennekoike on ohustatud pikad toruluud. Sagedased on liilisamba-
ja reiemurrud. Tavalisemad murrukohad eakatel on roided, reieluu proksi-
maalne osa, 6lavarreluu kirurgiline kael ning randmepiirkond. Ttitipilisteks
stimptomiteks on deformatsioon, valulikkus ja turse nendes piirkondades.
Iga murru puhul tuleb esikohale seada piisav infusioon ja verejooksu kont-
roll veel enne, kui algab murru ravi. Kui on vihimgi kahtlus luumurrule,
tuleb teha rontgentilesvote vahemalt kahes suunas.
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17.6. Eakate traumale eriomased asjaolud

Ravimite interaktsioonid on eakatel sagedased, sest organismi tildise hap-
ruse tottu kitsenevad terapeutilised vahemikud. Nii mojutavad beetablo-
kaatorid stidame kronotroopset vdoimekust ning kaltsiumikanali blokaatorid
aitavad kaasa hiipotoonia ptisimisele. Huitibimisvastased ravimid soodus-
tavad verejooksude teket. Steroidide kasutamine kroonilise haiguse ravis
pidurdab poletikureaktsiooni kulgu. Diabeediravimid pd&hjustavad eba-
korrektsel tarvitamisel hiipoglitkeemiat. Erilise riskirtthma moodustavad
antipsiihhootilised ravimid, mille jarsk drajatmine pohjustab teadvuse voi-
malikku hdgustumist ja delirioosseid episoode.

Hoolimata eelkirjeldatud asjaoludest ei peaks valuravi eakate puhul hiline-
ma, kuid doosid peaksid olema mdddukad ning hea biosaadavuse tagami-
seks veenikaudsed.

Kui tegevus ei ole elupddstev, peaks enne kontrastainega radioloogiliste
uuringute teostamist hindama neerufunktsiooni.

Eakate trauma korral tuleb alati moelda ka viidrkohtlemisele. Uldjuhul
moeldakse vddrkohtlemise all eaka inimese vigastamist, hirmutamist ja jul-
ma karistamist, mis toob kaasa fiiiisilised vigastused voi psiiiihilise stressi.
Véadrkohtlemine jaguneb:

e fiitisiline vaarkohtlemine;

¢ seksuaalne viddrkohtlemine;

* hooletusse jatmine;

e psiitihiline vddrkohtlemine;

e vara kuritarvitamine;

* inimdiguste rikkumine.

Sageli esinevad vddrkohtlemise eri vormid ka koos. Paljudel juhtudel on
vadrkohtlemise stimptomid vihesed (nditeks kehv hiigieen ning vedeliku-
puudus) ning need voivad kergesti jadda tdhelepanuta.
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Viidrkohtlemisele viitavad tunnused:

ebatiitipiliste ja raskesti ligipddsetavate anatoomiliste piirkondade kon-
tusioonid. Sellised piirkonnad on kiitinarvarre ja reite mediaalsed pin-
nad, peopesad, korvad ja nende timbrus ning tuharad. Korduvad sama
liiki vigastused;

kinnisidumisest tingitud marrastused aksillaarsel, aga ka randmetel ja
ktitinarliigestel;

prillidest tingitud vigastused ninal ja temporaalsel;

orbita piirkonna (sh silma-) vigastused;

suuddne vigastused;

ebaharilik alopeetsia;

ravimata lamatised;

ravimata fraktuurid;

ebattitipilised murrud, st murduvad muud luud kui reie- ja dlavarreluu
ning roided;

erineva vanusega vigastused;

kontaktpdletused;

peanaha verejooksud ning verevalumid.

Selliste vigastuste ndgemisel peaks piitidma vétta detailse anamneesi ning

vadrkohtlemise kahtluse korral tuleks teatada juhtunust politseile.

Elutestament ja viimase soovi arvestamine

Eestis ei ole elutestamendi tegemine ja tulevikku suunatud korralduste

vormistamine veel kuigi levinud. Sageli piirdutakse vaid testamendiga

vara jagamiseks. Seetottu saab Eesti tingimustes piirduda vaid tildiste

maérkustega.

Patsiendil on enesemé&édramisdigus ja tema soove tuleb arvestada.
Meditsiiniline sekkumine ei ole eesmirk omaette, vaid oodatav kasu
peab selgelt tiletama protseduuriga paratamatult kaasnevad kannatu-
sed.

Traumahaigega tegelevad arstid peavad olema valmis langetama eetilisi
ja Eesti Vabariigi seadustega kooskolalisi otsuseid.
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18. KANNATANU TRANSPORT

Uldjuhul tuleb kannatanu transportida véimalikult kiiresti tema vigastuse
raviks sobivaimasse haiglasse, nditeks neurokirurgilise voi liitrauma késit-
luseks regionaalhaiglasse, védikeste luude murru korral keskhaiglasse. Eran-
diks, mil patsient vajab kiiret trasporti ldhimasse haiglasse, on vdimetus
tagada vabad hingamisteed v&i normaalne ventilatsioon ning lihimas haig-
las on olemas hingamistee tagamise spetsialist (anestesioloog voi kogenud
erakorralise meditsiini arst). Ldhimasse haiglasse vdib poorduda ka viga
tosise hemorraagia korral, et tagada patsiendile veretoodete asendus ja hin-
gamistee, sulgeda kiiresti kirurgilisel teel massiivne verejooks ning seejirel
transportida kannatanu edasi korgema etapi haiglasse.

Patsiendi transpordieelne kisitlus
Enne transporti haiglasse tuleb eluohtlikus seisundis patsient stindmus-
kohal stabiliseerida.

Patsiendi transpordieelses kasitluses on voimalikud kaks suunda. Esimest
nimetatakse tildnimega stay and play (eesti keeles 'jad kohale ja stabiliseeri’)
ning seda kasutatakse juhul, kui haigla paikneb kaugel ja kiirabibrigaad
saab oma joududega patsiendi késitlemisega hakkama. Teist lihenemisvii-
si tuntakse véljendi scoop and run (eesti keeles "tdsta autole ja kiirusta haig-
lasse’) all ja selle jargi tegutsemise aluseks on kahtlus, et patsient jookseb
traumajdrgselt massiivselt verd, aga verejooksu peatamine kohapeal pole
voimalik ja haigla on ldhedal.

Kannatanu pakkimine transpordiks on oluline hoolimata transpordivii-
sist vOi kestusest. Transpordi ajal on protseduuride tegemine voi patsiendi
monitooring keeruline, mistdttu esmane tilevaatus koos eluohtlike seisundi-
te asjakohase lahendamisega peab olema tehtud enne séidu alustamist.

Olulised transpordieelsed sekkumised on <c>ABCDE hindamine, eluohtlike
probleemide esmane kisitlus ning pleura-dekompressioonndela véi pleura-
dreeni asetamine. Pleuradrenaaz on olulise tdhtsusega rindkeretrauma kor-
ral, kui on ventiilpingelise hkrinna tekkimise oht.

Koik veeniteed ja muud kulgemisteed peavad olema korralikult fikseeritud
ning kannatanu peab olema fikseeritud transpordivahendi kiilge. Lahtiseid
esemeid kiiljes olla ei tohi. Arvuta vilja hapnikuvajadus ning ole kindel, et
seda jatkuks kogu transpordi ajaks. Seleta patsiendile, mida temaga tehakse
ja milline on edasine plaan.
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Miirarikkas keskkonnas transpordil lepi kokku kdemargid, millega patsient
saab oma vajadustest teada anda.

Mobdda elulised nditajad, transpordi ajal voib olla eluliste nditajate mootmi-
ne raskendatud ning transpordieelsed ndidud véivad olla viimased andmed
enne haiglasse saabumist.

Lisaks stabiliseerimisele tuleb patsient pakkida ja katta soojalt, et viltida
keha jahtumist. Pakkimisel on oluline jatta ndhtavale infusioonististeem ja
eelnevalt seotud vélise verejooksu paigad, et transpordi ajal sdiliks hea tile-
vaade vigastustest ja vajadusel oleks voimalik ravimeid manustada.

