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Streszczenie

Skale urazowe stosuje si¢ w chirurgii urazowej i traumatologii do ilosciowej i jakosciowej oceny ci¢zkosci
urazu. Skale takie pozwalaja na poréwnanie zmian chorobowych oraz wynikéw ich leczenia miedzy réznymi
osrodkami. W praktyce stosuje si¢ wiele skal oceniajacych stan chorych z uwzglednieniem ich stanu klinicznego
i fizjologicznego. Rekomendowane skale urazowe oceniaja nie tylko parametry kliniczne, ale uwzgledniajg takze
ciezko$¢ obrazen, wiek leczonych oséb oraz choroby wspoélistniejace. Uniwersalne skale urazowe ISS (Injury
Severity Score), TRISS (Trauma and Injury Severity Score), GAP (Glasgow/Age/Pressure), mGAP (Mechanism of
trauma/Glasgow/Age/Pressure) i ASA (American Society of Anaesthesiology) znajduja praktyczne zastosowanie
u pacjentow z pourazowymi uszkodzeniami ciata pozwalajac na dokonanie kwalifikacji pacjentéw do zabiegu
operacyjnego w oparciu o stopien odchylenia wartosci parametréw fizjologicznych od uznanej normy oraz oceng
stopnia dysfunkeji poszczegdlnych narzadéw z dodatkowym uwzglednieniem obiektywnych parametréow (wieku
pacjenta oraz stanu pacjenta przed doznanym urazem). Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 400-409.

Stowa kluczowe: traumatologia, skale urazowe, polytrauma
Abstract

The trauma scoring systems in trauma surgery and traumatology are tools based on combinations of physio-
logical measures, mechanism of injury and other categorical variables and serve to measure trauma severity. The
trauma scoring systems enable to compare patients with different injuries and the quality of trauma care between
distinct trauma centers and emergency departments. Recently many new trauma scores based on variables such
as clinical status and physiological measures have been introduced to clinical practice. In addition, recommended
trauma scales comprise trauma severity, age of injured patients and concomitant diseases. Universal trauma systems
(ISS, TRISS, GAP, MGAP and ASA) are used to qualify injured patients for surgery according to the physiological
cut-off measures and an evaluation of dysfunction of individual body organs together with additional objective
parameters (patients’ age and patients’ health status before trauma). Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 400-409.

Keywords: traumatology, trauma, injury scale, polytrauma
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Urazjestjednym ze skutkéw oddziatywania czynni-
kéw zewnetrznych na cztowieka, ktéry powoduje uszko-
dzenie ciata lub jego cze$ci. W wyniku urazu dochodzi
bowiem do zniszczenia struktury tkanek i narzadéw
przez odksztalcenie przekraczajace ich wytrzymalos¢.
Dzialajace na cialo czynniki zewnetrzne moga powo-
dowa¢ bardzo zréznicowane obrazenia w zaleznoéci od
charakteru urazu. Przyjmuje si¢, ze wielko$¢ uszkodze-
nia jest wprost proporcjonalna do energii kinetycznej
dzialajacej podczas urazu. Jezeli uszkodzenie obejmuje
co najmniej dwie topograficznie rézne okolice ciala
jest to uraz wielomiejscowy; jezeli uraz dotyczy kilku
narzadéw lub ukladéw gdzie uszkodzenie kazdego
znich moze skutkowac $miercig z powodu niewydolnosci
wielonarzgdowej wéwczas nazywa si¢ go obrazeniem
mnogim (polytraumg). Niewydolnos¢ wielonarzagdowa
(ang. multiple organ dysfunction syndrome, MODS) -
jest to stan, w ktérym u chorego doszto do uposledzenia
funkcji co najmniej dwdch narzadéw lub ukladéw.
Dokonanie oceny ofiar urazéw, okreslenia rokowania
co do przezycia oraz mozliwosci wystapienia powiktan
odlegtych wymaga zastosowania odpowiedniej metody
inarzedzi pomiaru. W tym celu opracowanych zostalo
wiele skal ulatwiajacych nie tylko dokonanie oceny, ale
réwniez ulatwiajacych komunikacje miedzy specjali-
stami i o$rodkami [1-4].

