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Wstep

Dwunasty tom Acta Scholae Superioris Medicinae Legnicensis stanowi zbiér ma-
terialéw poruszajacych zagadnienia zwigzane z pomoca udzielang przez ratownika me-
dycznego w stanach naglego zagrozenia zycia i wypadkach.

Nasze zdrowie jest bezcenne, codziennie nad naszym bezpieczeristwem czuwa sztab
specjalistycznych stuzb. Wsréd nich mozemy wymieni¢ Zespoly Ratownictwa Medycz-
nego, w ktérych pracuja ratownicy medyczni. Skutecznos¢ dziatari tych zespotdw zale-
zy w duzej mierze od tego, jakie czynnosci zostaly podjete przez ratownikéw na miejscu
zdarzenia. Ratownik medyczny ma za zadanie udzieli¢ szybkiej i sprawnej pomocy
w sytuacji naglego zagrozenia zycia i zdrowia. Jego dzialania decyduja o zachowaniu,
przywréceniu i podtrzymaniu podstawowych funkgji zyciowych cztowieka. Stosuje
przy tym $rodki ochrony osobistej, ratownictwa technicznego i medycznego.

Medycyna ratunkowa ktadzie nacisk na umiejetno$é¢ szybkiego i prawidlowego zbie-
rania wywiaddéw, przeprowadzania badania fizykalnego i analizy otrzymanych testéw
diagnostycznych. Lekarz systemu ratownictwa medycznego, jak i ratownik medyczny,
musi posiada¢ rzetelng wiedz¢ na temat poszczeg6lnych schorzen, podparta znajomo-
$cig anatomii i fizjologii a takze umiejetno$¢ szybkiego rozpoznawania i reagowania
w stanach naglego zagrozenia zycia i zdrowia. Lekarz, badz ratownik medyczny, musi
przy uzyciu dostgpnych srodkéw, zapewni¢ maksymalne szanse przezycia.

Niniejszy zeszyt stanowi zbidr wybranych prac pogladowych, pochodzacych z prac
dyplomowych studentéw kierunku ratownictwa medycznego studiéw I stopnia Wyz-
szej Szkoly Medycznej w Legnicy.

Przeglad rozpoczyna praca Lukasza Gruby pt.: ,,Postgpowanie ratownika medyczne-
go w ostrych zespolach wiedcowych”. Choroby serca to najwigkszy problem zdrowot-
ny, ktéry dotyka nie tylko polskie spoleczeristwo, wigc i praca ratownikéw medycznych
obfituje w zdarzenia tego typu. Niezwykle wazne jest, by pomoc byla udzielana jak
najszybciej, a na to skfada si¢ réwniez wlasciwe rozpoznanie.

Nastepna pozycja to praca Jadwigi Lupy pt.: ,Rola i zadania ratownika medycznego
w wypadkach komunikacyjnych”. Autorka skupila si¢ na niezmiernie waznym aspek-
cie dla ratownictwa, jakim jest postgpowanie na miejscu wypadku komunikacyjnego.



Wdrazanie odpowiednich procedur obowiazujacych na miejscu zdarzenia pozwala ra-
townikowi medycznemu w spos6b profesjonalny ratowa¢ zdrowie i zycie ludzkie.

Ratownik medyczny na co dzien w swojej pracy spotyka si¢ z urazami glowy, wy-
stepujacymi pod réznymi postaciami, zaczynajac od powierzchownych ran glowy,
a konczac na urazach z zaburzeniami §wiadomosci. Uraz czaszkowo-mézgowy to bez
watpienia przypadek wymagajacy od ratownika medycznego duzego zaangazowania,
wiedzy, umiejetnosci obserwacji i oceny stanu pacjenta. I wlasnie temu problemowi
poswigca swoja uwage Lestaw Kobylariski w pracy pt. ,,Postgpowanie ratownicze w ra-
zach czaszkowo-moézgowych”.

Urazy kregostupa i rdzenia kregowego to niebezpieczne nastgpstwo wypadkéw ko-
munikacyjnych i urazéw powstalych w innych sytuacjach. Piotr Kwitowski w swojej
pracy przedstawia wybrane urazy oraz opisuje przedszpitalne postgpowanie ratownicze
w wybranych przez siebie urazach kregostupa, stanowiacych stan zagrozenia zycia.

Izabela Sadlak w swojej pracy charakteryzuje techniki pozwalajace na udraznianie
gérnych drég oddechowych u 0séb dorostych w stanach zagrozenia zycia, jakie wyko-
nywane sg przez ratownika medycznego. Wiasciwa znajomos¢ odpowiednich technik,
zaleznych od aktualnej sytuacji, w jakiej znajdzie si¢ pacjent, wplywa na jako$¢ udzie-
lanej mu pomocy, a w konsekwencji na jego stan zdrowia czy zycia.

Urazy klatki piersiowej w ratownictwie medycznym sa jednym z powazniejszych
zagrozen zdrowia i zycia ludzkiego. Potencjalna ofiara wypadku przed zdarzeniem nie
zdaje sobie sprawy z konsekwencji wynikajacych ze stluczenia, przebicia (penetragji),
whbicia ostrego przedmiotu. I wlasnie temu zagadnieniu w sposéb szeroki poswigcit
swoja uwage Kazimierz Stoiski w swojej pracy pt. ,Zasady postgpowania w urazach
klatki piersiowej w okresie przedszpitalnym”.

Tom zamyka praca Barttomieja Zimolaga pt.: ,,Poréd przedwczesny — przyczyny,
objawy oraz postgpowanie przedszpitalne”. Temat szczeg6lny, poniewaz dotyczacy
konkretnej grupy pacjentéw — cigzarnych i ich dzieci. Warto przyjrze¢ si¢ procedurom
postgpowania ratujacego nie tylko zycie noworodka, ale takze matki.

Wybrane i zamieszczone w tym zeszycie naukowym doniesienia stanowia jedynie
pewien fragment wybranych prac dyplomowych absolwentéw. W zwiazku z tym, zain-
teresowanych odsylamy do Biblioteki Wyzszej Szkoly Medycznej w Legnicy, w ktérej
mozna si¢ zapoznad z pelnymi wersjami powyzszych, oraz innych, prac.

mgr Aleksandra Bartkiewicz
mgr Joanna Kuka



Postepowanie ratownika medycznego w ostrych
zespotach wiericowych

Yukasz Gruba

Nagle pojawiajacy si¢ b6l w klatce piersiowej moze by¢ wywolany przez rézne jed-
nostki chorobowe. Moze to by¢ zwykla neuralgia nerwéw miedzyzebrowych wywo-
tujaca niewielki dyskomfort w klatce piersiowej u pacjenta, jednakze niewywolujaca
zadnych skutkéw ubocznych, albo objaw ostrego zespotu wiericowego, ktdry jest bez-
posrednim zagrozeniem zycia. Szybkie rozpoznanie stanéw chorobowych u pacjenta
przez zesp6t wyjazdowy pogotowia ratunkowego niejednokrotnie decyduje o sposobie
dalszego leczenia. Nierozpoznany stan zagrozenia zycia zwigzany z ostrym zespolem
wieficowym (OZW), moze w swoich skutkach by¢ $miertelny. Zle zinterpretowanie
objawéw i wynikéw zapisu EKG moze zaowocowad ztym przydzieleniem do konkret-
nego koloru w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym przez pielegniarke wykonujacy tria-
ge. Kolor czarny oznacza brak funkgji zyciowych (t¢tna i oddechu — czyli zgon), kolor
czerwony — natychmiastowa pomoc, kolor zdlty — pomoc odroczona (do czasu, kiedy
nie zostang zaopatrzeni poszkodowani oznaczeni kolorem czerwonym) i na koncu ko-
lor zielony — lekko ranni. Znajomos¢ objawéw klinicznych i umiejetnos¢ interpretacii
badan diagnostycznych i przyrzadéw znajdujacej si¢ na wyposazeniu karetki pogotowia
nalezy do powinnosci kazdego ratownika medycznego. Powinien, on takze poprzez
znajomo$¢ czynnikéw ryzyka u pacjentdéw z ostrym zespolem wieticowym (OZW),
u ktérych te ryzyko jest znaczne, przy kazdym dyskomforcie w klatce piersiowej ze
strony ukfadu naczyniowego badz oddechowego wykluczy¢ objawy towarzyszace ostre-
mu zespolowi wieicowemu.

Ostre zespoly wieficowe

W ostrych zespotach wieicowych (OZW) mozemy wyrézni¢ trzy jednostki: zawal
migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST — STEMI, zawal mig$nia sercowego bez
uniesienia odcinka ST — NSTEMI, niestabilng chorobe wieficowa (niestabilna dtawica
piersiowa) — UAP. Przyczyna tych schorzeni jest taka sam i wiaze si¢ z oderwaniem
blaszki miazdzycowej i przytkaniem $wiatla naczynia. Rodzaj schorzenia zalezny jest od
wielkosci oderwanej blaszki miazdzycowej, oraz czasu zamknigcia naczynia i wynika-
jacego z tego stopnia zmian martwiczych w mig$niu sercowym. Rycina 1. przedstawia
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zalezno$¢ wielkosci peknigtej blaszki z rodzajem klinicznych postaci ostrego zespotu
wiencowego.

Swiatto
naczynia

Blaszka

/
idmowa
4

SN

Zakrzep ‘
)
NG

Niestabilna choroba Zawat serca
wiedlcowa

Ryc. 1. Peknieta blaszka miazdzycowa, jako przyczyna zawalu mig$nia sercowego i niestabilnej choroby
wienicowe;j.

Powiktaniem OZW sg zaburzenia rytmu serca, takie jak VE blok AV 1110, skrajna
bradykardia, z towarzyszaca arytmia (bradyarytmia) a w koricu asystolia i nagla $mier¢
sercowa. Postepujacy ostry zespdt wiedcowy moze doprowadzi¢ do niewydolnosci jed-
nej z komér, a w skrajnych przypadkach do niewydolnosci obu komér.

Klasyfikacja ostrych zespoléw wiericowych

Wedlug obowiazujacych standardéw klasyfikacji OZW, wstepne rozpoznanie
choroby wiericowej dokonujemy na podstawie pierwszego dokonanego zapisu EKG
z 12-stu odprowadzeni. Po dokonaniu 12-odprowadzeniowego [5] EKG chorych mo-
zemy wstepnie podzieli¢ na dwie grupy ludzi: z uniesieniem odcinka ST-STEMI, oraz
z obnizeniem odcinka ST-INSTEMI. Podzial ten przedstawiono na ryc. 2. Klasyfikacje
taka wykonuja Zespoly Ratownictwa Medycznego na miejscu zdarzenia, ze wzgledu
na oszczednos¢ czasu spedzonego na miejscu zdarzenia, ale przede wszystkim na brak
mozliwo$ci wykonania badai biochemicznych. Dopiero po przybyciu do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego (SOR), badz szpitala z sala do hemodynamiki mozna wykona¢
badania biochemiczne i na ich podstawie okresli¢ stopieri uszkodzenia serca, a przede
wszystkim rodzaj zaistnialego OZW. Na podstawie stwierdzenia st¢zenia Troponiny T
mozemy potwierdzi¢ enzymatyczne rozpoznanie zawalu migsnia sercowego, a dzigki
stezeniu kinazy kreatynowej (CK-MB) enzymatyczne rozpoznanie zawatu miesnia ser-
cowego. Wzrost aktywnosci do 2850-9250 U/l moze pojawic si¢ przy zawale mig$nia
sercowego (obserwuje si¢ jej podwyzszenie juz po 6 godz. od wystapienia zawalu, na-
tomiast po 72 godz. poziom CK powinien wréci¢ do normy). Najbardziej swoistym
badaniem jest oznaczenie ilosci troponiny T i jej warto$¢ powyzej 0,03 pg/l wskazuje
na zmiany martwicze w mig$niu serca. Analizujac ryc. 3 obserwujemy, iz przy rozpo-
znaniu zmian w EKG bez uniesienia odcina ST przy dodatniej warto$ci markeréw
sercowych mozemy stwierdzi¢ obecno$¢ niestabilnej choroby wiencowej (UAP) badz
dokonany zawal w fazie ostrej bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI). U chorych,
u ktérych w wstepnej diagnostyce obrazowej EKG obserwujemy uniesienie odcinka
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ST, po wykonaniu testu CK-MB i otrzymaniu wyniku dodatniego mozemy potwier-
dzi¢ zawal mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI).

Ostre zespoty wienncowe (OZW)

/ \J\

Bez przetrwatego Z przetrwatym
uniesienia odcinka ST uniesieniem odcinka ST

|

OZW z przejsciowym uniesieniem odcinka ST
OZW z obnizeniem odcinka ST

OZW z odwrdceniem zatamkow T

OZW z pseudonormalizacjg zatamkéw T
OZW ze sptaszczeniem zatamkéw T

OZW bez zmian w EKG

Ryc. 2. Podzial chorych z bélem wiericowym.

Ostre zespoty wiericowe

Rozpoznanie J\AI ,\_/\_

Wstepne Bez przetrwatego Z przetrwatym
(przyjecie)| uniesienia odcinka ST~ uniesieniem odcinka ST

i TP\N CKiMB+

Koricowe | Niestabilna Zawat serca Zawat serca
(wypis) choroba bez zatamka Q z zatamkiem Q
wiericowa

Ryc. 3. Podziat chorych z bélem wiedicowym z dodatnimi markerami.

Opierajac si¢ na powyzszej klasyfikacji mozna wyrdzni¢ trzy rodzaje ostrych zespo-
Iéw wiericowych, ktdre w réznych osrodkach dodatkows sa rozbudowywane:

e niestabilna choroba wiericowa (niestabilna dusznica bolesna — UAP),

*  zawal migénia sercowego bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI),

*  zawal migénia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI).

Patofizjologia ostrych zespoléw wiericowych

Ostry zespdt wiericowy wywolany jest przez pekniecie blaszki miazdzycowej i przy-
tkanie badz swiatta naczyn wiericowych (patrz ryc. 1). Bl wywolywany jest zmniejsze-
niem dostaw tlenu do tkanek — podaz jest mniejsza niz popyt.

Czynnikami wplywajacymi na rozwéj miazdzycy naczyn wieticowych sa:

*  wick — ryzyko wzrasta z wiekiem,

e ple¢—u mezczyzn ryzyko wigksze niz u kobiet (zachorowalno$¢ u kobiet gwal-
townie wzrasta po menopauzie),

*  czynniki dziedziczne,

11
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zta dieta (hipercholesterolemia),
otylos¢,

nadci$nienie tetnicze,

cukrzyca,

palenie tytoniu.

Kazdy z rodzajéw ostrego zespolu wieicowego przedstawionego na ryc. 3 ma od-
rebna patofizjologie oraz konsekwencje:

Niestabilna dusznica bolesna (UAP) — dochodzi do niej podczas niewielkim
peknieciem blaszki miazdzycowej i chwilowym zamknigciem $wiada naczyn
tetnicy wieicowej. Zamknigcie naczynia trwa zwykle do 20 minut i samoczyn-
nie ulega rozpuszczeniu. Kiedy pacjent nie przyjmuje lekéw rozrzedzajacych
krew, czgsto nastgpuja nawroty choroby wiericowej. Przy czgstych nawrotach
choroby wiecowych i przedtuzajacych si¢ chwilach zmniejszonej perfuzji
wieicowej moga zaistnie¢ zmiany martwicze w migsniu sercowym, powodu-
jace zaburzenia rytmu.

Zawal serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) — uszkodzenie blaszki miaz-
dzycowej jest wigksze niz w UA i tworzacy si¢ zakrzep na niej zamyka naczynie
tetnicze dtuzej niz 1 h. Dzigki istniejacemu krazeniu obocznego, rozszerzenia
naczyni krwiono$nych i rozpuszcezenia sig zakrzepu nie dochodzi do przeksztal-
cenia NSTEMI w STEMI. Jednak cz¢$¢ komérek migsnia sercowego w wyniku
braku dostaw tlenu pozwalajacych na prawidtows i efektywng prace obumiera,
ktére uwalniaja do krwioobiegu marker sercowy — troponine.

Zawat serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) — w wyniku rozleglego pek-
nigcia blaszki miazdzycowej i powstania masywnego zakrzepu dochodzi do
dtugotrwalego niedotlenienia mig$nia sercowego. W wyniku tego dochodzi do
petno$ciennej martwicy migsnia sercowego i nieodwracalnych zmian. Obumie-
rajace komérki mig$niowe wyrzucaja do krwioobiegu markery sercowe — tro-
poning i CK-MB.

4

Ryc. 4. Peknigta blaszka miazdzycowa.
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Ryc. 5a. Rozwarstwienie tgtnicy wieicowe;. Ryc. 5b. Obraz histologiczny wezesnej fazy rozwar-
stwienia naczynia z widocznym przebiciem krwi do

$ciany tetnicy

Obraz kliniczny ostrego zespotu wieficowego

Obraz kliniczny OZW moze by¢ rézny u kazdego z pacjentéw z osobna. Do pelne-
go rozpoznania objaw6w zagrazajacych zyciu i zdrowiu potrzebny jest wywiad, badanie
podmiotowe, badanie przedmiotowe i badanie szczegdtowe.

Nasilenie objawc')w, ilo$¢ ich wystgpowania moze by¢ rézna i niekiedy pacjentowi

mogq towarzyszy¢ tylko niewielkie obiektywne objawy OZW.

B4l w klatce piersiowej — u wigkszosci pacjentéw Jest to bdl Zlokahzowany za
mostkiem, uciskajacy badz miazdzacy. Czgsto przyréwnywany do cigzaru, ke6-
ry spoczywa na klatce piersiowej. W niekt6rych przypadkach bél promieniuje
do lewego barku (nawet moze obejmowa¢ cala koniczyne gérna), szyi a takze
niekiedy do zuchwy. Najczestszymi czynnikami wywotujacymi bol sa: wysitek
fizyczny, stres, zimno. W miar¢ powigkszania pekniecia blaszki miazdzycowe;j
$wiatlo naczynia ulega wickszemu zwezeniu i stosunkowo maly wysitek fizycz-
ny, stres, czy niewielkie zimno powoduja bdl. Bél ustgpuje po podaniu mitra-
téw, badz po zaprzestaniu wysitku (ryc. 61 7).

*  Dusznos¢ — czgsto jest to objaw bardziej subiektywny niz obiektywny. Pojawia
si¢, w chwili, kiedy zmiany niedokrwienne obejmujg migsieri sercowy powo-
dujac zaburzenia jego czynnosci mechanicznej. W konsekwencji dochodzi do
wzrostu ci$nienia panujacego w lewej komorze i obrzgku pluc. Obrzek pluc
wystepuje we wstrzasie kardiogennym, w kedrym > 40% powierzchni mig$nia
serowego ulega martwicy.

*  Meczliwo$é — jest objawem diawicy, charakteryzujacym si¢ wystgpowaniem
przy wysitku a ustgpujacym po podaniu mitratéw, badz zaprzestania wysitku.

» Tachykardia — jest wynikiem dwéch czynnikéw: pierwszy z nich to lgk, bdl
i niewiedza, co si¢ dzieje z cialem czlowieka; drugi to che¢ zwigkszenia podazy
krwi z tlenem do obumierajacych komérek migsnia serowego. Przy rozleglym
niedokrwieniu migsnia serowego moga wystgpowaé zaburzenia rytmu — tachy-
arytmie.

13
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Ryc. 6. Lokalizacja bdlu na przedniej stronie klatki ~ Ryc. 7. Lokalizacja bélu na tylnej stronie klatki

piersiowe;j. piersiowe;j.

Elektrokardiografia

To szybkie i malo inwazyjne badanie diagnostyczne powinno by¢ wykonane przy
pojawiajacych si¢ bélach w klatce piersiowej, a za kardynalny blad mozemy uzna¢ za
niewykonanie tego badania w rozleglych bélach w klatce piersiowej. Dzigki wykonaniu
badania zaraz po przyjezdzie zespotu ratownictwa medycznego mozna wstepnie wyklu-
czy¢ badz potwierdzi¢ obecnos¢ OZW. Ponowne wykonanie badania jeszcze w czasie
transportu pacjenta do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego badz o$rodka diagnostyki
kardiologicznej, gdzie istnieje mozliwo$¢ wykonania w sali do hemodynamiki badania
koronarograficznego wraz z rewaskularyzacja naczyn tgtniczych pozwala na okreslenie
tempa rozwoju niedokrwienia migénia sercowego.

Podczas diagnostyki OZW nieodzownym badaniem jest wykonanie 12-odprowa-
dzeniowego EKG, ktdre oprdcz obecnosci zaburzeni perfuzji serca, tempa narastania to
takze dostarcza pewnych informacji o lokalizacji zmian niedokrwiennych:

1. Zawal $ciany przedniej lub przednio przegrodowy — (ryc. 8) w zapisie EKG
umiejscowiony jest w odprowadzeniach V1-V4. Przyczyna tego zawalu niemal
zawsze jest zatkanie galezi migdzykomorowej przedniej lewej tgtnicy wiericowej
(LAD). Chorzy z takim uszkodzeniem serca zwykle maja mniejsze rokowanie
powrotu do zdrowia i zarazem wigksze szanse na powstanie lewokomorowe;j
niewydolnosci krazenia.

Ryc. 8. Zawal przednio — boczny (STEMI).
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Postgpowanie ratownika medycznego w ostrych zespotach wiedicowych

2. Zawal$ciany dolnej (ryc. 9) — w zapisie EKG widoczny jest w odprowadzeniach
koriczynowych 11, I1I, aVE Przyczyna tego uszkodzenia migsnia sercowego jest
zatkanie przez blaszk¢ miazdzycows prawa tetnice wiedicowa.

—— RHYTHMSTRIP: 1l
25 mm/sec: 1.cm/mV.

Ryc. 9. Zawal $ciany dolnej (STEMI).

3. Zawal Sciany bocznej (ryc. 10) w zapisie EKG umiejscowiony jest przewaznie
V5-V6 a takze dodatkowo badz tylko moga by¢ widoczne zmiany w zapisie
EKG w odprowadzeniach koriczynowych I oraz aVL. Przyczyna uszkodzenia

rzez blaszke miazdzycowa galezi okalajacej.

Ryc. 10. Zawat $ciany bocznej (STEMI).

4. Zawal {ciany tylnej (ryc. 11) w zapisie EKG umiejscowiony jest w odprowa-
dzeniach V1-V3 i charakteryzuje si¢ ,,odbiciem lustrzanym” uniesienia odcinka
ST. Kiedy, w tych odprowadzeniach uwidocznione jest obnizenie odcinka ST
mozemy si¢ spodziewac, ze przy wykonaniu trzech dodatkowych odprowadzen:
V7, V81V9 ktére beda przyklejone na plecach zobaczymy uniesienie odcinka
ST. Inna, szybsza metoda diagnostyczna pozwalajaca na oceng czy to obnize-
nie jest rysujacy si¢ falg Pardie’go nalezy zapis EKG odwréci¢ do géry nogami
i wtedy bedzie mozliwo$¢ oceny charakteru zmian niedokrwiennych.
U 1/3 pacjentdw z zawalem $ciany dolnej lub tylnej (STEMI) zmiany niedokrwien-
ne moga tez odejmowaé prawa komore [12]. Potwierdzenie przypuszezen, iz jest to
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zawal prawej komory moga oprécz zapisu EKG potwierdzi¢ inne objawy, takie jak:
hipotensja reagujaca na resuscytacje plynows oraz objawy wysokiego osrodkowego ci-
$nienia zylnego (np. przepelnienie nadmierne zyt szyjnych).

W badaniu osluchowym nie stwierdza si¢ przy tym objawéw zastoju plynu w plu-
cach. W takim przypadku, aby nie poglebia¢ objawéw niewydolnosci prawo komoro-
wej nie stosuje si¢ nitratow.

i aR vi \Z3
! 1 1 1
I | 1

i an v2 Vs
| 1 1l
I I

1 aF V3 Ve

RHYTHM STRIP: It
25 mmsec: 1 cm/ mV/

Ryc. 11. Zawal $ciany tylnej (STEMI).

Ryc. 12. Obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach znad $ciany dolno-boczne;.

Postepowanie ratownika medycznego w ostrych zespolach wiericowych

Kazdy chory z objawami ostrego zespolu wiericowego powinien by¢ jak najszyb-
ciej transportowany do szpitalnego oddziatu racunkowego, badz osrodka z kardiologia
inwazyjna, w ktérej mozliwe jest wykonanie badania koronarograficznego z rewasku-
laryzacja naczyn wiericowych. Jak w kazdym przypadku zesp6t ratownictwa medycz-
nego obejmuje zasada ,ztotej godziny” wskazujaca, ze chory powinien od zaistnialego
zdarzenia w przeciagu godziny znalez¢ si¢ pod opieka kadry specjalistéw i poddany
zaawansowanym zabiegom diagnostycznym i w rezultacie ratunkowym. Im szybciej
u pacjenta rozpocznie si¢ zabiegi majace na celu reperfuzje mig$nia sercowego, tym
wigksze szanse na zmniejszenie zmian niedokrwiennych i idacych za tym powiktan
takich jak np.: migotanie komér badz nagly zgon sercowy.

W art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Padstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410 oraz z 2007 r. nr 89, poz. 590 i nr 166, poz.
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1172 oraz z 2008 1. nr 17, poz. 101) zostaly zapisane leki, jakie ratownik medyczny
moze poda¢ samodzielnie oraz takie, ktére moze wylacznie po konsultacji z lekarzem.

Postgpowanie ratownika medycznego z pacjentem, u ktdrego diagnozuje sic OZW
na poczatku dziatania obejmuje cztery leki: Morfina, O,, Nitrogliceryna, Aspiryna
(MONA) [12], oraz podanie heparyny po konsultagji z lekarzem koordynatorem jako
proﬁlaktyk1 przeciwzakrzepowej:

Morfina — morfing podaje si¢, jako lek pierwszego rzutu w zwalczaniu bélu
wieicowego. Morfina zmniejsza uczucie dusznosci, poprzez zwigkszenie po-
jemnosci tozyska zylnego, zmniejszajac przy tym zast6j ptynéw w plucach za-
pobiegajac i/lub zmniejszajac istniejacy obrzegk phuc. W duzych dawkach mor-
fina wplywa depresyjnie na uklad oddechowy, dlatego nalezy ja podawac we
frakcjonowanych dawkach 3-5 mg, co par¢ minut az do ustapienia bélu [11].
O, — tlen nalezy poda¢ wszystkim pacjentom w duzych przeptywach okoto 101/
min. Szczegdlnie u pacjentéw, u ktdrych wstepna saturacja krwi spada < 90%,
istnieja oznaki zastoju w plucach, badZ mamy do czynienia ze STEMI, w ktérej
moze wystgpowacl nierozpoznana hipoksja [11].

Nitrogliceryna — jest to skuteczny lek w zwalczaniu boléw wiericowych. Ni-
trogliceryna wplywa rozkurczowo na uktad zylny, rozszerza tgtnice wiericowe
oraz w niewielkim stopniu tetnice obwodowe. Najwicksze znaczenie w dzia-
faniu nitratéw ma rozszerzenie tetnic wiedcowych, co moze doprowadzi¢ do
zwickszenia przeplywu przez zatkana blaszke miazdzycowa, co w konsekwencgji
moze doprowadzi¢ do zmniejszenia skutkéw niedotlenienia migsnia sercowego.
Nitraty nie mozna stosowaé przy zawale Sciany dolnej i tylnej, poniewaz moze
to doprowadzi¢ do niewydolnosci prawo komorowe;.

Aspiryna (kwas acetylosalicylowy — ASA) — kwas acetylosalicylowy ma za za-
danie rozpuszczenie skrzepu powstalego na urwanej blaszce miazdzycowe;.
Wstepna dawka ASA powinna wynosi¢ 160-325 mg i powinna by¢ podana do
rozgryzienia i popicia duza ilosciag wody. Dopuszczalne w postgpowaniu OZW
sa inne postacie ASA: rozpuszczalna lub dozylna, ktére dziakaja tak samo [11].
U 0s6b cierpiacych na alergia na kwas acetylosalicylowy podanie aspiryny moze
wywola¢ astme aspirynowa.

Heparyna — ma za zadanie tworzeniu sig¢ skrzeplin z urwanych blaszek miazdzy-
cowych. W celach ratunkowych podaje si¢ heparyne w dawce 5000 j.m. poda-
wanej w zaleznosci od rodzaju: heparyna niefrakcjonowana podawana dozylnie
lub podskérnie i heparyna drobnoczasteczkowa podawana podskdrnie.

Postgpowanie ratownika medycznego w OZW:

ograniczenie ruchéw chorego, ktére moglyby nasili¢ bél oraz zmiany martwi-
cze w sercu, w pozycji péllezacej, a przy obecnosci pluc w pozycji siedzacej
z nogami opuszczonymi;

ocena na podstawie ABC wydolnosci krazenia i oddechéw, saturacji, ocena
tetna i warto$¢ ci$nienia tetniczego. Ostuchanie pdl ptucnych w poszukiwaniu
obrzeku plug;

wykonanie 12-opdrowadzeniowego EKG i wykonanie teletransmisji, oraz cia-
gly monitoring w czasie transportu;

jezeli ci$nienie skurczowe jest > 90 mm Hg podanie nitractéw w tabletce pod
jezykowo, lub w sprayu, pod kontrola ci$nienia 1 x co 5 minut;
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tlenoterapia 100% O,;

podanie ASA — 300 mg p.o.;

zapewnienie dostgpu do zyly;

podanie morfiny — 3-5 mg i. v. co 5 minut do 10 mg;

w przypadku obrzeku pluc, gdy cisnienie skurczowe > 90 mm Hg podanie 20 -40
mg furosemidu i. v.;

* transport do o$rodka z oddziatem kardiologii inwazyjnej;

* w przypadku naglego zatrzymania krazenia rozpoczaé zabiegi reanimacyjne.

Teletransmisja

Do$¢ niedocenianym sposobem szybkiej diagnostyki OZW jest wykonanie na kon-
cu badania EKG teletransmisji do osrodka posiadajacego oddzial kardiologii inwazyjne;j
badz bezposrednio do kardiologa. Najnowoczesniejsza technologia wspStpracujaca z de-
fibrylatorami LIFEPAK 12 i 15 [8] — czyli takimi, na jakich pracuje wickszo$¢ zespotéw
paramedycznych — jest Lifenet system. Wykonanie teletransmisji pozwala na znaczne
skrécenie diagnostyki zapisu EKG, np.: przy wielu chorobach serca, gdy niekt6re zmia-
ny nie pozwalaja personelowi karetki pogotowia poprawnego zinterpretowania zapisu.
W chwili, kiedy mamy jednoznaczny zapis wykonanie teletransmisji pozwoli na dokona-
nie rozstrzygniccia przez lekarza kardiologa, ktéry z pacjentéw (jezeli w tym samym czasie
wiezionych jest minimum dwéch) ma by¢ pierwszy poddany zabiegom kardiologicznym.

Jednakze system teletransmisji, mimo tego, ze niesie za sobg wiele korzysci, nie jest
on wykorzystywany na szeroka skale. Jest to spowodowane niejednokrotnie brakiem
umiejetnosci korzystania przez personel karetki pogotowia z nowych zdobyczy techno-
logii, a takze wywolane jest to brakiem mozliwosci polaczenia ze stacja kardiologicz-
na. System Lifenet, oraz jego starsza wersja, oparty jest na technologii komérkowej,
a dane przesylane s za pomocg facza internetowego WAP zainstalowanego w telefonie
komoérkowym. Znamy z zycia codziennego sytuacje, ze w niektérych miejscach jest
bardzo staby zasi¢g, badz nie ma go w ogéle. Tam niestety nie jest mozliwe wykonanie
teletransmisji i ocena przez kardiologa.
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Wykres 1. Liczba ostrych zawaléw serca (STEMI).

Na podstawie danych statystycznych z Pogotowia Ratunkowego w Legnicy dotycza-
cych ilosci wyjazdéw do ostrego zawatu serca STEMI i ostrych zespotéw wiericowych
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chciatbym zaprezentowa¢ ilos¢ wykonanych teletransmisji do Miedziowego Centrum
Zdrowia, gdzie jest mozliwo$¢ wykonania w trybie pilnym koronarografii z rewaskula-
ryzacja naczyn tetniczych.

Wykres 1. przedstawia ilo§¢ wyjazdéw z poszczegdlnych filii Pogotowia Ratunkowe-
go Legnica w okresie na rok 2009 do zawatu migsnia sercowego z uniesieniem odcinka
ST STEML.

Wykres 2. przedstawia ilo§¢ wyjazdéw z poszczegdlnych filii Pogotowia Ratunkowe-
go Legnica w okresie na rok 2009 do ostrych zespoléw wienicowych.
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Wykres 2. Liczba ostrych zespoléw wieticowych (OZW).
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Wykres 3. Ilos¢ wykonanych teletransmisji.

Wykres 3. przedstawia ilo§¢ wykonanych teletransmisji w poszczegdlnych filiach
Pogotowia Ratunkowego Legnica w okresie na rok 2009.

Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych ALS

Podczas rozwijania si¢ rozleglego zawatu migsnia sercowego istnieje niebezpieczeri-
stwo rozwiniecia si¢ naglego zatrzymania krazenia w mechanizmie migotania komér
(VE), rzadziej asystolii i rozkojarzenia elektromechanicznego (PEA). Ryc. 13 przedsta-
wia zapis 12-odprowadzeniowego EKG, w ktérym rozlegly zawal migénia sercowego
z ostrym przednio-przegrodowym STEMI przeksztakca si¢ w migotanie komdr.

Przy stwierdzeniu naglego zatrzymania krazenia i ocenie rytmu przy mechanizmie
migotania komor, jedynym skutecznym sposobem przywrécenia rytmu zatokowego
jest wykonanie natychmiastowej defibrylacji zewngtrznej.
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 RHYTHMSTRIP:Il
25 mmisec: 1cm/mV

Ryc. 13. Poczatek VF w zapisie EKG.

Algorytm postgpowania w przypadku rytmu do deﬁbrylacp (VE/VT) [12]:

natychmiast po stwierdzeniu NZK rozpoczgcie reanimacji krazeniowo odde-
chowej (RKO) 30:2, zalozenie wklucia i.v., i kontynuowanie posredniego ma-
sazu serca do chwili dostarczenia defibrylatora;

po dostarczeniu defibrylatora natychmiast zanalizowad rytm;

w przypadku VT/VF wykona¢ defibrylacj¢ o energii 150-200 J;

kontynuacja RKO przez 2 minuty, po czym ponowna ocena rytmus;

przy utrzymujacym si¢ VI/VF ponowne wykonanie defibrylacji o energii 150-
360 j;

kontynuacja RKO przez 2 minuty, po czym ponowna ocena rytmus;

przy nadal utrzymujacym si¢ VI/VF podanie 1 mg adrenaliny i.v. i wykonanie
wyladowania 150-360 J;

kontynuacja RKO przez 2 minuty;

przy nadal utrzymujacym si¢ VI/VF podanie 300 mg amiodaronu i.v. i wyko-
nanie wytadowania 150-360 J;

kontynuacja RKO przez 2 minuty;

przy nadal utrzymujacym si¢ VI/VF wykonywanie defibrylacji 150-360 ] i po-
dawanie 1 mg adrenaliny i.v. co druga petle, czyli co okoto 5 minug

w przypadku powrotu rytmu zatokowego przerwaé reanimacje i kontynuowaé
transport pacjenta;

w przypadku wystapienia asystolii lub PEA zastosowa¢ algorytm przeznaczony
dla rytméw nie do defibrylacji.