Patsiendi soojalt pakkimiseks eemalda mérjad riided, méhi patsient koige-
pealt riidest teki ja alles seejdrel termokile voi -teki sisse. Riidest tekk voiks
olla mikrofiibrist, fliisist voi villasest materjalist, mis imab nahalt aurustu-
misel tekkiva niiskuse, aga ei jita kehapinda niiskeks. Termoteki kui peal-
mise kihi eesmérk on peegeldada tagasi patsiendi kehasoojust ning viltida
edasist keha jahtumist tuule ja 6hu mojul. Kui panna termotekk otse vastu
nahka, on sooja peegeldumise ja seega sooja hoidmise efekt algul hea, kuid
keha aurustumisel tekkiv niiskus ei pddse tekist vilja ning mone aja moéodu-
des niiske nahapinna tottu jahtumine suureneb.

NAT-MIST-raport

Patsiendi tileandmine tikskoik milliselt meeskonnalt teisele on ddrmiselt
tahtis. Patsiendi tileandmisel on soovitatav kasutada NAT-MIST-raporti for-
maati, millest oli juttu sissejuhatavas peattikis.

Kui vastuvdtvat haiglat on teavitatud patsiendi saabumisest ja antud edasi
esmane info patsiendi seisundi kohta, siis lisaks tuleb tdpsustada saabumise
aeg ning kasitluseks vajalikud erivahendid, mis patsiendi saabudes voiksid
olla juba valmis pandud.

Raviasutusse saabumisel peab kannatanute tileandmine toimuma organi-
seeritult ning prioriteetide jarjekorras. Patsient antakse tile koos NAT-MIST-
raportiga ning ilma igasuguse (vélja arvatud stidamemassaaz) lisategevuse-
ta. NAT-MIST-raporti ajal peab valitsema vaikus, et kdoik meeskonnaliikmed
edastatavat infot kuuleksid ja saaksid esitada lisakiisimusi. Alles seejérel
vdtab uus meeskond patsiendi tile.

Kui haiglasse soidu ajal on aega ja véimalust, tdida dra dokumentatsioon (vt
tabel 18.1.). Eriti tdhtis on kirja panna info, mida on kerge unustada, néiteks
vigastused, tehtud ravi, patsiendile manustatud ravimiannused vms.

202



T)E)K E)

Tabel 18.1. NAT-MIST-raport

N | Nimi

A | Vanus Trauma kellaaeg

M | Trauma mehhanism

I | Vigastused (nii nihta-
vad kui ka kahtlustata-
vad)

S | Elulised niditajad (hinga-
missagedus, pulss, vere-
rohk, teadvus, pupill,
neuroloogiline leid)

T | Ravi (ravimid, infu-

sioon, asetatud lahased
vm tarvikud, sidumised
jne)

203




T)E)K E)



T)E)K E)

19. TRAUMAMEESKOND

Opiviljundid

Péarast peatiiki labilugemist
* tunned traumahaige kasitlust traumameeskonnas,
* tead patsiendi edukaks meeskonnakaésitluseks vajalikke eeldusi,
* tead meeskonnajuhi tilesandeid.

Traumameeskonna efektiivsus soltub iga meeskonnaliikme personaalsetest
teadmistest ja oskustest. Tohus meeskonnattd on saavutatav vaid heade
teadmiste ja pideva harjutamise toel. Kdik meeskonnaliikmed peavad
teadma traumahaige késitluse pohimotteid ja jarjekorda. Oluline roll on tdita
meeskonnajuhil, kes koordineerib meeskonna tegevust ja jilgib liikmete
tood.

Kiirabietapis juhib tegevust kiirabibrigaadi juht, kes tavaliselt asub trauma-
haige pea juures ja osaleb ise ravitegevuses. Haiglas, kus abistajaid on roh-
kem, soovitatakse, et traumameeskonna juht tootab kded-vabad-pohimattel
ning paikneb patsiendi jalgade juures, tegevusest veidi eemal.

Traumahaige hea kisitluse eeldused:

* meeskond tunneb iiksteist eesnime pidi;

* meeskond on koolitatud ja osalenud harjutustel;

* meeskond on eelinformeeritud;

* rollid on jaotatud, igatiks teab oma tilesandeid;

* t60 aluseks on <c>ABCDE pohimdétted ja tihtne arusaam;

* meeskonnajuhti aktsepteeritakse. Kéik meeskonnaliikmed véivad teha
asjakohaseid maérkusi, ettepanekuid ja soovitusi, kuid otsustab mees-
konnajuht;

* suheldes ja korraldusi andes kasutatakse eesnime;

* closed-loop-kommunikatsioon (kédsu saaja kordab kidsku ning kédsu andja
kinnitab omakorda veendudes, et korraldusest on digesti aru saadud);

* kasutatakse viljatootatud protokolle ja kontrollkaarte (checklist);

* kui patsient on teadvusel ja adekvaatne, selgitatakse talle tegevust ja
plaane.
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Meeskonnatt6 votmesonad:
1) Kommunikatsioon:
* patsiendi seisundi muutus, oluline leid v&i kriitiline analiiiisi tulemus
jouab kohe juhi ja vajalike meeskonnaliikmeteni;
* radgitakse vaid vajalikku ja tikshaaval;
* meeskonnajuht méérab prioriteedid ja annab korraldusi;
* korraldused on selged ja tiheselt mdistetavad (closed-loop-suhtlus).
2) Olukorras orienteerumine:
* patsiendi eluohtliku seisundi kiire d&ratundmine (nt Soki korral ja vere-
tilekandega alustamine).
3) Meeskonnaliikmed ja to6jaotus:
* histi viljadpetatud meeskond;
* vajalikud oskused on eelnevalt omandatud (nt protseduuri tegemine);
* abistajaid on piisavalt;
* konsultant on kiiresti kittesaadav jmt.
Kui traumahaige on kisitletud ja kiirabibrigaadi voi traumameeskonna t66
on l6ppenud, tehakse soovitavalt jarelarutelu (debriifing), kuhu kaasatakse

koik osalejad. Arutatakse ldbi kordaminekud ja vajalikud muudatused jarg-
misteks kordadeks ning vabastatakse emotsioonid.
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20. VALURAVI

Opiviljundid

Selle peatiiki lugemise jdrel
* moistad valu mddtmise olulisust traumahaigel,
* tead valuravi astmelist kdsitlust traumahaige ravis,
* tunned erinevaid valuravitehnikaid.

Valuravi on {iiks olulisemaid komponente patsiendi ravis. Valu on tihtlasi
koige sagedamini esinev kaebus nii trauma- kui ka erakorraliste p6ordu-
mistega patsientidel. Valuaisting on individuaalne ja inimesed tajuvad valu
tugevust erinevalt, seega tuleks enne valuraviga alustamist proovida valu
hinnata.

Valu on ebameeldiv sensoorne ja emotsionaalne aisting, mis seostub tegeli-
ku voi potentsiaalse kudede kahjustusega. Valutunne véib esineda ka ilma
koekahjustuseta, sellisel juhul on valul tdendoliselt psithholoogilised poh-
jused.

Valu hindamine

Enne valuraviga alustamist on oluline hinnata valu tugevust. Kliinilises
praktikas kasutatakse mitmeid valu hindamise skaalasid. Eestis on tdiskas-
vanute puhul sagedamini kasutusel valu hindamise visuaalne analoogskaa-
la ehk VAS, kus valu hinnatakse numbriliselt: 0 tdhendab valu puudumist
ja 10 viljakannatamatut ehk maksimaalset valu. Valuraviga voiks saavutada
talutava valu taseme ehk VAS v&iks olla 10-pallisel valuskaalal kuni 4 palli.
Laste puhul on kasutusel Wong-Bakeri nidgude skaala, kus ro6mus nédoilme
tdhendab valu puudumist ja nutune ndgu maksimaalset valutugevust.