Wystandaryzowana forma oceny pozwala na
okre$lenie charakteru i stopnia cigzkosci urazu
poprzez ustalenie i przypisanie odpowiednich war-
tosci liczbowych dla poszczegdlnych uszkodzen ciala.
Uproszczona forma dokonywanej w ten sposob oceny
pozwala na szybkie i stosunkowo dobre zdiagnozowa-

nie stanu pacjenta, gdy wystepuja wyrazne zaburzenia
funkcji zyciowych, objawy nieswoiste lub powazne
obrazenia wewnetrzne. Ocena opiera sie¢ m.in. o takie
podstawowe parametry zZyciowe, jak tetno, liczba odde-
chéw, cisnienie skurczowe, czy tez punktacja w Skali
Glasgow lub wyniki badan laboratoryjnych [1-5].

Celem niniejszej pracy jest prezentacja skal ura-
zowych najczeéciej stosowanych we wspolczesnej
chirurgii i traumatologii.

Skale patofizjologiczne

Skale patofizjologiczne stosowane w chirurgii
urazowej wykorzystuja podstawowe parametry
zyciowe takie jak stan przytomnosci, czestosci tetna
i oddechu pacjenta oraz ci$nienia tetniczego krwi.
Celem stosowania takich skal jest przede wszystkim
ocena aktualnego stanu osoby poszkodowanej oraz
okreslenie dynamiki i kierunku zachodzacych zmian
fizjologicznych.

Powszechnie stosowang skalg oceny pourazowej
jest skala oceny stopnia zaburzen §wiadomosci GCS
(Glasgow Coma Scale) (tabela I). Skala ta wykorzysty-
wana jest we wstepnym badaniu stanu chorego i opiera
sie na ocenie stanu $wiadomosci i ogniskowych obja-
wow neurologicznych. Elementami ocenianymiw GCS
sg przypadku chorych przytomnych - poprawnosé
odpowiedzi i spetniania polecen stownych, u chorych
nieprzytomnych — ocena reakcji na bodzce bélowe [7-9].

Suma punktéw oceniajaca wskazane grupy reak-
¢ji pozwala na oceng¢ stanu $wiadomosci chorego
(z duzym znaczeniem rokowniczym). Suma punktéw

TabelaI. Skala oceny stopnia zaburzen swiadomosci (Glasgow Coma Scale - GCS) [6]

Table I.
Liczba

Glasgow Coma Scale [6]

Reakcja
otwierania oczu

punktow

Reakcje stowne

Reakcje ruchowe

6 - - Odpowiedni do polecen
. . .. W odpowiedzi na bodziec bélowy
5 - Zorlegztg\é\gzrzlg vtvur:clﬁjscu, reakcja ukierunkowana (celowa reakcja
Y ) na bodziec)
W odpowiedzi na bodziec bélowy
4 Spontaniczna Spl?;anzeagrﬁgvv\\ll:ncehau(\)’%%zzréa), reakcja zgieciowa prawidtowa
przy J (ucieczka przed boélem)
. Niewtasciwe — reakcja . . . .
Na polecenie - : - Reakcja zgieciowa nieprawidiowa
3 ; nieadekwatna, odpowiedzi bez P i
(reakcja na gtos) zwiazku, krzyk (zgiecie na bal)
. , Niezrozumiate — na bodziec, W odpowiedzi na bodziec bélowy
2 a et by pojekiwania reakcja wyprostna
Brak lub ruchy Brak reakcji stownej lub
1 ptywajgce gatek automatyzmy oralne(zucia, Brak reakcji ruchowej
ocznych mlaskanie)
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Tabela II. Trauma score — skala urazu [3,13]

Table II. Trauma score [3,13]
- skurczowe
z.zu?;gﬁﬁ wysitek cisnienie powrot
(na min) oddechowy tetnicze krwi wilosniczkowy
(mmHg)