I
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Ryc. 14. Poczatek VF w zapisie EKG i natychmiast wykonane uderzenie przedsercowe.
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W chwili, kiedy nagle zatrzymanie krazenia wystapi przy nas, gdy pacjent podpie-
ty jest do monitora powinni$my jeszcze przed dostarczeniem defibrylatora wykona¢
uderzenie przedsercowe. Ma to za zadanie wywolanie impulsu powodujacego powrét
rytmu zatokowego. Uderzenie te wykonujemy energicznie uderzajac zacisniety pigscia
z wysokosci 20 centymetréw w dolng cz¢$¢ mostka.

Algorytm postgpowania w przypadku wystapienia rytméw nie do defibrylacji (asy-
stolii/PEA) [12]:

* rozpoczecie RKO przez 2 minuty;

*  po dostarczeniu defibrylatora natychmiastowa analiza rytmu;

e podanie 1 mg adrenaliny i.v. i atropiny 3 mg i.v. tylko raz;

e RKO przez 2 minuty;

* ponowna ocena rytmu — jezeli wystapi VI/VT patrz algorytm wyzej;

e RKO przez 2 minuty;

* ponowna ocena rytmu — jezeli wystapi VI/VT patrz algorytm wyzej;

* adrenalina 1 mgi.v;

e RKO przez 2 minuty;

* ponowna ocena rytmu — jezeli wystapi VI/VT patrz algorytm wyzej;

e RKO przez 2 minuty;

* ponowna ocena rytmu — jezeli wystapi VI/VT patrz algorytm wyzej;

* adrenalina 1 mgi.v;

* w przypadku powrotu rytmu zatokowego przerwaé reanimacj¢ i kontynuowaé

transport pacjenta.

I

Udroznij drogi oddechowe
Poszukuj oznak zycia
Wezwij zespot
RKO 30:2 i
do momentu podtaczenia
defibrylatora/monitora

v

W trakcle RKO
« lecz odwracalne przyczyny NZK*
- sprawdZ polozenie i przylegane elekirod|

1 Defibrylacja i
150-360 J (dwufazowa)
lub 360 J (jednofazowa)

 nie przerywaj uciénieé Kiatki
piersiowe] po zabezpieczeniu drég
‘oddech h
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l Natychmiast Natychmiast
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Hipoksja. Odma prezna (Tension pneumothorax)
Hipo/Hiperkaliemia, zab. metaboliczne i
Hipotermia Trombembolia (wieficowa lub piucna)

Ryc. 15. Uniwersalny algorytm specjalistycznych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS).
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W czasie prowadzenia zabiegéw reanimacyjnych nalezy przy kazdym mechanizmie
NZK rozwazaé potencjalnie (odwracalne) przyczyny NZK:
1. 4H
Hipoksja;
Hipowolemia;
Hipo/hiper — zaburzenia metaboliczne;
Hipotermia;
2. 4T
Odma prezna;
Tamponada osierdzia;
Toksyny;
Tromboembolia (zatorowos¢).

Podsumowanie

Zawdd ratownika medycznego jest zawodem, ktéry powstal niedawno i musi sobie
ugruntowaé niezachwiane miejsce w strukturze stuzby zdrowia.

Na podstawie powyzszej pracy, ukazalem jaka odpowiedzialnos¢ spoczywa na ra-
townikach medycznych w stanach zagrozeniach zycia, jednoczesnie udostgpniajac mu
szereg mozliwo$ci pozwalajacych na wykonanie zaawansowanych zabiegéw ratujacych
Zycie w stanie zagrozenia tego zycia, badz zdrowia.

Na przestrzeni lat obserwowali$my rézne wytyczne i algorytmy, ktére mialy na celu
ujednolicenia standardéw postgpowania w ostrych zespotach wiericowych.

Dopiero w ostatnich latach, dzigki staraniom Unii Europejskiej w Polsce zaczely
powstawa¢ Centra Powiadamiania Ratunkowego (CPR). Kursy dla ratownikéw posze-
rzajace ich ich umiejetnosci, powstawanie oddziatéw kardiologii inwazyjnej i w koicu
rozszerzanie uprawnien ratownika i listy lekéw, jakie moga by¢ przez niego podane
w postgpowaniu ratowniczym — to wszystko sprawia, iz wzrastaja rokowania pacjen-
ta, u ktérego wystepuja objawy ostrego zespotu wiericowego. Niedoceniane nadal jest
jeszcze zastosowanie systeméw teletransmisji zapiséw EKG do specjalisty kardiologa,
badz do centrum kardiologii inwazyjnej z mozliwoscia wykonania koronarografii i w
drugim etapie z rewaskularyzacja naczyrii wieficowych. Wyposazenie wigkszej liczby
karetek w defibrylatory (LIFEPAK i ZOLL) umozliwiajace teletransmisje danych, do-
starczenie do kazdego Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (SOR) odbiornika umoz-
liwiajac lekarzowi dyzurnemu interpretacje zapisu EKG i podjecia decyzji, gdzie ma
zostaé przetransportowany pacjent z bélami w klatce piersiowej pozwoli na zwigkszenie

rokowania w OZW.
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Rola i zadania ratownika medycznego w wypadkach
komunikacyjnych

Jadwiga Lupa

We wspdlczesnym $wiecie jest wiele zagrozen zwiazanych ze sposobem trybu zycia,
szybkoscia przemieszczania sig, rozwojem technicznym, nasileniem ruchu ladowego,
powietrznego oraz wodnego. Rozwdj cywilizacyjny, zwigkszajaca si¢ potrzeba komu-
nikacji oraz ilo§¢ i réznorodno$¢ srodkéw transportu zwigkszaja prawdopodobieristwo
wystapienia wypadku komunikacyjnego pojedynczego lub masowego. Kazdy czlowiek,
ke6ry znajduje si¢ w sytuacji zagrozenia zycia, ma prawo do uzyskania specjalistycznej
pomocy medycznej w jak najkrétszym czasie.

Udzielajac pomocy medycznej ratownik medyczny musi posiada¢é odpowiednia
wiedz¢ medyczna, zna¢ wytyczne postgpowania oraz procedury obowiazujace na miej-
scu zdarzenia. Umieé¢ wsp6ipracowaé z pozostalymi osobami wchodzacymi w sklad
zespotu jak réwniez osobami z innych stuz, znajdujacych si¢ na miejscu zdarzenia. Po-
nadto, musi rowniez posiada¢ podstawowa wiedzg z psychologii cztowieka, aby umie¢
sobie poradzi¢ ze swoim stresem i emocjami pacjenta, ktore wigza si¢ z wypadkiem
komunikacyjnym o charakterze masowym. Posiadanie tej wiedzy, wdrozenie jej w zycie
pozwoli ratownikowi medycznemu w sposéb profesjonalny ratowaé zdrowie i zycie

ludzkie.

Organizacja i podzial poszczegdlnych zdarzen

Organizacja pomocy medycznej podczas zdarzenia (wypadku) wymaga sprawnego
dzialania calego systemu ratownictwa na miejscu zdarzenia, podczas transportu w szpi-
talnym oddziale ratunkowym. Dzialania stuzb ratunkowych dotycza medycznych
czynnosci ratunkowych i stanowig element szeroko pojetych dziatai ratowniczych.
Zakres podejmowanych czynnosci ratowniczych rézni si¢ w zaleznosci od rodzaju zda-
rzenia. Podziat zdarzeri zalezy od przyczyny zdarzenia, liczby poszkodowanych oséb
oraz mozliwosci dostgpu do sil i sSrodkéw lokalnych stuzb ratowniczych. Ze wzgledu na
przyczyny zdarzenia, mozemy je podzieli¢ na:

* naturalne, wywolane sitami przyrody — powodzie, susze, upaly, mrozy, huraga-

nowe wiatry, $niezyce, trzgsienia ziemi, itd.;
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*  spowodowane przez cztowieka (techniczne i spoteczne) — katastrofy budowla-
ne, pozary w budynkach publicznych, masowe wypadki komunikacyjne, skutki
zamieszek spolecznych czy paniki podczas duzych zgromadzeri [11].

Zdarzema (wypadki), ze wzgledu na liczbe poszkodowanych oséb, dzieli si¢ na:
jednostkowe — jest naglym wypadkiem, w wyniku ktérego zostata poszkodowa-
na jedna osoba. Poszkodowany otrzymuje pomoc medyczng w pelnym zakresie
zgodnie ze standardami obowiazujacymi w ratownictwie medycznym;

* mnogie — jest naglym wypadkiem, w ktérym poszkodowanych jest wiecej niz
jedna osoba i wszyscy poszkodowani otrzymali na miejscu zdarzenia w tym
samym czasie pomoc medyczng w pelnym zakresie;

* masowe — jest naglym wypadkiem, a jego nastgpstwem jest duza liczba po-
szkodowanych oséb, ktére nie moga otrzymaé w tym samym czasie pomocy
medycznej w pelnym zakresie. Lokalne stuzby ratownicze sg wystarczajace do
opanowania skutkéw zdarzenia masowego. Zdarzenie to zawsze wymaga prze-
prowadzenia segregacji medycznej;

*  katastrofy — sg to nagle zdarzenia wymagajace uzycia sil i srodkéw w liczbie
przekraczajacej mozliwosci lokalnych stuzb ratowniczych. Konieczna jest po-
moc poza lokalnych stuzb ratowniczych. Podobnie jak w zdarzeniu masowym,
poszkodowani nie mogg otrzymaé w tym samym czasie pomocy medycznej
w pelnym zakresie i wiaze si¢ to réwniez z koniecznoscia przeprowadzenia se-
gregacji medycznej.

Decyzj¢ 0 uznaniu zdarzenia za masowe lub katastrof¢ podejmuje pierwszy przyby-

ly na miejsce zdarzenia dowddca jednostki Paristwowej Strazy Pozarnej lub kierownik
zespotu ratownictwa medycznego [10].

Stuzby wspélpracujace na miejscu wypadku komunikacyjnego

Wspélczesny $wiat niesie ze soba rézne zagrozenia zycia, takie jak wypadki komuni-
kacyjne czy wypadki masowe. W razie wystapienia stanéw zagrozenia zycia lub zdrowia
podejmowane sa dzialania, pozwalajace na wyeliminowanie badz zminimalizowanie
skutkéw tych zagrozen i okresla si¢ mianem systemu ratownictwa. Skuteczno$¢ ratow-
nictwa zalezy od efektywnosci wspétpracy réznych stuzb zaangazowanych w ratowanie
zycia i zdrowia. W zalozeniach organizacyjnych dziatar ratunkowych stworzony jest
w Polsce Zintegrowany System Ratownictwa. Za organizacj¢ i sprawne funkcjonowa-
nie tego systemu odpowiedzialne sg struktury organizacji paristwa, takie jak wojsko,
policja, Padstwowa Straz Pozarna, system ochrony zdrowia ludnosci, instytucje, in-
spekeje i straze dysponujace wyspecjalizowanymi jednostkami racowniczymi (Gérskie
Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Polski
Czerwony Krzyz, Ochotnicza Straz Pozarna).

Zadania i kompetencje zintegrowanego systemu ratownictwa zostaly pogrupowane
zgodnie z podzialem administracyjnym kraju na ogélnokrajowe, wojewddzkie, powia-
towe i gminne. W zalezno$ci od skali zagrozenia zdarzenia jednostkowego, masowego
uruchamiane s3 odpowiednie §rodki pozwalajace w sposéb optymalny ratowac poszko-
dowanych [10].

Na miejscu wypadku komunikacyjnego wspétpracuja ze soba nastgpujace stuzby:
Panistwowa Straz Pozarna, Zespoly Ratownictwa Medycznego, policja.
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Do zadan Pafistwowej Strazy Pozarnej nalezy:

przyjecie zgloszenia,

przekazanie informacji do policji i pogotowia ratunkowego,
kierowanie i organizacja akgji,

rozpoznanie, zdefiniowanie zagrozenia pochodzacego od materialéw niebez-
piecznych,

oznakowanie miejsca zdarzenia i wyznaczenie stref ochronnych,
udzielenie pomocy przedmedycznej,

uwalnianie zakleszczonych w pojezdzie,

likwidowanie zatoréw i przeszkdd terenowych,

uszczelnianie wyciekéw materialéw niebezpiecznych,
przepompowywanie substancji niebezpiecznych,

neutralizacja substangji niebezpiecznych,

dekontaminacja 0séb i sprzetu,

ewakuacja ze stref zagrozenia,

o$wietlenie terenu akgji,

powolywanie specjalistow,

przejmowanie od o0séb prawnych i fizycznych niezbednego sprzetu i neutrali-
zatorow,

zorganizowanie sztabu akgji,

gaszenie pozaréw,

podejmowanie decyzji o wstrzymaniu ruchu w komunikagji,
zabezpieczenie logistyczne akeji.

Do zadani Zespoléw Ratownictwa Medycznego nalezy:

udzielenie $wiadczeri zdrowotnych oraz transport do najblizszego Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego;

utrzymanie gotowosci do natychmiastowego podjecia medycznych czynnosci
ratunkowych;

przybycie na miejsce zdarzenia w mozliwie najkrétszym czasie;

podjecie na miejscu zdarzenia medycznych czynnosci ratunkowych;

ocena zagrozen oraz przejecie koordynacji medycznych dziatad ratunkowych
w przypadku zdarzen z udzialem duzej ilosci poszkodowanych, przez lekarza
pierwszego Zespotu Ratownictwa Medycznego przybylego na miejsce zdarze-
nia;

zapewnienie stosownego transportu do najblizszego Szpitalnego Oddzialu Ra-
tunkowego lub oddziatu wlasciwego dla stanu klinicznego chorego;

udziat w pracach sztabu akgji [7].

Do zadan policji nalezy:

przyjecie zgloszenia,

przekazanie informacji do Paristwowej Strazy Pozarnej, Pogotowia Ratunko-
wego,

zapewnienie objazdéw,

kierowanie ruchem,

oznakowanie terenu,

pilotowanie jednostek ratowniczych,
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* nadawanie komunikatéw, organizowanie ewakuacj,
*  Scigganie specjalistow,

* dochodzenie powypadkowe,

* udzielenie pomocy przedmedyczne;j,

* udzial w pracach sztabu akgji.

Organizacja dzialai ratunkowych

Zespoly Ratownictwa Medycznego, jednostki Paristwowej Strazy Pozarnej, policja,
mobilizowane s3 na miejsce zdarzenia w momencie przyjecia przez dyspozytora Cen-
trum Powiadamiania Ratunkowego zgloszenia o wypadku komunikacyjnym. Akcje
ratownicza prowadzi funkcjonariusz Paristwowej Strazy Pozarnej, ktérego zadaniem
jest identyfikacja zagrozeni i wyznaczenie strefy zagrozenia. W strefie zagrozenia moga
przebywad i wstep maja tylko wyznaczeni ratownicy Panstwowej Strazy Pozarnej, ktd-
rzy dysponuja odpowiednim wyposazeniem. W strefie zagrozenia pierwszej pomocy
udzielaja poszkodowanym strazacy, jak réwniez przeprowadzaja wstgpng segregacje.
W zaleznosci od rodzaju zagrozenia strazacy przeprowadzaja dekontaminacje poszko-
dowanych. Po ewakuacji poszkodowanych ze strefy zagrozenia opick¢ medyczng nad
poszkodowanymi przejmuja Zespoly Ratownictwa Medycznego. Dowddca jednostki
ma obowiazek poinformowa¢ kierownika Zespotu Ratownictwa Medycznego o istnie-
jacych zagrozeniach i udzieli¢ zgody na podejscie do poszkodowanych. W strefie bez-
piecznej przeprowadzana jest segregacja poszkodowanych przez ratownika medycznego
przybylego z pierwszym Zespotem Ratownictwa Medycznego. Pierwszy lekarz przybyly
na miejsce zdarzenia obejmuje obowiazki koordynatora medycznego czynnosci ratow-
niczych. Koordynator medyczny powiadamia dyspozytora Centrum Powiadamiania
Ratunkowego o rodzaju i rozmiarach zdarzenia oraz szacunkowej liczbie poszkodo-
wanych. W strefie bezpiecznej koordynator medyczny wyznacza lokalizacje punktu
pomocy medycznej z obszarem segregacji medycznej, obszarem wstgpnego leczenia
i obszarem oczekiwania na ewakuacje. Zabezpieczeni poszkodowani przekazywani sa
do strefy transportu, skad przewozeni sq ambulansami lub przez Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych, gdzie otrzymuja specjalistyczna
pomoc medyczna.

| [
Lotniczego
1| Pogotewia
[ Ratunkowego |

H “Perking dla
¥ ambukansi

Strefa nichezpiecma-
drials tylko Panstwowa
Straz PoFarta

stragucy  ratownicy ewskungiy
\wazystkich do punkiu scgrceac;
medyerme) (TRIAGE)

Rys. 1. Podzial na strefy i organizacja pomocy medycznej w dzialaniach racunkowych [3].

Postepowanie medyczne ratownika na miejscu wypadku komunikacyjnego
Wypadki komunikacyjne niosa za sobg réznego rodzaju urazy. Ocena stanu osoby

poszkodowanej przez ratownika medycznego jest procesem ztozonym i wymaga duze-

go doswiadczeni medycznego. Doswiadczenie i profesjonalna pomoc udzielona przez

28



Rola i zadania ratownika medycznego w wypadkach komunikacyjnych

ratownika medycznego, pozwala zwickszy¢ szanse na przezycie ratowanej osoby jak
réwniez zmniejszy¢ skutki odniesionych obrazeni. Ratownicy przystepujacy do akeji sa
$wiadomymi uczestnikami zdarzenia. Podejmujac dzialanie maja wiedz¢ o istniejacych
potencjalnych zagrozeniach oraz mozliwosciach ich rozwoju. Opéznienia w udziele-
niu pomocy poszkodowanym wiaze si¢ z narazeniem ich zycia, dlatego tak wazna jest
sprawna i szybka ocena zaistnialej sytuacji przez ratownika medycznego.

Opracowana przez Ahnefelda i rozpowszechniona w latach 60 XX w. w Stanach
Zjednoczonych koncepcja facucha przezycia podkresla réwne znaczenia wszystkich
jego ogniw w realizacji celu, ktérym jest ratowanie zdrowia i zycia poszkodowanych.
Ogniwa faficucha przezycia stanowia $wiadkowie zdarzenia i podmioty systemu ratow-
nictwa, biorace udzial w akeji ratunkowej. Zorganizowana akcja ratunkowa pozwala na
maksymalne skrécenie czasu od zaistnienia wypadku do podjecia leczenia specjalistycz-
nego. Gléwnym zalozeniem systemu ratownictwa medycznego jest szybkos¢ dziatania
i integracja zadari pomocy przedszpitalnej i szpitalnej[10].

Wstepne badanie urazowe Basic Trauma Life Support (BTLS)

BTLS — Basic Trauma Life Support (z ang. zabiegi ratujace zycie w obrazeniach
ciala w opiece przedszpitalnej), a w prostym tumaczeniu szybkie badanie urazowe to
organizacja powstata w USA w 1982 r. zalozona przez dr. John’a Campbell’a. Celem
stosowania Basic Trauma Life Support (BTLS) jest szybkie wykrycie wszelkiego rodza-
ju urazéw zagrazajacych zyciu osobom poszkodowanym w wypadkach. Badanie Basic
Trauma Life Support (BTLS) jest standardem obowiazujacym ratownikéw medycz-
nych podczas postgpowania z pacjentem po urazie i sklada si¢ z nastgpujacych czeéei:
Ocena miejsca zdarzenia.

Ocena wstgpna pacjenta.
Szybkie badanie urazowe.
Badanie miejscowe.
Badanie szczegblowe.
Badanie dalsze [2].

AR e

Segregacja poszkodowanych wedlug systemu Simple Triage And Rapie Reat-
ment — START
System START (z ang. Simple Triage and Rapie Treatment — prosta segregacja
i szybkie leczenie) stosowny w wypadkach masowych i katastrofach ma za zadanie
umozliwi¢ przezycie jak najwigkszej liczbie 0séb z grona poszkodowanych. Postepo-
wanie takie po raz pierwszy zastosowano w okresie wojen napoleoriskich. Zadaniem
systemu START jest uproszczenie procedur segregacji — triagu. Podstawa oceny stanu
ofiary w wypadku w systemie START jest:
*  zdolno$¢ do samodzielnego chodzenia;
*  droznos¢ drég oddechowych;
*  czesto$¢ oddechéw jako wyraz wydolnosci oddechowej;
*  szybkos§¢ nawrotu wlosniczkowego dla oceny zagrozenia wstrzasem, w cigzkich
warunkach pogodowych i zlym o$wietleniu zachowanie si¢ tetna obwodowego
i wyglad skéry;
*  zdolno$¢ do wypelnienie prostych polecen $wiadczaca o stanie swiadomosci.
Oceng stanu poszkodowanego realizowana jest przez pierwszych przybylych ratow-
nikéw medycznych, a czas poswigcony osobie poszkodowanej powinien wynosi¢ od
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Ocena miejsca zdarzenia

Bezpieczefistwo wlasne
Bezpieczefistwo miejsca zdarzenia
Liczba poszkodowanych

Czy jest potrzebna pomoc?

|

‘Ocena wstepna

Mechanizm urazu

Ogolne wrazenie
Stan Swiadomosci

Droinost drég oddechowych—A
Oddech-8
Krazenie—-C

Zatadu] | jeds?

Szybkie badanie urazowe Badanie miejscowe

Zataduyj i jedi?

Badanie szczegdfowe

!

Badanie dalsze

Rys. 2. Ocena i postepowanie z pacjentem po urazie — Basic Trauma Life Support (BTLS) [2].

30 s do 1 minuty. Segregacja jest procesem ciaglym, dynamicznym, trwajacym przez
caly okres dzialani racunkowych [3].

W czasie segregacji na miejscu zdarzenia stosuje si¢ podzial poszkodowanych na
cztery grupy oznaczone odpowiednimi kolorami:

kolor czerwony: poszkodowany wymagajacy natychmiastowej pomocy w sta-
nie bezposredniego zagrozenia zycia, u keérych stwierdza si¢ najczesciej zabu-
rzenia droznosci drég oddechowych, oddychania, krazenia, cigzkie oparzenia,
rany klatki piersiowej i jamy brzusznej, cigzkie urazy glowy, masywne krwawie-
nie i wstrzas i wymagaja pilnego transportu do szpitala w pierwszej kolejnosci;
kolor zélty: sa to poszkodowani, u ktérych stwierdza si¢ najczgdciej urazy
glowy bez zaburzeri §wiadomosci, urazy kregostupa, mnogie ztamania, lekkie
oparzenia i wymagaja transportu do szpitala w drugiej kolejnosci;

kolor zielony: sa to poszkodowani z powierzchownymi ranami, pojedynczymi
ztamaniami, zaburzeniami psychicznymi, pacjenci sg wstanie chodzi¢ i wyma-
gaja transportu do szpitala w trzeciej kolejnosci;

kolor czarny: poszkodowani nie oddychajacy po wczesniejszym udroznieniu
drég oddechowych oraz poszkodowani z obrazeniami ciala nie rokujacymi
przezycia, osoby zmarte. W przypadku zgonu poszkodowanego w karetce
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w czasie transportu do szpitala ratownicy wracaja w rejon zdarzenia, przekazuja
zwloki w oznaczone miejsce i ponownie wlaczajg si¢ do akcji ratowniczej [10].

Segregacje mozna podzieli¢ na dwa procesy:

* segregacjc pierwotng (wstgpna) w celu wyodrebnienia oséb najbardziej po-
szkodowanych. W tym procesie nie prowadzi si¢ dokumentacji tylko uzywamy
kodu barwnego;

*  segregacjc wtorna, ktdrg prowadzi lekarz w miejscu zdarzenia po wdrozeniu
procedur ratowniczych. W segregacji tej wykorzystuje si¢ karty segregacyjne,
stwierdza zgon, identyfikuje osoby przez nadanie numeru, okreslenie plci i wie-
ku w przyblizeniu oraz kolejnosci transportu do szpitala [12].

Zestaw do segregacji TRIAGE

W celu sprawnego przeprowadzenia segregacji stosuje si¢ zestawy segregacyjne, kto-
re umozliwiaja wyrazne oznakowanie poszkodowanych i ratownikéw. Znajdujace sig
w zestawie karty segregacyjne i ta$my odblaskowe w odpowiednich kolorach umozli-
wiaja oznakowanie wszystkich poszkodowanych zgodnie z przeprowadzona segregacja
medyczna. Dla racownikéw prowadzacych segregacje przewidziano w zestawie oznako-
wane kamizelki. Karty segregacyjne stuza do wpisania podstawowych informacji o sta-
nie klinicznym poszkodowanego i zastosowanych na miejscu zdarzenia procedurach
medycznych. Karty segregacyjne stanowia element dokumentacji medycznej poszko-
dowanego [10].

a2y chodzaey? | (zieleny)
nie.

«czy oddycha po nie

pomiedzy 10 a 30/min

ponizej 10/min
-
(czerwony) <
ne

tetno na tetnicy
promieniowej?

tak

[ cey spetnia polecenia? [&—{ paniteizs | [ powieizs |

Rys. 3. Segregacja poszkodowanych wg systemu Simple Triage and Rapie Treatment (START) [10].

W chwili obecnej producenci proponuja kilka rodzajéw zestawéw do przepro-
wadzenia segregacji — TRIAGE (z fr. triage — segregowanie, sortowanie), rézniacych
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si¢ opracowaniem graficznym, uzytym materialem i sposobem wykonania. W pracy

przedstawiam zestaw do segregacji poszkodowanych firmy Medline specjalizujacej sig

w dystrybucji sprz¢tu medycznego.
-

-

Rys. 4. Zestaw do segregacji TRIAGE firmy Medline.

Rys. 5. Karty segregacyjne (wodoodporne).

Podsumowanie

Ustawa o Paristwowym Ratownictwie medycznym postawita przed ratownikiem
medycznym duze wymagania i ztozyta w jego rece los ludzi w stanie zagrozenia zycia
i zdrowia. Jednoczesnie podniosta poprzeczke dotyczaca wiedzy, umiejetnosci podej-

32



Rola i zadania ratownika medycznego w wypadkach komunikacyjnych

mowania decyzji, odpowiedzialnosci, co wiaze si¢ z ciaglym podnoszeniem kwalifikacji
medycznych.

Procedury postgpowania, algorytmy, zestaw lekéw, ktdre mamy na wyposazeniu
pozwalaja szybko i trafnie podejmowaé decyzje, ktére bezposrednio wplywaja na
przezycie i stan zdrowia poszkodowanego. Medyczne czynnosci ratunkowe stosowane
na miejscu zdarzenia takie jak szybkie badanie urazowe — Basic Trauma Life Support
(BTLS), system — Simple Triage and Rapie Treatment (START) oraz segregacja (TRIA-
GE) umozliwiajg pomoc jak najwigkszej liczbie 0séb poszkodowanych w wypadku
masowym. Dzialania ratownicze w wypadkach komunikacyjnych wymagaja od nas
Scistej wspdlpracy z Paristwowa Straza Pozarng i policja. Staramy si¢ wspélnie korzystaé
z wiedzy i doswiadczenia udzielajac pomocy poszkodowanym. Nasza rola, zadania,
wiedza medyczna jak réwniez psychologiczna, szybkos¢ dzialania na miejscu zdarzenia
ma decydujacy wplyw na przezycie poszkodowanego. Zdarzenie jakim jest wypadek
komunikacyjny niesie za soba stres i nie tylko wiedza jest potrzebna ale umiej¢tnosé
wykorzystania tej wiedzy w prakeyce.
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Postepowanie ratownicze w urazach
czaszkowo-mézgowych

Lestaw Kobylanski

Kazdego roku okoto 1,6 miliona wizyt na szpitalnym oddziale racunkowym spowo-
dowany jest urazem glowy. Okoto 500 tysiccy sposrdd tych pacjentéw doznaje urazo-
wego uszkodzenia mézgu. Chociaz tu okoto 80% obrazenia klasyfikowane sa jako lek-
kie, okoto 50% tysi¢cy pacjentéw z urazowym uszkodzeniem moézgu zostaje uznanych
za zmarlych w momencie przyjazdu na szpitalny oddzial ratunkowy. Urazowe uszko-
dzenie mézgu jest przyczyna $mierci okolo polowy wszystkich pacjentéw urazowych.
Kazdego roku srednie i ci¢zkie obrazenia mdzgu zostaja zidentyfikowane u 100 tysiccy
pacjentéw po urazie. Wspétczynnik zgonu dla $rednich i cigzkich obrazen mézgu wy-
nosi kolejno 10% i 30%. 50-90% os6b sposrdd tych, keére przezyly srednie i cigzkie
obrazenie mézgu cierpi na jaki$ rodzaj stalej niesprawnosci neurologicznej. Zderzenia
pojazdéw mechanicznych nadal sa gtéwna przyczyna urazowych uszkodzeri mézgu
u 0s6b ponizej 65 roku zycia, a wérdd ludzi starszych gléwna przyczyna sa upadki.

Glowa jest czegscig ciala, ktora najczegsciej doznaje obrazeri u pacjentéw z obraze-
niami mnogimi. W ostatnich latach na obszarach miejskich wzrosta ilo$¢ ran postrza-
fowych mézgu, sposréd tych ofiar 60% umiera. Pacjenci z urazowym uszkodzeniem
mozgu stawiaja jedno z najwickszych wyzwan. Moga by¢ agresywni, a préby ich zintu-
bowania mogg by¢ niezmiernie trudne z powodu zaci$nietych szczek i wymiotowania.
Odurzenie narkotykowe lub alkoholowe albo obecnos¢ wstrzasu moze utrudnia¢ oce-
n¢. Zdarza sig, ze powazne obrazenia wewnatrzczaszkowe nie zawsze dajg jednoznaczne
oznaki uszkodzenia mézgu. Fachowa opieka w okresie przedszpitalnym koncentruje
si¢ na zapewnieniu dostaw tlenu i §rodkéw odzywczych do mézgu oraz na natych-
miastowym rozpoznaniu pacjentéw zagrozonych wklinowaniem mézgu i podwyzszo-
nym ci$nieniem $rédczaszkowym. Najczestsza przyczyng urazéw sa: wypadki drogowe,
upadki, wypadki w pracy, napady i bdjki, napady drgawkowe i inne przyczyny utraty
przytomnosci, zwigzane ze sportem i rekreacja, zwigzane z uzyciem broni palnej [10].

Obrazenia glowy i szyi
Powtoki czaszki

Kosci czaszki i powloki migkkiej stanowia dla mézgu zabezpieczenie przed dziaka-
niem szkodliwych warunkéw zewngtrznych. Przy dzialaniu dostatecznie wielkiej ener-
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gii kinetycznej w chwili urazu dochodzi do bezposredniego uszkodzenia albo powlok,
lub tez kosci, badz facznie obu tych warstw. Zaréwno powloki migkkie jak i kos¢ w du-
zym stopniu hamujg sif¢ urazu, ktdrej energia zostaje zuzyta na przerwanie ciaglosci,
ostabiajac jej niszczace dzialanie na mézgowie [5].

Uraz moze doprowadzi¢ do przerwania ciaglosci skdry, czepca Sciggnistego, migsni
i okostnej lub wszystkich tych warstw lacznie. Ranom powlok migkkich towarzyszy
z reguly obfite krwawienie z powodu ich bogatego unaczynienia. Uraz moze spowodo-
waé réwniez powstanie krwiaka podczepcowego lub podkostnowego, niekiedy znacz-
nych rozmiaréw [11].

Jezeli krwiak pod czepcem osigga znaczne rozmiary objawiajace si¢ duzym wypu-
kleniem i chelbotaniem, wymaga to opréznienia przez naklucie i zatozenia opatrunku
uciskowego. Krwiaki mniejsze wchlaniaja si¢ z reguly samoistnie. Krwiaki podokost-
nowe, odwarstwiajac okreznie i walowato okostna, powodujg powstanie zaglebienia
wyczuwalnego dotykiem i pozoruja niekiedy wlamanie sklepienia czaszki [5].

Rys. la. Krwiak podczepcowy pozorujacy ztamanie ~ Rys. 1b. Krwiak podokostnowy i ztamanie z wglo-
z wglobieniem (prawidlowo mozna rozpozna¢ za  bieniem odlamkéw.
pomoca rtg).

Ortarcia i zranienia glowy swoim ksztaltem z reguly nie odwzorowuja narzedzia,
ktérym je zadano. W urazach zadanych narzedziem twardym, ale o malej powierzchni,
rany zwykle sa osetkowate lub gwiazdkowate, a ich brzegi otarte, czgsto zmiazdzone.
Natomiast gdy zadziala narzedzie plaskie o wigkszej powierzchni, to w nastgpstwie
zgniatania powlok czaszki migdzy narzedziem a koscig dochodzi do peknigé tkanki.
Podczas chirurgicznego zaopatrywania zraniei powlok czaszki obowiazuje oczyszczenie
i ,okrojenie” brzegéw oraz dwuwarstwowe zeszycie. Zawsze nalezy uwaznie zbadad
dno rany, aby nie przeoczy¢ ewentualnej szczeliny ztamania. Dotyczy to zwlaszcza ran
glebszych, w kedrych zranieniu ulega czepiec $ciggnisty. Zapobiega to zwykle powikta-
niom ropnym, ktére moga przenies¢ si¢ z powlok do kosci i wnetrza czaszki na drodze
potaczen zylnych [5].