NB! Erakorralises olukorras tuleb teha kindlaks valu pohjus ja valu tugevust tuleks
hinnata samaaegselt teiste eluliste nditajatega: stidamelddgisageduse, vererohu, hin-
gamissageduse ja temperatuuriga.
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Valu kasitlus
Traumast tingitud valu késitluses tuleb samaaegselt valuraviga rakendada
mittemedikamentoosseid votteid:

* lahastamine ja immobilisatsioon;

¢ luksatsiooni reponeerimine;

* vigastatud jaseme korgemale tdstmine;

* kinnise vigastuse korral kuiv jahe kott murru kohale;

* poletuste korral sidumised poletusgeeliga;

e rahustamine: selgita haigele, mis temaga on juhtunud ja milline on

edaspidine kasitlus;
¢ tdhelepanu hajutamine (toimib eelkodige laste puhul);
* lokaal- ja regionaalanesteesia (ndrviblokaadid) haiglas.

Valuravi tchusaks rakendamiseks on kasutusele voetud valuravi astmeline
késitlus. Traumaatiline valu on sageli tugev ning sel juhul kasutada alati
kombineeritud valuravi meetodeid, manustades iiheaegselt paratsetamooli
ja opiaati. Verejooksu suurenemise pidurdamiseks on oluline operatsiooni-
eelselt viltida MSPVA-sid ehk mittesteroidseid poletikuvastaseid aineid.
Sagedasemaks kombinatsiooniks traumahaige ravis on paratsetamool
1000 mg ning fentaniitil voi morfiin tiitrimisega. Arvestades ravimite kiiret
ja maksimaalset biosaadavust ning voimalikku operatsiooni on traumahai-
gel eelistatuim ravimi manustamise viis veenisisese ravimvormina.

Tadiskasvanute valuravis kasutatavate ravimite annustamise tabel on toodud

lisas 6.
TUGEV VALU
_ Paratsetamool
MOODUKAS VALU T .
ugev opiaat
- Paratsetamool (morfiin, fentantitil,
NORK VALU MSPVA okstikodoon)
Paratsetamool Nork opiaat MSPVA
MSPVA (tramadool, kodeiin)

Joonis 20.1. Valuravi astmeline kdsitlus
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21. LAHINGUKANNATANU
KASITLEMINE (TCCC)

21.1. TCCC tekkelugu

Lahingukannatanu kasitlemine (factical combat casualty care - TCCC) on
tervikstisteem, mille eesmdrk on anda haavatule parimat teaduspdhist
lahinguolukorras véimalikku esmaabi ning ennetada uusi vigastusi. TCCC
aluseks on taktika ja meditsiini 16imimine pohimottel ,dige tegevus diges
mahus 6igel ajal diges kohas” ning esmaabi jagamine etappidesse antava abi
mahu ning ohutaseme jargi.

TCCC pohimdtete viljatootamist alustati 1989. aastal Ameerika Uhendriiki-
des. Eelnevalt analtitisiti Vietnami sdjas vigastustesse surnud USA sédurite
surmapohjusi. Analiitisis selgus, et peamiseks potentsiaalselt vilditavaks
surmapohjuseks oli verejooks jdsemetest. Samas nenditi, et viimase saja
aasta jooksul pole ei viljadppes ega ka varustuse arendamisel tehtud suu-
remaid joupingutusi olukorra parandamiseks. 1990. aastate alguses ldhtuti
militaarmeedikute véljadppes tsiviilmeedikutele méeldud kursustest, mis
ei arvestanud lahingukeskkonna eripdra. Nditena voib tuua toonases mili-
taarmeedikute véljadppes Zguti kasutamisest hoidumise soovitust jiseme
isheemilise kahjustuse kartuses, seda isegi katastroofilise vilise verejooksu
korral, ning suures mahus kristalloidlahustega infusioonravi rakendamist
Sokis kannatanule. Haiglaeelne sdjameditsiiniline viljadpe keskendus pea-
miselt meditsiinilisele abile ning lahingukeskkonda sobimatutele meditsii-
nilistele protseduuridele (nt intubatsioon ja venesektsioon) ega arvestanud
keskkonna isedrasusi, nt vastase tuletegevust, viliskeskkonda ja abi andva
meediku oskusi.

Eelloetletud puuduste analtitisist tehti jareldused, millele tuginedes loodi
1996. aastal lahingukannatanu kisitluse esmased juhendid, mis avaldati
samal aastal ajakirjas Military Medicine. Uue siisteemi peamine erinevus
vorreldes varasema traumahaige haiglaeelse kasitlusega on abiandmise
etapiviisiline jaotus.
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Traumahaige esmaabi lahinguvéljal jaotati kolme etappi:

abi tule all (care under fire - CUF);
taktikaline esmaabi (tactical field care - TFC);
abi evakuatsioonil (evacuation care - EC).

Selliselt etappidesse jagatud esmaabi véimaldab anda lahinguviljal medit-

siinilist abi digel hetkel optimaalses mahus ja sddsta isikkoosseisu tarbetu-

test kaotustest. TCCC abiandmise etapid voib votta kokku sdonadega ,dige

tegevus Oigel hetkel diges kohas 6iges mahus”.

TCCC peamised erinevused vorreldes varasema siisteemiga on jargmised.

Massiivse jasemeverejooksu korral on peamiseks tohusaks verejooksu
sulgemise vahendiks zgutt.

Infusioonravi rakendatakse ainult Sokis kannatanutele, kellel on eelne-
valt peatatud véline verejooks.

Liilisamba kaitse kasutamine ainult tombi trauma korral ldhtuvalt trau-
ma mehhanismist.

Veenisisese analgeesia eelistamine lihasesisesele analgeesiale, seda eriti
narkootiliste valuvaigistite (morfiin) manustamisel.

MSPVA-de (eriti ibuprofeen) ja teiste trombotsiititide funktsiooni pars-
sivate ravimite (aspiriin) kasutamisest hoidumine koagulopaatia tekke
v0i selle stivenemise ennetamiseks.

Lébivtraumade korral voimalikult varajane laia toimespektriga anti-
biootikumide kasutamine.

Lahinguolukorras, arvestades trauma mehhanismist tingitud véimalik-
ke surmapdhjusi, elustamisvotete rakendamata jatmine.
Lahinguolukorras keskendutakse peamiselt elupéddstvatele protse-
duuridele, nagu verejooksu peatamine, hingamisteede avamine, noel-
dekompressioon ventiilpingelise chkrinna korral.

TCCC pohimotete ja juhendite ajakohastamise eest vastutab eeskatt USA

kaitseministeeriumi koosseisu kuuluv TCCC komitee (CoICCC), kes ana-

liitisib koostdos tsiviilstruktuuridega kdimasolevatest sojalistest konflikti-

dest ning tsiviiltraumaregistritest saadavat infot.

210



T)E)K E)

21.2.TCCC pohimotted tinapdeval

1996. aastal esmakordselt triikis avaldatud TCCC pohimotted kehtivad ka
praegu. Tdiendused puudutavad peaasjalikult meditsiinilisi protseduure ja
ravimeid.

TCCC esimeses faasis ehk kannatanu kisitlemisel tule all keskendutakse
ennekoike vastase tule mahasurumisele ja esmaabi haavatule piirdub katast-
roofilise verejooksu sulgemisega zgutiga. Kui haavatu seisund voimaldab,
proovib ta ise oma verejooksu peatada.

Jargmises, taktikalise esmaabi faasis toimetatakse kannatanu esimesel voi-
malusel, kui olukord seda voimaldab, ohutumasse kohta. Kui vastane avab
uuesti tule, muutub taktikalise abi faas jdlle abi tule all faasiks ning selleks
tuleb valmis olla ja vastavalt tegutseda.