5 - - - - 14-15
4 > 36 - > 90 - 11-13
3 25-35 - 70-89 - 8-10
2 10-24 - 50-69 Normalny (do 2 s) 5-7
1 0-9 normalny 0-49 Op"’i”iz"g)y (T 3-4
0 brak zwolniony brak Brak -
0 - nasilony - - -

réowna 13 do 15 pozwala oceni¢ stan chorego jako
dobry (skala rokownicza - uszkodzenie niewielkiego
stopnia), 9-12 punktéw jako $redni (skala rokownicza
- uszkodzenie $redniego stopnia), 8 punktéw i mniej
$wiadczy o ciezkim urazie glowy (skala rokownicza -
uszkodzenie znacznego stopnia). Uzyskanie 7 punktow
w tej skali jest warto$cig graniczng — uzyskanie wiek-
szej liczby punktéw daje 90% prawdopodobienistwo
dobrego lub $redniego wyniku leczenia, natomiast
wynik réwny lub mniejszy 7-50% prawdopodobienstwo
zej$cia Smiertelnego lub przejscia w stan wegetatywny,
niektorzy autorzy podaja te wartos¢ jako graniczne
wskazanie do intubacji dotchawiczej [7-9].

Kolejna skalg patofizjologiczng stosowang w prak-

100

tyce jest opracowana w 1981 r. [10] i zmodyfikowana
w 1989 r. przez Championa i wspétpracownikéw [11]
skala Trauma Score (TS) (tabela II), stuzaca do oceny
stanu obrazen u pacjenta we wczesnym okresie poura-
zowym. TS uznawana jest za skuteczng metode oceny
stanu chorego w ramach pomocy doraznej po cigzkim
urazie oraz we wstepnym okresie postepowania szpi-
talnego. TS uwzglednia wazne parametry fizjologiczne,
tzn. cisnienie tetnicze, tetno, czas powrotu krazenia
kapilarnego, liczb¢ oddechéw oraz stan swiadomosci
wedlug skali $pigczki GCS [2,11,12].

Wykazano przy tym bardzo duzg wspoétzaleznosé
pomiedzy wartosciami punktowymi TS a $§miertelno-
$cig pourazows [2] (rycina 1).
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Rycina 1. Zalezno$¢ przezycia a wartoéci punktowe oceny TS [2]

Figure 1.
Zrédlo/Source: opracowanie wlasne/own elaboration

The dependence of survival and point values assessment of TS [2]
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Tabela III. Revised Trauma Score [13]
Table III. Revised Trauma Score [13]

Liczba &z skurczowe cisnienie tetnicze
punktéw czestosc¢ oddechu (RR) krwi (SBP)
4 10-29/min > 89 mmHg 13-15
& > 29/min 76-89 mmHg 9-12
2 6-9/min 50-75 mmHg 6-8
1 1-5/min 1-45 mmHg 4-5
0 brak brak tetna 8

Roéwnie czesto stosowana jest w praktyce
Zmodyfikowana Skala Ci¢zkosci Urazu RTS (Revised
Trauma Score) (tabela III) do szybkiego okre$lania
stanu pacjenta po ciezkim urazie (polytrauma) i praw-
dopodobienstwa jego przezycia. Skala RTS opiera si¢
na trzech podstawowych parametrach fizjologicznych:
czestosci oddechu, skurczowym cisnieniu tetniczym
krwi i punktacji w skali GCS [13,14].

Dla kazdego z trzech oznaczonych parametréow
obliczono dodatkowy wspdtczynnik wynikajacy z jego
wplywu na ostateczny los chorego. RTS moze przyjaé
warto$ci od 0 do 7,8408, a zakres punktacji wynosi
od -6 do +12 punktéw. Jezeli pacjent uzyska wynik 8
punktéw i mniej wskazuje to na znaczace ryzyko zgonu.
Przy liczbie punktow ponizej 0 $miertelnos¢ jest bliska

100

100%. Uznaje sie rowniez, Ze pacjenci z warto$cig RTS
< 4 powinni by¢ leczeni w centrach urazowych [15,16].

Skale anatomiczne

Skale anatomiczne pozwalajg na oceng¢ stopnia
uszkodzenia poszczegdlnych ukladéow lub narzadow.
Takie skale przeznaczone sg gléwnie do oszacowania
stanu osob, ktére odniosty mnogie obrazenia ciata
(polytrauma) w wypadkach komunikacyjnych. W ska-
lach brane sg pod uwage obrazenia ogélne oraz szeéciu
okolic ciata: I. glowy i szyi, II. twarzy i twarzoczaszKki,
III. klatki piersiowej, IV. brzucha, V. miednicy i kon-
czyn (z wyrdznieniem w ramach narzadéw ruchu
- kregostupa i rdzenia kregowego), VI. powlok skor-
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Rycina 2. Poziom $miertelno$ci oséb w réznym wieku a warto$ci punktowe oceny ISS
Figure 2. Mortality people of different age and point values assessment of ISS