W wyniku stluczenia oraz zranienia powlok czaszki istotnym aspektem jest wy-
stepujacy, miejscowy bdl glowy, utrzymujacy si¢ niekiedy przez dluzszy czas. Jest to
zwykle bol $cisle umiejscowiony i ograniczony od pewnej okolicy. Niekiedy bélowi
temu towarzysza parestezje umiejscowione w tej samej okolicy. Zazwyczaj stwierdza
si¢ miejscowg bolesnos¢, a takze zgrubienie tkanek migkkich. Oprécz obrazeri thkanek
migkkich i okostnej mozliwe sg uszkodzenia drobnych nerwéw skérnych.
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Ztamania kosci czaszki

ZYamania kosci czaszki moga powstaé w wyniku urazu tgpego lub przenikajacego.
ZYamania linijne stanowia 80% wszystkich ztaman kosci czaszki; jakkolwiek, mocne
uderzenie moze spowodowa¢ zlamanie z wgnieceniem kosci czaszki, w ktérym ka-
walki czaszki zostajg przesunigte w kierunku lub wepchnigte w znajdujacy si¢ ponizej
tkanke mézgowa. Mimo ze zwykle ztamania linijne mogg zosta¢ zdiagnozowane tyl-
ko za pomoca badania radiograficznego, ztamanie z wgnieceniem kosci czaszki czgsto
mozna wyczué¢ podczas ostroznego badania fizykalnego. Samo zamknigte ztamanie
kosci czaszki bez wgniecenia ma male znaczenie kliniczne, lecz jego obecno$¢ zwigksza
ryzyko powstania krwiaka wewnatrzczaszkowego. Zamknigte zlamanie kosci czaszki
z wgnieceniem moze wymagaé interwencji neurologicznej. Otwarte zfamanie czaszki
moze powsta¢ wskutek szczegdlnie mocnego uderzenia lub od rany postrzatowe;j i staé
si¢ miejscem wtargniccia bakeerii i wystapienia zapalenia opon mézgowych. Jesli opo-
na twarda zostanie rozerwana, tkanka mézgowa lub plyn mézgowo-rdzeniowy moga
wyciekad z otwartego ztamania czaszki. Poniewaz istnieje ryzyko powstania zapalenia
opon moézgowych, takie rany wymagaja natychmiastowej oceny neurologicznej. Zla-
mania kosci podstawy czaszki (ztamania dna czaszki) powinny by¢ podejrzewane jesli
plyn mézgowo-rdzeniowy saczy si¢ z nozdrzy lub zewngtrznego przewodu stuchowego.
Zasinienie okolooczodotowe (,oczy szopa”) oraz zasinienie za uszami (znak Battle’a)
z wybroczynami widocznymi w okolicy nad wyrostkiem sutkowatym czgsto towarzysza
ztamaniom kosci podstawy czaszki, aczkolwiek moga one sta¢ si¢ widoczne dopiero po
kilku godzinach od doznania urazu [10].

Uszkodzenia twarzy

Obrazenia twarzy sa rézne od drobnych uszkodzeri tkanki migkkiej do cigzkich ob-
razen, ktorym towarzyszy uposledzenie drég oddechowych i wstrzas hipowolemiczny.
Drogi oddechowe moga by¢ uposledzone z powodu zmian strukturalnych wynikajacych
z urazu lub plynu czy cial obcych znajdujacych si¢ w drogach oddechowych. Zmiany
strukturalne moga by¢ spowodowane przez deformacje polamanych kosci twarzy lub
przez krwiaki tworzace si¢ tkankach. Poniewaz na glowie znajduje si¢ wiele naczyni
krwionosnych, wiele rodzajéw obrazen tej czgéci ciala powoduje znaczny krwotok.
Krew i zakrzepy moga utrudnia¢ droznos¢ drég oddechowych. Urazowi twarzy cz¢sto
towarzyszy zaburzenie stanu $wiadomosci, a nawet ci¢zkie uszkodzenia mézgu [10].

Ztamania zuchwy

Po zlamaniu kosci nosowych, zfamania zuchwy sa drugim w kolejnosci najczest-
szym rodzajem ztaman kosci twarzy. W ponad 50% przypadkéw zuchwa jest ztamana
w wigcej niz w jednym miejscu. Pacjenci ze ztamaniem zuchwy najczeéciej skarzg sie
na:

*  dolegliwosci bélowe i zaburzenia czucia w okolicy zuchwy,

* nieprawidlowy zgryz,

* boczne odchylenie si¢ zuchwy przy otwieraniu ust,

* nieprawidlowa ruchomos¢ czesci zuchwy,

*  uskok kostny wyczuwalny w badaniu fizykalnym (palpacyjnym),

*  obrazenia wewnatrz ustne (np. pekniecie dzigsel).
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Ztamania nosa

Nos, jako najbardziej na zewnatrz wystajaca czg$¢ twarzy, jest szczeg6lnie narazony
na uszkodzenia w nastgpstwie bezposredniego urazu od przodu lub z bokéw. Najczest-
sza przyczyng s3 wpadki drogowe, wypadki przy pracy, uderzenia, béjki lub upadki.
Urazy nosa dotycza tkanek migkkich w okolicy nosa albo kosci, w tym przegrody oraz
struktur kostnych sasiadujacych, tj. wyrostkéw czotowych szczgki [8]. Oznaki wskazu-
jace na obecnos¢ ztamania nosa obejmuja wybroczyny, obrzek, oraz krwawienie z nosa.
Podczas badania palpacyjnego wyczuwalne sg anomalie kostne [10].

Postgpowanie wstgpne obejmuje przemycie skéry srodkiem odkazajacym w przy-
padku zranienia, po wezesniejszym okryciu powiek sterylnym gazikiem. Jesli stwierdza
si¢ zanieczyszczenie rany, okolicg urazu nalezy przemy¢ strumieniem soli fizjologicznej.
W razie krwawienia w ztamaniach kosci nosa bez przemieszczenia odtamkéw, wystar-
czy zalozy¢ tamponade przednia. Prawidtowo zalozona tamponada wymaga szczegdl-
nego wypelnienia calej jamy nosowej, co jest zabiegiem bolesnym i wymaga sprawnego
i szybkiego dziatania. Na okolice nosa mozna zleci¢ worek z lodem [8].

Dalsze postgpowanie wymaga interwencji specjalistycznej w osrodku do tego wyty-
powanym i obejmuje:

*  Pelng diagnostyke oraz doktadne badanie przedmiotowe i podmiotowe.

e W razie stwierdzenia ztamania z przemieszczeniem zaleca si¢ wykonanie nasta-
wieri zewngtrznych lub wewngtrznych nosa z unieruchomieniem zewngtrznym
oraz ewentualnie tamponady tylne;.

* W razie uporczywych krwotokéw stosuje si¢ podwiazanie naczyni zaopatruja-
cych dang okolice.

W wyniku urazéw nosa dochodzi¢ moze do krwotokéw z uszkodzonych naczyn,
ztaman $cian zatok i oczodoléw, odmy podskérnej, krwiaka, a nastgpnie ropnia prze-
grody. Odlegle powiklania to twarde znieksztalcenia nosa, z uposledzeniem oddycha-
nia przez nos, oraz blizny tkanek migkkich. W wigkszosci z ich jest nastgpstwem urazu,
ale przy prawidlowym postgpowaniu i szybko wdrozonych dziataniach leczniczych
nieke6rych powiktart mozna uniknaé [8].

Urazy srodkowej czesci twarzy i zatok przynosowych

Najczestsza przyczyng ztaman tej okolicy s3 typowe urazy, bedace skutkiem du-
zej szybkosci, ktéra dziata podczas wypadkéw drogowych lub upadkéw z wysokosci.
Usytuowanie zatok szczgkowych sprawia, ze bardzo czgsto ulegaja one posredniemu
uszkodzeni w zZtamaniach zespotowych lub uszkodzeniach typu blow-out, kiedy to uraz
zadany w oko, np. pigscia, doprowadza do kompresyjnego peknigcia gérnej, oczodoto-
wej $ciany zatoki naciskanej przez zawarto$¢ oczodotu.

Ogladaniem stwierdza si¢ asymetri¢ Srodkowej czgéci twarzy i okolicy oczodotowej
oraz jej obrzek i zasinienie, cz¢sto z towarzyszacym krwawieniem z nosa. Badaniem
palpacyjnym stwierdza si¢ bdl, nieprawidlowa ruchomos¢ szczeki, trzeszezenia nasady
nosa i rozedmeg podskérna. W razie uszkodzenia zatok czotowych niepokojacym ob-
jawem jest wyciek plynu mézgowo-rdzeniowego z nosa, co §wiadczy o uszkodzeniu
przedniego dotu czaszkowego. Rany drazace do zatok objawiaja si¢ wydobywaniem
powietrza i pienistej krwistej wydzieliny przy oddychaniu. W takich urazach pierwsza
pomoc polega jedynie na zabezpieczeniu zranieri jalowym opatrunkiem i ewentualnie
zahamowaniu krwawienia tamponada przednia nosa oraz zimnym okladem na okolicg
urazu [8].
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Urazy krtani

Urazy zewngtrzne okolicy krtani dzielimy w zaleznosci od sity oraz mechanizmu
uszkodzenia na tgpe i drazace lub otwarte i zamknigte. Dochodzi do nich najczeéciej
wskutek uderzenia o kierownicg lub deske rozdzielcza podczas wypadkéw samochodo-
wych. Inng przyczyna urazu w jej okolicy s proby powieszenia lub ociosy w walkach
typu karate.

Objawy:

*  duszno$¢ pojawiajaca si¢ od razu lub stopniowo narastajaca,

* catkowita niedrozno$¢ wynikajaca z powstalego w tej okolicy krwiaka lub prze-

mieszczenia odfamkéw szkieletu chrzestnego kreani,

*  krwawienie,

* bl

* rozedma podskérna na szyi,

*  zaburzenia glosu.

Postgpowanie polega przede wszystkim na zapewnieniu droznosci drég oddecho-
wych (intubacja, tracheotomia), fagodzeniu atakéw kaszlu (zastosowane $rodkéw
przeciwkaszlowych). Niezbedne jest szybkie przetransportowanie poszkodowanego do
osrodka specjalistycznego w celu zaopatrzenia chirurgicznego rekonstrukeji krtani [8].

Urazy okolicy szyi moga obejmowac¢ réwniez duze naczynia, splot ramienny, splot
szyjny, nerwy: bledny, jezykowo-gardlowy, podjezykowy oraz uszkodzenie pnia wspot-
czulnego. Tak obszerny uraz moze powodowaé wiele objawéw, do kedrych zaliczamy:
krwotoki, zator powietrzny, ubytki motoryczne i czuciowe oraz zespét Hornera. Po-
wstrzymywanie krwotoku oraz zapewnienie droznos$ci drég oddechowych nalezy do
priorytetowych zadani podczas udzielania pierwszej pomocy [8].

Obrazenia mézgu

Witrzqsnienie mozgu
Rozpoznacie ,wstrzasnienia” nastgpuje kiedy pacjent z obrazeniami wykazuje ja-
kiekolwiek przej$ciowe zaburzenia funkcji neurologicznych. Mimo, ze wigkszo$¢ ludzi
kojarzy utrat¢ przytomnosci z wstrza$nieniem mdzgu, utrata przytomnosci nie jest
konieczna, aby zdiagnozowad wstrza$nienie mézgu; to raczej amnezja pourazowa jest
charakterystyczna dla wstrzasnienia mézgu. Inne zmiany neurologiczne obejmuja:
*  nieprzytomne spojrzenie (zamroczony wyraz twarzy),
*  opdznione reakcje stowne i ruchowe (odpowiada na pytania lub wykonuje po-
lecenia po dtugim czasie),
* splatanie i niezdolnos¢ skoncentrowania uwagi (uwaga pacjenta fatwo ulega
rozpoznaniu i nie potrafi on przeprowadzi¢ zwyklych czynnosci),
* dezorientacja (chodzenie w ztym kierunku; nieswiadom czasu i miejsca),
* mowa zamazana, beztadna (chaotycznie lub niezrozumiate wypowiedzi),
*  zaburzenia koordynacji ruchowej (potykanie si¢, nierébwnomierny chdd, nie-
umiejetno$¢ chodzenia w prostej linii),
* emogje niestosowne do danej sytuacji (szaleristwo i rozpacz, placz bez wyraznej
przyczyny),
* deficyty pamicci (ciagle zadawanie tego samego pytania, na ktére udzielona
zostala juz odpowiedz),
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* niezdolno$¢ zapamietywania i przypominania (np. 3 stkéw lub 3 przedmiotéw
po 5 minutach) [10].

U wszystkich pacjentéw ze wstrzagnieniem mézgu obraz tomografii komputero-
wej glowy bedzie wygladal prawidlowo. Ostre béle glowy, nudnosci i wymioty czgsto
towarzysza wstrza$nieniu mézgu. Chociaz wigkszo$¢ z tych dolegliwosci trwa od kilku
godzin do paru dni, niektdrzy pacjenci cierpig na zesp6t powstrzasnieniowy polegajacy
na utrzymywaniu si¢ boléw i zawrotéw glowy oraz trudnosci z koncentracja przez wie-
le tygodni a nawet miesi¢cy po cigzkim wstrza$nieniu mézgu. Pacjenci przejawiajacy
oznaki wstrza$nienia mézgu, a w szczegélnosci pacjenci majacy nudnosci i wymiotuja-
cy lub z zaburzeniami neurologicznymi wykrytymi podczas oceny wtdrnej powinni by¢
natychmiast przetransportowani do dalszej oceny [10].

Krwiak wewnaqtrzczaszkowy

Krwiak $rédmézgowy jest nagromadzeniem wynaczynionej krwi podkorowo
w miazszu mézgu. Krwiak o tym umiejscowieniu uwazany byl do niedawna za rzadkie
powiktanie urazéw glowy (1-2% wszystkich krwiakéw $rédczaszkowych). Zastosowa-
nie TK odkrywa obecnie 30-33% krwiakéw wewnatrzmézgowych wsréd wszystkich
rodzajéw pourazowych krwiakéw $rédczaszkowych. Wiekszos¢ tych krwiakéw wy-
stepuje w miejscach najczesciej spotykanych ognisk sthuczenia — w okolicy czotowo-
-skroniowej. Poczatkowo moga to by¢ drobne ogniska stluczenia, mate zalewajace si¢
krwotoczni, ,siniec mézgowy” z towarzyszacymi zakrzepami. Niedotlenienie i zakwa-
szenie tkanki zwigksza przepuszczalno$¢ wlosniczek, powodujac dalsze uszkodzenia
moézgu i dalsze krwotoki, ktére taczac si¢ tworzg ,,nadziane krwawienie” powierzchni
moézgu. Powigkszajac swa objetos¢, draza w glab mozgu i staja sie trescig krwiaka $réd-
mozgowego. Jezeli nie dojdzie do catkowitego zatrzymania krwawienia, krwiak lezacy
wewnatrzmdézgowo moze dalej powickszal objetos¢, niszczac podkorowe struktury
moézgu; niekiedy moze si¢ przebi¢ do komér mézgowych [5].

Tylko okoto 20% tej postaci krwiakéw §rédczaszkowych wymaga leczenia operacyj-
nego. Jednak o wyborze sposobu postgpowania (operacyjnie czy zachowawcze) decy-
duje stan kliniczny chorego. Chory z pojedynczymi, nawet duzymi krwiakami pétkul
moézgu, ktdre nie wyzwalajg objawéw ciasnoty wewnatrzczaszkowej i przemieszezen
mozgu mozna leczy¢ zachowawczo, z zastosowaniem $rodkéw osmotycznie czynnych
i moczopednych, z badaniem $rodkéw osmolarnosci krwi, pod cisla kontrola przebie-
gu klinicznego, szczegé6lnie obserwagji stanu $wiadomosci i kontrolnego badania stanu
neurologicznego [5].

Krwiak nadtwardéwkowy

Krwiaki nadewrdéwkowe s3 odpowiedzialne za okoto 22% urazowych uszkodzen
moézgu, ktdre wymagaja hospitalizacji. Krwiaki te czgsto powstajg w skutek uderzenia
o malej predkosci w kos¢ skroniowa, takiego jak uderzenia pigscig lub kijem bejsbolo-
wym. Ztamanie tej cienkiej kosci powoduje uszkodzenie tetnicy oponowej $rodkowej,
co prowadzi do krwawienia t¢tniczego, ktére gromadzi si¢ pomigdzy koscig czaszki
a opong twarda. Majaca wysokie ci$nienie krew tetnicza moze zaczaé rozcinad lub od-
rywaé opong twarda od wewngtrznej plaszczyzny czaszki, tworzac przestrzei nadewar-
déwkowa wypelniona krwig [10].

Krwiak nadtwardéwkowy ma charakterystyczny ksztalt soczewki, ogladany podczas
badania tomograficznego, wytworzonej przez opon¢ twarda przyjmujaca krwiaka przy
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wewnetrznej Scianie kosci czaszki. Poniewaz ten rodzaj krwiaka czgsto powstaje z po-
wodu zlamari kosci czaszki, z reguly bezposrednie uszkodzenie mézgu pod krwiakiem
sa niewielkie. Gléwnym zagrozeniem dla mézgu jest powigkszanie si¢ masy krwi, po-
wodujace przemieszanie si¢ mézgu i grozace wklinowaniem. Z tej przyczyny pacjenci,
u ktérych szybko ewakuowano krwiaka nadtwardéwkowego czesto ulegajg znakomitej
poprawie [10].

Klasyczny przebieg wypadkéw w zwiazku z krwiakiem nadtwardéwkowym to chwi-
lowa utrata przytomnosci przez pajeta, nastgpnie jej odzyskanie ponownie gwaltowny
jej spadek. Podczas okresu bycia przytomnym, chwilowego powrotu $wiadomosci, pa-
cjent moze by¢ zorientowany, letargiczny, splatany, lub skarzy¢ si¢ na bél glowy. Tylko
okolo jedna trzecia kajetéw z krwiakiem nadtwardéwkowym faktycznie doznaje wspo-
mnianego ,,chwilowego powrotu $wiadomosci”; moze on pojawi¢ si¢ rowniez w przy-
padku innych krwawiert wewnatrzczaszkowych, a wiec nie jest on wlasciwy jedynie dla
krwiakéw nadewardéwkowych. Pomimo to, u pacjenta, ktdry doznaje ,chwilowego
powrotu $wiadomosci”, a nastgpnie pogorszenia stanu wg GSC, istnieje ryzyko, ze
proces wewnatrzczaszkowy bedzie postgpowat i wymaga on natychmiastowej oceny.
W miarg jak poziom $wiadomosci pacjenta ulega pogorszeniu, ocena moze wykazad ist-
nienie rozszerzonej i leniwej lub niereagujacej Zrenicy po stronie uderzenia (po stronie
dzialania bodzca). Poniewaz nerwy ruchowe przechodzg na druga strong nad rdzeniem
kregowym, niedowlad polowiczy lub porazenie polowicze wystepuja po stronie prze-
ciwnej niz uderzenie (po stronie przeciwleglej) [10].

Wspétezynnik zgonéw w przypadku krwiaka nadtwardéwkowego wynosi okolo
20%; jednakze szybkie rozpoznanie i ewakuacja krwiaka moga obnizy¢ $miertelnosé
nawet do 2%, Dzieje si¢ tak dlatego, ze krwiak nadetwrdéwkowy jest zazwyczaj ,,czysta”
zajmujaca miejsce zmiana patologiczna, z niewielkimi uszkodzeniami mézgu znaj-
dujacego si¢ ponizej. Wraz z usuni¢ciem krwiaka zostaje usunigty efekt patologicz-
ny, a pacjent moze dozna¢ znakomitej poprawy. Szybkie usuniecie nie tylko obniza
$miertelno$¢, ale réwniez wspdlczynnik nastgpujacej pdzniej znawczej zapadalnosci
na choroby neurologiczne. Krwiaki nadtwardéwkowe czgsto dotycza mlodych ludzi,
ktérzy dopiero rozpoczynaja kariere zawodowa, co jeszcze bardziej podkresla warto$é,
jaka ma wezesne wykrycie i usuniecie krwiaka z punktu widzenia cztowieka i spole-
czenstwa [10].

Krwiak podtwardéwkowy

Krwiak podtwardéwkowy, najczestsze powiklanie urazéw czaszkowo-moézgowych,
tworzy naczyniowa krew w przestrzeni pomiedzy pajeczyndéwka pétkul mézgu a we-
wnetrzng powierzchnig twardéwki. Przestrzeri podtwardéwkowa jest strzelina poten-
cjalna, w ktérej zbierajaca si¢ krew rozlewa si¢ swobodnie, najczgéciej nad okolicg
czolowo-ciemieniowa, ale nierzadko nad caty pétkula. Zrédlem powstania krwiaka
podtwardéwkowego jest krwotok z uszkodzonych (tzw. zyt mostkowych) uchodzacych
gléwnie do zatoki strzatkowej gornej, ale tez do innych zatok.

Przemieszczanie si¢ mézgu w chwili urazu w mechanizmie przyspieszenia/opéznie-
nia (akceleracji/deceleracji) doprowadza do napinania i urwania tych zyl, a broczaca
krew rozlewa si¢ w przestrzeni podtwadéwkowej. Czgsciej jednak, niz to przyjmowano
w przesztosci, krwiak podtwardéwkowy — jego postaé ,ostra” (najczesciej wystepuja-
ca) — spowodowany jest mieszanym krwawieniem te¢tniczo-zylnym w ognisku sthuczen
korowych i rozerwania mézgu. Krwiaki podtwardéwkowe podzielono na trzy postacie
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klinicznego przebiegu: ostra, podostra i przewlekla. Rozpoznawczym kryterium jest
czas pojawienia si¢ objawow krwiaka. Podzial ten ma uzasadnienie za wzgledu na prze-
bieg, rokowanie i wyniku leczenia [10].

Ostry krwiak podtwardswkowy

Ostry krwiak podtwardéwkowy wystepuje po cigzkich urazach polaczonych ze
sthuczeniem lub zranieniem moézgu i z duzym krwawieniem. Bezposrednio po urazie
wystepuje stan nieprzytomnosci i rézne nasilone zaburzenia wegetatywne. Prawie nie
spotyka si¢ okresu przejasnienia. Od poczatku cigzkie objawy moga ulec dalszemu nasi-
leniu. W tym czasie mozna zaobserwowaé: nieréwnos¢ zrenic, odruchy wyprostne koni-
czyn, dyszenie i inne objawy stwierdzane w czasie uszkodzenia pnia mézgu. Badanie
za pomocg tomografii komputerowej umozliwia petne rozpoznanie w wszystkich po-
staci urazowej patologii mézgu wystgpujacych w ostrym krwiaku podtwardéwkowym.
Leczenie zmierza do zmniejszenia ciasnoty wewnatrzczaszkowej srodkami osmotycz-
nie czynnymi lub odbarczeniem chirurgicznym pétkul mézgu. W wariancie ostrym
$miertelno$¢ wynosi 65-90%. Leczenie chirurgiczne moze przynie$¢ poprawe stanu,
wowczas gdy wystepuje ,,prawdziwy ostry krwiak podtwardéwkowy” o duzej objetosci,
ktérego usuniecie powoduje odbarczenie uci$nigtego mézgu. Jesli objetosé krwiaka jest
niewielka, a wyst¢puje uogélniony obrzek i rozlane uszkodzenie wewnetrznych struk-
tur mézgu operacja nie moze by¢ skuteczna [6].

Podostry krwiak podtwardswkowy

Jest postacia posrednia miedzy krwiakiem ostrym i przewlektym. Brak sthuczen,
towarzyszacego obrzeku mézgu i niewielka objeto$¢ nie ujawniaja w poczatkowej fazie
obecnosci krwiaka. Poprzez przesick ptynu mézgowordzeniowego do przestrzeni pod-
twardéwkowej krwiak stopniowo powigksza si¢, powodujac uszczuplenie przestrzeni
wewnatrzczaszkowej. Stan nasilajacy objawy wystepuje w okoto drugim tygodniu po
urazie i stwarza konieczno$¢ interwencji chirurgicznej. Ten rodzaj krwiaka zwykle wy-
stepuje w postaci plynnej i udaje sie go usunaé przez otwér trepanacyjny. Smiertelnosé
w podostrym krwiaku podtwardéwkowym waha si¢ w granicach 15-25% [5].

Przewlekly krwiak podtwardéwkowy

Wystepuje gtownie u ludzi (z przewagg mezczyzn) w wyzszych przedziatach wieko-
wych (50-60 i wigcej lat) Jego powstawaniu sprzyjaja zachodzace zmiany miazdzycowe
naczyfi mézgowych. Powolne i stopniowe powickszanie objetosci krwiaka powoduje
przystosowanie si¢ mézgu do narastajacego ucisku i dtugo moze przebiega¢ bezobja-
wowo. Niezwykla cecha tego krwiaka jest nierzadkie wystgpowanie polowiczego nie-
dowladu po stronie stwierdzonego krwiak. W rozpoznaniu rozstrzygajace sa badania
kontrastowe, angiografia, a zwlaszcza nieinwazyjne badanie jakim jest tomografia kom-
puterowa. U ludzi starszych powinno si¢ unika¢ nakluwania tetnicy szyjnej z obawy
przed wystapieniem powiklan (zakrzep+niedrozno$¢). Przewlekly krwiak podtwar-
déwkowy moze mieé postaé plynna w zwiazku z tym jest mozliwos¢ usunigcia jego
przez otwor trepanacyjny. Jezeli krwiak ten wystepuje w postaci otorbionej, zawierajace
lite skrzepy krwi, jedyna droga ewakuacji jego jest usuniecie po platowym otwarciu
czaszki. Leczenie operacyjne powoduje skuteczno$é u wiekszosci chorych. Smiertelnogé
operacyjna waha si¢ od 3-15% [5].
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Krwotok podpajeczyndwkowy

Jednym z najczestszych przyczyn krwotoku podpajeczynéwkowego sa tetniaki
naczynn mézgowych powstaja na podlozu wad rozwojowych Scian tetnic. Dotyczy to
wszystkich warstw mig$nidwki elementéw sprezystych. Te nieprawidlowosci rozwojo-
we staja si¢ miejscem tworzenia si¢ t¢tniaka, wystepuja zwykle na tetnicach podstawy
mozgu, na rozwidleniach tetnic kregu tetniczego Willisa — gtéwnie na t¢tnicy taczacej
przedniej, rzadziej na t¢tnicy podstawnej [6]. W rozwidleniu tgtnic panuja szczegélne
warunki hemodynamiczne (zawirowania) i w tych miejscach, w razie nieprawidtowosci
budowy $cian naczyniowych, dochodzi do uwypuklania w ksztalcie pecherzyka lub
kulistego wielkosci do ziarna pieprzu (mikrotetniaki) do $rednicy kilku, nawet 5-7
cm (tetniaki olbrzymie). Tetniaki male, zwane w patologii ,,prosowatymi”, o $rednicy
mniejszej niz 2 mm, mozna odkry¢ za pomocg mikroskopu operacyjnego. W miarg
powigkszenia si¢ tetniaka pod dzialaniem m.in. zawirowan krwi ostabiajacych jego
$ciang, zanikaja nieprawidtowe $ciany tetniaka i uwypuklenie (t¢tniak) stanowi tylko
$rédblonek tetniaka i tkanka faczna, i resztki miesniéwki. W réznych okoliczno$ciach
dochodzi do pekniecia tetniaka zwykle na szczycie wypuklenia [6].

Stopien ciezkosci Obraz kliniczny

Lekkie béle glowy, catkowicie zachowa przytom-
I no$¢, niewielkie objawy oponowe, brak objawéw
ogniskowych.

Srednie lub ciezkie béle glowy, wyrazne objawy
oponowe, moga by¢ porazenia nerwéw czaszko-

II
wych, ale brak innych objawéw, przytomnos¢
catkowicie zachowana.

I Senno$¢, zamroczenie lub lekkie objawy ognisko-
we polowicze.

v Sopor, wyrazny niedowlad polowiczy, zaburzenia
autonomiczne.

\% Spiaczka, sztywno$¢ odmézdzeniowa.

Tab. 1. Klasyfikacja stanu chorego, w krwotoku podpajeczynéwkowym (wg Botterella i wsp. 1956; w mo-
dyfikacji Hunta i Hessa, 1969). Zrédto: A. Prusinski, Neurologia praktyczna.

Do krwotoku podpajeczynéwkowego dochodzi w 30% przypadkéw czasie snu,
w 44% podczas wykonywania zwyklych zaje¢. Wystepuja réwniez krwotoki podpaje-
czyndéwkowe w warunkach stresowych (rzut adrenaliny), polaczonych ze zwyzka cisnie-
nia t¢tniczego krwi, np. w zwiazku z udzialem w awanturze, béjce itp., nierzadko takze
intra coitum. Male (prosowate) t¢tniaki nigdy nie krwawia, a ich nosiciele dozywaja
bez krwotoku péznych lat. Niektére sa odkryciem badania prowadzonego z innych
przyczyn. W licznych przypadkach $miertelnych krwotokéw podpajeczynéwkowych
na podstawie badania sekcyjnego mézgu nie znajduje si¢ miejsca krwawienia, kedrym

z reguly jest jednak pekniety tetniak , prosowaty” [6].
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Przedszpitalne postgpowanie ratownicze

Postgpowanie na miejscu wypadku i w czasie transportu

U chorego przytomnego, bez zaburzeri §wiadomosci (GCS 15) i bez utraty przytom-
nosci podawanej w wywiadzie, na miejscu wypadku catkowicie wystarczajace bedzie
zaopatrzenie ewentualnych obrazen powlok czaszki i podane $rodka przeciwbélowego.
W przypadkach, gdy mechanizm urazu sugeruje mozliwos¢ wystapienia obrazen $§réd-
czaszkowych (wypadek komunikacyjny, upadek z wysokosci), pomimo prawidtowego
wyniku wstegpnego badania neurologicznego konieczne jest unieruchomienie szyjnego
odcinka kregostupa w kolnierzu Schantza do czasu wykluczenia przy uzyciu diagno-
styki radiologicznej obrazen tego odcinka kregostupa. Rany glowy zazwyczaj obficie
krwawia. Zaopatruje si¢ je na miejscu wypadku zwyklym aseptycznym opatrunkiem
po ich wytamowaniu. Opatrunek najlepiej umocowac przy uzyciu gotowych elastycz-
nych siatek lub tzw. Czepcem Hipokratesa [2]. W przypadku rany drazacej do mézgu
pierwsza warstwe gazy nalezy obficie zwilzy¢ 0,9% roztworem NaCl. Przeciw bélo-
wo korzystnie jest poda¢ dozylnie niesterydowe leki przeciwbélowe lub paracetamol,
a zachowa¢ rezerwe wobec narkotykéw. W przypadku obrazeri glowy przebiegajacych
z utrata przytomnosci i najcigzszych obrazen (dotyczacych ok. 10% poszkodowanych),
u ketdrych na miejscu wypadku stwierdzimy GCS réwny lub nizszy od 8 pke., koniecz-
ny jest transport chorego do osrodka szpitalnego, w ktérym istnieje mozliwos¢ dia-
gnostyki obecnosci obrazen $rédczaszkowych i interwencji neurochirurgicznej. W po-
mocy przedszpitalnej, poza obowigzkowym unieruchomieniem kregostupa szyjnego,
konieczne jest zapewnienie skutecznej wentylacji [2].

Postgpowanie na miejscu wypadku

Uraz glowy moze by¢ izolowany lub by¢ elementem urazu wielonarzadowego.
Gléwnym objawem urazu sa zaburzenia $wiadomosci z utrata przytomnosci facznie.
Udzielajac pierwszej pomocy musimy jednoczesnie dokona¢ szybkiej oceny wstepne;j
urazu, zebra¢ wywiad od osoby poszkodowanej, jesli jest przytomna lub od $wiadkéw
zdarzenia, a przede wszystkim wdrozy¢ odpowiednie postgpowanie ogélne i miejsco-
we [8].

Wywiad

Istotne jest zebranie informacji o okolicznosci powstania urazu, ocena $§wiadomosci
zaraz po urazie, ktdra pozwala okresli¢, czy stan si¢ poprawia, czy pogarsza. U pacjen-
téw przytomnych nalezy ustali¢ czas wystapienia niepamigci wstecznej lub nastepezej
po urazie, zebra¢ wywiad dotyczacy spozycia alkoholu, narkotykéw, wykluczy¢ zabu-
rzenia $wiadomosci spowodowane innymi niz uraz glowy przyczynami, takimi jak:
hipoglikemia, hipotensja, zaburzenia metaboliczne itp. Bél, zawroty glowy, nudnosci,
wymioty oraz drgawki sg czgsto objawami towarzyszacymi urazowi tej czesci ciala [8].

Badanie fizykalne
Badanie fizykalne rozpoczynamy razem z ocena wstepna i stabilizacja podstawo-
wych czynnosci zyciowych. Nalezy jak najszybciej przywréci¢ lub utrzymaé najwaz-
niejsze funkeje Zyciowe i réwnoczesnie ocenic stan §$wiadomosci wg skali Glasgow.
*  Ocena czynnosci zyciowych — bardzo wazna jest ustawiczna kontrola t¢tna, ci-
$nienia krwi i czgstosci oddechéw. Bradykardia z towarzyszaca hipotensja i nie-
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regularnym oddechem (reakcja Cushinga) to pézny objaw wzrostu cisnienia
$rédczaszkowego.

*  Glowa, oczy, uszy, nos i gardto — dokladnie badamy skdre glowy i kosci czaszki,
szukajac wgnieceri czaszki oraz otwartych zlamar, zwracamy uwage na wy-
ciek krwi lub plynu mézgowo-rdzenioewgo z ucha lub nosa oraz inne objawy
wskazujace na ztamanie podstawy czaszki, tj. podbiegniecia krwawe za usza-
mi (objaw Battle’a), krwiaki okotooczodolowe (oczy szopa). Nalezy réwniez
sprawdzi¢ szeroko$¢, ksztalt i reakcje Zrenic na $wiado (uwaga na anizokorig,
czyli nier6wno$¢ Zrenic).

*  Szyja—badamy tkliwo$¢ kregostupa szyjnego, sprawdzamy ewentualnie uskoki
kregéw i trzeszczenia podskérne. Nalezy unieruchomié kregostup szyjny do
czasu wykluczenia jego uszkodzenia.

*  Badanie neurologiczne — najwazniejszym wskaznikiem ci¢zkosci urazu jest stan
$wiadomosci. Skala glebokosci $pigczki Glasgow pozwala na obiektywna, ilo-
$ciowa oceng stany $wiadomosci. W celu uchwycenia zmian stanu pacjenta
badanie nalezy powtarza¢ w odstgpach czasowych. Ocena 13-14 pke. $wiadczy
o fagodnym uszkodzeniu mézgu, 9-12 pkt. $redni uraz, a ponizej 8 pkt. cigzki
uraz mézgu. Oprécz oceny stanu $wiadomosci nalezy réwniez zwrdcié uwage
na obecno$¢ ogniskowych ubytkéw neurologicznych [8].

Zapewnienie droznosci drdg oddechowych

Zaburzenia oddechowe z hipoksemia wystepujace z fazie przedszpitalnej dwu-
krotnie zwickszajg $miertelnoé¢ chorych z CUCM. Hipoksemia [PaO,< 60 mm Hg
(8,0 kPa), SaO,< 90%)] jest czgstym objawem w najwczesniejszym okresie CUCM
i jednym z dwéch podstawowych powodéw wtérnego uszkodzenia mézgu. Gléwnymi
przyczynami hipoksemii w najwcze$niejszym okresie CUCM sa: uposledzenie groz-
nosci drég oddechowych, w tym powodowane aspiracjg tresci zofadkowej lub krwi,
zaburzenia toru oddechowego, wzrost przecicku nieutlenowanej krwi w krazeniu
plucnym wywolany hiperkatecholemia oraz obrazenia ptuc i $ciany klatki piersiowej.
Podstawowym dzialaniem leczniczym jest przywrdcenie prawidtowej wymiany gazowe;j
Obejmuje ono:

* natychmiastowe rozpoczgcie tlenoterapii,
zapewnienie pelnej droznosci drég oddechowych z intubacjg ustno-tchawicza,
oceng czestosci oddechéw, toru oddechowego, wykluczenie odmy oplucnej,
kwalifikacj¢ i podjecie mechanicznej wentylacji pluc,
monitorowane pulsoksymetryczne.