Selles faasis tehakse kannatanule esmane iilevaatus <c>ABCDE? algoritmi
jargi. Esmasel iilevaatusel keskendutakse elu ohustavate seisundite leid-
misele ja lahendamisele. Esimese asjana peatatakse suured verejooksud.
Hingamisteede kisitlusel eelistatakse supraglotilisi vahendeid (i-gel®) intu-
batsioonile voi nende paigaldamise ebadnnestumisel tehakse krikotoomia.
Hingamisprobleemide juures keskendutakse ventiilpingelise ja lahtise 6hk-
rinna ravile. Lisaks tdnapédevasele analgeetilisele ravile (morfiini asemel
kasutatakse laialdaselt ketamiini) ning antibiootikumravile alustatakse koa-
gulopaatia profiilaktikat v6i ravi traneksaamhappega. Uusimas CoICCC
juhendis soovitatakse haiglaeelses ravietapis eelistada infusioonraviks vere-
komponente (O-grupi tdisveri voi ertitrotsiititide suspensioon ja/voi plas-
ma). Nende puudumisel kasutada Ringeri laktaati ning NaCl 0,9% lahust
voimaluse korral viltida. Samuti on selles faasis tdhelepanu all hiipotermia
ennetamine’.

Evakuatsiooni etapis peab kannatanuid pidevalt jdilgima, kasutades kogu
olemasolevat varustust. Kui olukord voimaldab, jitkatakse kannatanu elu
ohustavate seisunditega tegelemist.

2 QOsasriikides kasutatakse <c>ABCDE esmase iilevaatuse juhendi asemel algoritmi MARCH,

mille elemendid tdhistavad tugevat verejooksu (massive hemorrage), hingamisteede avatust
(airways), hingamise abistamist (respiratory support), vereringet (circulation) ning hiipoter-
miat ja peavigastusi (hypothermia and head injury).

5wt https://www.deployedmedicine.com/market/11.
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21.3.TCCC pohimétete rakendamine tsiviilmeditsiinis

TCCC juhendid, pohimétted ja véljadpe on mdoeldud eekitt militaarstruk-
tuuridele tegutsemaks lahingutingimustes. Kuid selle sajandi esimesel
aastakiimnel tiha sagenenud terroririinnakute tottu sai selgeks, et tsiviil-
meditsiin vajab TCCC-ga sarnast struktureeritud siisteemi, et Opetada
tsiviilmeedikuid tegutsema ohuolukordades. Sellest vajadusest ldahtudes
loodi koosttos tsiviil- ning militaarstruktuuridega Committee for Tactical
Emergency Casualty Care (C-TECC), mille eesmirk on kohandada TCCC
juhendeid tsiviilmeditsiinisiisteemile. Esimesed TECC (tactical emergency
casualty care) juhendid avaldati 2011. aastal.

Abiandmine ohtlikus keskkonnas jagati TCCC eeskujul kolme etappi:

e abi ohtlikus alas (direct threat care - DTC);
e abi ohutumas kohas (indirect threat care - ITC);
* abi evakuatsioonil (evacuation care - EC).

Abiandmisel ohtlikus alas piirdutakse katastroofiliste verejooksude sulge-
misega ja kannatanu toimetatakse voimalikult kiiresti ohutumasse kohta.
Selles etapis on prioriteetne abiandjate ohutus ning selle kaudu uute inim-
kaotuste ennetamine.

Teises etapis, kui kannatanu on toodud ohutusse kohta, tehakse esmane tile-
vaatus. TECC esmase tilevaatuse algoritm sarneneb suures osas TCCC oma-
ga. Samamoodi nagu lahingukannatanu kisitlusel keskendutakse TECC
esmasel tilevaatusel elu ohustavate seisundite (suured katastroofilised vere-
jooksud, hingamisteede sulgus, hingamisprobleemid, $oki varane dratund-
mine, hiipotermia ennetamine) leidmisele ja lahendamisele.

Viimases, evakuatsiooni etapis tuleb jdlgida kannatanu elulisi nditajaid ning
vajadusel tegeleda voimalike eluohtlike seisunditega.
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2012. aastal Sandy Hooki pdhikoolis toimunud massitulistamise dpituvas-
tuste pohjal tdiendati TECC juhendit mnemoonikuga THREAT.

T | Threat suppression Ohu minimeerimine abiandjale

H | Haemorrhage control Verejooksu peatamine

R Kannatanu kiire evakuatsioon
Rapid Extraction to safety

E ohualast

Kannatanu iilevaatus meedikute

>

Assessment by medical providers
poolt

L Kannatanu evakuatsioon ravi-
T | Transport to definitive care

asutusse

21.4.TCCC pohimotted Eestis

Esimese TCCC kursuse Eestis korraldas Kaitsevde Uhendatud Oppeasutuste
meditsiinikeskus 2007. aastal Tartus ning see oli mdeldud Kaitsevde meedi-
kutele. Praegu on Kaitsevde Akadeemia soja- ja katastroofimeditsiinikeskuse
(KVA SKMK) korraldatavad TCCC kursused kohustuslikud kéigile Kaitse-
védes teenivatele meedikutele (arstid, ded ja parameedikud). Samuti peavad
TCCC kursuse libima reservmeedikud oma sojameditsiinilise baasvilja-
Oppe osana. Alates 2018. aastast korraldab KVA SKMK National Association
of Emergency Medical Techniciansi (NAEMT) litsentseeritud TCCC kursust,
mille 16petajatele antakse rahvusvaheline sertifikaat. Kursuse sihtgrupiks
on Kaitsevée ning teiste Eesti joustruktuuride (politsei jt) isikkoosseis.
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LISA 7. Valuravis kasutatavate ravimite annused ja annustamise
sagedus lastel

219



LISA 1. TRAPS-kaart*

Rindkere uurimine RISE-N-FALL

Mobdda hingamissagedust

R | Rat Saged
e agecus (kiire, aeglane)
L . Tee kindlaks koik ldbistavad/
I |Injuries Vigastused .
tombid vigastused
S |Symmetry Stimmeetria Hinda rindkere liikumist

) . o Hinda hingamise joudlust ja
E |Effort of breathing | Hingamistoo abilihaste kasutamist

N |Neck — Uuri kaela - TWELVE
F | Feel Katsu ja tunneta | Krepitatsioonid ja emfiiseem
A | Assess resonance | Koputle Ohkrind vs. verirind
L |Listen Kuula Kuulatle mélemat kopsu

Look at the patient’

o0 ? ¢ PARES |\ aata kannatanu selga (kui seda pole juba
L | back (if not already
tehtud)
done)
Kaela uurimine TWELVE

T | Trachea Trahhea Keskjoonel voi nihkunud?

Hematoomid? Haavad?
W | Wound H d
ounds aava Valulikkus katsumisel?

E |Emphysema Emfiiseem |Korivigastus? Ohkrind?

L |Larynx Kori Terviklik? Krepitatsioonid?

Taitunud?

V | Vei Veenid
ems eent (Tamponaad? Pingeline dhkrind?)

, Enne kaelakrae panekut kontrolli kéiki
E |Everytime |Igakord

eelnevaid nditajaid

* Kaart on koostatud kursuse , Battlefield Advanced Trauma Life Support”
TRAPS-kaardi alusel.
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Kaelakrae paigaldamise juhis NEXUS. Kaelakrae ei ole vajalik, kui

...patsient on selgelt teadvusel JA

...puudub palpatoorne valulikkus kaelas JA

...puuduvad teised valulikud vigastused JA

...puudub neuroloogiline koldeleid JA

...pole tegemist intoksikatsiooniga (alkohol, narkootikumid, ravimid).

Suuronnetuse ABC CSCATT

C | Command & Control Juhtimine
S | Safety Ohutus

C | Communications Side

A | Assessment Hindamine
T |Triage Triaaz

T | Treatment Ravi

T | Transport Transport

Esmane teade suurdnnetuse korral METHANE

Number of casualties

Kannatanute arv

Emergency services

M | Major incident Suurdnnetus

E | Exact location Tépne asukoht
T | Type of incident Onnetuse tiitip
H |Hazards Ohud

A | Access Juurdepéis

N

E

Olemasolevad, vajadus

Turvaline keskkond SAFE

S | Send signal

Saada signaal/htitia

Assess

Hinda olukorda

Free from danger

Eemalda oht

|

Evacuate

Evakueeri
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KANNATANU ESMANE ULEVAATUS

<c>

MASSIIVSE VEREJOOKSU PEATAMINE

* Paigalda zgutt (high and tight), rohkside voi hemostaatiline vahend
* Kontrolli teisi suuri véliseid verejookse (blood swipe)

Airway AVA ja VABASTA HINGAMISTEED

e Kbdneta kannatanut (kiisi, mis juhtus?)