Zrédlo/Source: opracowanie wlasne/own elaboration
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nych. W grupie tej nalezy wymieni¢ system AIS - ISS
(Abbreviated Injury Scale i Injury Severity Score),
skrécong skale obrazen AIS oraz wskaznik ciezkosci
obrazen ISS - modyfikacje AIS. Ta druga skala jest
obecnie najczesciej stosowang w wielu o$rodkach na
calym $wiecie, ze wzgledu na mozliwos¢ dokonania za
jej pomoca charakterystyki roéznigcych sie anatomiczne
uszkodzen ciata [3,4].

Wryniki Skali AIS pozostaja w $cistym zwigzku
z ryzykiem $miertelnosci. Obrazenia w poszczegol-
nych obszarach oceniane s3 wedlug 6-punktowej
skali, gdzie 1 oznacza obrazenia drobne, 2 - umiar-
kowane, 3 - powazne, 4 - bardzo powazne, 5 -
krytyczne, 6 — obrazenia grozace zgonem. W AIS
najwyzsza kategoria oznacza obrazenia prowadzace
w sposob nieuchronny do zgonu chorego, niezalez-
nie od podjetych dzialan. Z kolei skale ISS tworzy
suma kwadratéw wartosci AIS w trzech najciezej
uszkodzonych okolicach ciata (starsze wersje skali)
lub kwadraty trzech najwyzszych wartosci AIS dla
uszkodzen narzadowych, niezaleznie od okolicy ciala
skala NISS (najnowszej modyfikacji ISS). Najwyzsza
mozliwa warto$¢ ISS i NISS to 75 punktéw, przy czym
taka punktacje moga otrzyma¢ réwniez poszkodo-
wani, ktérych oceniono wedlug AIS na 6 punktow
w dowolnej kategorii. Poziom $§miertelnosci wskazany
narycinie 2 ro$nie wraz z liczbg uzyskanych punktow
oraz wiekiem.

Uraz wielomiejscowy o ciezkos$ci powyzej 18
punktow w skali ISS z towarzyszacymi zaburzeniami
krazenia (wstrzas), koagulopatia oraz niewydolnoscia
wielonarzagdowa (MOF-multiple organ failure) to obra-
zenie mnogie, czyli POLITRAUMA [17-19].

Tabela IV. Wskaznik urazu (trauma Index) [20,21]
Table IV. Trauma Index [20,21]
liczba

uklad sercowo- Stan ukiadu

Inne skale oceny ciezkosci urazu
przydatne w segregaciji pacjentéw

W praktyce klinicznej wykorzystywane sa réwniez
skale wspomagajace identyfikacje pacjentdw wymaga-
jacych zabiegu operacyjnego w trybie ratunkowym.
Gléwnym celem stosowania tego rodzaju skal jest
ocena ciezkosci urazu i stanu pacjentdw po urazie
iich selekcja (Triage) celem skierowania ich wlasciwej
jednostki systemu ratownictwa medycznego w danym
kraju. Najczesciej skale te wykorzystuja zaréwno para-
metrykliniczne, jak tez inne czynniki np. okolice urazu
lub jego charakter.

Do szybkiej oceny stanu pacjenta po urazie stuzy
Wskaznik urazu (Trauma Index). Wskaznik urazu
pozwala na szybka oceng na podstawie punktacji - 1
punkt oznacza uraz maly, (3-4) punkty — uraz umiarko-
wany, natomiast 6 — uraz duzy. Na tej podstawie wybiera
sie kierunek i szybkos¢ transportu do odpowiedniego
(referencyjno$¢) centrum urazowego [20,21].

Wskaznik urazu wyznacza si¢ zaréwno na pod-
stawie parametréw klinicznych, jak i czynnikéw zwia-
zanych z urazem. Poszkodowany moze uzyska¢ od 2
do 30 punktéw, przy czym wynik powyzej 7 sugeruje
konieczno$¢ hospitalizacji. Skali tej nie nalezy stosowa¢
do oceny pacjentow oparzonych [20,21].