Intubacji wymagaja wszyscy chorzy z CUCM, a takze niektérzy z umiarkowanym
urazem mdézgu (moderate head injury; 9-12 pkt wedlug skali Glasgow) i towarzyszacy-
mi rozleglymi obrazeniami innych narzadéw. Metoda z wyboru jest szybko wykona-
na intubacja ustno-tchawicza. Nalezy ja poprzedzi¢ wstgpnym natlenieniem pacjenta
100% tlenem. U chorych z obnizong reaktywnoscia (GCS 3-5 pkt) jest uzasadnione
podjecie préby intubacji bez uzycia srodkéw farmakologicznych. U pozostatych cho-
rych moze by¢ konieczne zastosowanie przed intubacjg malej dawki tiopentalu lub
propofolu. W wyjatkowych przypadkach dopuszczalne jest uzycie krétko dzialtajacego
srodka zwiotczajacego (sukcynylocholiny, 1 mg/kg m.c.) [4].

Podczas intubacji nalezy chroni¢ chorego przed aspiracja tresci zotadkowej drég
oddechowych (ucisk na chrzastke pierscieniowata) oraz zabezpieczy¢ przed pogle-
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bieniem ewentualnego uszkodzenia rdzenia kregowego w odcinku szyjnym (trakcja
osiowa glowy przez osobg tlenoterapie asystujaca). Po zaintubowaniu chorego nalezy
kontynuowa¢ tlenoterapie, dazac do uzyskania saturacji oksyhemoglobiny na poziomie
co najmniej 95%. Powszechnie uwaza si¢, ze w kazdym przypadku CUCM nalezy na
etapie przedszpitalnym rozpocza¢ mechaniczng wentylacje ptuc, mimo ze koniecznos¢
jej podejmowania w przypadkach, kiedy stwierdza si¢ prawidtowa drozno$¢ drég odde-
chowych, prawidlowy tor oddechowy i prawidtowe utlenowanie krwi okreslone pozio-
mem Sa0,>95%, nie zostata udokumentowana. Jedli pojawia jakikolwiek watpliwosci
co do skutecznoéci usuwania dwutlenku wegla lub utlenowania krwi, zwlaszcza po
podaniu lekéw uspokajajacych (sedativa) badz nasennych (hypnotica), nalezy podajac
wentylacje mechaniczna pluc, unikajac hiperwentylowania chorego [4].

Zalecane jest prowadzenie mechanicznej wentylacji puc z uzyciem respiratora
transportowego oraz metody oddechu kontrolowanego (CMV — continous manda-
towy ventilation) z cz¢s$cig oddechéw 10/min i objetoscia oddechows 6-8 ml/kg m.c.
oraz stezeniem tlenu w mieszaninie oddechowej wynoszacym 50%. Jedli FiO, 0,5 nie
zapewnia niezbednego poziomu SaO,, uzasadniane jest zwickszanie stezenia tlenu lub
zastosowanie dodatniego cisnienia w fazie koncowowydechowej (PEEP) do wartosci
8 mm Hg (1,1 kPa). U chorych nietolerujacych wentylacji wspomaganej kontrolo-
wanej jest dopuszczalne zastosowanie wentylacji wspomaganej w rytmie wlasnego
oddechu pacjenta przez prowadzenie rzecznego oddechu workiem samorozprezalnym
podlaczonym do Zrédla tlenu. Rutynowe hiperwentylowanie chorego [PaCO,<35
MM Hg (4,7 kPa)] jest w okresie przedszpitalnym przeciwwskazane ze wzgledu na
ryzyko nasilenia niedokrwienia mézgu powodowanego naczynioskurczowym efektem
hipokapnii. Ryzyko to jest szczegélnie zaznaczone u chorych z pierwotnie obnizonym
CBF w najwczeéniejszej fazie choroby. Jednym wskazaniem do hiperwentylagji jest
znaczne pogarszanie si¢ stanu neurologicznego chorego (obnizenie oceny wedtug GCS
0 2 lub wigcej punktdw, pojawienie si¢ lub poglebienie niedowladu, poszerzenie zrenic,
prezenia) [4].

Resuscytacja krgzeniowa

Niskie ci$nienie t¢tnicze jest podstawowa przyczyng wtérnego uszkodzenia mézgu
u chorych z CUCM. Hipotensja, rozumiana jako ci$nienie t¢tnicze skurczowe ponizej
95 mmHg (12,7 kPa) w co najmniej jednym pomiarze, zwigksza $miertelno$¢ u cho-
rych z CUCM o 2,5-3,5.

Utrzymywanie prawidlowego cisnienia tgtniczego stuzy zapewnieniu naleznego
ci$nienia perfuzujnego mézgu i ma podstawowe znaczenie w leczeniu CUCM. Do
whasciwego utlenowienia mézgu w ostrej fazie CUCM warto$¢ $redniego cisnienia tet-
niczego winna wynosi¢ co najmniej 90 mmHg (12,0 kPa). Odpowiada to ci$nieniu
tetniczemu skurczowemu powyzej 120 mmHg (16,0 kPa) [4].

Szybka korekta niedostatecznego cisnienia tgtniczego moze prowadzi¢ stan neu-
rologiczny pacjenta i ma korzystny wplyw na wyniki leczenia chorych z CUCM.
Konieczne jest zapewnienie dobrych dostgpéw dozylnych o odpowiedniej $rednicy.
U chorego z izolowanym CUCM podejmowanie préb cewnikowania zyly centralnej
jest w fazie przedszpitalnej nieuzasadnione.

Podstawowym dzialaniem przywracajacym prawidlowe cisnienie ukladowe u tych
chorych w okresie przedszpitalnym jest dozylna podaz plynéw infuzyjnych. Srodkami
z wyboru sg fizjologiczny roztwér chlorku sodu i hydroksyetylowana skrobia. Jeze-
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li podawanie plynéw infuzyjnych nie przynosi poprawy, konieczne jest uzycie leku
kurczacego naczynia krwionosne (dozylny bolus efedryny 7,5-12,5 mg lub wlew no-
radrenaliny). W stanach wstrzasu hipowolemicznego u chorych z CUCM moze by¢
uzasadnione uzupelnienie plynoterapii st¢zonym wodnym roztworem chlorku sodu.
Zastosowanie 250 ml 7,5% NaCl w fazie resuscytacji przedszpitalnej chorych z CUCM
stabilizuje krazenie krwi i poprawia wyniki leczenia oceniane przy wypisie. U chorych
w hipowolemii z obnizonym ci$nieniem tetniczym korzystniejsze moze by¢ podanie
soli hipertonicznej w mieszaninie z dekstranem lub hydroksyetylowana skrobia. Obec-
no$¢ hipotensji nakazuje innych przyczyn niz uraz glowy. Najczesciej jej przyczyna jest
uraz pozaczaszkowy. W rzadkich przypadkach hipotensji moze by¢ wywolana przez
uraz rdzenia kregowego.

Podnoszenie ci$nienia t¢tniczego ponad poziom prawidlowy jest nieuzasadnione.
Nie ma dowodéw klinicznych wskazujacych, ze poprawia to wyniki leczenia. Samoist-
ne podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego w ostrej fazie CUCM moze by¢ spowodowane
wysiewem amin katecholowych, pobudzeniem psychoruchowym badz stymulacja bé-
lowa. Jezeli p zastosowaniu lekéw uspokajajacych i/lub przeciwbdlowych cisnienie tet-
nicze skurczowe przekracza warto$¢ 180 mm Hg (24,0 kPa) konieczne jest zastosowa-
nie $rodka obnizajacego cisnienie t¢tnicze. Nie nalezy stosowaé lekéw o bezposrednim
dziataniu na mig$niéwke naczyn krwionos$nych (nitrogliceryny, nitroprusydku sodu)
ze wzgledu na ryzyko zrostu ci$nienia $rodczaszkowego w nastepstwie zwigkszenia ob-
jetosci krwi mézgowej. W celu obnizenia ci$nienia tetniczego u chorych z CUCM
zaleca si¢ stosownie lekéw blokujacych receptory adrenergiczne (labetalolu, smololu

lub urapidylu) [4].

Stan swiadomosci

Ocena pacjenta wedtug GCS powinna by¢ wylaczona w normalna oceng¢ wszyst-
kich pacjentéw pourazowych, po tym, jak zaj¢to si¢ krazeniem. Wykorzystanie skali
Glasgow pomaga w ocenie stanu pacjenta i moze mie¢ wplyw na decyzj¢ zwiazane
z transportem i wstgpng selekcja poszkodowanych, w zaleznosci od systemu, w jakim
pracuje ratownik. Leczenie przedszpitalne pacjentéw z urazowymi uszkodzeniami moé-
zgu obejmuje przede wszystkim dziatania majace na celu odwrdcenie i zapobiezenie
pojawienie si¢ czynnikdéw, ktdre powoduja wtérne uszkodzenia mézgu. Diugotrwale
lub liczne napady typu grand mal mozna leczy¢ podajac dozylnie benzodiazepiny, na
przyklad: diazepam, loazpam, lub midazplam. Leki te nalezy dawkowac ostroznie, gdyz
pojawi¢ si¢ moze niedocisnienie lub depresja oddechowa[10].

Przygotowanie chorego do transportu

*  Prawidlowa wentylacja: udroznienie drédg oddechowych, (150 odciagniecie
glowy do tytu jest bezpieczne), unikamy jakichkolwiek ruchéw glowy i krego-
stupa szyjnego. U tych chorych istnieje duze ryzyko zachlysnigcia si¢ krwia (bo
czgsto wspolistniejg obrazenia twarzoczaszki i krwawienia z jamy ustnej) albo
trescig zotadkowa (czgsto wystepuja wymioty).

*  Bezwzglednym wskazaniem do intubagji jest ocena w skali GCS<8 pkt. Wentyla-
cja prowadzona jest zawsze 100% tlenem. Pamigtajmy, ze potaczenie hiperkapnii
i hipoksji powoduje wzrost przeplywu mézgowego oraz poglebia uraz. Staramy
si¢ utrzymac¢ PaO, w granicach 80 mmHg, a PaCO, w granicach 32-36 mmHg,
a Sa0, > 95%.
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*  DPrzy urazach twarzoczaszki nie intubujemy i nie zakladamy sondy przez nos!

e Utzymanie normowolemii i normotensji — staramy si¢ wypelni¢ tozysko
naczyniowe, przetaczajac plyn (bez glukozy), utrzymujemy $rednie cisnienie
tetnicze 70-90 mmHg  a ci$nienie skurczowe na poziomie 120-140 mmHg,.
Pamigtajmy, ze spadek Sredniego cisnienia t¢tniczego powoduje niedokrwienie
mozgu.

*  Unieruchomienie kregostupa szyjnego.

e Ulozenie glowy w powyzej 30° wyzej — ulatwienie drenazu zylnego z jamy
czaszki.

*  Leczenie drgawek, ktére zwigkszaja ci$nienie §rédczaszkowe i zwickszajg zuzy-
cie tlenu.

*  Zapobiegamy hipertermii, stosujemy izolowang hipotermic¢ glowy.

*  Nie podajemy sterydéw [8].

Kierunek transportu

Istotne znaczenie dla loséw chorego CUCM ma wybdr miejsca dalszego leczenia.
Rozwiazaniem optymalnym jest transport pacjenta z CUCM do osrodka neurotrau-
matologii lub innego szpitala z mozliwoscia pelnej diagnostyki i leczenia neurochi-
rurgicznego (tomografia komputerowa, konsultacja neurochirurgiczna, ostry dyzur
chirurgiczny), a takze dysponujacego oddziatem intensywnej terapii. W Polsce funkcje
taka maja pelni¢ osrodki medycyny ratunkowej i oddzialy ratunkowe, przygotowa-
ne do diagnostyki i leczenia chorych z obrazeniami o§rodkowego ukladu nerwowego.
W aktualnym stanie organizacji polskiego szpitalnictwa kierunek transportu chorego
z CUCM nalezy uzalezni¢ od jego stanu neurologicznego i ogélnego. Dane na ten
temat zawarto w tabeli [4].

Jednym powodem moze by¢ wstrzas hipowolemiczny niereagujacy na energiczna
resuscytacje plynami, wskazujacy na istnienie obrazet w obrebie jamy brzusznej lub

atki piersiowej, kiedy diagnostyka i leczenie tych uszkodzed moze mie¢ pierwszen-

stwo. Ze wzglad na to, iz chorzy w Polsce najczesciej trafiajg po wypadku na oddzialy
chirurgiczne, leczenie operacyjne w takich przypadkach powinno by¢ podjete na tych
oddziatach. Jezeli u pacjentaz CUCM nie mozna w ciagu godziny od urazu wykona¢
badania TK, a pojawiaja si¢ takie objawy, jak: jednostronne poszerzenie zrenicy, niedo-
wlad polowiczy i/lub jednostronne reakcje wyprostne, obowiazujace natychmiastowe
leczenie operacyjne bez badania TK [4].

Chory bez objawdéw ogniskowych, stabilny hemo- | Transport do szpitala z oddziatem intensywne;j te-
dynamicznie. rapii i mozliwoscia wykonania badania TK

Chory bez objawdéw ogniskowych, niestabilny he- | Transport do najblizszego szpitala z ostrym dy-
modynamicznie. zurem chirurgicznym o mozliwoscig leczenia na

oddziale intensywnej terapii; wskazany wybdr

szpitala z odstgpnoscia badania TK.
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Chory, ktérego stan w czasie zaopatrywania na
miejscu wypadku pogarsza si¢ (obnizenie GCS o>
1 pkt, pojawienie si¢ niedowladu, nieprawidtowy
stan zrenic), a jest stabilny hemodynamicznie.

Transport do osrodka neurotraumatologii lub
medycyny ratunkowej, a w przypadku znacznej
odleglosci — do innego oddzialu, gdzie mozna
podda¢ chorego natychmiastowemu leczeniu ope-
racyjnemu.

Chory z objawami ogniskowymi i niestabilnym

krazeniem.

Transport do najblizszego oddziatu chirurgii pel-
nigcego ostry dyzur.

Tab. 2. Kierunek transportu chorego [4].

Transport

Transport chorych z obrazeniami czaszkowo-mézgowymi powinien by¢ ostrozny,
z unikaniem gwaltownych wstrzaséw. W przypadku, gdy u pacjenta wystepuja objawy
ciasnoty lub uszkodzenia pnia mézgu drgawki, prezenia, zaburzenia rytmu serca i od-
dechu), powinna obowiazywa¢ zasada przewozu pacjenta do osrodka, w keérym moz-
liwa jest nie tylko diagnostyka w tomografii komputerowej (TK), ale i specjalistyczna
pomoc neurochirurgiczna. Pacjentéw z obrazeniami CSN nalezy przewozi¢ na lezaco,
przypigtych pasami do noszy, z tulowiem uniesionym pod katem 30° i unieruchomio-
na glowa [2].

*  Zabezpieczenie podstawowych funkeji zyciowych, pelne monitorowanie (EKG,
RR, pulsoksymetr). Zawsze gdy istnieje ryzyko pogorszenia droznosci drég od-
dechowych w czasie transportu, a takze kazdy chory oceniony na 8 pkt. W skali
Glasgow powinien by¢ na czas transportu zaintubowany i wentylowany.

*  Glowa musi by¢ ustabilizowana w osi ciala, bez mozliwosci przemieszczania sig,
kregostup unieruchomiony sztywnym kolnierzem.

*  Ulozenie chorego na plecach, glowa 20-30° wyzej, nosze wsuwamy do karetki
zawsze wezglowiem do przodu.

*  Transport powoli, bez naglego przyspieszenia i hamowania [8].

Podsumowanie

»ZYota godzina” jest to czas dany choremu i ratownikowi, nieublaganie biegnacy od
chwili wypadku, czas, o ktérym wiemy jedynie, ze zaraz moze si¢ skoriczy¢, ze zwykle
jest go za malo, i ze musimy by¢ szybsi, jesli chory ma zyska¢ szanse, a ratownik okaza¢
si¢ przydatny. Wtedy zreszta tylko godzina ta okaze si¢ ,zlota’. Czas ten mierzony jest
tempem proceséw zachodzacych w ustroju, ktdry ulegt urazowi. Im wigkszy uraz, tym
szybciej rozwija si¢ spirala $mierci, kreca si¢ kota wstrzasu, ruszaja kaskady metabolicz-
ne, tym krétszym czasem dysponuje lekarz, by uratowaé chorego.

Obrazenia glowy czgsto towarzysza urazom. Agresywne leczenie w celu zapobiega-
niu wtérnym uszkodzeniu mézgu moze uczynié réznice jedli chodzi o zachorowalnosé
i wspétczynnik zgonéw spowodowanych urazowymi uszkodzeniami mézgu. Nieroz-
poznana i nieleczona hipoksja oraz obnizony przepltyw krwi mézgu w okresie przed-
szpitalnym moga zdecydowad o tym, czy koricowy efeket terapeutyczny bedzie dobry,
czy tragiczny.

Ratownik udzielajacy pomocy przedszpitalnej jest jedyna osoba, ktdra moze prze-
prowadzi¢ interwencj¢ w celu zapobiegania uszkodzeniom wtérnym we wezesnych

49



Lestaw Kobylariski

fazach po urazie. Dlatego nie do przecenienia jest rola ratownika udzielajacego po-
mocy przedszpitalnej w decydowaniu o koricowym wyniku terapeutycznym pacjenta
z urazowym uszkodzeniem mézgu. To, jak cigzkie jest urazowe uszkodzenie moézgu,
nie zawsze jest od razu widoczne; dlatego ratownik udzielajacy pomocy przedszpitalnej
musi zachowa¢ wysoki stopieri nieufnosci oraz bra¢ pod uwage mechanizm urazu.

Urazowe uszkodzenie mdzgu moze towarzyszy¢ urazowi mnogiemu. Wszystkimi
problemami nalezy ,zaja¢ si¢” w odpowiedniej kolejnosci, zgodnie z priorytetami.
Ocena drég oddechowych, oddychania i krazenia jest zawsze priorytetem w opiece nad
pacjentem pourazowym, a szczeg6lnie wazna jest w opiece nad pacjentem z urazowymi
uszkodzeniami mézgu, aby zapobiega¢ uszkodzeniom wtérnym.

Krétko terminowymi celami doraznego leczenia przedszpitalnego pacjenta z ura-
zowymi uszkodzeniami mdzgu sa: opanowanie krwotoku spowodowanego innymi
obrazeniami, utrzymanie skurczowego ci$nienia krwi n poziomie 90 mm Hg, zapew-
nienie dostaw tlenu, aby utrzymac¢ nasycenie tlenem na poziomie przynajmniej 90%,
oraz hiperwentylowanie jedynie tych pacjentéw, ktdrzy wykazuja obicktywne oznaki
wklinowania.
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Wybrane urazy kregostupa i rdzenia kregowego oraz
postepowanie przedszpitalne ratownika medycznego

Piotr Kwitowski

»Uszkodzenia kregostupa i rdzenia kregowego s3 dewastujacym wynikiem wspél-
czesnych urazéw, stanowiacym zagrozenie zycia. Jesli chory z uszkodzonym rdzeniem
kregowym przezyje, moze straci¢ samodzielno$¢, a jego utrzymanie do korca zycia
moze bardzo duzo kosztowal. Postgpowanie z chorymi z obrazeniami ciata wymaga
duzej ostroznosci, poniewaz w czasie wypadku moglo dojs¢ do urazéw kregostupa” [3].

Urazy i uszkodzenia kregostupa stanowig jedna z najczgstszych obrazen w ukladzie
kostno-stawowym. Zlokalizowane s w obrebie cz¢sci szyjnej oraz w okolicy piersiowo-
-ledzwiowej. Rozleglos¢ tych uszkodzeri zalezy od sity powodujacej uraz oraz od miej-
sca jej zadzialania. Uszkodzeniu ulega réwniez rdzen kregowy co powoduje powstanie
zaburzenl neurologicznych. Urazy kregostupa moga by¢ nastgpstwem bezposredniego
lub posredniego dzialania sily zewnetrznej, w wyniku upadku z wysokosci, wypadkéw
komunikacyjnych. Nastgpstwa posredniego dzialania sit to zgniecenie, zgiecie lub nad-
mierne zgiecie.

Wybrane urazy kregostupa

Prawidlowy i zdrowy kregostup moze zosta¢ poddany silnym napre¢zeniom i na-
dal zachowywa¢ integralnos¢ bez uszkodzeri rdzenia kregowego. Niektdre urazy moga
jednak pokona¢ mechanizmy obronne i spowodowa¢ obrazenia kregostupa i rdzenia
kregowego. Najczestsze mechanizmy to nadmierny wyprost, nadmierne zgiecie, kom-
presja i rotacja. Obrazenia boczne badz rotacja rzadziej powoduja obrazenia rdzenia.
Ztamania kregostupa i uszkodzenie rdzenia kregowego dotycza przede wszystkim
odcinkéw charakteryzujacych si¢ duza ruchomoscia czyli odcinka szyjnego. Rzadziej
dochodzi do zfaman i urazéw w odcinku piersiowym, zwlaszcza w jego gérnych seg-
mentach. Uraz kregostupa moze spowodowa¢ uszkodzenie rdzenia kregowego. Urazy
kregostupa w odcinku szyjnym sa nastgpstwem przeprostéw, zgiec oraz przeciazen osio-
wych. Ztamaniom w tym odcinku kregostupa towarzysza podwichnigcia i zwichnigcia.

Nagly ruch tulowia badz glowy moze spowodowaé wyprost, zgiecie lub zgigcie
boczne, ktére moze doprowadzi¢ do uszkodzeri kostnych lub wigzadlowych kregostu-
pa, jednak jak w przypadku obrazen innych kosci muszg zadziata¢ duze sily.
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Przyczyny urazow kregoslupa
w odcinku szyjnym (w proc.)
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Ryc. 1. Najczgstsze przyczyny urazow kregostupa [23].

Mechanizm zgigciowy

Uraz taki powstaje na skutek dziatania sity, kedra powoduje zgiccie kregostupa do
przodu ponad fizjologiczna granice zgiecia. Najczesciej dochodzi do tego wskutek
wypadku samochodowego. Przy zderzeniu z przeszkoda gdy dochodzi do naglego za-
trzymania samochodu, dolna cz¢s¢ ciala jest przytrzymana przez pasy bezpieczeristwa,
gérna natomiast wygina si¢ do przodu w niekontrolowany sposéb. W urazie spowo-
dowanym nadmiernym zgi¢ciem dochodzi do rozerwania tylnych wigzadet kregostupa
(miedzykolcowe, nadkolcowe i karkowe). Torebki stawowe stawéw miedzykregowych
zostaja przerwane lub naciagnicte, uszkodzone zostaje réwniez wigzadto podtuzne tyl-
ne oraz krazek miedzykregowy.

Mechanizm wyprostny

Dochodzi do niego wtedy gdy sita urazu zadziata na kregostup od przodu. Po-
woduje to jego przeprost i rozerwanie wigzadta podtuznego przedniego. Moze dojs¢
réwniez do uszkodzenia krazka. Mechanizm wyprostny najczgéciej wystepuje w gér-
nych czgdciach kregostupa czyli w odcinku szyjnym. Mechanizm ten czgciej niz zgie-
ciowy moze spowodowa¢ zfamanie z¢ba kregu obrotowego. Moze doj$¢ réwniez do
ztamania wisielczego, ktdre charakteryzuje si¢ symetrycznym zfamaniem nasad tuku
kregu obrotowego oraz przemieszczeniem jego trzonu wzgledem kregu nizej lezacego.
Uraz ten rzadko powoduje znaczne uszkodzenie rdzenia kregowego. Uraz wyprostny
jest najczesciej stabilny, czyli nie dochodzi do przemieszczeri kregdw, dzigki stabilizacji
tylnych wigzadet. Trzeba jednak zwréci¢ uwage, ze stabilnos¢ bedzie uwarunkowana
utrzymaniem posredniego ustawienia glowy.

Mechanizm kompresyjny (zgnieceniowy)

Uszkodzenia wywolane przez ten uraz s wzglednie bezpieczne, poniewaz jest male
prawdopodobienistwo naruszenia rdzenia kregowego, czy to pierwotnie czy podczas
przewozenia poszkodowanego. Sity w tym przypadku dzialaja w osi kregostupa, co
powoduje zgniecenie trzonu kregu, nie dochodzi natomiast do uszkodzenia wigzadet.

Wyrézniamy dwie grupy urazéw kompresyjnych:

*  zgnieceniowy, to typowe zlamanie wynikajace z tego mechanizmu,

*  zmiazdzeniowe, gdy sifa urazu jest na tyle duza, ze powoduje zmiazdzenie i roz-

watkowanie trzonu, a nawet moze doj$¢ do ztamania tylnych elementéw kregu.
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Czasami dochodzi jednak do sytuacji, ze odfamy trzonu dostang si¢ do kanatu
kregowego, co jest niebezpieczne dla rdzenia.

Wsrdd urazéw kompresyjnych wyrédznia sig takze ztamanie Jeffersona. Jest to uszko-
dzenie, ktdre powstaje gdy sita dzialajaca na szczyt czaszki zostaje przeniesiona przez
klykcie potyliczne na kreg szczytowy i famie go w najstabszych punktach tuku przed-
niego i tylnego. Uraz kompresyjny moze wystgpowaé w kazdym odcinku kregostupa.

Urazy rdzenia kregowego

Obrazenia rdzenia kregowego sa zwykle bardzo powazne i dotycza najcz¢sciej mlo-
dych ludzi. Ze wzgledu na duze rozmiary glowy u dzieci ponizej 8 roku zycia sa one
szczeg6lnie narazone na powstanie obrazeri w odcinku szyjnym kregostupa. W przy-
padku urazéw rdzenia kregowego moze dojs¢ do zaburzen przewodzenia, co objawia si¢
zaburzeniami funkcji odruchowych i ruchowych, oraz zaburzeniami czucia. Objawom
tym mogg towarzyszy¢ wstrzas rdzeniowy. Wyrdznia si¢ dwa rodzaje uszkodzen rdzenia
kregowego: pierwotne i wtérne. Pierwotne wynika z przecigcia, zmiazdzenia lub prze-
rwania rdzenia lub jego ukrwienia, jest ono najczgéciej nieodwracalne. Uszkodzenie
wtérne spowodowane jest przez hipotonig, niedotlenienie organizmu lub uszkodzenie
naczyni krwiono$nych, obrzgku lub poprzez ucisk na rdzen przez zbierajaca si¢ krew.
Przy uszkodzeniu rdzenia mozemy wyrdzni¢ kilka zespotéw neurologicznych.

Witrzqs rdzeniowy

Wstrzas rdzeniowy jest to zespdt objawdw powstajacych po przerwaniu cigglosci.
Dochodzi do niego zwykle po urazach w odcinku szyjnym lub piersiowym kregostupa.
Powstaje on w wyniku zaburzen funkgji autonomicznej uklfadu nerwowego w regu-
lacji napigcia $cian naczyri krwiono$nych i rzutu serca. Na obraz kliniczny sklada si¢
obnizenie ci$nienia krwi, skéra jest r6zowa, prawidlowa temperatura ciala, wolne tet-
no. U zdrowego czlowieka ci$nienie t¢tnicze utrzymuje si¢ na prawidtowym poziomie
dzi¢ki kontrolowanemu wyrzutowi katecholamin z rdzenia nadnerczy. W tetnicach
szyjnych i aorcie sg receptory reagujace na zmiany ci$nienia krwi. Katecholaminy po-
woduja skurcz naczyn krwiono$nych, zwickszaja czgstotliwo$é pracy serca i jego sile,
mozg i rdzent kregowy wysylajg sygnaly do rdzenia nadnerczy, on z kolei uwalnia ka-
techolaminy i utrzymuje prawidlowe ci$nienie krwi. We wstrzasie krwotocznym re-
ceptory tetnicze pobudzone przez hipowolemi¢ powodujg skurcz naczyni tetniczych
i zwigkszaja czgsto$¢ pracy serca. Z powodu uwolnienia katecholamin skéra jest blada,
spocona i wystepuje przyspieszona akcja serca. We wstrzasie spowodowanym urazem
rdzenia kregowego brak jest pobudzeni biegnacych od rdzenia nadnerczy i katecholami-
ny nie sa wydzielane. Dochodzi do poszerzenia naczyni krwionosnych i gromadzenia si¢
w nich duzej ilosci krwi, dochodzi do obnizenia ci$nienia, pomimo braku utraty krwi.
Mozg nie jest w stanie korygowa¢ takiego stanu, dlatego, ze sygnaly nie przechodza
z niego do nadnerczy.

Witrzgsnienie rdzenia

Wstrzasnienie rdzenia jest odczynem rdzenia na uraz o nieduzej sile. Jest to stan
czg$ciowej lub catkowitej odwracalnej utraty czynnosci rdzenia ponizej miejsca uszko-
dzenia. Trwa on od kilkunastu godzin do kilku dni. Droznos¢ kanatu kregowego jest
zachowana. Klinicznie dochodzi do zniesienia odruchdéw, porazenia mig$ni, oraz do
zniesienia czucia [23].
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Sttuczenie rdzenia

Stluczenie rdzenia powstaje na skutek $rednio cigzkiego urazu, ktéry spowodowat
uszkodzenia strukturalne rdzenia kregowego tacznie z uszkodzeniem naczyn krwiono-
$nych. Objawy braku czynnosci rdzenia nizej od powstania uszkodzenia sg nie catkowi-
te, w pewnych obszarach zachowana jest czynno$¢ ruchowa oraz czucie. Moze wystapic
zespdt Browna-Squarda, czgsto dochodzi réwniez do zaburzenia zwieraczy. Porazenie
mie$ni przechodzi w ciggu 10-14 dni w porazenie spastyczne.

Ucisk rdzenia

Jest to powiklane spowodowane przemieszczeniami kostnymi w ztamaniach kre-
gostupa. Wystepuja wskutek przemieszczenia si¢ krazkéw miedzykregowych apara-
tu wigzadlowego. O ucisku $wiadczy wynik naktucia ledZzwiowego, w ktérym plyn
mozgowo-rdzeniowy jest podbarwiony krwia. Potwierdzeniem ucisku rdzenia jest tez
przegladowy radiogram kregostupa. Stan ucisku rdzenia nasilajg krwawienie zewngtrz-
ne rdzenia, krwotok rdzenia jak i réwniez obrz¢k rdzenia, ktéry powoduje przerwanie
czynnos$ci rdzenia. Wystepujg zaburzenia czucia, rozwija si¢ réwniez porazenie kon-
czyn, zniesione sa odruchy. Utrzymujacy si¢ ucisk rdzenia moze spowodowa¢ uszko-
dzenie komérek ruchowych rogéw przednich. Zmiany uciskowe sa wskazaniem do
leczenia operacyjnego.

Przecigcie rdzenia

Przecigcie ciagloéci rdzenia rozpoznajemy w przypadku wiotkich porazen, ponizej
miejsca uszkodzenia, towarzyszy temu réwniez zniesienie wszystkich rodzajéw czucia.
Prawie w kazdym przypadku objawem stalym jest wzwdd pracia. W przypadku catko-
witego przecigcia rdzenia zmiany sa nie odwracalne. Bezposrednio po urazie nie jeste-
$my w stanie stwierdzi¢ czy doszlo do calkowitego czy czgsciowego przecigcia rdzenia.
Dobrze rokuje jezeli zaobserwujemy objawy takie jak $lad ruchu, niepetne porazenie
zwieraczy, zachowane czucie w pewnych obszarach. Jezeli przerwa znajduje si¢ na gra-
nicy z rdzeniem przedluzonym to moze doprowadzi¢ do odcigcia osrodka oddechowe-
go i nastgpuje $mier¢ w wyniku uduszenia.

Badanie poszkodowanego po urazie

Badanie poszkodowanego po urazie sklada z trzech czgéci: badania wstgpnego, po-
wtérnego i dalszego. Badanie to ma na celu ocen¢ najwazniejszych parametréw zycio-
wych, ocen¢ miejsca wypadku. Do tych czynnosci zalicza si¢ réwniez szybkie badani
urazowe. Celem tego badania jest okreslenie czy istnieje niebezpieczeristwo zagrazajace
zyciu lub zdrowiu poszkodowanego oraz zakwalifikowanie czy poszkodowany ma by¢
natychmiast przetransportowany do szpitala. Réznica pomigdzy badaniem powtérnym
a wstgpnym polega na tym, ze w badaniu wstgpnym bada si¢ obrazenia zagrazajace
zyciu natomiast w dalszym dokonuje si¢ oceny wszystkich istniejacych urazéw. Badanie
dalsze pozwala na wychwycenie zmian stanu pacjenta. Poszkodowani z niegroznymi
urazami powinni by¢ poddani szybkiej ocenie wstgpnej i nalezy skupi¢ si¢ na badaniu
miejscowym. Chorzy z niebezpiecznymi obrazeniami muszg zosta¢ doktadnie zbadani,
jednak ich tez dotyczy wstgpna ocena. Bardzo wazna jest rowniez ocena miejsca zdarze-
nia, ulatwia ona organizowanie akeji ratowniczej. Jezeli doszto do groznego wypadku
(wypadek samochodowy, upadek z wysokosci), po wstgpnej ocenie nalezy przystapic
do szybkiego badania urazowego, na podstawie ktérego mozna podjaé czynnosci tera-
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peutyczne, oraz zdecydowad o transporcie poszkodowanego. Badanie powtérne i dalsze

mozna

wykona¢ juz podczas transportu do szpitala.

Postepowanie przedszpitalne przy urazie kregostupa i rdzenia kregowego

Ocena chorego z podejrzeniem urazu kregostupa jest kluczowym elementem do
prawidlowego leczenia. Bardzo istotny jest czas wykonania interwencji ratujacych zy-
cie. Ratownik powinien wiedzie¢ jak wykona¢ badanie i jakie pytania zadaé. Przezycie
poszkodowanych z cigzkimi obrazeniami zalezy od czasu.

Poszkodowanych po urazach bada si¢ zawsze w ten sam sposéb, zgodnie z lista prio-
rytetéw, ktérej czgs¢ stanowi ocena funkeji rdzenia kregowego. Ponizsza tabela przed-
stawia cechy wskazujace na mozliwo$¢ uszkodzenia kregostupa i rdzenia kregowego.

Ryc. 2. Cechy wskazujace na mozliwos¢ uszkodzenia kregostupa i rdzenia kregowego [3].

Postepowanie w przypadku podejrzenia urazu kregostupa:

1.

2.

3.

Obj

Nalezy oceni¢ i zabezpieczy¢ podstawowe funkcje zyciowe oraz uwzglednié
ochrong kregostupa.

Zebra¢ dane na temat okolicznosci zdarzenia, ustali¢ gdzie poszkodowany od-
czuwa bél, ewentualnie czy wystgpuje brak czucia, czy moze poruszaé koficzy-
nami.