* Vaata suhu

* Tosta alalouga

* Aspireeri

 Paigalda nasofariingeaal- v6i orofartingeaaltoru

* Manusta hapnikku 10...15 1/min. Vajadusel piisiv kiililiasend

(C - Spine) KAELA ja LULISAMBA KAITSE
* Polvede/kidtega immobiliseerimine
* Kaela ldbiva vigastuse korral ei immobiliseeri

Breathing HINGAMINE

* RISE-N-FALL, TWELVE (vt juhis 1k 218)

* Hiipoventilatsiooni korral (HS < 10 x') aspireeri, ventileeri ndo-
maski ja hingamiskotiga, paigalda koritoru / I-gel + hingamiskott

* Pingelise 6hkrinna puhul aseta dekompressioonnéel véi G14 ka-
nil

 Kata lahtine dhkrind sideme v6i klapimehhanismiga

Circulation VERERINGE

* Taashinda zguti toimimist (vajadusel paigalda teine zgutt)

 Otsi radiaalpulssi (stistoolne RR 80..90 mmHg)

* Hemorraagilise Soki korral otsi peidetud verejookse: rindkere,
koht, vaagen, suured toruluud (ndidustusel paigalda vaagnalahas)

* Pulsi puudumisel alusta infusioonravi

Disability NEUROLOOGILINE STAATUS

* AVPU + hinda pupille
* NEXUS (vtjuhis lk 219) + kaelalahas voimalusel/vajadusel

Environment KESKKOND

* Seohaavad, lahasta luumurrud, dislokatsioonid vdi amputatsiooni-
kont

» Kata kannatanu soojalt (kaitse alajahtumise eest)

e Tee valuravi

e Tee ettevalmistused evakuatsiooniks, NAT-MIST
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Teadvuse hindamine AVPU

A | Alert Teadvusel
V | Verbal Reageerib konele
P |Pain Reageerib valule
U | Unresponsive Fi reageeri
Anamnees AMPLE
A | Allergies Allergiad
M | Medications Ravimite kasutamine
P | Past illnesses Péetud haigused, rasedus
L | Last meal Viimane s6ogikord
E |Event Mis juhtus?
Kannatanu tileandmine NAT-MIST
N |Name Nimi
A |Age Vanus
T | Time of wounding Vigastada saamise aeg
M | Mechanism Vigastuse mehhanism
I |Injuries Vigastused
S |Signs Elulised niitajad (enne/niitid)
T |Treatment Ravi
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LISA 2. Esmase triaazi algoritm

MASSIIVNE VALINE IAH Fgutt
VEREJOOKS

)

kONNIR? }(3aH > T3

HINGAB? @ At »| HINGAR?
hingamisteed

piisiv

kiilili asend

—®

keera stabiilsasse

?
EEED LA P kiilili asendisse

©

HINGAMIS- alla 10 x/minutis véi
SAGEDUS? tle 30 x/minutis

[10-29x/mn |

pulss randmelt puudub véi dle 120x” ja/véi
SUDAMETO kapillaartdituvus 3 ja enam sek.

pulss/
kapillaar- pulss alla 120x" ja/véi
taituvus kapillaartdituvus 1 véi 2 sek.
» T2
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LISA 3. Teisese triaazi algoritmiga kaardi ndidis

OPPEVAHEND

Signs Treatment

Tine Trestment teventon Bywho
0

0

60

7)

0

0

»

b3

»

i

1

5

awu| aveu | aveu | aves | aveu | aveu

acs

Spo,

Bp | Pulse e RRX

INITAL ASSESSMENT - MIST

LLFLL]

Mechanism:

b & ] -

Injury / Complaint.

Signs:
Radial pulse | Re

Treatment:

Male [ Female [ priority: 1 3

Vehicle ID: ...

Destination:

MEDICAL HISTORY - AMPLE
Alergies:

Medications:
Past Medical History:

LastMeat | | FL [ ]
Event:

(Curstprovem)

PATIENT DETAILS

Name:

Male []] Female [T DOB / Age:
Address: ...........
No.

I O
DEAD

Main Complaint:

Transport Time: i
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LISA 4. Lastele sobivad vahendid kaalu/vanuse jdrgi (1)

T)E)K E)

Hall
Vahend 3-5kg
<3k
Suuneelutoru 50 mm, sinine
12 Fr
i |
Ninaneelutoru 14 Fr
Mil 0
Larii koobi keel
artingoskoobi kee Mac 0
Intubatsioonitoru ilma 25
mansetita 3,0
Intubatsioonitoru
mansetiga
I-gel Nr1
Koritoru 0
Aspiratsioonisond 6 Fr, roheline
Lv. kaniiiil 24 G, kollane
TVK 4 Fr 2-val, 8 cm
Nasogastraalsond 8 Fr, helesinine
6 Fr
Poiekateet
olekateeter (6 Fr NG Unomedical)
Pleuradreen 10-12 Fr

Arteri kaniiiil

24 G Introcan, kollane

Vererbhumansett
Edan
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LISA 4. (2)
Kollane
Vahend 12-14 kg
2a
Suuneelutoru 60 mm, must
Ninaneelutoru 18 Fr
Lartingoskoobi keel Mac 2
Intubatsioonitoru ilma 4,5
mansetita 5,0
Intubatsioo.nitoru *0)
mansetiga
i-gel Nr 2
Koritoru 2
Aspiratsioonisond 10 Fr
20 G, roosa
Lv. kaniiiil 22 G, sinine
24 G, kollane
TVK 4 Fr 2-val, 8 cm
Nasogastraalsond 10 Fr, must
Poiekateeter 10 Fr
Pleuradreen 14-18 Fr
Arteri kantiiil 22 G Vasofix, sinine
Vererdhumansett 67
Edan
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LISA 4. (3)
Valge
Vahend 15-18 kg
3-4a
Suuneelutoru 70 mm, valge
Ninaneelutoru 18 Fr
Lartingoskoobi keel Mac 2
Intubatsioonitoru ilma 5,0
mansetita 55
Intubatsioonitoru 45
mansetiga ’
i-gel Nr 2
Koritoru 2
Aspiratsioonisond 10 Fr
18 G, roheline
Lv. kaniiiil 20 G, roosa
22 G, sinine
TVK 4 Fr 2-val, 13 cm
Nasogastraalsond 10 Fr, must
Poiekateeter 10 Fr
Pleuradreen 16-20 Fr

22 G Vasofix, sinine

Arteri kaniitil 20 G BD Arterial can-
nula
Vererbhumansett 7
Edan
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LISA 4. (4)

Vahend

Suuneelutoru

Ninaneelutoru

Lartingoskoobi keel

Intubatsioonitoru ilma
mansetita

Intubatsioonitoru
mansetiga

i-gel

Koritoru

Aspiratsioonisond

Lv. kaniiiil

TVK

Nasogastraalsond

Poiekateeter

Pleuradreen

Arteri kaniiiil

Vererdhumansett
Edan
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LISA 5. Hamba esmaabi

0 0
P A ASTA OM A H AM M AS |ﬂ| HAMBATRAUMA KORRAL ON JAAVHAMMAS
ENAMASTI PAASTETAV, KUI TEAD, MIDA TEHA!

MIDA TEHA, KUI
o HAMMAS ON
MURDUNUD?

Otsi hambat(kk iles

-
Murdunud tdki vaib
hambaarst tagasi panna
. 4
! i i [} |

Selleks mine kiiresti
hambaarsti juurde

MIDA TEHA, KUI

HAMMAS TULI K0OS JUUREGA VALJA?
Otsi Ara puutu Kui hammas on
hammas ’ hammast } must, siis loputa
liles Juure osast korraks veega

EDASI VALI SOBIVAIM VARIANT

a) Pane  b) Pane hammas ¢) Kui eelmised

hammas kohe piima voi variandid ei toimi,
oma kohale fissioloogilise | siis hoia hammast
tagasi  lahuse sisse V' poses, sillje sees

P ot \D) suvkool.ee

230



T)E)K E)

LISA 6. Valuravis kasutatavate ravimite annused ja
annustamise sagedus tiiskasvanutel’ (1)

Toimeaine Paratsetamool

Manustamisviis iv. p-o. pr.