Informacji o cigzko$ci urazu dostarcza takze
Wskaznik segregacji (Triage Index), zwiazany
zaréwno z urazem (w znacznej mierze z jego historia),
jak i parametrami klinicznymi pacjentéw po urazie
[22,23] (tabela V).

Wskaznik segregacji sumuje wszystkie punkty
powyzszej tabeli, przy czym bardzo istotne sg sktadowe

stan ukiadu

okolice

punktow naczyniowy nerwowego oddechowego
6 brak tetna sSpigczka bezdech lub sinica | gtowa lub szyja ostrzat
Yl p
cisnienie tetnicze uposledzenie Cechy aspiracji
4 krwi < 80 mmHg, odpowiedzi tresci pokarmowej | klatka piersiowa t
czestosc tetna ruchowej i do drog lub brzuch epy
> 140/min sensorycznej oddechowych
cisnienie tetnicze
krwi < 100 mmHg, dusznosc¢ lub
3 czestosc tetna stupor krwioplucie plecy renaikiute
> 100/min
1 krwotok SR bc’>_| w !(Iatc_e skora lub czesci ran:lauctj)arta
zewnetrzny piersiowej obwodowe SEERTE
0 norma norma norma - -
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Tabela V. Wskaznik segregacji (Triage Index) [22,23]
Table V.  Triage Index [22,23]

Badanie
wzrokowe
ruchow klatki
piersiowej
(wysitek

Powrét
wilosniczkowy

Liczba

punktow

Otwieranie oczu

na gtos, na

gtosng komende

lub na
stymulacje

Zdolnos¢ do
rozmowy
(odpowiedz
glosowa)

Odpowiedz

ruchowa na gtos,
gtosna komende
lub standardowy

bodziec bolowy

oddechowy) boélowa
natychmiastowe : :
0 normalny (do 2 sekund) spontaniczne zorientowany adekwatne
1 ptytki na gtos zdezorientowany cofniecie
nasilony e .
2 zapadanie prz opoznione na bal UGS TELTS zgiecie
( %ddechup Y (> 2 sekund) stowa gle
3 brak - brak beztadne dzwigki| wyprostowanie
4 - - - brak Brak

Tabela VI. Wskaznik przedszpitalny (Prehospital Index) [24]

Table VI. Prehospital Index [24]
Skurczowe
cisnienie tetnicze
mmHg

Liczba Czestosc¢ tetna

(na min)

punktow

Oddech

Swiadomosé

Penetrujace rany
klatki piersiowej
lub/ i nieobecne

<
s [ om o || SR, |TEET
4 = = - - obecne
3 _ > 120 piytkg épiacy, ale splatany lub _
wspotpracujgcy agresywny

2 75—85 - - = -

1 86—-100 - - - -

0 > 100 51 - 119 normalny normalny nieobecne

wynikajace z wywiadu dotyczacego historii wypadku
(rodzaj wypadku, predkos¢ pojazdu, oparzenia
i ich rodzaj), parametréw zyciowych (liczba punktow
w skali segregacji, wysokos¢ ci$nienia tetniczego krwi)
oraz badania przedmiotowego (rodzaj obrazen). Na tej
podstawie (jezeli wyniki jest mniejszy lub réwny 4)
podejmowana jest decyzja o ewentualnym zakwalifi-
kowaniu poszkodowanego do leczenia w centrum ura-
ZOWym.

Jedng z prostszych skal jest rowniez wskaznik
przedszpitalny PI (Prehospital Index). Podobnie jak
poprzednie dwie skale oprocz parametréw klinicznych
(ci$nienie, tetno, oddech, poziom $wiadomosci) uwzgled-
niarodzaj ran, przy czym ogranicza si¢ do obecnosciran
penetrujacych okolic klatki piersiowej [24]. Maksymalna
liczba punktéw mozliwa do uzyskania to 24, przy czym
PI wiekszy niz 3 punkty wskazuje na przebycie duzego
urazu, mniejszy — malego urazu (tabela VI).

Stosunkowo prosta, ale rzadko stosowana jest skala
oceny CRAMS (Circulation Respiration Abdomen
Motor Speech), pozwalajaca oceni¢ cigzko$¢ obrazen,

(tabela VII).