Sprawdzi¢ czy s trudnosci w oddychaniu.

awy wskazujace na uszkodzenie kregostupa:
bradykardia,

brak czucia, dretwienie koficzyn,

wiotkos¢ koficzyn,

brzuszny tor oddychania,

sucha i ciepla skora,

bolesnos¢ kregostupa.
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Wazna zasada jest, ze w razie jakichkolwiek watpliwosci zawsze postepujemy jak
przy urazie kregostupa.

Postepowanie ratownika na miejscu zdarzenia

1. Ocena bezpieczeristwa wlasnego i poszkodowanego.

Po wstepnej ocenie miejsca zdarzenia i ocenie poszkodowanego nalezy stabilizowa¢
recznie kregostup chorego a nastgpnie po zbadaniu szyi zalozy¢ kolnierz usztywniajacy.
Nalezy przyjaé, ze kazdy pacjent, ktéry byt uczestnikiem jakiego$ zdarzenia moze mieé
uszkodzenie kregostupa. Nastepnie wykonuje si¢ szybka oceng swiadomosci poszkodo-
wanego za pomocg skali PGBN (AVPU).

2. Ocena i zabezpieczenie podstawowych funkcji Zyciowych.

Kolejna czynnoscia jest udroznienie drég oddechowych oraz odpowiednie natlenie-
nie poszkodowanego. Nalezy uzywa¢ 100% tlenu, monitorowad saturacj¢ i utrzymywac
ja na poziomie 95%, liczba oddechéw powinna wynosi¢ od 8-10/min. Jesli chory ma
ostabiony odruch kaszlowy lub wpada w $piaczke nalezy rozwazy¢ intubacje. W tym
przypadku ratownik moze wykona¢ zabieg intubacji przy obecnosci lekarza. Intubacja
doskonale zabezpiecza drogi oddechowe przed aspiracja i umozliwia prowadzenie sku-
tecznej wentylacji. Tetno sprawdza si¢ na tetnicy promieniowej u pacjentéw przytom-
nych oraz na tetnicy szyjnej i promieniowej poszkodowanych nieprzytomnych.

3. Szybkie badanie urazowe.

Teraz trzeba przeprowadzi¢ szybkie badanie urazowe i zatamowa¢ ewentualne krwo-
toki. Podczas badania plecy poszkodowanego bada si¢ w momencie jego przekladania
na deskg ortopedyczna.

4. Unieruchomienie pacjenta.

Unieruchamiamy na sztywnych noszach razem z zastosowaniem ,klockéw” do
ustabilizowania glowy. Poszkodowanych, ktérzy ,walcza” z unieruchomieniem nie na-
lezy stabilizowa¢ na sil¢, moze to doprowadzi¢ do poglebienia juz istniejacych obrazen.

5. Decyzja.

Po pelnej stabilizacji pacjenta nalezy podja¢ decyzje czy jego stan jest krytyczny,
jezeli tak to wymaga on natychmiastowego transportu do szpitala, czyli jest to poszko-
dowany kategorii ,taduyj i jedz”.

6. Ocena podstawowych parametréw zZyciowych: oddech (czgsto$¢ i jako$é), tetno
(czgsto$¢, wypelnienie), cisnienie krwi, saturacja. Nalezy oceni¢ $wiadomos¢ wg skali
Glasgow, reakgje i szeroko$¢ Zrenic, porazenie lub ostabienie migsniowe. U poszkodo-
wanych z zaburzeniami $wiadomosci wykonuje si¢ pomiar st¢zenia glukozy we krwi.

7. Wykonuje si¢ zabezpieczenie dojscia do 2yt obwodowych, powinno wykona¢ si¢
dwa wklucia o duzej $rednicy. Umozliwiajg podanie $rodkéw przeciw bélowych. Po-
dawanie plynéw nalezy ograniczy¢ do minimum w przypadku podejrzenia wstrzasu
rdzeniowego, zbyt duza ilo$¢ moze doprowadzi¢ do przecigzenia uktadu krazenia i spo-
wodowa¢ niewydolno$¢ oddechowo-krazeniows.

8. Jezeli pacjent jest pobudzony i walczy podczas stabilizacji mozna rozwazyé poda-
nie pochodnych benzodiazepin, zapobiega to powstawaniu nowych urazéw lub poglebia-
niu juz istniejacych.

9. Nalezy przeprowadzic wywiad. Zbiera si¢ go podczas badania jesli poszkodowany
jest przytomny, lub od $wiadkéw zdarzenia. Wywiad SAMPLE zawiera najwazniejsze
pytania dotyczace chorego.
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10. Transport poszkodowanego mozna wykonywa¢ tylko w przypadku pelnej stabi-
lizacji poszkodowanego na desce ortopedycznej. Nalezy réwniez rozwazy¢ transport
droga powietrzna przez Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. Czas takiego transportu moze
w wielu przypadkach by¢ krétszy jak i réwniez bezpieczniejszy. Bardzo wazna podczas
transportu poszkodowanych z podejrzeniem urazu kregostupa jest zasada jednych no-
szy. Z miejsca wypadku az do momentu wykluczenia lub potwierdzenia poszkodowany
powinien by¢ transportowany na jednej desce ortopedyczne;j.

11. Badanie dalsze u pacjentéw z urazem kregostupa lub rdzenia kregowego wykonuje
sig w karetce podczas transportu. Ocenia si¢ powtdrnie podstawowe parametry zyciowe,
stan $wiadomosci, reakeje Zrenic, zachowane czucie i napigcie mig$niowe. Wszystko
nalezy dokladnie odnotowa¢ w dokumentacji medyczne;j.

12. Powiadomienie SOR. Nalezy powiadomi¢ SOR o przewozeniu pacjenta z po-
dejrzeniem urazu kregostupa i rdzenia kregowego. Pozwala to na odpowiednie przygo-
towanie si¢ personelu do przyjecia chorego oraz pozwala na szybkie wykonanie dalszej

diagnostyki.

Stabilizacja kregostupa

Podczas ratowania poszkodowanych z urazami, jeden z ratownikéw jest przydzielo-
ny do stabilizacji kregostupa pacjenta. Unieruchomienie kregostupa laczy si¢ z zapew-
nieniem droznosci drég oddechowych — wysuniecie zuchwy. Najpierw unieruchamia
si¢ za pomocg rak i kolan ratownika a nastgpnie po zbadaniu glowy i szyi zaklada si¢
kotnierz stabilizacyjny.

Podstawowym zadaniem unieruchomienie kregostupa jest niedopuszczenie do po-
glebienia obrazenia kregostupa i rdzenia kregowego. Przy znanym mechanizmie urazu
podczas pierwszej oceny chorego jego glowe i szyje nalezy utozy¢ w pozycji posredniej.

Ryc. 3. Przyklady stabilizowania glowy i szyi w pozycji posredniej [3].
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Stabilizacj¢ dokonuje si¢ w zmodyfikowany sposéb w dwéch przypadkach, jezeli
chory jest zagrozony natychmiastowym zgonem lub jest w sytuacji bezposredniego za-
grozenia zycia wtedy podejmuje si¢ szybka ewakuacje. Przyktadem jest ofiara wypadku
komunikacyjnego znajdujaca si¢ w palacym si¢ pojezdzie. Ewakuacja jest niezbedna,
jezeli przy ocenie miejsca zdarzenia zauwazy si¢ mozliwos$¢ bezposredniego zagrozenia
zycia lub zdrowia ratownika badZ ratowanego. Moga to by¢ nastgpujace sytuacje:

*  pozar lub zagrozenie wybuchem,

e strzelanina,

*  zawalenie si¢ budynku,

* narazenie na substancje trujace.

Réwniez w przypadku, w ktérym konieczna jest zmiana czynnosci stabilizacyjnych
kregostup, to poszkodowany u ktérego w czasie wstepnej oceny ITLS stwierdzono stan
zagrozenia zycia wymagajacy szybkiej interwencji. Wskazaniem takim sa:

* niedrozno$¢ drég oddechowych,

* zatrzymanie krazenia,

*  obrazenia klatki piersiowej wymagajace interwencgji,

*  wstrzas lub krwawienie, nie dajace si¢ powstrzymac.

Najlepsza i najszybsza metoda stabilizacji kregostupa polega na utozeniu rak i kolan
ratownika przy glowie poszkodowanego. Rece musza by¢ utozone w taki sposéb, zeby
stabilizowa¢ glowe i szyje w osi dlugiej kregostupa. Przy ocenie drég oddechowych
mozna juz zatozy¢ kolnierz szyjny. Rece mozna zwolni¢ tylko w przypadku gdy po-
szkodowany jest przymocowany i unieruchomiony na noszach sztywnych i przypiety
pasami. Ostateczna stabilizacja jest wtedy gdy poszkodowany jest przymocowany do
noszy ortopedycznych pasami, a glowa i szyja oraz tutéw i miednica sa réwniez stabili-
zowane w osi kregostupa za pomoca poduszek, kocéw, rolek.

Ryc. 4. Unieruchomienie pelne na noszach sztywnych [3].
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Przyrzady do unieruchamiania kregostupa

Do stabilizacji poszkodowanych z obrazeniami kregostup jest wykorzystywany réz-
ny sprzet. Zaden z nich nie jest najlepszy. Zawsze najwazniejsze jest umiejetne uzycie
tych przyrzadéw, wige wiele zalezy od wiedzy i umiejetnosci ratownikéw.

Unieruchomienie poszkodowanego na noszach ortopedycznych nie wyklucza po-
wstania roznych powiktari. Chory jest stabilizowany na twardych noszach co powoduje
powstanie bélu glowy i okolicy ledzwiowej. Drogi oddechowe s3 ustawione w ustalonej
pozycji co moze powodowaé powstanie niedroznosci drég oddechowych i ewentualng
aspiracj¢ podczas wymiotéw. Bardzo czgsto moze dochodzi¢ do niedotlenienia. Unie-
ruchomienie powinno by¢ zastosowane jezeli naprawdg istnieja wskazania, jezeli nie
ma nalezy go unika¢.

Ryc. 5b. Deska ortopedyczna [24]

—a—

It
i

Ryc. 5c. Materac prézniowy [24]. Ryc. 5d. Nosze podbierakowe [24]

Podsumowanie

Urazy kregostupa i rdzenia kregowego to niebezpieczne nastgpstwo wypadkéw ko-
munikacyjnych i urazéw powstalych w innych sytuacjach. Nie mozna od razu stwier-
dzi¢ czy wystapito uszkodzenie kregostupa jak i réwniez uszkodzenie rdzenia, dlatego
wazne jest unieruchomienie kazdego poszkodowanego, ktdry jest nieprzytomny oraz
taki kedry jest po urazie glowy, szyi oraz tutowia.

»W krajach Unii Europejskiej rocznie 130 tys. osob doznaje obrazeri zwigzanych
z urazami kregostupa. W Polsce dochodzi do okoto 1200-1400 urazéw kregostupa
z szkodzeniem rdzenia kregowego. Od 10 do 14 % ztamarn jest zwiazanych z uszko-
dzeniem rdzenia krggowego z tego w odcinku szyjnym to 40%. Okolo 10% urazéw
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rdzenia nie jest zwigzanych ze ztamaniem kregostupa. Uszkodzenie rdzenia krggowego
daje objawy natychmiast, 15% krétko po urazie” [23]. To wszystko pokazuje jak wazne
jest prawidtowe postgpowanie i umiejetna stabilizacja.

»Uszkodzenia kregostupa i rdzenia kregowego to katastrofalne nastgpstwo wspdt-
czesnych urazéw. Nie da si¢ przewidzie¢ wystapienia niestabilnych uszkodzeri krego-
stupa i niepelnych uszkodzen rdzenia, dlatego kregostup nalezy stabilizowa¢ u kazdego
chorego nieprzytomnego lub takiego, ktéry przebyl uraz z narazeniem glowy, szyi czy
tulowia. Chorzy po urazach o niepewnym mechanizmie moga pozostawaé bez sta-
bilizacji kregostupa, jesli spetniaja odpowiednie kryteria. Szczegdlne przypadki moga
wymaga( zastosowania szczegdlnych technik stabilizowania. Chory z ograniczonymi
ruchami kregostupa traci kontrole nad drogami oddechowymi, dlatego ratownik musi
by¢ przygotowany na szybka interwencj¢ w razie wystapienia wymiotéw lub niedroz-
nosci drég oddechowych” [3].
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Techniki udrazniania gérnych drég oddechowych
u 0séb dorostych w stanach zagrozenia zycia,
wykonywane przez ratownika medycznego

Izabela Sadlak

Techniki udrazniania gérnych drég oddechowych w stanach zagrozenia zycia, ktére
wykonywane sa przez ratownika medycznego, réznia si¢ w zaleznosci od stanu poszko-
dowanego, umiejetnosci i kwalifikacji ratujacego, dostgpnosci sprzetu oraz warunkéw
wykonywania czynnosci ratowniczych. Jedna z pierwszych czynnosci dla skutecznosci
dziatari racunkowych ma przywrécenie i utrzymanie droznosci drég oddechowych oraz
prowadzenie sztucznego oddychania. Bez tego wszystkie pozostale czynnosci s3 malo
efektywne.

Teoretyczna i praktyczna znajomo$¢ technik pozwala na szybkie i sprawne zapew-
nienie swobodnego przeplywu powietrza przez drogi oddechowe, warunkuje mozli-
wos¢ utlenowania krwi i eliminacji dwutlenku wegla. Kazda przeszkoda w przeplywie
powietrza przez gérne drogi oddechowe stanowi istotne zagrozenie dla zycia. Jezeli nie-
droznosci drég oddechowych nie uda si¢ pokonaé w stopniu umozliwiajacym whasciwg
wentylacje pluc w ciggu kilku minut, grozi to uszkodzeniem mézgu i innych waznych
dla zycia narzadéw oraz wystapieniem zatrzymania krazenia.

U o0séb nieprzytomnych do niedroznosci najczeéciej dochodzi na poziomie gar-
dta. Najczgstsz i najlatwiejsza do usunigcia przyczyng jest zapadnigcie jezyka na tylng
$ciang gardta. Znajomos¢ podstawowych manewréw udrazniajacych moze uratowad
ludzkie zycie. Duze znaczenie zapobiegawcze przy zapadaniu jezyka oraz zachlysnigciu
u pacjentéw nieurazowych ma ulozenie pacjenta w pozycji bezpiecznej na boku. U pa-
¢jentéw urazowych czynno$¢ t¢ wykonujemy po wezesniejszej stabilizacji kregostupa.
Nie zawsze jednak bezprzyrzadowe metody udrazniania drég oddechowych u 0s6b nie-
przytomnych zapewniaja trwala drozno$¢ oddechowa. Niezbedne jest wtedy zastoso-
wanie przyrzadowych metod, z ktérych najpewniejsza, lecz wymagajaca duzej wprawy
jest intubacja dotchawicza.

Zdarza si¢ takize, ze przyczyna niedroznosci drég oddechowych jest ciato obce unie-
mozliwiajace przeptyw powietrza do pluc. Przypadki takie wymagaja od ratownika
wykonywania pewnych czynnosci, ktére maja na celu usunigcie ciata obcego. Sa to
miedzy innymi r¢koczyn Heimlicha, czy zastosowanie ssaka.
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Wstepna ocena niedroznosci drég oddechowych wykonana przez ratownika
medycznego

Ratownik przed przystapieniem do wykonania jakichkolwiek czynnosci zwigzanych
z udroznieniem drég oddechowych, powinien przeprowadzi¢ ocen¢ droznosci drég
oddechowych, aby rozpozna¢ stany zagrozenia zycia u pacjenta. U pacjentéw pozosta-
jacych w kontakcie logicznym drogi oddechowe s3 najprawdopodobniej drozne. W ta-
kich przypadkach wystarczajaca jest czgsta ocena stanu pacjenta. Jezeli pacjent reaguje
tylko na bdl i nie wydaje zadnych dZzwigkdéw, moze wystapi¢ konieczno$¢ udroznienia
drég oddechowych. Oceng niedroznosci drog oddechowych przeprowadza si¢ metoda
widzg, slysze, czuje.

Techniki udrazniania drég oddechowych podejmowane przez ratownika me-

dycznego

Zapewnienie droznosci drég oddechowych jest bardzo wazne, ma na celu przywré-

cenie swobodnego przeplywu powietrza przez drogi oddechowe, co zapewnia prawidto-
we funkcjonowanie organizmu. Techniki udrazniania drég oddechowych, ktére moga
by¢ podjete przez ratownika medycznego zostaly wykazane w Ustawie o Paristwowym
Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 20006r. i Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
(Dz. U. z dnia 11 stycznia 2007 r.) zalacznik nr 1: Medyczne czynnosci ratunkowe,
ktére moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego:

Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postgpowania i decyzji o podjeciu lub

odstapieniu od medycznych czynnosci ratunkowych.

2. Ukladanie pacjenta w pozycji wlasciwej dla stanu pacjenta lub odniesionych
obraze.

3. DPodjecie i prowadzenie podstawowej i zaawansowanej resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej u dorostych i dzieci wedtug standardéw ogloszonych w ob-
wieszczeniu wydanym na podstawie art. 43 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panistwowym Ratownictwie Medycznym.

4. Bezprzyrzadowe przywracanie droznosci drég oddechowych.

Przyrzadowe przywracanie i zabezpieczanie droznosci drég oddechowych z za-
stosowaniem w szczeg6lnosci:

rurki ustno-gardtowe;j,

rurki nosowo-gardlowej,

maski krtaniowej,

rurki krtaniowej,

konikopunkgji.

Odsysanie drég oddechowych.

Podjecie tlenoterapii biernej lub wspomagania oddechu lub wentylagji zastegp-
czej powietrzem lub tlenem [31].
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Bezprzyrzadowe udraznianie drég oddechowych u pacjentéw nieurazowych
Bezprzyrzadowe techniki udrazniania drég oddechowych s3 stosowane przez ratow-
nikéw, kiedy nie dysponuja zadnym sprzetem medycznym. Utrata przytomnosci osta-
bia odruchy obronne z gérnych drég oddechowych jak: odruch kaszlowy i gardlowy,
co zagraza aspiracja wydzieliny i ciat obcych. W takich sytuacjach dochodzi réwniez
do zwiotczenia mig$ni jezyka, szyi i gardla, co powoduje zapadanie si¢ jezyka na tyl-
ng Scian¢ gardla uniemozliwiajac swobodny przeptyw powietrza. W razie wystapienia
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niedroznoséci drég oddechowych u poszkodowanego ratownik powinien zastosowad

odpowiednia technike udroznienia drég oddechowych dostosowang do stanu pacjenta.
Podczas oceny stanu pacjenta, gdy nie podejrzewamy urazu ratownik moze doko-

na¢ nastepujacych technik udrazniania drég oddechowych:

pozycja boczna bezpieczna,

odgiecie glowy i uniesienie zuchwy (r¢koczyn czoto-zuchwa),

r¢koczyn Esmarcha odgigcie glowy i wysunigcie zuchwy,

usunigcie ciala obcego z jamy ustnej pod kontrolg wzroku — palcem.

Pozycja bezpieczna

Pozycja bezpieczna zwana takze pozycja ustalong lub na boku jest jedng z technik
udrazniania drég oddechowych. Stosuje si¢ ja u 0séb nieprzytomnych z zachowanym
oddechem i krazeniem.

Zalety:

*  zabezpiecza przed zapadaniem si¢ jezyka na tylng $ciang gardta,

* umozliwia swobodne wydobywanie si¢ zawartoéci z jamy ustnej na zewnatrz:

$lina, wymiociny, krew, co zapobiega jej aspiracji do drég oddechowych.

Wady:

*  zla technika ulozenia pacjenta moze spowodowaé powiklania.

Przeciwwskazania:

*  pagjenci po urazie plecow, kregostupa,

*  pagjenci wymagajacy resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

Pacjent ulozony w pozycji bezpiecznej lezy na boku, a zgicte koriczyny podpieraja
ciato i utrzymujg w stabilnym polozeniu.

Utozenie pacjenta:

Ochrona whasna — rekawiczki gumowe.

Bezpieczeistwo pacjenta — np. zdejmij okulary.

Skontroluj jamg ustng pod wzgledem obecnosci ciat obeych.

Ukleknij przy pacjencie i wyprostuj mu nogi.

Blizsza sobie koriczyng gérna zegnij w stawie barkowym i fokciowym pod ka-

tem 909, tak, aby dlon zwrécona byla do géry.

Dalsza sobie koficzyng gérng pacjenta przeléz w poprzek klatki piersiowe;,

a grzbiet dloni podtéz pod policzek.

7. Przytrzymujac dlon przycisnicta do policzka, druga swoja reka ztap za dalsza
koficzyne tuz powyzej kolana podciagnij ja ku gérze nie odrywajac stopy od
podloza i obré¢ pacjenta na bok w swojg strong.

8. Uléz koriczyne polozong wyzej, za kiedrg obracales pacjenta w ten sposéb, aby
kolano znajdowalo si¢ pod katem prostym w stosunku do biodra.

9. Uléz glowe pacjenta odginajac ja ku tylowi, aby upewnic sig¢, ze drogi odde-
chowe sa drozne.

10. Kontroluj regularnie oddech i t¢tno.
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Uwagi:

Jezeli stan pacjenta wymaga stosowania pozycji bocznej przez okres dtuzszy niz 30
minut, nalezy pacjenta odwréci¢ na drugi bok w celu zwolnienia ucisku nalezace nizej
rami¢ oraz kofczyng dolna.

Powiktania:

*  przy nierozpoznanym urazie kregostupa szyjnego mozna go poglebic,

*  moze dojé¢ do zaburzenia krazenia w kofczynie znajdujacej si¢ na dole,

* unikamy ucisku na klatke piersiows, ktéry méglby utrudni¢ oddychanie.

Ryc. 1. Ulozenie pacjenta w pozycji bezpieczne;j.

Rekoczyn czolo-zuchwa, odgiecie glowy, uniesienie zuchwy

Technika wykonania:

1. Ochrona wiasna — rekawiczki gumowe.

2. Nalezy odwréci¢ pacjenta na plecy, jezeli pozycja, w ktérej si¢ znajduje unie-
mozliwia wykonanie rekoczynu.

3. Usudi z jamy ustnej wszystkie widoczne przeszkody, ktore moga zatyka¢ drogi
oddechowe oprécz dobrze umocowanych protez.

4. Ulé6z dlori na czole ratowanego i delikatnie odegnij jego glowe ku tytowi.

5. Dwa palce drugiej reki ul6z na jego brodzie i unies w ten sposéb zuchwe do
gory.

Sprawdz skutecznos$¢ wykonanego rekoczynu wzrokiem, stuchem i dotykiem.

Ryc. 2. Rekoczyn czoto-zuchwa.

Rekoczyn Esmarcha — odgiecie glowy, wysuniecie zuchwy
Technika wykonania:
1. Ochrona wiasna — rekawiczki gumowe.
2. Sprawdz zawarto$¢ jamy ustnej, usuni wszelkie przeszkody.
3. Klgknij za glowa pacjenta.
4. Odegnij glowe do tytu, kciuki umies¢ na kosciach policzkowych pacjenta, wy-
czuj katy zuchwy.
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5. Pozostalymi palcami umieszczonymi za katami zuchwy wywieraj staly ucisk ku
przodowi i w gére, aby ja unies¢.
6. Kciukami lekko otwérz usta pacjenta przez odciagniecie dolnej wargi.
Sprawdz skuteczno$¢ wykonanego r¢koczynu wzrokiem, stuchem i dotykiem. Re-
koczyn wysuniecia zuchwy podciaga jezyk ku przodowi powodujac odsunigcie go od
tylnej $ciany gardta.

Ryc. 3. Rekoczyn odgigcia glowy i wysunigcia zuchwy.

Usuniecie ciala obcego z jamy ustnej pod kontrola wzroku — palcem

Przed przystapieniem do czynnosci udrazniania drég oddechowych ratownik powi-
nien skontrolowa¢ jame ustng w celu usuniecia ciala obcego, ktdre si¢ w niej znajduje,
i ktére moze przyczynia¢ si¢ do niedroznosci drég oddechowych.

Ratownik moze usuna¢ tylko uszkodzone lub przemieszczone protezy oraz widocz-

ne stale cialo obce.

Technika wykonania:

1. Ochrona wiasna — rekawiczki gumowe.

2. Ratownik powinien wykonaé: ,Manewr skrzyzowania palcéw. Kciukiem uci-
ska si¢ na dolne uzgbienie w okolicy kata ust, natomiast palcem wskazujacym,
krzyzujacym si¢ z kciukiem naciska si¢ uzgbienie gérne” [13].

3. Palec wskazujacy drugiej reki wprowadza si¢ do jamy ustnej wzdluz policzka
i zginajac go przesuwaj w poprzek gérnej powierzchni jezyka, usuwajac wszyst-
kie znajdujace si¢ tam ciala obce.

Bezprzyrzadowe udraznianie drég oddechowych u pacjentéw urazowych

Podczas oceny stanu pacjenta, gdy podejrzewamy uraz kregostupa, nalezy ograni-
czy¢ manipulacje cialem. Glowe i szyj¢ utrzymujemy w pozycji neutralnej, poniewaz
urazy szyjnego odcinka kregostupa i rdzenia kregowego niosa za sobg ryzyko powstania
nieodwracalnych porazen, zaburzen oddychania, a nawet $mierci.

W pozycji neutralnej nalezy utrzymaé réwniez pozostate czgéci kregostupa, mimo iz
daja mniejsze zagrozenie zycia.

Urazy kregostupa nalezy podejrzewac przy:

skokach do wody,

* upadkach z wysokosci,

*  wypadkach komunikacyjny,

* widocznych obrazeniach glowy, szyi, karku.

67



Izabela Sadlak

Technika udrazniania drég oddechowych u pacjentéw urazowych

Rekoczyn Esmarcha wysuniecie zuchwy

Technika wykonania:
Ochrona wlasna — rekawiczki gumowe.
Sprawdz zawarto$¢ jamy ustnej, usuil wszelkie przeszkody.
Stabilizacja glowy i szyi w pozycji osiowej.
Kleknij za glowa pacjenta.
Kciuki umies¢ na kosciach policzkowych pacjenta, wyczuj katy zuchwy.
Pozostalymi palcami umieszczonymi za katami zuchwy wywieraj staly ucisk ku
przodowi i w gére, aby ja unies¢.
Kciukami lekko otwérz usta ratowanego przez zaciagniecie dolnej wargi.
Sprawdz skutecznos$¢ wykonanego rekoczynu wzrokiem, stuchem i dotykiem.
Jezeli pomimo prawidlowego wykonania r¢koczynu nadal utrzymuje si¢ nie-
drozno$¢ drég oddechowych nalezy stopniowo odgina¢ glowe, az do momentu
uzyskania droznosci

Rekoczyn wysunigcia zuchwy podciaga jezyk ku przodowi powodujac odsuniecie
go od tylnej $ciany gardla.

A N
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Postepowanie w przypadku zadlawienia, obecnosci ciala obcego w drogach odde-
chowych

Zadtawienie polega na przedostaniu si¢ do drég oddechowych i uwi¢zniecia w nich
ciata obcego na skutek czego dochodzi do niedroznosci drég oddechowych. Prioryte-
tem jest, aby podczas oceny stanu pacjenta nie pomyli¢ niedroznosci drég oddecho-
wych spowodowanych cialem obcym z omdleniem, zawalem serca, wstrzasem anafi-
laktycznym, ktére moga powodowac zaburzenia oddychania, utrat¢ przytomnosci. Do
zadlawienia bardzo czgsto dochodzi podczas rozmowy przy jedzeniu. Moze to dopro-
wadzi¢ do czgsciowego lub catkowitego zatkania drég oddechowych.

»Czy sie zadlawiles?” JTak” Nie moze méwi¢, moze kiwaé
glowa.
Inne objawy Moze méwi¢, kaszle¢, oddychaé. | Nie moze oddycha¢, $wisty od-

dechowe, cisza, préby kaszlu,

nieprzytomny.

Tab. 1. Ogélne objawy zadtawienia.

Czesciowa niedroznosé drég oddechowych

Ratowany chwyta si¢ za gardlo, jest przytomny, oddycha — wykazuje Ik, oddech
moze mie¢ $wiszczacy, ale odpowiada na zadawane pytania. Zachgcaj poszkodowane-
go do kaszlu i nie wykonuj zadnych dziatan. Kaszel powoduje nagly wzrost cisnienia
w drogach oddechowych i usunigcie ciala obcego, ktére je blokuje.
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Calkowita niedroznos¢ drég oddechowych

Przeplyw powietrza zostaje catkowicie odcigty. Poszkodowany nie moze oddycha¢,
moéwié, kaszled, a tylko daje nam znak kiwniecia glowa. W takim przypadku nalezy
natychmiast udzieli¢ mu pomocy.

Uderzenia w okolicg miedzytopatkowa.

Postgpowanie w przypadku zadlawienia u pacjenta przytomnego.

Zastosuj pig¢ uderzert w okolice miedzylopatkowa:

usufi z jamy ustnej widoczne fragmenty ciala obcego lub luznej protezy,

jezeli ratowany stoi lub siedzi stani z boku i nieco z tytu ratowanego,
przytrzymaj jedng reka klatke piersiowa poszkodowanego i pochyl go mocno
do przodu, tak by przemieszczone cialo obce moglo wydostad si¢ na zewnatrz,
wykonaj pie¢ silnych uderzeri w okolice migdzylopatkowsa nadgarstkiem dru-
giej reki,

po kazdym uderzeniu sprawdz czy drogi oddechowe s nadal niedrozne,

jezeli po pierwszym uderzeniu doszto do udroznienia drég oddechowych, nie
wykonuje si¢ pozostalych uderzen.

Ryc. 4. Uderzenie w okolice miedzylopatkowa. Ryc. 5. Rekoczyn Heimlicha.

Jezeli poszkodowany lezy:

» - klekna¢ obok na jednym kolanie,

-oprze¢ klatke piersiowa ratowanego na wlasnym udzie,
-wykona¢ pig¢ uderzeni migdzy fopatkami” [3].

Manewr Heimlicha

Jezeli uderzenia w okolice mig¢dzylopatkows okazaly si¢ nieskuteczne, wykonaj re-
koczyn Heimlicha — uci$niecia nadbrzusza, ktére powodujg wzrost ci$nienia w dolnych
drogach oddechowych poprzez wywarcie ucisku.

Postepowanie:

jezeli pacjent stoi lub siedzi stai za nim i obejmij go ramionami na wysokosci
nadbrzusza,

pochyl go do przodu,

zaci$nij pigs¢ i poldz tuz powyzej pepka, a wyraznie ponizej wyrostka mieczy-
kowatego mostka,

obejmij pigs¢ druga reka,

wykonaj silne ucisniecia do wewnatrz i ku gorze,

powtdrz te czynnos¢ piec razy.
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Jezeli pacjent lezy:

*  uldz pacjenta na plecach,

*  kleknij nad pacjentem na wysoko$¢ jego bioder,

* ul6z jedna reke na druga wewngtrzng strong nadgarstka pomiedzy pepkiem
a mostkiem pacjenta,

*  wykonaj mocne pchniecia w kierunku plecéw i dogtowowo,

*  powtorz t¢ czynnos¢ pieé razy.

Jezeli wykonanie r¢koczynu Heimlicha nie spowodowalo usuniecia ciata obcego
z drég oddechowych, skontroluj ponownie jamg ustna pod katem obecnosci ciata ob-
cego. Kontynuuj uderzenia w okolice mi¢dzylopatkowa w polaczeniu z ucisnigciami
nadbrzusza.

Jezeli poszkodowany traci przytomnosé:

e ul6z go na plecach na twardym podtozu,

*  odegnij glowe ratowanego,

* usuriz jamy ustnej widoczne ciata obce,

*  ocen oddech ratowanego wzrokiem, stuchem, dotykiem,

* jezeli brak oddechu mimo zachowanego t¢tna rozpocznij RKO zaczynajac od

bezposredniego masazu serca 30:2 oddechéw ratowniczych.

Podczas posredniego masazu serca wytwarzane jest wyzsze ci$nienie w drogach od-
dechowych niz podczas ucisku nadbrzusza i dlatego moze on by¢ skuteczniejsza meto-
da usunigcia ciata obcego powodujacego niedroznos¢ drég oddechowych.

Wszyscy pacjenci, u ktérych doszto do niedroznosci drég oddechowych spowodo-
wany cialem obcym oraz u ktérych wykonano uci$nigcia nadbrzusza powinni zosta¢
przebadani przez lekarza.

‘ Postepowanie w zadtawieniu u dorostych *

v

Nieznaczna niedroznosé
drdg oddechowych
(efektywny kaszel)
zacheca] do kaszlu

Cigzka niedroznosé

drég
lﬁ oddechowych

Nieprzytomny

(nieefektywny kaszel)
rozpocznij RKO

Przytomny
5 uderzen w okolice
migdzylopatkowa
5 ucisnigc
nadbrzusza

Kontynuuj ocene do
momentu
pogorszenia sig stanu
poszkodowanego
i wystapienia

nigefektywnego kaszlu
lub do momentu
usuniecia ciata
obcego

Ryc. 6. Algorytm postgpowania w zadtawieniu u dorostych.

Przyrzadowe techniki udrazniania drég oddechowych

Podczas udrazniania drég oddechowych przez ratownika, gdy stosowane przez
niego techniki bezprzyrzadowe sa nieskuteczne, powinien po ponownej ocenie stanu
pacjenta zastosowaé odpowiednia metod¢ przyrzadowa. U pacjentdw nieprzytomnych,
definitywnym zabezpieczeniem drég oddechowych jest intubacja tchawicy.
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Odsysanie

Odsysanie jest jedna z technik udrazniania drég oddechowych. Po wstepnym bada-
niu zawartoéci jamy ustnej, gdy zauwazymy u pacjenta plynna tre$¢ — §ling, krew lub
wystepuja wymioty trescig zotadkows, nalezy ja odessaé. Nieodessanie plynnej tresci
z jamy ustnej grozi aspiracja do drég oddechowych, a tym samym pogorszenie niedroz-
nosci drég oddechowych u pacjenta.

Odsysanie jamy ustnej
Do odsysania plynnej i pélplynnej tresci z jamy ustnej uzywamy sztywnego cewni-
ka o szerokim $wietle Yankauera. U pacjentéw, u kedrych otwarcie ust jest ograniczone,
mozemy uzy¢ elastycznego cewnika o malym $wietle, ktéry bedzie mozna przeprowa-
dzi¢ przez rurke ustno-gardlowa czy nosowo — gardlows.
Technika wykonania:
1. Ochrona wlasna:
* rekawiczki gumowe,
e maseczka ochronna na twarz,
* okulary ochronne.
2. Sprawdz dzialanie ssaka.
3. Otwoérz usta pacjenta metodg skrzyzowania palcéw-kciukiem uciskaj dolne
uzgbienie w okolicy kata ust, natomiast palcem wskazujacym, krzyzujacym si¢
z kciukiem naciskaj uz¢bienie gérne.
4. Wprowadz cewnik do jamy ustnej, wlacz ssanie, odessij wydzieling powoli wy-
cofujac cewnik.
5. Powtdrz procedure w razie koniecznosci.
6. Kazda czynno$¢ odsysania nie powinna trwaé diuzej niz 15 s.
7. Do kazdym odsysaniu trzeba natychmiast natleni¢ pacjenta.
Jezeli pacjent ma zachowane odruchy z gérnych drég oddechowych, odsysanie na-
lezy przeprowadzi¢ ostroznie, poniewaz mozna sprowokowaé wymioty.