Uhekordne annus | 1000 mg

Annustamise sagedus | 6...8 tunni jdrel

Maksi 1
,6,1 simaalne 4000 mg
00pdevane annus

Saadaval tbl 500 mg; 1000 mg lahustuvad tbl;
ravimvormid ja 1000, 500, 250 mg supp;
nende tugevused |iv. inf sol 10 mg/ml 100 ml

Maksapuudulikkusega ja kehakaaluga < 50 kg
Téhelepanuks patsientidel kasutada ettevaatusega, vdhendatud

annustes (max 2 g dopdevas).

Tabeli koostamisel on kasutatud Eesti ravijuhendi (Perioperatiivne dgeda
valu kiésitlus, RJ-R/8.1-2016. Ravijuhendite néukoda. 2016) andmeid ning
ravimite SPC-d.

231



LISA 6. (2)
MSPVA
Toimeaine Ibuprofeen
Manustamisviis iv.inf p-o.
Uhekordne annus | 200...600 mg 200...600 mg
Annustamise sagedus | 6...8 tunni jérel 4..8 tunni jédrel
Maksimaal
| CARSIMATTE 1500 mg 2400 mg
dopdevane annus
Saadaval iv. inf sol 4 mg/ml
tbl 200 mg, 400 mg,
ravimvormid ja 50 ml; 4 mg/ml 100 ml; me me
600 mg
nende tugevused |6 mg/ml 100 mg

Tdhelepanuks

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishdired

- dlitundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma
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LISA 6. (3)
MSPVA
Toimeaine Ketoprofeen
Manustamisviis iv.inf p.o.
Uhekordne annus | 100 mg 50 mg
Annustamise sagedus | 12 tunni jarel 8 tunni jarel
ksimaal
B Ma Stmaate 200 mg 200 mg
dopédevane annus
Saadaval
ravimvormid ja 50 mg/ml 2 ml tbl 50 mg, 100 mg
nende tugevused

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishéired

Téhelepanuks - litundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma
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LISA 6. (4)
MSPVA
Toimeaine Deksketoprofeen
Manustamisviis iv.inf p-o.
Uhekordne annus |50 mg 25mg
Annustamise sagedus |8 tunni jarel 6..12 tunni jarel
Maksimaal
| ARSImAARE 1100..150 mg 75 mg
oOpédevane annus
Saadaval
ravimvormid ja 25 mg/ml 2 ml tbl 12,5 mg, 25 mg
nende tugevused

Tdhelepanuks

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishdired

- dlitundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma
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LISA 6. (5)
MSPVA
Toimeaine Diklofenak
Manustamisviis iv.inf p-o. pr
Uhekordne annus |75 mg 50 mg
Annustamise sagedus | > 8 tunni jérel 6..8 tunni jdrel
) "M?ksimaalne i 150 mg
dopdevane annus
Saadaval
Inf sol 25 1 50 mg,
ravimvormid ja nf sl 25 mg/m tbl 25..150 mg Supp >U Mg
3ml 100 mg
nende tugevused

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishéired

Téhelepanuks - litundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma

NB! Diklofenaki intravenoosseks infusiooniks lahjendada 75 mg / 3 ml ravimit
100...500 ml 0,9% NaCl lahuses, mis on enne puhverdatud 0,5 ml 8,4% naatrium-
bikarbonaadi lahusega. Manustada 30...120 minuti jooksul.
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LISA 6. (6)
MSPVA
Toimeaine Naprokseen
Manustamisviis p-o.
Uhekordne annus | 225 mg voi 550 mg

Annustamise sagedus

8..12 tunni jérel

) “Mf1k51maalne 1100 mg
Od0pdevane annus
Saadaval tbl 275 mg, 550 mg

ravimvormid ja
nende tugevused

NB! 275 mg naprokseennaatriumi vastab
250 mg naprokseenile

Tdhelepanuks

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishdired

- litundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma
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LISA 6. (7)
MSPVA
Toimeaine Lornoksikaam
Manustamisviis iv.inf p.o.
Uhekordne annus |8 mg 4.8 mg
Annustamise sagedus | 12 tunni jarel 8..12 tunni jarel
Maksimaalne

e 16 mg
oopaevane annus

1
Saadava inj subst 8 mg + lahusti

ravimvormid ja
2ml

tbl 4 mg, 8 mg

nende tugevused

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishéired

Téhelepanuks - litundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma
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LISA 6. (8)
MSPVA
Toimeaine Meloksikaam
Manustamisviis p-o.
Uhekordne annus  |7,5..15 mg

Annustamise sagedus

24 tunni jérel

Maksimaalne
s 15mg
odpdevane annus
Saadaval
ravimvormid ja tbl 7,5 mg, 15 mg

nende tugevused

Tdhelepanuks

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishdired

- litundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma
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LISA 6. (9)
MSPVA
Toimeaine Nabumetoon
Manustamisviis p-o.
Uhekordne annus | 1000 mg

Annustamise sagedus

24 tunni jarel

Maksimaalne
O0pdevane annus

2000 mg

Saadaval
ravimvormid ja
nende tugevused

tbl 500 mg, 1000 mg; disperg tbl 1000 mg

Téhelepanuks

MSPVA-sid viltida, kui anamneesis on:

- maohaavand, seedetrakti verejooks

- neerupuudulikkus
(MSPVA-d on nefrotoksilised)

- vere hiitibimishéired

- litundlikkus aspiriini (voi teiste MSPVA-de)
suhtes

Kasutada ettevaatlikult eakatel ja kui anamneesis

on:

- maksapuudulikkus

- astma
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Selektiivsed COX-2 inhibiitorid

Toimeaine Etorikoksiib

Manustamisviis p-o.

Uhekordne annus  |30... 120 mg

Annustamise sagedus | 24 tunni jdrel

Maksimaalne
e 120 mg
dopdevane annus

Saadaval
ravimvormid ja tbl 30 mg, 60 mg, 90 mg, 120 mg
nende tugevused

Tédhelepanuks -
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LISA 6. (11)

Selektiivsed COX-2 inhibiitorid

Toimeaine Tselekoksiib

Manustamisviis p-o.

Uhekordne annus | 100...200 mg

Annustamise sagedus | 12...24 tunni jérel

Maksimaalne
e 400 mg
dopdevane annus

Saadaval
ravimvormid ja kaps 100 mg, 200 mg
nende tugevused

Téhelepanuks -
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Norgatoimeline opiaat

Toimeaine Paratsetamool kodeiiniga

Manustamisviis p-o.

Uhekordne annus | 500 mg/30 mg, 1 g/60 mg

Annustamise sagedus |4...6 tunni jérel

““M?ksimaalne 4 g/240 mg
dopdevane annus

Saadaval
ravimvormid ja tbl 500 mg/30 mg
nende tugevused

Tédhelepanuks -
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LISA 6. (13)
Norgatoimeline opiaat
Toimeaine Tramadool
Manustamisviis iv. p.r. p-o.
Uhekordne annus 1mg/kg 50..100 mg

Annustamise sagedus

4..6 tunni jdrel, pikatoimelistel 12 tunni jérel

Maksimaalne
O0pdevane annus

400 mg

Saadaval
ravimvormid ja
nende tugevused

inj sol 50 mg/ml 2 ml; tbl 50 mg; prolong tbl 100 mg;

p.o. gtt¥, supp 50 mg

Téhelepanuks

Alandab krambiléve: ei sobi epileptikutele.

Neeru- ja/voi maksapuudulikkuse korral kohanda-

da raviskeemi. Eakatel kasutada ettevaatlikult.