405

ktére moga stuzy¢ jako podstawa do selekcji chorych

Wedtug skali CRAMS ranny z dziesiecioma
punktami ma tylko lekkie uszkodzenia, 9-8 $redni
uraz, jezeli punktéw jest 6 lub mniej — oznacza to
zagrozenie zycia. Do centrum urazowego przewozeni
sa poszkodowani, ktorzy otrzymali 8 punktéw lub
mniej (co odpowiada duzemu urazowi oraz pacjentom,
ktérzy umarli w SOR lub wymagaja pilnej interwencji
chirurgicznej) [25].

Zasada segregacji po urazie Baxta (Baxt
trauma triage rule, BTTR), uwzglednia GCS, skur-
czowe ci$nienie krwi i obecnos¢ ran penetrujacych.
Jest ona wykorzystywana giéwnie do identyfikacji
pacjentéw wymagajacych zabiegu operacyjnego
- zasada Baxt’a dotyczy bowiem rozpoznawania
duzych urazéw u poszkodowanych powyzej 15
roku zycia i wskazania osob wymagajacych operacji
w trybie ratunkowym. Obecnos¢ trzech nizej wymie-
nionych (tabela VIII) objawéw $wiadczy o duzym
urazie [26,27].
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Tabela VII. Skala oceny CRAMS [25]

Table VII. CRAMS Scale (Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech) [25]

Parametr 2 1 0
S&miAani cisnienie tetnicze L .
Sku_rczowe cisnienie > 109 mmHg albg 85-100 mmHg albo cisnienie tetnicze
tetnicze albo powrdét prawidtowy powro6t T g Sy 1 < 85 mmHg albo brak
wtosniczkowy wtosniczkowy F:N’roénicélfowy powrotu wtosniczkowego
Spigcy, ale
Oddech normalny wspolpracujacy Brak
twardy brzuch, wiotka
Tl klatka piersiowa i brzuch | klatka piersiowa i brzuch klatka piersiowa, rana
nienapiete napiete penetrujgca do klatki
piersiowej lub do brzucha
L bez odpowiedzi lub
Oﬁj%?]\'(\)’\':gz normalne jedynie na bal cechy sztywnosci
odmozdzeniowej
Rozmowa prawidtowa splatana nieadekwatne stowa

Skorygowana skala selekcji poszkodowanych
i protokol kontrolny (Revised triage scale and chec-
klist) przydatna jest gléwnie dla personelu ratunko-
wego (w SOR lub na miejscu zdarzenia) do okreélenia,
ktory z pacjentéw wymaga transportu do centrum
urazowego [28].

Tabela VIII. Skala BTTR [26,27]
Table VIII. Baxt trauma triage rule [26,27]

Parametr Wynik

najlepsza odpowiedz ruchowa

GCs ponizej 5 punktow
Skurczowe ponizej 85 mmHg cisnienia
cisnienie tetniczego krwi
Obrazenia gtowa, szyja, klatka piersiowa,
penetrujgce brzuch

Pacjent, ktory uzyskal wiecej niz 7 punktéw powi-
nien by¢ kierowany do centrum urazowego (o najwyz-
szym stopniu referencyjnosci). Skorygowany protokoét
segregacyjny ma znaczenie jedynie dodatkowe, bowiem
wskazaniem do przewiezienia pacjenta do centrum
urazowego jest brak spontanicznego otwierania oczu,
przedtuzony powroét wlosniczkowy (pow. 2 s), penetru-
jace obrazenia czaszKki, szyi, klatki piersiowej i brzucha
oraz tepe obrazenia klatki piersiowej z obniZeniem
ci$nienia tetniczego ponizej 90 mmHg.

Do segregacji pacjentow, jako ocena ciezkosci
urazu, wykorzystywany jest rowniez Wskaznik ciezko-
$ci choroby/obrazen (Injury severity index). Oprocz
parametréw klinicznych uwzglednia on réwniez
wielko$¢ krwawienia towarzyszacego urazom, okolice
irodzaj urazu oraz wiek pacjenta. Jako jedna z nielicz-

nych skal bierze réwniez pod uwage leczenie zaburzen
istniejacych przed wypadkiem [20,29] (tabela X).