Odsysanie z tchawicy

W tchawicy, tak samo jak w jamie ustnej po zaintubowaniu pacjenta, moze znaj-
dowac si¢ wydzielina zaaspirowana tres¢ zotadkowa lub krew, ktdrg nalezy odessaé.
Do odsysania tchawicy uzywa sie elastycznych dhugich cewnikéw. Srednica cewnika
powinna by¢ mniejsza niz potowa $rednicy rurki intubacyjnej, przez ktéra bedziemy
wykonywa¢ odsysanie.

Technika wykonania:

1. Ochrona wlasna:

*  rekawiczki gumowe,

e maseczka ochronna na twarz,
okulary ochronne.
Przygotuj odpowiedniej Srednicy cewnik.
Sprawdz dziatanie ssaka.
Natleri pacjenta 100% tlenem.
Wprowadz cewnik przez rurke intubacyjng do wyczucia oporu bez podtaczo-
nego ssania.
Uaktywnij ssanie, wycofujac cewnik réwnomiernie, ruchem obrotowym, czyn-
no$¢ ta nie powinna trwa¢ dluzej niz 15 s.

VR e
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7. Po odessaniu natychmiast wentyluj pacjenta workiem samorosprezalnym z re-

zerwuarem 100% tlenem.

8. Sprawdz glgbokos¢ potozenia rurki intubacyjnej, zabarwienie skéry, ruchy klac-

kipiersiowej, kontrola parametréw, pulsoksymetria.

Jezeli wystapia trudnosci w odessaniu gestej wydzieliny mozemy rozrzedzi¢ ja po-
dajac do rurki 10 ml. jalowego roztworu 0,9% NaCl. Energicznie przewentylowaé pa-
¢jenta przy uzyciu worka samorosprezalnego i ponownie odessaé w sposéb juz opisany.

Powiktania:

*  podczas wkladania cewnika, majac wlaczone ssanie mozemy uszkodzi¢ blone

$luzowa tchawicy,

*  zbyt dlugi czas wykonywania czynnosci odsysania, moze spowodowa¢ niedotle-

nienie pacjenta czy wystapienie bradykardii.

Rurka ustno-gardlowa, Guedela

Rurka ustno gardlowa stosowana jest w celu udroznienia drég oddechowych i wen-
tylacji u os6b nieprzytomnych, bez zachowanych odruchéw obronnych. Rurki ustno-
-gardlowe wykonane s3 z tworzywa sztucznego. Zakrzywiona, splaszczona, z kanatem
w $rodku, dzi¢ki czemu dobrze uklada si¢ miedzy jezykiem a podniebieniem twardym.
Na swym zewnetrznym koricu posiada kryze (kolnierz). Rozmiar rurki okreslamy
dobierajac ja do dtugosci odpowiadajacej pionowej odleglosci pomigdzy siekaczami,
a katem zuchwy pacjenta. U os6b dorostych stosuje si¢ najczeéciej rurki o rozmiarach

2,3, 4.

Ryc. 7. Rurka ustno-gardlowa, typ Guedela.

Zalety:

*  rdine rozmiary rurek,

* udroznienie drég oddechowych poprzez podtrzymanie jezyka, tak, aby nie
opieral si¢ o tylng $ciang gardta,

* umozliwia wentylacj¢ workiem samorosprezalnym z maska twarzows,

*  znosi zamknigcie drég oddechowych poprzez wargi, z¢by i niedrozne przewody
nosowe.

Wiskazania:

*  pagjent nieprzytomny bez odruchéw obronnych,

* zapewnienie droznosci drég oddechowych,

*  zapewnienie wentylacji przez maske twarzowa workiem samorosprezalnym.
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Przeciwwskazania:

*  pagjent z zachowanymi odruchami obronnymi,

*  pagjent, u ktdrego wystepuje szczgkoscisk,

*  pagjent z ryzykiem wymiotéw, co grozi aspiracja tresci zoladkowej,
*  pagjent z urazami twarzoczaszki, zuchwy, szczeki.
Przygotowanie sprzetu:

rurki ustno-gardfowe réznego rozmiaru,

zel wodny,

ssak,

szpatutka,

laryngoskop,

plaster.

Technika wykonania:

1. Ochrona whasna:

* rekawiczki gumowe,

e maseczka ochronna na twarz,

* okulary ochronne.

2. Przygotowanie odpowiedniego rozmiaru rurki dla pacjenta.

3. Ulozenie glowy pacjenta w pozycji osiowej z odgicciem do tylu, jezeli podej-
rzewamy uraz kregostupa szyjnego stabilizacja glowy i szyi bez odgiecia do tytu.

4. Sprawdzenie zawartosci jamy ustnej protezy, ciato obce, wydzielina, krew.

5. Otwieramy jamg ustng metodg nozycowsg palec wskazujacy na sickaczach,
a kciuk na zebach zuchwy, wysuwajac zuchwe.

6. Rurke wprowadzamy do jamy ustnej w pozycji odwrotnej, czyli wypuktoscig ku

dotowi, do miejsca polaczenia podniebienia twardego z migkkim, a nastgpnie

obracamy ja o 180° i wprowadzamy dalej do momentu wlasciwego polozenia

rurki az kryza oprze si¢ na sickaczach pacjenta — lub wprowadzamy rurke pod

kontrola wzroku wklestoscia do dotu uciskajac jezyk szpatutka lub lyzka laryn-

goskopu, do momentu az kryza oprze si¢ na dziastach lub siekaczach pacjenta.
7. Sprawdzamy prawidtowe polozenie rurki poprzez sprawdzenie droznosci drég

oddechowych i oddechu typowymi metodami wzrokiem, stuchem i dotykiem.
8. Umocnienie rurki plastrem.

Ryc.8. Zakladanie rurki ustno-gardiowej. Ryc.9. Rurka ustno-gardlowa COPA.

Po zalozeniu rurki nalezy utrzymaé glowe pacjenta w pozycji odchylonej, z wysu-
nieta zuchwa.
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Powitktania:

1.

WK e e

b

Niewlasciwe dobrany rozmiar rurki moze spowodowac:

nasilenie niedroznosci drég oddechowych poprzez wepchniecie jezyka do gar-
dfa i zamkniecia wejscia do krtani,

wyzwalanie odruchéw wymiotnych, zachly$niecie trescig pokarmowa,

skurcz kreani.

Uszkodzenie zgbéw, warg.

Uszkodzenie blony §luzowej jamy ustnej, gardla, co moze spowodowaé krwa-
wienie.

W przypadku znajdujacego si¢ ciala obcego w jamie ustnej mozliwo$¢é we-
pchniecia go glebiej do kreani.

Rurka ustno-gardlowa z mankietem uszczelniajacym, rurka COPA

Rurka COPA stuzy do udroznienia drég oddechowych u oséb nieprzytomnych,
bez zachowanego odruchu obronnego. Rurka ustno-gardlowa z mankietem uszczel-
niajacym budowa swa przypomina rurke ustno-gardtowa Guedela. Jej ksztalt jest
dostosowany do krzywizny jezyka z kanalem w $rodku. Wyposazona jest dodatkowo
w nadmuchiwany mankiet uszczelniajacy znajdujacy si¢ na koncowej czgéci rurki,
oraz przewdd z balonikiem stuzacy do wypelnienia mankietu powietrzem. Na drugim
koricu rurki znajduje si¢ facznik odpowiadajacy $rednicy lacznika rurki intubacyjnej.
Rurka COPA wystepuje w trzech rozmiarach 7, 9, 11 cm. Najmniejszy rozmiar moze
by¢ stosowany u pacjentdéw o masie ciala powyzej 25 kg.

Zalety:

zabezpiecza przed przesunigciem si¢ jezyka na tylng Sciang gardla,
umozliwia prowadzenie wentylacji przez podtaczenie do rurki worka samoro-
sprezalnego.

Wskazania:

utrzymanie droznosci drég oddechowych,
u pacjenta nieprzytomnego bez zachowanych odruchéw obronnych.

Przeciwwskazania:

pacjent z zachowanymi odruchami obronnymi,
pacjent z ryzykiem wymiotéw,

pacjent ze szczgkosciskiem,

pacjent z urazami twarzoczaszki, zuchwy, szczeki.

Przygotowanie sprzetu:

rurki ustno-gardtowe COPA réznego rozmiaru,
zel wodny,

strzykawka 10-20 ml,

ssak,

worek samorosprezalny z rezerwuarem,

tasma gumowa do przymocowania rurki.

Technika wykonania:

1.

Ochrona wlasna:
rekawiczki gumowe,
maseczka ochronna na twarz,

okulary ochronne.
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Przygotowujemy odpowiedni rozmiaru rurki, mierzac jej dtugos¢ od siekaczy
do kata zuchwy pacjenta. Sprawdzamy szczelno$¢ mankietu. Smarujemy rurke
zelem wodnym.

Ukladamy glowe pacjenta w pozycji osiowej z odgicta glowa do tylu u pacjen-
téw urazowych stabilizacja glowy i szyi bez odgigcia glowy.

Sprawdzamy zawarto$¢ jamy ustnej wydzielina, protezy, ciato obce.

Stosujemy technike wprowadzenia rurki takq sama jak opisang przy rurce ust-
no-gardtowej Guedela.

Po wprowadzeniu rurki uszczelnij mankiet w objetosci powietrza ze strzykawki
tak, aby rurka si¢ nie przesuwata.

Sprawdz drozno$¢ drég oddechowych metoda widzg, stysze, czuje.

Przymocuj rurke tasmg gumowa.

Powiklania podczas zakladania rurki COPA sg takie same, jak przy zakladaniu rurki
ustno-gardtowej Guedela.

Rurka nosowo-gardlowa, rurka Wendla

Rurke nosowo-gardtows stosuje si¢ w celu udroznienia drég oddechowych i jest le-
piej tolerowana przez pacjentéw plytko nieprzytomnych. Rurka jest wykonana z migk-
kiego, gictkiego tworzywa sztucznego (plastik, guma). Z jednej strony zakonczona
skosne, a z drugiej strony kryza (kolnierzem) uniemozliwiajaca jej wsunigcie w glab
poza zewngtrzne Otwory nosowe.

Ryc.10. Rurka nosowo-gardlowa.

Zalety:

utrzymanie droznosci drég oddechowych,
zapobiega opadaniu jezyka na tylng Sciang gardla.

Wskazania:

pacjent ze szczgkosciskiem,

pacjent z urazem twarzoczaszki, np. ztamanie kosci szczeki,

pacjent nieprzytomny, u ktdrego niemozliwe jest zatozenie rurki ustno-gardlo-
wej,

pacjent plytko nieprzytomny, nawet z zachowanym odruchem kaszlowym.

Przeciwwskazania:

nalezy zachowa¢ szczeg6lna ostrozno$é, u oséb z podejrzeniem ztamania pod-
stawy czaszki,

ztamanie koéci nosa,

uraz w Srodkowej czgéci twarzoczaszki,

pacjent z zaburzeniami krzepniecia.
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Przygotowanie sprzetu:

1.

e e

Rurka nosowo-gardiowa:

rozmiar okresla si¢ w milimetrach jej $rednicy wewngtrznej lub w przyblizeniu
odpowiada $rednicy matego palca pacjenta,

dtugos¢ rurki wzrasta proporcjonalnie do $rednicy,

dla dorostych zaleca si¢ zwykle rurki nr 6 i 7 mm.

Zel wodny.

Ssak.

Plaster.

Technika wykonania:

1. Ochrona wiasna:

*  rckawiczki gumowe,

e maseczka ochronna na twarz,

*  okulary ochronne.

2. Wybierz odpowiedni rozmiar rurki i doktadnie ja nazeluj.

3. Uldz glowe w pozycji osiowej, odegnij lekko do tytu, gdy podejrzewamy uraz
odcinka szyjnego kregostupa, stabilizacja glowy i szyi bez odgiecia.

4. Sprawdz drozno$¢ nozdrzy.

5. Delikatnie wprowadzaj sko$ny koniec rurki do prawego otworu nosowego,
pionowo w dék.

6. Dalej lekkim ruchem obrotowym wzdluz dna jamy nosowej do gardla, do mo-
mentu az mankiet rurki nie oprze si¢ o nozdrza i nastapi wyplyw wydychanego
powietrza.

7. Sprawdz drozno$¢ drég oddechowych wzrokiem, stuchem, dotykiem.

8. Umocuyj rurke plastrem.

Uwagi:

1. Jezeli przy zakladaniu rurki nosowo-gardtowej napotkamy opér, nalezy ja usu-
na¢ i ponownie sprobowac zatozy¢ przez lewe nozdrza.

2. Jezeli podczas zaktadania skdra nosa wokoét rurki blednie §wiadezy to o zbyt
duzej $rednicy rurki. Nalezy ja usuna¢ i ponownie zalozy¢ rurke o mniejszej
$rednicy.

Powiktania:

1. Zbyt gleboko wprowadzona rurka moze wywotaé:

*  podczas wentylacji skierowanie powietrza do przetyku zamiast do tchawicy, co
moze spowodowa¢ ztg wentylacje i rozdecie zoladka,

*  wyzwalanie odruchéw wymiotnych, co grozi aspiracja tresci zotadkowe;.

2. Skurcz krtani.

3. Krwawienie z blony $luzowej nosa.

4. Przy podejrzeniu zlamania podstawy czaszki ostroznie zaktada¢ rurke, ponie-
waz mozemy ja wprowadzi¢ do jamy czaszki przez szczeling jej ztamania.

Rurka krtaniowa LT

Rurka krtaniowa LT przeznaczona jest do udrazniania drég oddechowych, a jej
zalety jest to ze zaklada si¢ ja bez kontroli wzroku czyli na ,$lepo”. Rurka krtaniowa
wykonana jest z silikonu, ksztatt i budowa ulatwia jej zalozenie. Posiada dwa mankiety,
ktére wypelnia si¢ powietrzem przez jeden wspélny przewdd, dzigki czemu dopasowuja

si¢ one

do struktur anatomicznych. Duzy mankiet gardlowy stabilizuje rurke i bloku-
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je przestrzeri nosowo-ustna-gardfowa. Drugi mankiet mniejszy przetykowy uszczelnia
wejscie do przetyku. Dzigki zamknigciu $wiatta przelyku na koricu rurki mozemy unik-
na¢ wypelnienia zotadka powietrzem. Na drugim koricu rurki, znajduje si¢ facznik
odpowiadajacy $rednicy facznika rurki intubacyjnej. Otwor do prowadzenia wentylacji
znajduje si¢ na wysokosci wejscia do krtani miedzy mankietami uszczelniajacymi.

Rozmiar rurki LT dobiera si¢ wg. koloru do wagi i wzrostu pacjenta:

*  rozmiar 3 kolor zélty nastolatki 30-60 kg lub < 180 cm wzrostu,

*  rozmiar 4 kolor czerwony dorosli 50-90 kg lub 155-180 cm wzrostu,

e rozmiar 5 kolor fioletowy dorosli > 85 kg lub >180 cm wzrostu.

Ryc. 11. Rurka krtaniowa LT. Ryc. 12. Zakladanie rurki krtaniowej LT.

Do orientacji dlugosci i glebokosci wprowadzenia rurki stuza naniesione kreski.
Z reguly grubsza i $rodkowa linia powinna by¢ na wysokosci zeboéw. W przypadku
niewlasciwej wentylacji mozemy rurke przesuna¢ odgérnej lub dolnej kreski.

Zalety:

* latwa technika wprowadzenia,

* zachowanie droznosci drég oddechowych,

*  mozliwo$¢ prowadzenia wentylacji workiem samorosprezalnym,
* niewielka liczba powiklar.

Wskazania:

*  pagjent nieprzytomny bez odruchéw obronnych,
* utrzymanie droznosci drég oddechowych,

*  wskazania do wentylacji pacjenta.
Przeciwwskazania:

*  pagjent z zachowanymi odruchami obronnymi,

*  pacjent z ryzykiem wymiotéw,

*  pagjent z urazem twarzoczaszki.

Przygotowanie sprzetu:

e rurka krtaniowa LT,

* strzykawka,

*  zel wodny,

e ssak,
*  worek samorosprezalny z rezerwuarem,
* plaster.

Technika wykonania:

1. Ochrona wiasna:

* rekawiczki gumowe,

e maseczka ochronna na twarz,
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okulary ochronne.

2. Dobierz odpowiedni rozmiar rurki i sprawdz szczelno$¢ mankietéw. Nakladaj
zel na rurke.

Ulé6z glowe pacjenta w pozycji osiowej.

Sprawdz zawarto$¢ jamy ustnej protezy, wydzieling, ciato obce.

Otworz usta pacjenta i wprowadz rurke krtaniows, kierujac ja w dét w linii
posrodkowej krzywizng zwrécong do krtani na glebokos¢, by siekacze znalazly
si¢ na wysokosci grubszej srodkowej linii.

6. Przez przewdd wypelnij mankiety uszczelniajace.

7. Ocen prawidtowa wentylacje metoda wzrokiem, stuchem, dotykiem.

8. Umocuyj rurke plastrem.

MU

Powiktania:
* ile dobrany rozmiar rurki przy zaktadaniu moze nasili¢ niedroznos¢ drég od-
dechowych,
*  przy wystapieniu odruchéw wymiotnych moze dojs¢ do aspiracji tresci zotad-
owej.
Maska krtaniowa LMA

Maska krtaniowa LMA jest przeznaczona do udrazniania drég oddechowych tzw.
metody na $lepo, czyli bez kontroli wzroku. Maska krtaniowa sktada si¢ z rurki o sze-
rokim $wietle i zakoriczonej owalna maska z mankietem uszczelniajacym, ktéra umoz-
liwia to swobodne oddychanie lub prowadzenie wentylagji.
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Ryc. 13. Maska krtaniowa LMA. Ryc. 14. Technika zakladania maski krtaniowej
LMA.
Wiskazania:

*  préby intubacji pacjenta nie powiodly sig,

*  wentylacja workiem samorosprezalnym niemozliwa,

*  zaklada¢ tylko pacjentom nieprzytomnym bez zachowanych odruchéw obron-
nych.

Zalety:

* udraznia drogi oddechowe, zabezpieczajac przed zapadaniem jezyka na tylna
$ciang gardta,

*  nie wymaga duzego poruszania glowg i szyja moze by¢ wykorzystywana u oséb
z urazem kregostupa szyjnego,

* mozna prowadzi¢ wentylacj¢ mechaniczng pod warunkiem stosowania niezbyt
wysokich cisnient wdechowych > 20 cm H,O.
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Wady:

* nie zabezpiecza przed aspiracjy tresci pokarmowej, dlatego jak najszybciej po-
winna by¢ zastapiona intubacja dotchawicza.

Przeciwwskazania:

* u pagjentédw nieprzytomnych zachowanymi odruchami obronnymi,

* u pagjentdw z uszkodzonym przelykiem, np. oparzenia,

*  u pagjentédw z pelnym zoladkiem — wymiotujacych.

Przygotowanie sprzetu.

1. Maska krtaniowa

Rozmiary:

5 dla duzej osoby dorostej (objgto$¢ mankietu 40 ml),

4 dorosty me¢zczyzna (objgto$¢ mankietu 30 ml),

3 kobieta (obj¢to$¢ mankietu 20 ml).

Zel wodny.

Strzykawka do uszczelnienia mankietu.

Plaster do zabezpieczenia.

Ssak.

Respirator.

Worek samorosprezalny z rezerwuarem.

Technika zakladania maski krtaniowe;:

Ochrona whasna:

rekawiczki gumowe,

maska ochronna twarzowa,

okulary.

Sprawdz jamg ustng pacjenta — proteza, ciata obce, wydzielina, krew.

Wentyluj pacjenta workiem samorosprezalnym z rezerwuarem 100% tlenem.

Sprawdz sprzet zwlaszceza szezelno$¢ mankietu uszezelniajacego, opréznij man-

kiet i pokryj zelem tylna cz¢$¢ maski, utéz glowe pacjenta odchylajac ja do tyhu,

jezeli jest podejrzenie urazu kregostupa stabilizuj glowe, otwérz szeroko usta
pacjenta.

5. Trzymajac maske jak pidro, otwartg strong maski zwrécony do przodu, wpro-
wadz maske wzdhuz podniebienia twardego do momentu, kiedy dotknie tylnej
$ciany gardla. Uzywajac palca wskazujacego kieruj maske ku dotowi, wprowa-
dzajac ja w glab gardla do wyczucia oporu §wiadczacego o umieszczeniu maski
w tylnej jego czgsci.

6. Wypelnij mankiet powietrzem odpowiednia objetoscia dla danego rozmiaru
maski

7. DPolacz maske krtaniows z workiem samorosprezalnym z rezerwuarem i wenty-
luj pod ci$nieniem > 20 cm H,O.

8. Sprawdz prawidlowa wentylacje poprzez ostuchanie pola plucnego zotadka
oraz obserwacji symetrycznych ruchéw klatki piersiowej, tak jak przy intubacji
dotchawicze;.

9. Zabezpiecz maske plastrem.

10. Jezeli po 30 sekundach nie uda nam si¢ wprowadzi¢ maski krtaniowej, usui ja
i natleni pacjenta przed kolejna préba wprowadzenia LMA.

Powiktania:

*  aspiracja tresci zotadkowej,

NV A » e e
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jezeli pacjent nie jest gleboko nieprzytomny moze zareagowaé na maske kasz-
lem i napinaniem powlok czy nawet kurczem glo$ni.

Rurka Combitube

Combitube jest rurka przeznaczona do udrazniania drég oddechowych wprowa-
dzana bez kontroli wzroku, czyli na ,$lepo”. Posiada podwéjne swiatto i niezaleznie czy
rurka jest umiejscowiona w tchawicy, czy w przelyku umozliwia prowadzenie wentyla-
¢ji. Rurka Combitube ma dwa $wiatla, oddzielone od siebie $ciana:

1.

Czgs$¢ przelykowa oznaczona nr 1 jest zamknieta na swoim dalszym koricu, na
blizszym koncu w odcinku gardlowym zawiera liczne otwory pomiedzy man-
kietami uszczelniajacymi. Jezeli rurka zostanie zalozona do przetyku, pacjent
jest wentylowany za posrednictwem bocznych otworéw na rurce znajdujacych
si¢ na wysokosci krtani.

Czgs$¢ tchawicza rurki oznaczona nr 2 jest drozna do samego korica. Jezeli rurka
zostanie zalozona do tchawicy wentylacja odbywa si¢ przez kanal tchawiczy,
ktérego koniec dystalny jest otwarty.

Rurka Combitube zawiera dwa mankiety uszczelniajace:

1.

Mankiet o malej objgtosci do 15 ml znajdujacy si¢ przy dolnym zakoriczeniu
rurki po uszczelnieniu, uszczelnia w zaleznosci od polozenia rurki przelyk lub
tchawice. Zabezpiecza on w ten sposéb przed cofaniem si¢ pokarmu z zoladka
i aspiracjg do drég oddechowych.

Duzy mankiet ustno — gardfowy o objetosci 100 ml w czgéci blizszej znajdujacy
si¢ powyzej otworéw gardlowych na rurce, po wypelnieniu uszczelnia jame ust-
na i nosowa. Zabezpiecza on przed aspiracja krwi lub wydzieliny z jamy ustne;.

Ryc. 15. Rurka tchawiczo-przelykowa. Ryc. 16. Technika zakladania rurki Combitube.

Wskazania:

pacjent nieprzytomny, nie majacy odruchéw gardtowych,
wystepujace trudnosci w wykonaniu intubacji dotchawiczej.

Przeciwwskazania:

pacjent z zachowanymi odruchami obronnymi,

pacjenci ponizej 15 r. z,

pacjent z podejrzeniem uszkodzenia przelyku (np. oparzenia) lub chorobami
przetyku,

pacjent z zaburzeniami w obrebie szpary glosni: kurcz krtani, masywny obrzek,
guz, ropien,

pacjent z urazami twarzoczaszki.
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Zalety:

* latwa technika zaktadania,

* zachowana droznos¢ drég oddechowych,

*  mozliwo$¢ prowadzenia wentylacji, przy potozeniu rurki dotchawiczym i prze-
tykowym,

*  daje duze zabezpieczenie przed aspiracja tresci pokarmowej lub wydzieliny,

* niewielka liczna powiktan.

Wady:

* tylko dwa rozmiary rurki,

*  wymaga szerokiego otwarcia ust pacjenta,

* niebezpieczeristwo wentylacji niewlasciwym kanalem,

* najczedciej polozenie przetykowe.

Przygotowanie sprzetu:

rurka Combitube rozmiar 37 lub 41 FG,

strzykawka 20 ml i 140 ml,

srodek do znieczulenia miejscowego np. Lidokaina w zelu,

ssak,

worek samorosprezalny z rezerwuarem/respirator,

bandaz, tasiemka, plaster do umocowania rurki Combitube.

Postepowanie:

1. Ochrona wlasna ratownika:

* rekawice gumowe,

e maseczka ochronna na twarz,

*  okulary ochronne.

2. Kontrola jamy ustnej pacjenta: protezy, ciato obce, wydzielina, krew.

3. Wentyluj pacjenta workiem samorosprezalnym z rezerwuarem o duzym prze-
plywietlenu 12-15 I/min, z wlasciwa objetoscia i czgstoscia oddechu 10-12
odd/min.

4. W tym czasie przygotuj sprzet: sprawdz szczelno$¢ mankietéw, natéz zel na

rurke.

Ul6z glowe i szyje pacjenta w pozycji osiowe;.

Otworz usta pacjenta, chwy¢ zuchwe i jezyk pacjenta miedzy kciuk oraz palec

wskazujacy i pociagnij je do przodu.

7. Wprowadz rurk¢ Combitube, kierujac ja w dét w linii posrodkowej krzywizna
zwrécong do krtani na glebokos¢, by siekacze lub dzigsta pacjenta znalazly si¢
na wysokosci pomigdzy dwoma czarnymi liniami.

8. Wypelnij przez niebieski port nr 1 mankiet — 100 ml powietrza, a przez bialy
port nr 2 mankiet — 15 ml powietrza.

9. Podiacz do niebieskiej rurki nr 1 worek ambu lub respirator zakladajac przety-
kowe ulozenie rurki i rozpocznij wentylagje.

10. Sprawdz polozenie rurki:

* ostuchaj nadbrzusze,

* ostuchaj pola podobojczykowe i pachowe plucne,

*  obserwuj ruchy klatki piersiowej.

11. Polozenie rurki w przelyku potwierdzaja ruchy klatki piersiowej, obecno$é
szmeréw oddechowych nad palami ptucnymi oraz brak szmeréw w nadbrzuszu.

oW
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12. Wentylujac pacjenta dalej przez rurke nr 1. przy ocenie wentylacji nie widzi-
my ruchéw klatki piersiowej, nie stycha¢ szmeréw oddechowych nad polami
plucnymi, a styszymy je w nadbrzuszu oznacza to, ze koniec rurki znajduje si¢
w tchawicy. Przetacz wtedy ambu do konca rurki nr 2.

13. Nalezy ponownie oceni¢ prowadzong wentylacje.

14. Umocowa¢ rurke Combitube za pomoca bandaza, plastra.

Uwagi:

Samo zalozenie rurki Combitube nie powinno trwa¢ dluzej niz 30 sekund, jezeli

préba nie powiodla si¢ wyjaé rurke, natleni¢ pacjenta i ponowi¢ prébe zalozenia je;j.

Powiktania:

* niebezpieczenstwo wentylacji niewltasciwym kanatem,

*  uszkodzenie mankietéw uszczelniajacych przez z¢by,

* uszkodzenie przetyku lub tchawicy.

Intubacja tchawicy
Intubacja tchawicy pozostaje nadal najlepsza metoda udrazniajaca i zabezpieczajaca
drogi oddechowe. Wskazaniem do intubagji, jest stan $wiadomosci pacjenta w ska-
li GCS 8 pkt. Ratownik samodzielnie moze wykona¢ intubacje tchawicy, u pacjenta
w stanie $wiadomosci w skali GCS 3 pke.
Zalety:
* utrzymanie droznosci drég oddechowych,
*  zabezpiecza przed aspiracjg tresci zotadkowej lub krwi z jamy ustnej lub gardta,
* umozliwia odsysanie wydzieliny z drég oddechowych,
* umozliwia wentylacj¢ 100% tlenem,
* alternatywna droga podawania lekéw.
Wiskazania:
* nieskuteczno$¢ podstawowych sposobéw udrazniania drég oddechowych,
*  trudnosci zapewnienia whasciwego natlenienia z uzyciem worka samorozprezal-
nego i maska twarzowa,
*  bezdech — konieczno$¢ stosowania oddechu zastgpczego,
*  spadek czestosci oddechu ponizej 8 odd/min,
*  uraz glowy wymagajacy mechanicznej wentylagji,
* narastajacy obrz¢k drég oddechowych, ktdry moze doprowadzi¢ do ich zatka-
nia, np. po oparzeniu drég oddechowych lub we wstrzasie anafilaktycznym.
Przeciwwskazania:
*  po urazie $ciany tchawicy,
*  przy trudno$ciach anatomicznych nie nalezy upierad si¢, wykonania intubagji,
*  przy duzym urazie odcinka kregostupa szyjnego,
*  u pagjentdw ze zesztywniajacym zapaleniem stawdw kregostupa moze dojs¢ do
uszkodzenia rdzenia — rozwazy¢ wskazanie bardzo ostroznie,
e przy duzym urazie twarzoczaszki.
Przygotowanie sprzetu:
1. Ochrona wiasna:
*  rckawiczki gumowe,
e maseczka ochronna na twarz,
*  okulary ochronne.
2. Laryngoskop — rekojes¢ i tyzka:
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* lyika krzywa Macintosha,
* lyzka prosta Millera.
U osoby dorostej stosuje si¢ rozmiar tyzek nr 3 dla oséb ponadwymiarowych tyzke
nr 4.
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Ryc. 17. Laryngoskop. Ryc. 18. Rurka intubacyjna.
3. Rurka intubacyjna dotchawicza:

kobiety 7.0-8.0 mm $rednicy wewngtrznej,
mezezyzni 8.0-9.0 mm $rednicy wewngtrznej.

Rurki te maja dtugo$¢ 28-33 cm i wprowadza si¢ je na dtugos¢ 21-23 cm.

Prowadnice plastyczne, elastyczne shuzace do wymodelowania rurki intubacyj-
nej w ksztalt kija hokejowego, stosowane przy wystapieniu trudnosci podczas
intubagji.

5. Strzykawka 10-20 ml.

6. Yacznik do podaczenia respiratora.

7. Wodny zel.

8. Kleszczyki Magilla.

9. Plaster, bandaz lub specjalny kolnierz utrzymujacy rurke we wlasciwym poto-
zeniu.

10. Worek samorosprezalny z rezerwuarem i maska twarzows.

11. Respirator.

12. Ssak.

13. Stetoskop.

Postepowanie:

1. Dobieramy rurke intubacyjna whasciwego rozmiaru, sprawdzamy szczelno$é
mankietu.

2. Sprawdzamy laryngoskop.

3. Ukladamy glowe pacjenta w pozycji osiowej lekko odginajac do tylu, w pozycji
weszacej. Jezeli podejrzewamy uraz kregostupa szyjnego — stala stabilizacja glo-
wy i szyi, bez odgiecia do tylu, nie $ciagajac kolnierza ortopedycznego.

4. Sprawdzamy zawarto$¢ jamy ustnej protezy, wydzielina, krew, ciato obce.

5. Przed przystapieniem do intubacji wentylujemy pacjenta 100% tlenem z du-
zym przeplywem 15 I/min. i cz¢stoscia oddechéw 10-12 odd/min.

6. Odchylajac usta i trzymajac laryngoskop w lewej rece, wprowadzamy go od
prawego kacika ust, odsuwajac jezyka na lewo.

7. Unosimy zuchwe ku gérze i przodowi.

8. Uwidaczniamy kolejne struktury jezyczek, naglosnie i szpare glosni.
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9. W razie koniecznosci wydajemy polecenie asyscie ucisniecia krtani — rekoczyn
Sellicka.
10. Po uwidocznieniu glosni wprowadzamy rurke intubacyjna do tchawicy tak, aby
mankiet uszczelniajacy minat struny glosowe.
11. Powietrzem ze strzykawki wypelniamy mankiet uszczelniajacy, aby zapewnid
szczelno$¢ miedzy rurkg a tchawica.
12. Prowadzimy wentylacje workiem samorosprezalnym lub podlaczamy do respi-
ratora.
13. Kontrolujemy prawidlowe polozenie rurki intubacyjnej:
* ,Nalezy ostucha¢ trzy miejsca:
- nadbrzusze — najwazniejsze, nie powinno si¢ stysze¢ zadnych dzwickéw,
- w prawej i lewej linii pachowej srodkowe;j.
Podczas szczegélowego badania lub kiedy istnieja watpliwosci co do prawidlowego
polozenia rurki nalezy ostuchad sze$¢ punktéw:
- nadbrzusze, gdzie nie powinno si¢ slysze¢ dzwickdw,
- prawy i lewy szczyt pluca,
- w prawej i lewej linii pachowej srodkowej,
- wcigcie szyjne mostka — w tym miejscu powinno si¢ stysze¢ szmer ,,tchawi-
czy” [5].
*  DPotwierdzi¢ wzrokiem prawidtowe ruchy klatki piersiowej przy wentylagji.
*  Skontrolowa¢ obecno$¢ CO, w powietrzu wydechowym:
- kapnometr — mierzy procentowy udziat CO, w powietrzu wydechowym po-
kazujac cyfrowa warto$¢ na ekranie monitora:
norma 35-45 mmHg,
> 50 mmHg hiperkapnia,
< 30 mmHg hipokapnia.
- kolorymetryczy detektor CO, — wskaznik chemiczny, zmienia zabarwienie
przy obecnosci CO, w powietrzu wydechowym.
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Ryc. 19. Miejsca ostuchiwania przy ocenie polozenia rurki intubacyjnej.

Przy niskiej wartosci CO, — kolor purpurowy, przy niskiej wartosci kolor zékty,
wymk posredni kolor Jasnobrqzowy

Skontroluj odczyt z pulsoksymetru — nie zawsze musi by¢ wiarygodny ze wzgle-
du na stan pacjenta.

*  Zwr6¢ uwage na zmiang koloru skéry.

*  Najpewniejsza metoda kontroli potozenia rurki jest wykonanie zdjecia RTG.

14. Rurk¢ umocowujemy za pomoca bandaza lub tasiemki. Wzdtuz rurki dotcha-
wiczej mozna wprowadzi¢ rurke ustno — gardfows, co utatwia utrzymanie po-
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zyqji rurki i zapobiega jej przegryzieniu. Pewniejsza metoda jest zastosowanie
gotowych zestawéw do umocowania rurki, ktére utrzymuja ja w stalej pozycji.