* tilgad, 1 ml ehk 30 tilka = 50 mg
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LISA 6. (14)

Norgatoimeline opiaat

Toimeaine Tramadool paratsetamooliga

Manustamisviis p-o.

Uhekordne annus 37,5 mg/325 mg

Annustamise sagedus | 8 tunni jarel

Maksimaal
| ARSIMAANE 500 g /2600 mg
oOpaevane annus

Saadaval
ravimvormid ja tbl 37,5 mg/325 mg
nende tugevused

Alandab krambiléve: ei sobi epileptikutele.

Téhelepanuks Neeru- ja/voi maksapuudulikkuse korral kohanda-

da raviskeemi. Eakatel kasutada ettevaatlikult.
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LISA 6. (15)
Norgatoimeline opiaat
Toimeaine Tramadool deksketoprofeeniga
Manustamisviis p-o.
Uhekordne annus |75 mg/25 mg

Annustamise sagedus

8 tunni jérel

Maksimaalne
O0pdevane annus

225 mg/75 mg; vanemaealistel 150/50 mg

Saadaval
ravimvormid ja
nende tugevused

tbl 75/25 mg

Téhelepanuks

Alandab krambiléve: ei sobi epileptikutele.

Neeru- ja/voi maksapuudulikkuse korral kohanda-
da raviskeemi. Eakatel kasutada ettevaatlikult.
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LISA 6. (16)

Norgatoimeline opiaat

Toimeaine Dihiidrokodeiin

Manustamisviis p-o.

Uhekordne annus | 30..120 mg

Annustamise sagedus | 12 tunni jdrel

Maksimaalne
e 240 mg
dopdevane annus

Saadaval
ravirilioi;:i dja prolong tbl 60 mg on poolitatav, kuid mitte purus-

tatav
nende tugevused

Tédhelepanuks -
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LISA 6. (17)

T)E)K E)

Tugevatoimeline opiaat

Annustamise sagedus

4..6 tunni jarel

Maksimaalne
O0pdevane annus

tbl 10 mg, 20 mg;
prolong tbl 30 mg, 60 mg

Toimeaine Morfiin
Manustamisviis iv. p.o.
.. -0,1 kg; A iitritak
Uhekordne annus 005-01 mg/ke; . tlntrlt:a. >
p.o.5..10 mg vdikeste iv. voi p.o.

annustega, hinnates
ravivastust ja talutavust.

NB! Vendali ja Doltardi
tablettide toimeneg on
12 tundi: manustatakse
kaks korda é0pdevas;
suspensiooni graanulid
MST Continus: toimeaeg
on 12 tundi; manustatak-
se kaks korda d0pdevas.
Morfiin MXL-i tablettide
toimeaeg on 24 tundi:
manustatakse tiks kord
00pievas.

Saadaval
ravimvormid ja
nende tugevused

Téhelepanuks

Jalgida patsiendi hingamist ja sedatsiooniastet.

livelduse tekkides rakendada antiemeetilist ravi.

Neeru- ja/voi  maks

apuudulikkuse  korral

vihendada annust. Eakatel kasutada ettevaatlikult.
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LISA 6. (18)

Tugevatoimeline opiaat

Toimeaine Oksiikodoon
Manustamisviis p-o.
Uhekordne annus |5 mg

Annustamise sagedus

6 tunni jarel; pikatoimelistel 12 tunni jdrel

Maksimaalne
O0pédevane annus

Saadaval
ravimvormid ja
nende tugevused

tbl 5 mg, 10 mg;
prolong tbl 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg

Téhelepanuks

Jalgida patsiendi hingamist ja sedatsiooniastet.
livelduse tekkides rakendada antiemeetilist
ravi. Neeru- ja/véi maksapuudulikkuse korral
vihendada annust. Eakatel kasutada ettevaatlikult.
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LISA 6. (19)
Tugevatoimeline opiaat
Toimeaine Fentaniiiil
Manustamisviis iv. p.o.
Uhekordne annus | 1..2 meg/kg tiitrides
Annustamise sagedus | Individuaalselt maarata
vanuse, kehakaalu, 600 mcg
Maksimaalne fuitisilise seisundi, kaas-
oopéevane annus | nevate patoloogiliste
seisundite jargi.
Saadaval
ravimvormid ja 50 mcg/ml 2ml Bukaalne tablett

nende tugevused

Téhelepanuks

Jalgida patsiendi hingamist ja sedatsiooniastet.

livelduse tekkides

rakendada

antiemeetilist

ravi. Neeru- ja/vdi maksapuudulikkuse korral

vihendada annust. Eakatel kasutada ettevaatlikult.
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LISA 6. (20)

Tugevatoimeline opiaat

Toimeaine

Remifentaniil

Manustamisviis

iv.

Uhekordne annus

Annustamise sagedus

Maksimaalne
O0pdevane annus

1..2 mcg/kg tiitrides minimaalse kiirusega 1 mcg/
kg 30 sek jooksul

Saadaval
ravimvormid ja
nende tugevused

Sustepulber 1 mg, 2 mg ja 5 mg, soovitatav lahus
20 mecg/ml; 1 mg lahustada 50 ml NaCl 0,9% voi
gliitkoos 5%

2 mg lahustada 100 ml

Téhelepanuks

Remifentaniili tohib manustada ainult tingimustes,
mis vdoimaldavad tdielikku hingamis- ja stidame-
veresoonkonna funktsioonijalgimist ning toetamist
personali poolt, kes on saanud erivéljadppe anes-
teetiliste ravimite kasutamise ning tugevatoimeliste
opioidide vdimalike korvaltoimete dratundmise ja
nende ravi kohta, k.a. respiratoorne ja kardiaalne
elustamine. Eriviljadpe peab sisaldama patsiendi
vabade hingamisteede loomist ja sdilitamist ning
abistavat hingamist.
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LISA 6. (21)

Tugevatoimeline opiaat

Targinact ehk okstikodoonvesinikkloriid

Toimeaine .. 80,519
naloksoonvesinikkloriidiga

Manustamisviis p-o.

Uhekordne annus |10 mg/ 5 mg

Annustamise sagedus | 12 tunni jarel

Maksimaalne
O0pdevane annus

1
Saadava tbl 5 mg/2,5 mg; 10 mg/5 mg; 20 mg/10 mg;

ravimvormid ja 40 mg/20 mg

nende tugevused

Téhelepanuks -
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LISA 6. (22)

Tugevatoimeline opiaat

Toimeaine Petidiin

Manustamisviis iv.

Uhekordne annus  |0,5..0,7...1 mg/kg iv.

Annustamise sagedus |12 h

Maksimaalne
O0pédevane annus

Saadaval
ravimvormid ja inj sol 50 mg/ml 2 ml
nende tugevused

Téhelepanuks Kasutada ainult lithiajaliselt, mitte tile 48 tunni
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LISA 6. (23)
Tugev valuvaigisti - anesteetikum
Toimeaine Ketamiin
Manustamisviis iv. im.
Uhekordne annus  |0,3...0,5 mg/kg 0,5..1,0 mg/kg

Aeglaselt stistides ja tiit-| ..
Annustamise sagedus & J Uhekordne annus

rides soovitud efektini

Maéiérata individuaal-

. selt vanuse, kehakaa-
Maksimaalne o ) .
L lu, fuusilise seisundi ja
gopdevane annus .

kaasnevate patoloogilis-

te seisundite jargi

Saadaval
ravimvormid ja 50 mg/ml 2 ml 50 mg/ml 2 ml
nende tugevused

Ketamiini tohib manustada ainult anesteetiliste
ravimite kasutamise eriviljadppe saanud perso-
Téhelepanuks nal. Eriviljadpe peab sisaldama patsiendi vabade
hingamisteede loomist ja sédilitamist ning abistavat

hingamist. Manustatakse vajaduspdhiselt.
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LISA 6. (24)

Tugev valuvaigisti - anesteetikum

Toimeaine

Esketamiin

Manustamisviis

iv.

im.