Tabela IX. Skorygowana skala segregacji i protokot
kontrolny [28]
Table IX. Revised triage scale and checklist [28]

1] Wartos¢ poczatkowa 1]

1 | Skurczowe cisnienie tetnicze krwi < 90 mmHg | +1
Otwieranie oczu

2 na gtos +2
na bol +4
bez reakcji +6
Odpowiedz stowna

3 | niewtasciwe stowa +1
pojedyncze dzwigki, lub bez reakcji +2
Odpowiedz ruchowa
wykonywanie polecen +1
reakcja celowa na bal +2

4 |ucieczka przed bdélem “HE)
zgieciowa reakcja na bal +4
wyprostna reakcja na bol H
bez odpowiedzi +6

5 | Koniecznos¢ wydobycia (np. z pojazdu) Sl

6 | Penetrujacy uraz brzucha Sl
Kierujacy lub pasazer motocykla

7 |z podejrzeniem urazu zamknietego Sl
jamy brzusznej

8 [ Wiotka klatka piersiowa )

9 |Upadek z wysokosci wigkszej niz15 stop | +1

10 | Drgzgca rana szyi +1

11 | Drgzgca rana klatki piersiowej +1

12 | Drgzgca rana czaszki +1

13 Pacjent niebgdacy pﬁara wypadku samo- | 4
chodowego (jako kierowca, czy pasazer)
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Tabela X. Wskaznik ciezkosci choroby /obrazen (Injury severity index) [29]

Table X. Injury severity index [29]
Kryterium (1] 1 2 3 4
o > 140, lub
czestosc¢ tetna 60-100 < 60 lub 100-140 e brak -
e skurczowe < 80
cisnienie
] 80—-100 albo lub > 200;
tetnicze w 100-150/ 60—-90 150—-200/90—120 | rozkurczowe > brak -
mmHg
120
. sucha i L .
kolor skoéry erElRE zaczerwieniona blada sina -
< 12/ min, albo
przy gtebokim
oddech 12—-20/min > 20 min oddychaniu brak oddechu -
pojawia sie bol w
klatce piersiowej
przytomny zgltizeyrf?orwg:"ny zdezorientowany otLuuddr;):ag% nieprzytomny -
pod kontrolg ciezkie do P ENOETE

krwawienie brak

(niemozliwe do

leczenia przed
ocena

(opanowane) opanowania opanowania)

okolica urazu brak obrazen konczyny plecy klatka piersiowa g’fO\évli,usczhyja,

. rozdarcie, . obrazenie tepe
rodzaj urazu | brak cech urazu = ztamanie rana ktuta lub postrzatowe

. ~ < 2 lati powyzej _ _ _

wiek 2-60 lat 60 lat

z wywiadu -
rozpoczecie . e _ _ _

Skala zostala stworzona dla oceny pacjentéw po
urazie z mnogimi obrazeniami ciala (polytrauma).
Umozliwia ona bowiem nie tylko ocene stanu poszko-
dowanego, ale réwniez szans jego przezycia. Pozwala
ona réwniez na ujednolicenie oceny wynikéw leczenia
i poréwnania wynikow osigganych przez rézne osrodki
(30].

Obecnie stosowane sg dwie nowe skale - GAP
(Glasgow/Age/Pressure) oraz mGAP - gdzie ,m” to
typ urazu (Mechanism of trauma). Obie opierajg si¢
o parametry kliniczne (skurczowe ci$nienie krwi
oraz skale GCS) oraz wiek pacjenta, przy czym wiek
dotyczy pacjentdéw ponizej 60 roku zycia. Skala MGAP
dodatkowo uwzglednia rodzaj urazu (uraz tepy
lub przenikajacy).

Liczba uzyskanych w kazdej ze skal punktéw wska-
zuje na szans¢ przezycia pacjenta — w skali GAP ryzyko
(powyzej 50%) maja poszkodowani, ktdrzy uzyskali
3-10 punktéw, w skali MGAP gérna granica ryzyka
przesunieta zostata do sumy punktéw 17. Srednie
ryzyko $mierci (5-50%) grozi pacjentom uzyskujacym
11-18 punktéw w skali GAP i 18-22 punkty w skali
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MGAP, niskie (ponizej 5%) — odpowiednio 19-24 oraz
23-29 punktéw [30].