SZTYWNA RURKA USTND-GARDEOWA

RURKA INTUBACY.INA

USZGZ‘IELN AJAL
! 4
PAZEW(D DOPROWADZAJAC TCHAWICE

4 A
POWIETRZE DO MANKIETL

Ryc. 20. Technika zalozenia rurki intubacyjnej.

Uwagi:

1.

Intubacja tchawicy nie powinna trwaé dtuzej niz 30 sekund. Kazemy asyscie
odlicza¢ do 30 lub wstrzymujemy wlasny oddech wykonujac intubacje. Jezeli
intubujacy musi nabra¢ ponownie powietrza, §wiadczy to o tym, ze pacjent tez
go potrzebuje. Jezeli po 30 sekundach nie uda nam si¢ zaintubowa¢ pacjenta to
wentylujemy go ponownie 100% tlenem i wznawiamy prébe intubacji. Mozna
wykona¢ do trzech préb, jezeli nie zaintubujemy rozwazamy wykonanie koni-
kopunkeji.

W momencie wystapienia trudnosci podczas intubacji mozemy sobie pomdc
poprzez zalozenie do rurki prowadnicy, ktéra nie moze wystawaé poza jej ko-
niec dystalny, wprowadzamy ja do krtani i zsuwamy po niej rurke do tchawicy.

3. Manewr Sellicka.

Uciénigcie chrzastki pierscieniowatej inaczej zwanej manewrem lub rekoczynem
Sellicka. Wykonuje si¢ go w celu zmniejszenia ryzyka zarzucania tresci zoladkowej i jej
aspiracji do drzewa oskrzelowego, podczas wentylacji lub intubacji tcchawicy. Chrzastka
pierscieniowata znajduje si¢ ponizej chrzastki tarczowatej, gdzie tworzy pelny pierscieri
w goérnej czesci tchawicy. Podczas intubacji nacisk wywierany na chrzastke pierscienio-
wata przesuwa ku tylowi pierscient chrzastki uciskajac przelyk migdzy nia, a trzonem
szostego kregu szyjnego, powoduja zamkniecie jego $wiada.

Ucisk utrzymujemy do momentu:

wprowadzenia rurki przez wigzadla glosowe,
wypelnienie mankietu uszczelniajacego rurki,
osoba intubujgca nie oznajmita, ze ucisk mozna zwolnié.

Wady ucisku chrzqstki pierscieniowatej:

podczas ucisku gdy pacjent zacznie wymiotowaé nalezy ucisk zwolni¢, gdyz
zagraza to peknieciu przetyku,

nieprawidlowe ucis$nigcie chrzastki pier§cieniowatej moze by¢ przyczyna utrud-
nienia intubagji,

moze uniemozliwi¢ wentylacj¢ przy uzyciu worka samorozprezalnego z maska
twarzows.

Powiktania intubacji:

1.

Uszkodzenie struktur napotykanych pomiedzy wargami, a tchawica: zgbéw,
$luzéwki jamy ustnej, perforacja gardta.
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2. Przy niewlasciwej ocenie stanu pacjenta intubacja moze prowokowad wymioty,
co grozi aspiracja do drég oddechowych.

3. Zbyt glebokie zalozenie rurki grozi wprowadzeniem jej do gléwnego skrzela
prawego powodujac zapadnigcie si¢ pluca po stronie przeciwnej. Objawy: brak
szmeréw oddechowych w jednym z pluc oraz zmniejszenie ruchomosci podczas
wentylacji.

4. Niedroznos¢ rurki czesciowe lub catkowite zamkniecie swiatta rurki:

zagiecie rurki,

* zatkanie rurki przez gestg wydzieling, krew.

5. Zle dobrany rozmiar rurki powoduje przeciek powietrza wokét balonu uszczel-
niajacego.

6. Przycisnigcie kodcdwki rurki do $ciany tchawicy przez zbyt mocno wypelnio-
ny mankiet powoduje, ze powietrze wydechowe nie moze przedostaé si¢ na
Zewnatrz.

7. W wyniku dtugotrwalego prowadzenia intubacji dochodzi do niedotlenienia
pacjenta, co moze doprowadzi¢ do:

* zaburzer rytmu serca,

*  bradykardii,

*  odruchowego zatrzymania krazenia.

8. Moze wystapi¢:skurcz oskrzeli,

*  obrzek krtani, tchawicy,

*  odma optucnowa,

*  odma podskérna.

9. Intubacja przelyku.

10. Najniebezpieczniejszym powiklaniem intubagji jest nierozpoznana intubacja
przelyku, ktéra moze doprowadzi¢ do $mierci.

Intubacja nosowo-tchawicza

Intubacj¢ przez nos wykonuje si¢ u pacjentéw przytomnych z zachowanym sponta-
nicznym oddechem. Osoba wykonujaca intubacje przez nos musi mie¢ duze doswiad-
czenie.

Wiskazania:

* nie mozna otworzy¢ ust pacjenta — szczgkoscisk,

* nie ma innej mozliwosci wentylacji pacjenta.

Przeciwwskazania:

*  zlamanie nosa,

*  urazy twarzoczaszki,

*  zaburzenie krzepniecia krwi.

Postepowanie:

1. Ratownik — ochrona wlasna:

*  rckawiczki gumowe,

*  okulary ochronne,

*  maseczka ochronna na twarz.

2. Przygotowanie i sprawdzenie sprzgtu:
rurki intubacyjne o mniejszej Srednicy niz do intubacji ustno-tchawiczej,
* kobiety — rurka nr 6-6,5,

*  mezczyzni — rurka nr 7-7,5,
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*  szczypawka 10-20 ml do uszczelnienia mankietu w rurce intubacyjnej,
*  sprawdzi¢ szczelno$¢ mankietu rurki inkubacyjne;j,

* stetoskop,

o ssak,

* laryngoskop z tyzka Macintosha — rozmiar 3,

*  worek samorosprezalny z rezerwuarem,

o kleszezyki Magilla.

Przygotowad leki:

Lidokaina 2% w zelu — do znieczulenia miejscowego,
Leki o dzialaniu obkurczajacym naczynie, np. — 4% rozewér Kokainy lub
0,25% roztwor felynefryny.

Technika intubacji przez nos:

1. Ulozenie pacjenta:

*  sprawdz zawarto$¢ jamy ustnej — protezy, ciato obce, wydzielina, krew,

* stabilizacja glowy,

*  sprawdz droznosci kazdego z przewodédw nosowych, uciskajac je kolejno od
Zewnatrz.

2. Rurke intubacyjna odpowiednio wygia¢ do przodu, zwilzy¢ koniec rurki zelem
(np. lidokaina w zelu).

3. Wprowadz rurke intubacyjna $cigtg koricowka rurki do przegrody jamy noso-
wej przez szersze nozdrze.

4. Wsuwaj rurke powoli z delikatnym naciskiem wzdtuz dna jamy nosowej — pod
katem prostym do twarzy, nastuchujac szmery oddechowe u jej wylotu.

5. Kiedy rurka osiagnie tylna $ciang gardla i gdy uzyskamy maksymalne nasilenie
szmeréw oddechowych wykona¢ ostroznie ruchy obrotowe, tak by skierowa¢ ja
do krtani i podczas wdechu wsunad ja przez szparg glosni.

6. Nalezy zblizy¢ reke do koricéwki rurki intubacyjnejm, aby potwierdzi¢ ruch
powietrza.

7.  Uszczelnij rurke intubacyjna.

8. Rozpocznij wentylacje.

9. Uwypuklenie i przesuniecie do przodu wyniostosci krtaniowej $wiadezy o do-
brej pozycji rurki.

10. PotwierdZ prawidlowe polozenie rurki:

e Oslucha¢:

- nadbrzusze — brak szmerdw,
- klatka piersiowa w prawej i lewej linii pachowo §rodkowej — jednakowe szmery
pecherzykowe.

*  Symetryczny ruch klatki piersiowej podczas wentylacji.

*  Kolor skéry.

*  Dulsoksymetr.

*  Kapnograf.

11. Umocowanie rurki intubacyjnej, np. plastrem.

Uwagi:

Podczas intubacji:

1.

Pacjent moze kaszle¢ i napina¢ si¢ — nie nalezy wyciaga¢ rurki, poniewaz pa-
cjent moze nie by¢ gleboko nieprzytomny.
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Uwypuklenie skéry bocznie od wyniostosci $wiadezy o wejsciu rurki do zachyl-
ka gruszkowatego.

Jezeli szmery oddechowe ucichly $wiadczy to o intubacji przetyku, podciagamy
rurke o 1-2 cm ku gérze az beda styszlne szmery oddechowe i ponownie wsu-
na¢ poza struny glosowe.

Jezeli wystapila trudno$¢ w wprowadzeniu rurki intubacyjnej i jezeli szczgko-
$cisk ustapit mozemy pomdc sobie uzywajac laryngoskopu z tyzka i kleszczyka-
mi Magilla przy wsuwaniu rurki poza struny glosowe oraz zastosowac rekoczyn

Sellicka.

Powitktania:

nierozpoznana intubacja przelyku moze stanowi¢ $miertelne powiklanie zabie-
gu intubacji,

krwotok z nosa,

uszkodzenie malzowin nosowych,

uszkodzenie lub poglebienie urazu kregostupa w odcinku szyjnym,

wzrost ci$nienia §rédczaszkowego.

Powiklania, ktére zostaly opisane przy intubacji ustno-tchawiczej moga réwniez
wystapi¢ przy intubacji nosowo-tchawiczej.

Konikopunkgja iglowa

Konikopunkgje iglowa wykonujemy wtedy, kiedy, zawiodg inne sposoby udroznie-
nia drég oddechowych. Jest technika z wyboru, gdyz wiaze si¢ z mniejszym ryzykiem.
Mozna ja wykona¢ szybko oraz wymaga prostego sprzgtu.

Wiskazania:

pacjent nieprzytomny,

pacjent, z duzym urazem twarzoczaszki,

pacjent z niedroznoscig na poziomie krtani spowodowang obrzgkiem, cialem
obcym, urazem,

pacjent, u ktérego, nie mozna zastosowaé innych technik udroznienia drég
oddechowych,

niemozliwa wentylacja workiem samorosprezalnym,

trzy préby intubacji tchawicy nie powiodly sie.

Przygotowanie sprzetu:

wenflon rozmiar G 12-14,

kranik tréjdrozny,

facznik Y,

przewdd tlenowy z wycietymi bocznie otworami,
strzykawka 20 ml,

plyn antyseptyczny do skéry,

gaziki,

plaster,

oraz:

strzykawke 2 ml. bez doka,
facznik rurki inkubacyjnej nr 8,
worek samorosprezalny.
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Technika wykonania:

1.

VR e

10.

11.
12.

13.
14.
15.

Ochrona wlasna:

rekawiczki gumowe,

maseczka ochronna na twarz,

okulary ochronne.

Ul6z pacjenta na wznak z lekko odgicta glowa.

Sprawdz zawarto$¢ jamy ustnej wydzielina, krew, ciato obce.

Podiacz wenflon do strzykawki.

Zlokalizuj wigzadlo pierscienno-tarczowe bedace rowkiem pomiedzy chrzastka
tarczowats, a pierscieniowata, okolo 2 cm ponizej dolnego wcigcia tarczowa-
tego.

Zdezynfekuj miejsce wktucia igly.

Przektuj wigzadlo prostopadle w linii srodkowej wenflonem potaczonym ze
strzykawka.

Aspiracja powietrza do strzykawki potwierdza wlasciwe polozenie wenflonu
w tchawicy.

Nastepnie ustaw wenflon pod katem 45° doogonowo i zsuni kanikule po igle
do tchawicy.

Po usunieciu igly i upewnieniu si¢, ze aspiracja nie napotyka oporu, do kaniuli
podiacz facznik Y, lub tréjkanatowy kranik, lub przewéd tlenowy z otworem
bocznym.

Zastosuj przeplyw tlenu 12-15 [/min.

Tlen dostarczany jest w ten sposob, ze koniec facznika Y lub otwér boczny
zamyka si¢ na 1 s, a nastgpnie otwiera na 4 s. Zapewnia to przerywang podaz
tlenu w czasie wdechu, nastgpnie wydech nastgpuje biernie przez krtan — lub
polacz strzykawke 2 ml. bez doka do kaniuli z umieszczonym lacznikiem rurki
intubacyjnej nr 8 polacz z workiem samorosprezalnym z rezerwuarem tlenu
o rzeptywie 12-15 I/min. Wentyluj 1s. wdech, 4 s. wydech.

Ocen skuteczno$¢ wentylacji wzrokiem, stuchem, dotykiem.

Zabezpiecz kanikule plastrem.

Podiacz monitorowanie, pulsoksymetr i prowadz staly nadzér.

ﬁ m __—  kosé gnykowa
B i ﬂ chrzastka tarczowata
~ T S
miejsce by = ~Ta chrzastka

naciecia - m* H '-U.-'_F‘\é]r-"‘r ‘} _.-~ piericieniowata

Ryc. 21. Konikopunkeja iglowa — miejsce wklucia.

Konikopunkgja iglowa moze zapewni¢ skuteczne natlenienie pacjenta, ale nie sku-
teczne wydalanie dwutlenku wegla. Dlatego powinno si¢ z niej korzystaé nie dtuzej niz
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30 min. Jest to czas umozliwiajacy przygotowanie warunkéw, sprzetu do wykonania
pewnej metody udroznienia drég oddechowych.
Powiklania:
asfiksja,
krwawienie,
perforacja przetyku,
odma podskérna lub oplucnowa,
ci$nieniowy uraz pluc,
zgiccie kaniuli.
Konikopunkeje iglowa mozna wykona¢ korzystajac z zestawu ,Mini-trach” lub

»Quick-trach”.

Podsumowanie

Drozno$¢ drég oddechowych jest jednym z czynnikéw warunkujacy wymiane gazo-
w3, zaopatrzenie organizmu w tlen i usunigcie dwutlenku wegla. Zaburzenie wymiany
gazowej w nastepstwie utrudnienia, badz braku mozliwosci przeplywu gazéw odde-
chowych cechuje si¢ wystgpowaniem gwattownych, postepujacych z duza dynamika
objawéw i moze doprowadzi¢ do rozwoju niewydolnosci oddechowej bedacej stanem
zagrozenia zycia.

Udroznienie drég oddechowych jest jednym z najwazniejszych elementéw resuscy-
tacji. Przez zaawansowane metody udroznienia drég oddechowych rozumie si¢ meto-
dy z zastosowaniem réznorodnego sprzetu i technik. Intubacja dotchawicza pozostaje
nadal najlepsza metoda udrazniajacq i zabezpieczajaca drogi oddechowe. Przy braku
umiejetnosci intubagji alternatywnymi zaleconymi obecnie metodami jest uzycie ma-
ski krtaniowej lub podwdjnej rurki przetykowo-tchawiczej Combitube. Sg to przyrza-
dowe metody udrazniania drég oddechowych.

Do bezprzyrzadowych metod udrazniania drég oddechowych zalicza si¢ manewr
odchylenia glowy, wysunigcia zuchwy, wskazane dla pacjentéw nieurazowych oraz re-
koczyn Esmarcha wykonywany w przypadku podejrzenia urazu kregostupa szyjnego.
Jezeli przyczyna niedroznosci jest cialo obce, celem usuniecia go wykonuje si¢ rekoczyn
Heimlicha.

Dobér sprzetu oraz wybér techniki zalezy od naglosci sytuacji, kwalifikacji i umie-
jetnosci osoby wykonujacej oraz od warunkéw, w jakich czynno$ci udrazniajace sa
wykonywane. W warunkach poza szpitalnych zastosowanie maja w/w metody poza
konikotomig chirurgiczng i tracheotomia, ktére wykonywane s3 przez chirurga lub
anestezjologa w warunkach sali operacyjnej lub Oddzialu Intensywnej Terapii. Nie-
mniej jednak niektére metody s bardziej preferowane od innych, np. w niektérych
sytuacjach pacjenta na wlasnym oddechu lepiej zwiotczy¢ i zaintubowad, przez co za-
pewniona jest dodatkowa droga podawania niektérych lekéw w przypadku trudnosci
z zalozeniem dostgpu do zyly — czynnos¢ ta wykonywana jest przez lekarza lub ratow-
nika medycznego pod nadzorem lekarza. Nie ma idealnej metody udrazniania drég
oddechowych, wszystkie maja mniej lub wigcej wad i zalet, rézne wskazania i czgstos¢
powiklan.

Zadaniem ratujacego jest ocena stanu pacjenta i wybranie najkorzystniejszej dla
niego techniki udroznienia drég oddechowych z jak najmniejszym ryzykiem powiklan.
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Zasady postepowania w urazach klatki piersiowe;
w okresie przedszpitalnym

Kazimierz Storiski

W dzisiejszych czasach posiadanie pojazdu samochodowego jest rzecza powszechna.
Niespotykane w ubieglym wieku nat¢zenie ruchu oraz zly stan nawierzchni prowadzi
do bardzo wielu wypadkéw. Najczgstsze przyczyny wypadkéw to nadmierna predkosé,
niedostosowanie techniki prowadzenia do panujacych warunkéw na drodze, réwniez
alkohol. Na skutek tych dziatari dochodzi do wielu obrazen wsréd poszkodowanych,
zaréwno kierowcéw, pasazerdw jak i innych uczestnikéw ruchu (pieszych). Ze wzgledu
na specyfike budowy oraz sposobu przemieszania si¢ pojazdéw najczgstszymi urazami
powypadkowymi sa urazy nég, glowy a zwlaszcza klatki piersiowej.

Dynamiczny postgp techniczny i cywilizacyjny sprawil, iz urazy okreslono jako
epidemi¢ XX wicku. Rocznie, co trzynasty Polak ulega wypadom, a jedna trzecia tych
os6b wymaga specjalistycznego leczenia. Wigkszos¢ poszkodowanych z urazami klacki
piersiowej mozna potencjalnie uratowac.

Co czwarty zgon pourazowy spowodowany jest urazami klatki piersiowej, posréd
0s6b z wielonarzadowymi obrazeniami ciala u prawie polowy wystepuja urazy klatki
piersiowej. Dwie trzecie os6b, ktére umierajg na skutek obrazeri klatki piersiowej,
trafiajg do Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych zywe i tylko 15% z nich wymaga po-

mocy chirurgicznej. Zatem chorych z obrazeniami klatki piersiowej mozna uratowac.

Klasyfikacja urazéw klatki piersiowej
Urazem nazywamy rodzaj sily dzialajacej na cialo cztowieka. Efektem urazu jest
obrazenie. Obrazenia spowodowane urazem moga powsta¢ na skutek wypadkéw ko-
munikacyjnych, upadkéw z wysokosci, utonigé, uzycia broni palnej, oparzen lub moga
by¢ wynikiem przestgpstwa.
Uraz jest gléwna przyczyna zgonéw u oséb do 40 roku zycia. Zgon pacjenta moze
nastapi¢ w jednym z trzech przedzialéw czasowych:
* pierwsze sekundy lub minuty po urazie — zgon jest wynikiem ci¢zkich uszko-
dzeni osrodkowego ukladu nerwowego, serca, badz duzych naczyn;
* do kilku minut do godziny po urazie — przyczyna zgonu w tym przedziale
czasowym bywajg czesto urazy klatki piersiowej;
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*  pdine zgony, do kilkunastu tygodni po urazie — sa wynikiem niewydolnosci

wielonarzadowej i sepsy.

W kregu zainteresowania medycyny ratunkowej znajduja si¢ pacjenci z drugiej gru-
py- Do wickszosci uszkodzen klatki piersiowej moze doj$¢ bez zauwazalnych uszkodzert
zewngtrznych, tatwo jest zatem przeoczy¢ obrazenia klatki piersiowej. Rozpoznanie
powinno opieraé si¢ na przewidywaniu i wylaczaniu, nie na ujawnianiu objawéw
uszkodzenia, przy czym nalezy zachowa¢ duza dozg podejrzliwosci w stosunku do kon-
kretnych obrazen.

Gléwne nastgpstwa urazu klatki piersiowej to polaczenie uszkodzenia ukladu od-
dechowego z zaburzeniami hemodynamicznymi. Uszkodzenie struktur anatomicznych
prowadzi do hipoksji a to z kolei do kwasicy. Do zaburzeri wymiany gazowej moze
dochodzi¢ w przypadku rozlanych uszkodzeri migzszu plucnego z powodu krwotoku.
Gromadzacy si¢ plyn w przestrzeniach $§rédmiazszowych utrudnia dyfuzje gazéw co
prowadzi do nasilajacej si¢ hipoksemii, spadku przeplywu krwi przez pluca, wzrostu
oporu w plucnych naczyniach krwionosnych i obnizenie podatnosci ptuc. Utrudnienie
wentylacji spowodowane jest réwniez na skutek przesuniecia $rédpiersia, powodujace
ucisk na zdrowe pluco. Dochodzi wéwczas do przecieku plucnego na poziomie pow.
30% co jeszcze bardziej poglebia hipoksje. W pézniejszej fazie nastgpuje obkurczenie
naczyni krwionosénych i zwigkszenie naptywu krwi do ptuca zle wentylowanego, dzigki
czemu przeciek plucny moze si¢ zmniejszy¢ do ok. 5% [20].

Urazy klatki piersiowej dzieli si¢ na przenikajace i nieprzenikajace. Do urazéw
przenikajacych naleza rany postrzalowe, ktute, urazy z nadziania si¢, natomiast wsréd
urazéw nieprzenikajacych wyrdznia si¢ urazy tepe, zgniecenia i wybuchy.

Obrazenia klatki piersiowej dzieli si¢ na otwarte i zamknigte. Obrazenia zamkniete
to wstrzasnienie klatki piersiowej, $cisniecie, sttuczenie, ztamanie elementéw kostnych.
Obrazenia otwarte to rany penetrujace, rany $ciany klatki piersiowej oraz otwarte zta-
mania. Obrazenia klatki piersiowej dzieli si¢ na obrazenia bezposrednio zagrazajace
zyciu i obrazenia potencjalnie $miertelne [12].

Wsréd obrazen bezpo$rednio zagrazajacych zyciu wyrdznia sie:

*  prezna odma oplucnowa,

* tamponadg serca,

*  masywna otwarta odma oplucnowa,

*  krwawienia do jamy oplucne;j,

*  wiotka (cepowata) klatka piersiowa.

Do obrazen potencjalnie $miertelnych naleza:

* stuczenie pluca,

* stluczenie serca,

*  uszkodzenia aorty,

*  rozerwanie przepony,

*  rozerwanie tchawicy i oskrzeli,

e urazy przelyku.

Do najczgstszych objawéw klinicznych w nastepstwie urazéw klatki piersiowej na-
lezy:

* sinica,

e dusznos¢,
* tachypnoe — przyspieszenie oddechu,
*  kaszel z pienista wydzielina,
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spadek cis$nienia,
bol,
brak t¢tna i oslabienie szmeréw oddechowych,
przesunigcie tchawicy,
poszerzenie zyt szyjnych,
oddech paradoksalny.
Poszkodowanemu moze grozi¢ uduszenie na skutej niedrozno$ci gérnych drég
oddechowych, odmy oplucnowej otwartej i odmy preznej, oraz ostra niewydolnos¢
krazenia spowodowana krwotokiem lub tamponada serca [2, 3, 14, 25, 26].

Obrazenia klatki piersiowe;j

Rany klatki piersiowej

Rany w zaleznosci od okolicy, w ktérej wystepuja dzieli si¢ na centralne, obwo-
dowe, piersiowo-brzuszne i dolne. Rany centralne s3 zlokalizowane miedzy liniami
srodkowo-obijczykowymi, obojczykami i tukami zebrowymi. Wsréd ran obwodowych
wyrézniamy rany boczne, znajdujace si¢ pomigdzy linia $srodkowo-obojczykows a li-
nig pachowy tylng oraz pacha i brzegiem dolnych zeber i rany tylne znajdujace si¢ w
polu ograniczonym przez linie pachowe tylne, barki i brzegi dolnych zeber. O ranach
piersiowo-brzusznych méwimy wéwczas, gdy umiejscowione s3 w dolnych obszarach
wszystkich trzech stref. Rany dolne znajduja si¢ w polu ograniczonym linig pgpkowa
od przodu, sz6éstymi zebrami z boku i katami fopatek z tytu [25].

Scisniecie klatki piersiowej

W wyniku naglego zgniecenia klatki piersiowej w plaszczyznie czotowej badz strzal-
kowej a takze w wyniku dzialania fali powietrza lub wody dochodzi do $cisnigcia klatki
piersiowej. Nastepstwem takiego urazu jest wycisniecie krwi z duzych naczyn krwio-
no$nych do malych, ich p¢kanie i powstawanie wybroczyn w obszarze gérnej potowy
ciata. Objawy kliniczne zaleza od sity urazu, czasu jego trwania, umiejscowienia i roz-
leglosci wylewéw. Groznymi powiktaniami sa zatory powietrzne, pekniecia jam serca
i duzych naczyn. W najcigzszych przypadkach rozwija si¢ wstrzas urazowy [14].

Ztamania zeber i mostka. Wiotka klatka piersiowa

Zamknigte ztamania zeber powstaja na skutek bezposredniego tgpego urazu na nie-
wielka powierzchnig klatki piersiowej, w wyniku czego dochodzi do przerwania ciaglo-
$ci tkanki kostnej. Ztamania zeber objawiajg si¢ ktujacym bélem w klatce piersiowej,
ke6ry nasila si¢ podczas oddychania. Ztamanie zebra rozpoznaje si¢ na podstawie miej-
scowej bolesnosci. Mnogie ztamania zeber moga doprowadzi¢ do wytamania tzw. okna.

Wiotka klatka piersiowa

Wytamane czgéci zeber wykonuja ruch przeciwny do pozostalych czesci klatki
piersiowej — nazywany ruchem opacznym. Obustronne lub wieloodtamowe ztamania
kolejnych zeber prowadzi do powstania wiotkiej klatki piersiowej. Objawem tych po-
wiklari jest narastanie niewydolnosci oddechowej, co znacznie ogranicza dostgp powie-
trza do pluc po stronie zdrowej i chorej.

Wyréznia si¢ typ boczny i przedni wiotkiej klatki piersiowej. Przedni typ to wyta-
manie mostka. Wylamany fragment klatki piersiowej porusza si¢ paradoksalnie, prze-
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ciwnie do reszty klatki piersiowej, podczas wdechu chora czgé¢ zapada si¢ a podczas
wydechu-unosi. Sita powodujaca wylamanie czgéci zeber powoduje czgsto sttuczenie
pluca i nastgpstwa zwigzane z wlasnie ze stuczeniem pluca. Wylamanie duzej po-
wierzchni zeber powoduje zburzenia oddychania na wskutek pogorszenia wentylacji,
dodatkowo bdl towarzyszacy obrazeniom poglebia hipoksje.

Do ztamania mostka dochodzi w wyniku bezposredniego dziatania na mostek. Naj-
czgéeiej uszkodzeniu ulega rekojesé i trzon mostka. Objawem jest bol w okolicy ztama-
nia o umiarkowanym nasileniu oraz znieksztalceniu w miejscu zZtamania. Ztamaniom
mostka czesto towarzyszy réwniez sthuczenie serca [8, 14, 13].

Odma

,Odme oplucnowsy definiuje si¢ jako stan, w keérym w jamie oplucnej znajduje sie
powietrze” [3]. Amerykanskie Towarzystwo Chirurgiczne dzieli odme¢ na zewngtrzng
i wewnetrzna. Zaréwno zewngtrzna jak i wewnetrzna moze by¢ otwarta jak i zamknie-
ta. Odma otwartg dzieli si¢ na zwykla i zastawkowa

Odma otwarta — powstaje gdy uraz dzialajacy na klatke piersiowa spowoduje rane
drazaca do oplucnej. Im wigksza rana tym silniejsze zaburzenie oddechowe spowo-
dowane zapadnigciem pluca po stronie uszkodzenia. W odmie otwartej dochodzi do
przemieszczania si¢ §rédpiersia synchronie z akcja oddechowa — podczas wdechu §réd-
piersie przemieszcza si¢ w strong zdrowa, podczas wydechu na strong obrazenia. Ucisk
na duze pnie zylne powoduje zmniejszenie pojemnosci wyrzutowej serca i uposledze-
nie krazenia wieficowego. Konsekwencja tego zjawiska jest niewydolno$¢ krazeniowo
oddechowa prowadzaca do przedwczesnego zgonu. Rozpoznanie odmy otwartej na
miejscu zwezenia jest fatwe ze wzgledu na to ze rana powlok jest widoczna i styszalny
jest charakterystyczny dzwick wydobywajacego si¢ powietrza.

patofizjologio otworte] odmy oplucnowe]

winch wydech

Ryc. 1. Patofizjologia odmy oplucnowej otwartej [8].

Odma zastawkowa (odma prezna) — powstaje na skutek wytworzenia si¢ mecha-
nizmu zastawkowego w wyniku czego powietrze przedostaje si¢ w okresie wdechu do
ptuc lecz przy wydechu nie jest w stanie ich opusci¢. Wzrost ci$nienia w jamie opluc-
nej, opadniecie pluca i przemieszezenie si¢ §rédpiersia jest konsekwencja postgpujacej
odmy preznej. W obrazie klinicznym manifestuje si¢ bdl i szybko narastajaca dusznosé,
wzmozony odglos opukowy, zniesienie szmeru oddechowego, poszerzenie zy szyjnych,
wygladzenie migdzyzebrzy i wdechowe ustawienie uszkodzonej potowy klatki piersio-

96



Zasady postgpowania w urazach klatki piersiowej w okresie przedszpitalnym

wej. Ostatecznie odma zastawkowa prowadzi do wstrzasu i naglego zatrzymania kraze-
nia w wyniku mechanizmu PEA.

Odma zamknieta — jest najlagodniejsza forma odmy pourazowej. Przyczyna jej
powstania jest uszkodzenie migzszu plucnego i przeciek powietrza do jamy oplucnej.
Charakterystycznymi objawami odmy oplucnowej sg odglos bebenkowy, wzmozone
drzenie piersiowe i brak szmeru oddechowego. Czgstym powiklaniem jest krwiak
optucnej z domieszka lub bez domieszki powietrza tzw. haemopneumothorax lub ha-
emothorax [1, 2, 3, 5, 8, 12, 13].

pelofizjolagia edmy preine

Ryc. 2. Odma prezna. Pluco podczas wdechu i wydechu [8].

Krwiak optucnej

Krwiak optucnej wystepuje czgsciej po urazach drazacych, zdarza si¢ réwniez po
urazach tgpych. O masywnych krwawieniach méwimy, gdy utrata krwi przekracza
1500 ml. Po kazdej stronie klatki piersiowej moze zmiesci¢ si¢ do 3000 ml krwi. Utrata
krwi do jamy oplucnowej zmniejsza rzut serca i powoduje niewydolno$¢ oddechowa ze
wzgledu ucisku na ptuco. Gt¥éwnymi objawami sa: wstrzas, niewydolno$¢ oddechowa,
ostabienie szmeréw oddechowych i sttumienie odglosu opukowego po stronie krwiaka,
zapadnigcie zyt szyjnych.

Tamponada serca

Na skutek krwawienia do wnetrza nieuszkodzonego worka osierdziowego z pek-
nigtych jam serca lub naczyn krwionos$nych dochodzi do gromadzenia si¢ krwi w wor-
ku osierdziowym i tamponady serca. Objawy majg przebieg gwaltowny i manifestuja
si¢ w postaci triady Becka czyli wzrostu cisnienia zylnego (poszerzenie zyt szyjnych),
$ciszenia tonéw serca i spadku cisnienia t¢tniczego. Na skutek wzrostu cisnienia $réd-
osierdziowego zmniejszenia si¢ wypelnianie przedsionkéw i komér, powodujac spadek
objetoéci wyrzutowej i minutowej serca z rozwinigciem si¢ objawdw wstrzasu. Rokowa-
nie zalezy od whasciwego rozpoznania, odpowiednio dobranego leczenia. Leczenie tam-
ponady ma charakter objawowy. Wystapienie objawéw tamponady zalezy od szybkosci
zwickszania si¢ objetoéci plynu, jego iloci i rozciagliwosci worka osierdziowego. Jesli
objeto$¢ plynu zwigksza si¢ bardzo szybko, to juz 100 ml plynu moze doprowadzi¢ do
objawow ostrej tamponady serca.

Wsrdd najezgstszych przyczyn ostrej tamponady serca wyrdznia sig:
*  peknigcie wolnej $ciany migsnia sercowego w wyniku zawatu,
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* uraz mechaniczny serca,

* peknigcie tgtniaka aorty do worka osierdziowego.

Tamponada serca jest rozpoznaniem klinicznym, ale jej objawy nie s3 typowe.
Ostra tamponada przybiera posta¢ rozwinigtego wstrzasu. Charakeerystycznym, ale
nie zawsze wyst¢pujacym, objawem tamponady jest t¢tno paradoksalne (zmniejszenie
wypelnienia t¢tna na szczycie wdechu i wzrost wypelnienia fali t¢tna na wydechu).
W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ tachypnoé, sinicg oraz poszerzenie zyt szyj-
nych a tony serca s $ciszone.

Leczeniem tamponady serca jest perikardiocenteza, czyli naklucie worka osierdzio-
wego, w warunkach szpitalnych pod kontrola echokardiografii, jest metoda najszybsza,
jednak wiazaca si¢ z powiklaniami. Do najci¢zszych naleza:

*  perforacja mig$nia sercowego,

*  uszkodzenie naczynia nasierdziowego (tgtnicy wienicowej lub zyly),

* hipotonia,

* uszkodzenie watroby i zofadka.

*  zator powietrzny,

*  zaburzenia rytmu,

*  odma oplucnowa oraz naklucie jamy otrzewnowe;j.

Jesli tylko odbarczenie worka osierdziowego nie musi by¢ wykonane natychmia-
stowo, poprzez wzglad na wskazania zyciowe, nalezy przygotowacd chorego tak, jak do
operacji — oznaczy¢ grupe krwi i parametry krzepniecia.

1y wazrost SRALER
plyw Zylny do objetosci / Cls.gNalﬁEfA
prawego prawej i sl EN
przedsionka komory sl = SYSTEMOWEGO

Rys. 3. Mechanizm tgtna paradoksalnego.

Urazowe peknigcie aorty

Urazowe peknigcie aorty jest konsekwencja a zarazem przyczyng naglej $mierci po
wypadkach komunikacyjnych i upadkach z wysokosci. W 90% tych urazéw dochodzi
do zgonu natychmiast po wypadku. Do urazowego peknigcia aorty piersiowej najcze-
$ciej dochodzi w wyniku mechanizmu deceleracji (nagly ruch serca i aorty do przodu,
rozerwanie wigzadla tetniczego). U 10% chorych miejsce peknigcia aorty czasowo
ograniczaja otaczajace tkanki co powoduje chwilowe zatrzymanie krwawienia, jezeli
chory nie zostanie zoperowany w trybie natychmiastowym, wystepuje kolejne peknie-
cie. W rzadkich przypadkach pekniecie aorty daje objawy wzrostu cisnienia t¢tniczego
na koniczynach gérnych z jednoczesnym ostabieniem t¢tna no konczynach dolnych [8].