Uhekordne annus

0,125..0,25 mg/kg

0,25..0,5 mg/kg

Annustamise sagedus

Aeglaselt siistides ja tiit-
rides soovitud efektini

Uhekordne annus

Maksimaalne
O0pdevane annus

Miirata individuaal-
selt vanuse, kehakaalu,
fiitisilise seisundi, kaas-
nevate patoloogiliste sei-

sundite jargi.
Saadaval
ravimvormid ja nende | 25 mg/ml 2 ml 25 mg/ml 2 ml
tugevused
Esketamiini tohib manustada ainult anesteetiliste
ravimite kasutamise eriviljadppe saanud perso-
Tédhelepanuks nal. Eriviljadpe peab sisaldama patsiendi vabade

hingamisteede loomist ja sédilitamist ning abistavat

hingamist. Manustatakse vajaduspohiselt.
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LISA 7. Valuravis kasutatavate ravimite annused
ja annustamise sagedus lastel* (1)

Paratsetamool
(tbl 250 mg, 500 mg, 1000 mg; kihisevad tbl, p.o. suspensioon 120 mg/5 ml;
p.o. lahus 30 mg/ml; rektaalsuposiit 80 mg, 125 mg, 250 mg;

inf lahus 10 mg/ml
Maksi-
Ma.nuéfca- Vanus voi kaal Uhekordne Intervall | fn?alne
misviis annus oopdevane
koguannus
Vaststindinud | 7,5...10 mg/kg 6h 30 mg/kg
Lv. <10 kg 7,5...10 mg/kg 6h 60 mg/kg
infusioon | 10...50 kg 15 mg/kg 4..6h 60 mg/kg
>50 kg lg 4..6h 4¢g
Enneaegsed | 15 ek 6.8h | 60mg/k
vastsiindinud /%5 /%8
Suukaudne 015 . - .
Lapsed 0-18a | [O-1oms/ke 4..6h mg/kg
max1lg max4g
<4kg 20 mg/kg, Eestis puudub sobiv ravimvorm
4..10 kg 80; 125 mg 4..6h 4 suposiiti
Rektaalne
10...20 kg 150; 250 mg 4..6h 4 suposiiti
20...40 kg 250; 500 mg 4..6h 4 suposiiti

* Tabli koostamisel on kasutatud ,Laste anesteesia kidsiraamatu” (Eesti
Anestesioloogide Selts, 2022) andmeid. Ravimi jdrel sulgudes on Eestis
kittesaadavad lastele sobivad ravimvormid 2022. aasta 1. jaanuari seisuga.
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LISA 7. (2)
MSPVA
Ibuprofeen
(tbl 200 mg, 400 mg, 600 mg; p.o. suspensioon 20 mg/ml, 40 mg/ml;
inf lahus 4 mg/ml)
Maksi-
Ma.nuéjca— Vanus voi kaal Uhekordne Intervall . fnz.i.alne
misviis annus dopdevane
koguannus
Lapsed 5..10 mg/kg .
tav8 h
Lv. 6k-12a max 400 mg soovitay 40 mg/kg
infusioon d lubatud max 2400
u Lapse ubatu m
12-18a 400 mg 4.6h &
~ 10 mg/kg 6..8h 30 mg/kg
Suukaudne Lapszc(i)i 18a max 2400
=30k 400 mg 6..8h mg
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LISA 7. (3)
MSPVA
Dikolfenak
(tbl 12,5 mg, 50 mg; stistelahus 25 mg/ml, rektaalsuposiit 100 mg)
Maksi-
- Uhek 1
Ma.nusca Vanus voi kaal Uhekordne Intervall . _Tn?a e
misviis annus oopdevane
koguannus
Lapsed 0,3...1 mg/kg
Lv. boolus 6k -18a max 50 8h 15 mg
NB! Jilgi oiget lahustamist!
Suukaudne | Lapsed 212 a 12,5...25 mg 6..8h 75 mg
Uhekordselt
Rektaalne >50 kg e corase 24 h 100 mg
100 mg
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LISA 7. (4)
MSPVA
Ketoprofeen
(tbl 25 mg, 50 mg; siiste- ja inf. lahus 50 mg/ml)
Maksi-
- Uh 1
Ma.nuéf:a Vanus voi kaal Uhekordne Intervall . fmia ne
misviis annus dopdevane
koguannus
Iv. boolus | Lapsed 1-18a | 0,5...1 mg/kg 12h 2mg/kg
>20k 25m 8h 75m
Suukaudne & & &
>50 kg 50 mg 8h 150 mg
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LISA 7. (5)

T)E)K E)

OPIAADID - annust tiitritakse vastavalt toimele ja korvaltoimete tek-
kimisele. Kasutatakse vihimat toimivat annust. Vajatav ravimi kogus
voib olla indiviiditi viga erinev.

Morfiin

(stiste- ja inf. lahus morfiinvesinikkloriid 10 mg/ml, 20 mg/ml, lahjendada
lapsele 2...4 mg/ml; lihitoimeline tbl 10 mg (v6ib poolitada, aga mitte
purustadal), pikatoimeline tbl 10 mg (ei tohi poolitada ega purustada);
1 mgiv. =3 mg p.o.)

Maksi-
M - Uhek 1
a.nué.ta Vanus voi kaal Uhekordne Intervall . fn?a e
misviis annus oopdevane
koguannus
indivi-
Imikud<6k | 50...100 pg/k 4..6h
i ne/ks duaalne
pusiinfusioon vaststindinutel 5...20 pg/kg/h,
imikutel 10...30 pg/kg/h
Lv. boolus indivie
ja <50 kg 50...100 pg/kg 2..4h duaalne
infusioon " :
pusiinfusioon 20...30 pg/kg/h
indivi-
>50 k 2,5...5 2..4h
& me duaalne
pisiinfusioon 1,5 mg/h
Festi :
Imikud<6k | 80...150 pg/kg estis puudub sobiv
ravimvorm
Lapsed 3-5 a 5mg 4h
Lapsed 6-12 a 5...10 mg 4h
Suukaudne 1 T
lithitoimeline ih indivi-
10...20 mg duaalne
Lapsed >12a
pikatoimeline 1h
10 mg
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LISA 7. (6)

OPIAADID - annust tiitritakse vastavalt toimele ja korvaltoimete tek-
kimisele. Kasutatakse vihimat toimivat annust. Vajatav ravimi kogus
voib olla indiviiditi viga erinev.

Tramadool

(stistelahus 50 mg/ml, suukaudsed tilgad 100 mg/ml ehk 1 tilk ~ 3,3 mg;
lithitoimeline tbl 50 mg, 100 mg; pikatoimeline tbl 100 mg)

Maksi-
- Uh 1
Ma.nuéf:a Vanus voi kaal Uhekordne Intervall . .1.rnz.:1.a ne
misviis annus dopdevane
koguannus
Iv. boolus | Lapsed 1-18 a | 1...1,5(2) mg/kg 6h
suukaudsed
Lapsed>1a tilgad 6h
1..1,5(2) mg/kg 8 mg/kg
max
Suukaudne lithitoimeline 6h 400 mg
50...100 pg/kg
Lapsed 212 a
pikatoimeline 1h
100 mg
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LISA 7. (7)

T)E)K E)

OPIAADID - annust tiitritakse vastavalt toimele ja korvaltoimete tek-

kimisele. Kasutatakse vihimat toimivat annust. Vajatav ravimi kogus
voib olla indiviiditi viga erinev.

Oksiikodoon

(stistelahus 10 mg/ml, lithitoimeline tbl 5 mg, 10 mg, pikatoimeline tbl
10 mg; 1 mg iv. =2 mg p.o.)

Maksi-
M - Uhek 1
a.r1u§fca Vanus voi kaal Uhekordne Intervall . fn?a e
misviis annus oopdevane
koguannus
vGib korrata 3-5 min jérel,
Lv. bool L d 0-18 20...40 pg/k
V- DOOIS | ~apse @ ne/ks vaj. kokku kuni 100 pg/kg
lithitoimeline i 6h indivi-
5...10 mg duaalne
Suukaudne | Lapsed 212 a atoimeli
pikatoimeline 19h max 400 g
10 mg
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