Tabela XI. Skala GAP i MGAP [30]
Table XI. GAP and MGAP scales [30]

Kryterium GAP MGAP
Wiek < 60 lat S S
SBP > 120 mmHg 6 5
SBP 60-120 mmHg 4 3
SBP < 60 mmHg 0 0

liczba liczba
GCS (3-15) punktow punktow
uraz tepy - 0
uraz przenikajgcy - +4

W celu ujednolicenia wynikéw badania i scoringu
chorych stosuje si¢ skale TRISS (Trauma and injury
severity score). Sklada si¢ ona z wynikéw oceny w skali
RTS (skorygowana skala urazu) oraz ISS (skala ciezkosci
obrazen) z uwzglednieniem wieku oraz wspétzaleznosci
urazu tepego i penetrujacego (obecnie coraz czgsciej
zastapiona przez NISS - New Injury Severity Score).
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TRISS okresla prawdopodobienstwo przezycia
pacjenta z ISS i RTS za pomoca nastepujacych odpo-
wiednich, dostepnych wzoréw: http://www.trauma.
org/js/trisscalc.html.

Omowienie

Wszystkie powyzsze systemy oceny stanu pacjenta
- niezaleznie od uwzglednianych w nich kryteriéw
oceny — wyrazaja ciezko§¢ urazu w postaci liczbo-
wej, pozwalajac na poréwnanie zmian chorobowych
oraz wynikéw leczenia oséb leczonych w roznych
osrodkach i w réznym czasie. Proste skale pozwalaja
ocenic¢ stopien zachodzacych w organizmie zaburzen,
pomijaja jednakze tak istotne parametry jak wiek
pacjenta, czy inne istotne odchylenia kliniczne np.
wstrzas, miejsce i rodzaj urazu. Oznacza to, ze chociaz
na ich podstawie mozna okresla¢ ciezkos¢ doznanego
urazu oraz konieczno$¢ przewozu chorego do odpo-
wiedniego centrum urazowego, to jednak wymagaja
modyfikacji (brak przewidywalno$ci powiktan
i prawdopodobienstwa przezycia). Stad tez w praktyce
stosuje sie wiele nowych skal umozliwiajacych ocene
stanu chorych z uwzglednieniem ich stanu klinicznego
i fizjologicznego.

Wspodlczednie rosnie liczba oséb z ciezkimi
mnogimi i wielonarzagdowymi obrazeniami ciata
(polytrauma). Dlatego tez szczegdlnie wazne dla oceny
urazow sa skale urazowe wychodzace poza parametry
kliniczne. Proste skale wymagaja zatem odpowiednich
korekt zwigzanych z cigzkoscig obrazen, wiekiem
leczonych i chorobami wspoétistniejacymi. Skale ura-
zowe znajduja praktyczne zastosowanie u pacjentow

Pi$miennictwo

z pourazowymi uszkodzeniami ciata - skala ISS, NISS,
TRISS, GAP, mGAP uwzgledniajg charakter i dokladne
miejsce obrazen, a takze prawdopodobienstwo przezy-
cia ($mierci) pacjenta. Na czolo tej klasyfikacji wysu-
waja si¢ skale NISS, TRISS, mGAP [30-33].

Na podstawie parametréw klinicznych i cha-
rakteru urazu pozwalaja na dokonanie kwalifikacji
pacjentéw do odpowiedniej grupy - od urazéw matych
(niezagrazajacych zyciu) do urazéw wskazujacych na
stan zagrozenia zycia, wymagajacy pilnego monito-
rowania stanu ogolnego lub zabiegu operacyjnego.
Rekomendowane skale (ISS, NISS, TRISS, GAP, MGAP
i ASA) to skale uniwersalne, pozwalajace na oceng
wszystkich pacjentéw w chirurgii urazowej. Okreslaja
one nie tylko stopien odchylenia warto$ci parametrow
fizjologicznych od uznanej normy, ale réwniez umozli-
wiaja dokonanie oceny stopnia dysfunkcji poszczegol-
nych narzadéw. Nie pomijaja réwniez obiektywnych
parametréw — wieku pacjenta oraz stanu pacjenta przed
doznanym urazem. Jest to szczegélnie wazne w przy-
padku ustalania stopnia zaburzen towarzyszacych
stanom krytycznym [32,33].
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