Obrazenia tchawicy i duzego oskrzela

Powstajg w wyniku urazu przenikajacego lub tgpego z towarzyszacym uszkodze-
niem naczy1 i obrazeniami tkanek migkkich. Do objawéw klinicznych towarzyszacych
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tym obrazeniom w odcinku szyjnym uszkodzenia nalezy rozedma podskérna klacki
piersiowej, twarzy, szyi i towarzyszaca odma lub krwiak oplucnej, bél, kaszel, zabu-
rzenia polykania, krwioplucie. Uszkodzenie odcinka piersiowego charakteryzuje si¢
dusznoscia i brakiem skutecznosci drenazu jamy oplucnej.

Sttuczenie serca

Sthuczenie serca jest konsekwencja zadziatania urazu tgpego na przednia $ciang
klatki piersiowej. Na skutek urazu dochodzi do pogorszenia kurczliwosci i podatno-
$ci komdr serca, powodujac spadek jego rzutu a w rezultacie niewydolnos¢ krazenia.
Réwnoczesne uszkodzenie naczyn krwionosnych i tetnic wieicowych moze doprowa-
dzi¢ do zawatu. Sthuczeniu serca czgsto towarzysza zaburzenia rytmu i zaburzenia prze-
wodnictwa. Zawat serca moze doprowadzi¢ do wstrzasu kardiogennego. Uszkodzenie
zastawek serca powoduje cofanie si¢ krwi a w rezultacie ostrg niewydolnos¢ zastoinows
serca i $mier¢ pacjenta.

Objawy sttuczenia serca podobne s3 do objawdw zawalu serca — silny bél w klatce
piersiowej, zaburzenia rytmu serca prowadzace do wstrzasu kardiogennego. U poszko-
dowanych z tepymi obrazeniami przedniej $ciany klatki piersiowej powinno si¢ zakla-
da¢ ze wystepuje sttuczenie serca.

Rozdarcie przepony

W przypadku mocnego uderzenia w brzuch dochodzi do przerwania ciaglosci prze-
pony. Pod wplywem ucisku np. przez pasy bezpieczeristwa przy wypadku samocho-
dowym lub kopnigcia w brzuch dochodzi do wzrostu ci$nienia wewnatrzbrzusznego
co powoduje przerwanie przepony i przemieszczenie si¢ narzadéw jamy brzusznej
do klatki piersiowej co w dalszej konsekwencji prowadzi do uposledzenia wentylagji.
W badaniu fizykalnym stwierdza si¢ $ciszenie szmeréw oddechowych i obecnos¢ tonéw
jelitowych wewnatrz klatki piersiowej. Brzuch bywa zapadnicty gdy trzewia zostana
przemieszczone do klatki piersiowej [21].

Sttuczenie ptuca

Stanowi najczgstsze powiklania obrazen klatki piersiowej. Naturalng konsekwen-
¢ja jest niewydolnos¢ oddechowa w ciagu pierwszych 24-48 godzin od urazu. Roz-
woj zaburzen czynnosci pluc przypomina zesp6t zaburzen oddechowych u dorostych
(ARDS), podczas gdy przyczyna jest sthuczenie ptuca. Nastgpuje niedodma i przeciek
krwi nieutlenowanej, wzrasta op6r w drogach oddechowych i zmniejsza si¢ podatnosé
pluc prowadzac do hipoksji i niewydolnosci oddechowej [22].

Urazy przetyku

Najczgstsza przyczyna sg oparzenia i obrazenia przenikajace. Uszkodzenia w wy-
niku tgpych obrazend powstajg rzadko, jedynie w czasie silnych uderzeri dochodzi do
yrozerwania od wewnatrz”. Do przelyku zostaje wcisnicta zawarto$¢ zotadka w wyniku
uderzenia w nadbrzusze, powoduje to rozerwanie przelyku i rozlanie si¢ tresci zoladko-
wej, czego konsekwencjg jest zapalenie $rodpiersia, przebicie do jamy oplucnej z utwo-
rzeniem ropniaka lub oba te powikfania tacznie. Objawami klinicznymi sa rozedma
podskérna i Triada Maklera (goraczka, bdl i tachykardia) [21].
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Zasady postgpowania w urazach klatki piersiowej w okresie przedszpitalnym

Pojecie ztotej godziny

Skuteczno$¢ leczenia pacjenta z obrazenia mi ciala zalezna jest od rozleglosci i cigz-
kosci obrazeni jak réwniez od czasu ktéry uplynat od wypadku do czasu przyjazdu
karetki a nast¢pnie do przyjecia chorego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Od ze-
spotu ratownictwa medycznego wymaga si¢ wykonania wszystkich czynnosci adekwat-
nych do stanu chorego.

Rola Pogotowia Ratunkowego nie ogranicza si¢ jedynie do najszybszego przewozu
ofiary wypadku do najblizszego Oddzialu Ratunkowego, ale nalezy pamigta¢, ze pro-
ces leczenia rozpoczyna si¢ juz w okresie przedszpitalnym i powinien on postgpowacl
zgodnie z akceptowanymi w §wiecie standardami. Incydentalne sa poglady dotyczace
natychmiastowego transportu bez wstgpnego leczenia w przypadkach ran drazacych
klatki piersiowej i u chorych w przypadkach tzw. kontrolowanego wstrzasu. Jednakze
wigkszo$¢ badaczy proponuje szeroko rozumiana resuscytacje od momentu zaistnienia
zdarzenia. Dla ratownikéw karetka ma by¢ szybkim $rodkiem transportu do chore-
go a oszczedno$¢ czasu powinno osiagnad si¢ na etapie dojazdu do pacjenta poprzez
usprawnianie jakosci systeméw lacznosci oraz unowoczesnienie transportu medycz-
nego.

Zlota godzina zaczyna si¢ w chwili powstania urazu, dlatego tez nalezy zrezygnowa¢
z czynnosci kedre wydluzaja czas pobytu chorego na miejscu zdarzenia a nie ratuja
zycia. ,Nie nalezy ogranicza¢ si¢ do skréconej oceny stanu chorego i resuscytacji do
najefektywniejszych i niezbednych krokéw”. Istotna jest wspdtpraca wszystkich czton-
kéw zespotu poniewaz wiele czynnosci wykonywanych jest réwnoczesnie [6].

Wistepna ocena chorego. Urazy klatki piersiowej jako element mnaogich obrazeri ciata
»Mnogie obrazenia ciata (MOC) to uszkodzenia co najmniej dwéch okolic ciata,
z ktérych kazde z osobna wymaga hospitalizacji. Obrazenia wielonarzadowe to obra-
zenia kilku narzadéw”. Obrazenia klatki piersiowej s czesto skladowg MOC. Czesto
wspdlistnieja z obrazeniami glowy lub brzucha. Dlatego tez pierwsza ocena poszko-
dowanego powinna przebiega¢ zgodnie ze wytycznymi ATLS wedtug schematu ABC-
DEE Dzialania ratunkowe, niezaleznie od rodzaju i umiejscowienia obrazen jakich
doznal poszkodowany beda mialy na celu przywrdcenie lub utrzymanie funkcji zycio-
wych i zabezpieczenie przed dalszymi uszkodzeniami do czasu przekazania chorego do
szpitala. Wstgpna ocena chorego ma na celu segregacje chorych i rozpoznanie stanéw
zagrozenia zycia. Informacje ktore zostang zebrane podczas wstgpnej oceny maja stuzy¢
do podjecia decyzji o niezbednych interwencjach terapeutycznych i transporcie do szpi-
tala. Po przeprowadzenia oceny miejsca zdarzenia nalezy podejs¢ do poszkodowanego
i przeprowadzi¢ oceng jego stanu — szybkie badanie urazowe w czasie nie dtuzszym niz
dwie minuty. Po rozpoczeciu oceny stanu zdrowia chorego przez kierownika zespotu,
drugi ratownik zajmuje si¢ zaopatrzeniem kregostupa szyjnego, jesli jest taka koniecz-
no$¢. Trzeci ratownik przygotowuje nosze ortopedyczne i apteczke. Wstepng oceng
moze przerwaé jedynie niedrozno$¢ drég oddechowych lub zatrzymanie krazenia.

Dziatania interwencyjne na miejscu zdarzenia w urazach klatki piersiowej

Obrazenia klatki piersiowej wymagajg szczeg6lnego postgpowania. Ich wykonanie
wymaga od zespolu ratunkowego odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci oraz znajomosci
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procedur w poszczeg6lnych schorzeniach. Czynnosci te technicznie nie sa zaawanso-
wane i mozliwe jest ich przeprowadzenie w warunkach przedszpitalnych, ale wymagaja
szczegblnej ostroznosci i sumiennoscei.

Zabezpieczenie odmy otwartej

Odma otwarta klinicznie manifestuje si¢ jako rana ssaca. Objawy zaleza od roz-
miaréw rany drazacej. Ujemne ci$nienie w oplucnej jest warunkiem prawidlowego
oddychania. Otwarta rana jest droga najmniejszego oporu dla powietrza i to wlasnie
przez nig zasysane jest powietrze, nie dochodzi do wymiany gazowej a w rezultacie
narasta niedotlenienie.

Priorytetem w postgpowaniu racunkowym jest zapewnienie droznosci drég odde-
chowych. Jezeli jest taka koniecznos¢ nalezy pacjenta zaintubowa¢. Otwartg rang klacki
piersiowej nalezy zamkna¢ za pomocg opatrunku tréjstronnego. Wazne jest, aby opa-
trunek oklejony byl plastrem jedynie z trzech stron, poniewaz catkowite zamknigcie
opatrunku grozi przeksztalceniem odmy otwartej w odme prezna. Opatrunek tréj-
stronny tworzy mechanizm zastawkowy — mozliwy jest wyplyw powietrza lecz niemoz-
liwy naptyw do klatki piersiowej poprzez drazaca rang. W dalszym leczeniu stosuje si¢
drenaz ssacy i chirurgiczne zaopatrzenie rany. Pacjentowi nalezy poda¢ tlen i zatozy¢
dwa duze wklucia dozylne. Czynno$¢ serca musi by¢ stale monitorowana [8].

Postgpowanie w odmie preznej

Odma prezna jest wynikiem urazu tgpego lub przenikajacego. Tworzacy si¢ mecha-
nizm zastawkowy powoduje, ze powietrze dostaje si¢ do jamy oplucnej ale nie moze
si¢ z niej wydosta¢. Wraz ze wzrostem cisnienia w jamie optucnej dochodzi do prze-
suniecia si¢ $rédpiersia na strong przeciwna, zagiccia si¢ zyly gléwnej gérnej i dolnej
i zmniejszenie naptywu krwi do serca.

U chorego stwierdza si¢ narastajaca duszno$¢, niepokdj, przyspieszony tor oddecho-
wy, $ciszenie szmeréw oddechowych i wzmozony wypuk bebenkowy po stronie odmy.
Zdarza si¢ réwniez wzrost oporu w drogach oddechowych podczas wentylacji workiem
samorozprezalnym.

przy wydechu powietrze uwigzione w optucnej moze
25 dechBRatmnelczamybe g, wydostac sig na zewnalrz przez niezaklejony brzeg opatrunku

zapobiegajac wohodzeniu powielrza do Klatki piersiowej

zapadnigte 3
phuco ~=—==g

Ryc. 4. Zakladanie opatrunku tréjstronnego w odmie otwartej [8].

Postgpowanie ratunkowe zaczyna si¢ od udroznienia drég oddechowych, podania
tlenu w duzych stezeniach. W nastepnej kolejnosci odbarcza si¢ odme. Wskazaniem
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do odbarczenia odmy jest narastajaca niewydolno$¢ oddechowa i sinica oraz zanik tet-
na na tetnicy promieniowej i pogarszajacy si¢ stan swiadomosci.

Technika odbarczania odmy preznej.

1. Po rozpoznaniu objawéw $wiadczacych o wystgpowaniu odmy preznej nalezy
zidentyfikowa¢ druga lub trzecia przestrzeri miedzyzebrowa w linii srodkowo
obojczykowej po stronie odmy. Jezeli obrazenia nie pozwalajg na uzyskanie do-
stepu w tym miejscu mozna odbarczaé odme w czwartej lub piatej przestrzeni
miedzyzebrowej w linii srodkowo pachowej.

2. Miejsce planowanego wklucia nalezy zdezynfekowad przed wprowadzeniem
ighy.

3. Do przygotowaniu prowizorycznej zastawki (obcicty palec rekawiczki, prezer-
watywa przeklute grubg kaniula o minimalnej dlugoéci 5 cm) wprowadzi¢ ka-
niule prostopadle do klatki piersiowej, nad gérnym brzegiem trzeciego zebra.
Igte po wprowadzeniu do oplucnej nalezy wyciagnaé a pozostaly cewnik przy-
mocowaé do klatki piersiowe;.

4. Cewnik powinien pozosta¢ w oplucnej do chwili zalozenia drenu w szpitalu

(3, 20].

3 . drugie zebro
4\
3 N
e f I naczynia i nerwy miedzyzebrowe
K“ znajduja sie pod dolnym brzegiem zebra

= 1 I, aby unikna¢ uszkodzenia migdzyzebrowego
(s~ peczka naczyniowo-nerwowego, nalezy

prowadzi¢ igte po gérnym brzegu trzeciego

zebra

trzecie zebro

ptuco ‘ optucna $cienna

optucna ptucna
na powierzchni ptuca

Ryc. 5. Odbarczenie odmy preznej igla [8].

Postgpowanie w przypadku tamponady osierdzia
Po rozpoznaniu objawéw towarzyszacych tamponadzie osierdzia nalezy poda¢ pacjen-
towi tlen zaraz po udroznieniu drég oddechowych. Tamponady nie mozna leczy¢ na
miejscu zdarzenia. Chorego nalezy niezwlocznie przetransportowaé do wlasciwego
szpitala. Po zapewnieniu dostepu dozylnego nalezy podawac krystaloidy tylko w takiej
iloci, aby utrzyma¢ cisnienie skurczowe na poziomie 90-100 mmHg. Czynno$¢ serca
powinna by¢ stale monitorowana [16, 33].

Masywne krwawienie do jamy optucnej

W przypadku masywnych krwawieri do jamy optucnej na miejscu zdarzenia i pod-
czas transportu zabezpiecza si¢ jedynie funkcje zyciowe pacjenta, czyli drozno$¢ drég
oddechowych, odpowiednie cisnienie krwi na poziomie 90-100 mmHg, poprzez od-
powiednig ilo$¢ podaz plynéw. Transport pacjenta powinien odby¢ si¢ z zasada sco-
op&run co oznacza ,chwytaj i biegnij”. Nalezy réwniez powiadomi¢ lekarza koordy-
nujacego SOR o transporcie pacjenta [8].
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Wiotka klatka piersiowa

Algorytm postgpowania w wiotkiej klatce piersiowej zaczyna si¢ standardowo od
schematu ABC. Po zabezpieczeniu funkeji zyciowych poszkodowanego i zdiagnozo-
waniu wiotkiej klatki piersiowej nalezy rozpocza¢ wspomaganie wentylacji mechanicz-
nej z uzyciem dodatniego ci$nienia — jest to rodzaj zabezpieczenia poszkodowanego w
wiotkiej klatce piersiowej. Wylamany fragment nalezy ustabilizowad recznie a nastgp-
nie zabezpieczy¢ grubym opatrunkiem. Chorego niezwlocznie przetransportowaé do
szpitala [8].

Leczenie pozostalych obrazen klatki piersiowej w okresie przedszpitalnym ograni-
cza si¢ jedynie do zabezpieczenia podstawowych funkgji zyciowych poszkodowanego.
Konieczne jest podanie tleny, monitorowanie czynnosci serca i ci$nienia systemowego
niezmiernie wazna jest faczno$¢ z lekarzem szpitalnego oddziatu racunkowego, daje to
wéwezas personelowi czas na przygotowanie si¢ na przyjecie pacjenta w cigzkim stanie
i zapewnienie pomocy innych specjalistow.

Co czwarty zgon pourazowy spowodowany jest urazami klatki piersiowej, posréd
os6b z wielonarzadowymi obrazeniami ciala u prawie polowy wystepujg urazy klacki
piersiowej. Dwie trzecie os6b, ktdre umierajg na skutek obrazen klatki piersiowej, tra-
fiaja do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych zywe i tylko 15% z nich wymaga pomo-
cy chirurgicznej. Urazy klatki piersiowej dzieli si¢ na przenikajace i nieprzenikajace. Do
urazéw przenikajacych naleza rany postrzalowe, klute, urazy z nadziania si¢, natomiast
wsréd urazéw nieprzenikajacych wyréznia si¢ urazy tepe, zgniecenia i wybuchy.

Obrazenia klatki piersiowej dzieli si¢ na otwarte i zamknigte. Obrazenia zamknigte
to wstrza$nienie klatki piersiowej, $cisniecie, sttuczenie, ztamanie elementéw kostnych.
Obrazenia otwarte to rany penetrujace, rany $ciany klatki piersiowej oraz otwarte zla-
mania.

Obrazenia klatki piersiowej dzieli si¢ réwniez na obrazenia bezposrednio zagrazaja-
ce zyciu i obrazenia potencjalnie $miertelne.

Rola Pogotowia Ratunkowego nie ogranicza si¢ jedynie do najszybszego przewozu
ofiary wypadku do najblizszego Oddziatu Ratunkowego, ale nalezy pamictaé, ze pro-
ces leczenia rozpoczyna si¢ juz w okresie przedszpitalnym i powinien on postgpowacd
zgodnie z akceptowanymi w $wiecie standardami. Incydentalne sg poglady dotyczace
natychmiastowego transportu bez wstgpnego leczenia w przypadkach ran drazacych
klatki piersiowej i u chorych w przypadkach tzw. kontrolowanego wstrzasu. Jednakze
wigkszo$¢ badaczy proponuje szeroko rozumiana resuscytacje od momentu zaistnienia
zdarzenia. Obrazenia klatki piersiowej wymagaja szczegdlnego postgpowania. Ich wy-
konanie wymaga od zespolu ratunkowego odpowiedniej wiedzy i umiej¢tnosci oraz
znajomosci procedur w poszczegdlnych schorzeniach. Czynnosci te technicznie nie sa
zaawansowane i mozliwe jest ich przeprowadzenie w warunkach przedszpitalnych, ale
nalezy zachowad szczegdlng ostroznos¢ i sumiennos¢.
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Poréd przedwezesny, przyczyny, objawy oraz
postepowanie przedszpitalne

Bartomiej Zimolag

Ciaza to naturalny okres w zyciu kobiety. Jest procesem bardzo dynamicznym,
jednocze$nie przebiegajacym w stosunkowo krétkim czasie. Zmiany w ustroju matki
zachodzg szybko i sa dla niej duzym obciazeniem. Porody przedwczesne sg znaczacym
problem zdrowotnym w dzisiejszych czasach. Naleza do najczestszych przyczyn choro-
bowosci i umieralnosci niemowlat zaréwno w Polsce jak i na catym $wiecie [10].

Przyjscie dziecka na $wiat przed terminem niesie ze soba wiele niebezpieczenstw,
dlatego wazne jest, aby znaé przyczyny porodéw przedwczesnych i w por¢ im zapo-
biega¢, by dzieci rodzily si¢ w pelni przystosowane do zycia poza fonem matki. Wazna
rol¢ w ochronie zdrowia odgrywa opieka nad kobieta ci¢zarng. Gléwnym jej celem jest
zachowanie zdrowia matki i plodu, co prowadzi do narodzin zdrowego dziecka i jego
prawidlowego rozwoju w pézniejszym czasie.

Powiklania podczas porodu
Poréd jest procesem dynamicznym, w kazdej chwili jego fizjologiczny przebieg
moze przej$¢ w patologie, stanowiac zagrozenie dla rodzacego si¢ plodu i matki [5].

Do najczestszych powiktan podczas porodu zalicza sig:

*  przedwezesne peknigcie pecherza plodowego, ewentualnie przed 37 tygodniem
ciazy — wystepuje w 2-4% ciaz i jest przyczyna ok. 1/3 porodéw przedweze-
snych. Moze by¢ spowodowane przez zakazenie bakteryjne albo przez wade
w strukturze worka plodowego, macicy lub szyjki;

* nieprawidlowe lub utrudnione wstawianie gléwki — nieprawidtowe zstgpo-
wanie rozpoznaje si¢ wtedy, kiedy punkt prowadzacy nie znajdzie si¢ na dnie
miednicy w ciggu 10 skurczéw od pelnego rozwarcia szyjki macicy. W przy-
padku, kiedy cze$¢ przodujaca osiagnela dno miednicy, a opér tkanek migkkich
krocza powoduje ostabienie postgpu porodu, rozpoznaje si¢ przedtuzenie fazy
dna miednicy [4];

*  wypadnigcie pgpowiny po przedwczesnym peknieciu pecherza plodowego przy
braku uszczelnienia czgécia przodujaca;

*  zahaczenie blizniakéw w wyniku kolizji gtéwek;
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* pierwotne ostabienie czynnosci skurczowej — wystepuje od poczatku porodu,
do przyczyn jej wystapienia zalicza si¢: otyto$¢, nadmierne rozciagniecie maci-
cy;

*  dlugi czas trwania porodu, przedluzajacy si¢ porédd — wystepuje u ok. 8% ro-
dzacych. Czgstoéé wystgpowania tego typu zaburzen jest zdecydowanie wigksza
u pierwiastek w poréwnaniu do wielorédek [4];

*  wtérne oslabienie czynnosci skurczowej — prawidlowe na poczatku skurcze
stabng w trakcie porodu (ostabienie z wyczerpania), sa stabsze, krétsze, wydtuza
si¢ przerwa mi¢dzy nimi. Moga by¢ spowodowane przez: waska miednicg, nie-
prawidlowe wstawianie si¢ lub utozenie gléwki;

*  wyczerpanie matki — najczesciej wystepuje podczas przedtuzajacego si¢ porodu
i moze prowadzi¢ do operacyjnego ukoriczenia porodu;

*  przedwczesne oddzielenie fozyska drugiego blizniaka (niedotlenienie drugiego
blizniaka);

* niedowlad macicy w okresie tozyskowym — powoduje zatrzymanie akcji po-
rodowej. Rozkurcz migénia macicy powoduje trudny do opanowania i grozny
krwotok z naczyn miejsca tozyskowego (krwotok atoniczny) [19].

Definicja i rodzaje porodu przedwczesnego
Za poréd przedwezesny zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 25.04.1994 roku i definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia uznaje
si¢ poréd wystepujacy w okresie od 23 tygodnia do 37, wéwczas na $wiat przychodzi
dziecko nieprzygotowane do samodzielnego funkcjonowania poza fonem matki, a czas
potrzebny do osiagniecia dojrzaloéci jest indywidualnie zréznicowany. Masa nowo-
rodka to co najmniej 500 g, a dlugo$¢ jego ciala mierzona od szczytu czaszki do piety
powinna wynosi¢ co najmniej 25 cm [17].
Noworodki te wymagaja stalej opieki specjalistycznej, az do osiagniccia odpowied-
niego stopnia rozwoju. Miedzy weze$niakami urodzonymi w réznym wieku cigzowym,
istniejg znaczne réznice co do szans ich przezycia [10]. Wezesniaki ze wzgledu na ob-
nizona odpornos¢ sa bardziej narazone na utratg zycia, a takze cz¢dciej wykazuja zabu-
rzenia stuchu i wzroku niz dzieci, ktére przyszly na $wiat w terminie.
W zaleznosci od wieku cigzowego porody przedwezesne dzieli si¢ na:
*  pordd miernie przedwczesny wystepujacy pomiedzy 32 a 37 tygodniem ciazy,
a noworodki rodzg si¢ z niska masg urodzeniowa (1500-2499 g);

*  pordd bardzo przedwczesny wystgpuje pomiedzy 28 a 31 tygodniem ciazy,
a noworodki rodzg si¢ z bardzo niska masa urodzeniows tj. 1000-1499 g;

*  pordd skrajnie przedwezesny wystepuje pomiedzy 23 a 27 tygodniem ciazy,
a noworodki rodzg si¢ ze skrajnie niska masg urodzeniowa (od 500 do 990 g);

Czynniki ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego

Czynniki ryzyka wystapienia porodéw przedwczesnych nie sa do korica znane. Jed-
nak istnieje wiele czynnikéw, kedre zwigkszajg ryzyko jego wystapienia.

Do czynnikéw predysponujacych zalicza sie:

Czynniki socjalne:

* niski status ekonomiczny i zte warunki socjalne,
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* wick kobiety ci¢zarnej ponizej 18 roku zycia i powyzej 35, ktdre zaszly w ciaze
po raz pierwszy,

* zle odzywianie badz niedozywienie,

* wielorodnos¢,

* stan cywilny wolny,

* uzywki (palenie papieroséw, picie alkoholu, zazywanie narkotykéw) korzysta-
nie z jakichkolwiek uzywek w czasie cigzy wplywa na stan zdrowia dziecka jak
i réwniez poteguje mozliwo$¢ porodu przedwezesnego,

* cigzka praca fizyczna lub stresujaca.

Czynniki medyczne:

*  przebyty juz poréd przedwczesny,

*  przebyte poronienie,

* urodzenie dziecka martwego,

* ciaza mnoga,

*  zakazenia ukladu moczowego,

* stany zapalne drég rodnych,

*  wady wrodzone macicy,

*  duze mig$niaki macicy,

*  lozysko przodujace,

*  przedwezesne odklejanie si¢ fozyska,

* niedokrwisto$¢,

* nadciénienie tetnicze,

*  cukrzyca,

*  choroby watroby i nerek,

*  stan przedrzucawkowy,

* infekcje pochwowe,

* wada plodu,

* infekcje wewnatrzmaciczne.

Lekarze uwazaja, ze istnieje niewielka szansa na zmniejszenie dzialania czynnikéw
medycznych zwigzanych z porodem przedwczesnym, za gléwna ich przyczyng uznaja
zakazenia wewnatrzmaciczne, do ktérych moze dojs¢ droga krwiopochodna przez tozy-
sko, zstgpujaca z jamy otrzewnej przez jajowody, wstepujaca z pochwy i szyjki macicy,
a takze drogg jatrogenng [4].

Czynn1k1 psychogenne:
choroby whasne i w rodzinie,

e $mieré w rodzinie,

*  sytuacje konfliktowe wynikajace ze stanu wolnego,

*  sytuacje konfliktowe w malzenistwie,

*  sytuacje konfliktowe z rodzicami,

* stres zwigzany z nadmiernym obciazeniem obowiazkami zawodowymi i domo-
wymi,

*  sytuagje stresowe wynikajace z niekorzystnych warunkéw mieszkaniowych,

* obciazony wywiad polozniczy, w ktérym stwierdza si¢ Iek przed potencjalng
utrata ciazy,
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* Iek o losy ciazy z powodu aktualnie wyst¢pujacych objawéw klinicznych zagra-
zajacego porodu przedwczesnego,
*  sytuacje stresowe wynikajace z niedostatecznej opieki nad cigzarna.
Stwierdzone w wywiadzie trudne sytuacje wystgpujace w zyciu codziennym, w pra-
cy zawodowej i w miejscu zamieszkania wywoluja zmiany o charakterze emocjonal-
nym, takie jak wzmozone napigcie emocjonalne i lgk o losy ciazy, co stwarza warunki
do powstania stresu psychicznego [4].

Czynniki $rodowiskowe:

*  promieniowanie radioaktywne,

* promieniowanie termiczne,

* promieniowanie jonizujace,

e pola elektromagnetyczne,

*  wibragje,

e halas,

*  skazenia $rodowiska zwiazkami siarki, fluoru i metalami ciezkimi.

Najwyzsze wspStczynniki wezesniactwa stwierdzono w populacji kobiet ci¢zarnych
zamieszkujacych na terytoriach skazonych. Srodowisko skazone ma wplyw na zagro-
zenie prawidlowego rozwoju ciazy, co zwigksza ryzyko wystapienia porodu przedwcze-
snego [16].

Rozpoznanie porodu przedwczesnego

Wieloczynnikowa etiologia, réznorodne objawy i niejednolite kryteria utrudniajg
wczesne rozpoznanie oraz optymalne leczenie porodu przedwezesnego [4]. W zalezno-
$ci od stopnia zaawansowania wyrézniamy trzy rodzaje porodu przedwezesnego:

*  zagrazajacy pordd przedwczesny — wystepuje we wezesnej fazie porodu przed-
wezesnego, charakteryzuje si¢ szerokim zakresem objawdw. Za najczgstszy ob-
jaw uznaje si¢ skrécenie szyjki macicy ponizej 60% i rozwarcie ma mniej niz
3 cm,

*  pordd przedwczesny w toku — jest to bardziej zaawansowana faza porodu, cha-
rakteryzuje si¢ regularng czynnoscia skurczows (8 i wigcej skurczéw na godzi-
ng¢) i rozwieraniem si¢ szyjki macicy (rozwarcie wigksze niz 3 cm). Faza porodu
przedwczesnego w toku jest nicodwracalna,

* dokonany pordd przedwczesny — zakoriczenie ciazy pomiedzy 23 a 37 tygo-
dniem jej trwania.

W czasie trwania cigzy macica wykazuje samoistng czynno$¢ skurczows. W pierw-
szej polowie ciazy wystepuja nieskoordynowane skurcze o duzej czgstotliwosci i malej
amplitudzie, keérych kobieta nie odczuwa. W drugiej potowie cigzy dochodzi do skur-
czéw typu Braxtona-Hicksa o wigkszej amplitudzie, ktére wystepuja 1-2 na godzine.
W cigzy prawidlowej skurcze te nie prowadza do skracania ani rozwierania szyjki tak
jak dzieje si¢ to podczas porodu przedwezesnego. Wazne jest aby w rozpoznaniu poro-
du przedwezesnego uwzglednic rozpoczeta czynno$é skurczowa macicy, stan szyjki oraz
dane z wywiadu, a takze obserwacje dokonane w czasie ciazy. Do objawéw klinicznych
mogacych $wiadczy¢ o porodzie przedwcezesnym naleza:

*  Dbdle podbrzusza,

*  bdle przypominajace dolegliwosci miesiaczkowe,

*  zwigkszenie ilosci wydzieliny pochwowej,
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* odczucie cigzkosci w miednicy.

Przy podejrzeniu zagrazajacego porodu przedwczesnego nalezy u cigzarnej doko-
na¢ oceny stanu szyjki. Ulatwia to nie tylko przewidywanie wystapienia porodu i jego
wczesne rozpoznanie, ale pozwala réwniez okresli¢ szanse utrzymania ciazy. Do naj-
prostszej metody oceny stanu szyjki nalezy badanie palpacyjne umozliwiajace oceng
konsystencji, dlugosci oraz rozwarcia ujécia zewngtrznego i wewngtrznego. Dzigki
badaniu mozliwe jest ocenienie spoistosci, natomiast w badaniu ultrasonograficznym
oceny ksztaltu ujscia wewnetrznego, dlugosci kanatu szyjki macicy i jego tunelizacji
oraz wnikania dolnego bieguna blon plodowych. Nalezy oceni¢ szyjke¢ macicy w skali
Bishopa, gdyz przy stanie szyjki wynoszacym 5-6 punktéw pordd przedwezesny wy-
stepuje u 30% kobiet, przy 7-8 punktach u 45%, a powyzej 10 punktdw nie udaje si¢
zahamowa¢ porodu przedwezesnego [10].

Rozwarcie (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Skrécenie (%) 0-30 40-50 60-70 80
Pozycja punktu przodujacego

w cm w stosunku do linii mie- -3 -2 -1-0 1-2
dzykolcowej

Konsystencja twarda $rednia mickka -
Stosunek do osi pochwy do tylu w osi do przodu -

Tabela 1. Skala dojrzalosci szyjki macicy wg Bishopa [22].

Skala okresla dojrzatos¢ szyjki macicy do porodu naturalnego. Ocenia: polozenie
szyjki, konsystencj¢, ulozenie czesci przodujacej plodu, skrécenie, rozwarcie. Szyjka
macicy jest przygotowana do porodu przy wyniku co najmniej 6 pkt.

Pomiary dtugosci szyjki macicy sa skutecznag metoda w przewidywaniu porodu
przedwczesnego nie tylko w cigzy pojedynczej, ale réwniez blizniaczej. Kolejnym z ba-
dan jest metoda biofizyczna, ktéra polega na badaniu nieobecnosci ruchéw oddecho-
wych u plodéw niedojrzalych, co $wiadczy o zagrozeniu wystapienia porodu przed-
wezesnego. Réwniez wysokie stezenie fibronektyny plodowej w wydzielinie pobranej
z kanalu szyjki macicy moze $wiadczy¢ o porodzie przedwezesnym.

Duze znaczenie w rozpoznaniu cigzy przedwezesnej ma samokontrola kobiety cig-
zarnej czyli umiejgtno$¢ spostrzegania sygnatéw ostrzegawczych takich jak wyczuwalne
skurcze macicy czy tez béle podbrzusza lub okolicy krzyzowej [10].

Zapobieganie porodom przedwczesnym

Dotychczasowe metody zapobiegania porodom przedwczesnym polegaly na analizie
wywiadu, ocenie czynnikéw $rodowiskowych i demograficznych, a takze na badaniach
biofizycznych, ktére niestety stawaly si¢ przydatne dopiero po wystapieniu czynnosci
skurczowej macicy. Obecnie Najwazniejsza w zapobieganiu porodom przedwczesnym
jest profilaktyka. Zaliczamy do niej migdzy innymi:

*  oceng ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego,

*  oceng szyjki macicy,
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* ambulatoryjne monitorowanie czynnosci skurczowej macicy,

* dentyfikacje markeréw biochemicznych.

Za pomocg rozszerzonego badania ginekologicznego i USG lekarze sa w stanie wy-
kry¢ rézne patologie macicy, tozyska i blon plodowych, a takze ptodu i innych patologii
zwickszajacych ryzyko wystapienia porodéw przedwezesnych.

Dzi¢ki ultrasonografii dopochwowej mozliwa jest doktadniejsza ocena zwiazkéw
miedzy dtugoscia szyjki, a porodem przedwczesnym. Pomiary szyjki macicy powinno
przeprowadza¢ si¢ od 26 tygodnia ciazy do 28, a skrécong szyjke zalicza¢ do czynni-
kéw ryzyka. Tradycyjnie zapobieganie porodom przedwczesnym polega na stosowaniu
lekéw tokolitycznych w celu zahamowania przedwezesnej czynnosci skurczowej, kedra
juz si¢ rozpoczeta. Jednak za Jednak za najbardziej wlasciwe postgpowanie uwaza si¢
zapobieganie przedwczesnej czynnosci porodowej przed jej wystapieniem.

Za istotng metode w zapobieganiu porodom przedwczesnym jest pomiar pH wy-
dzieliny pochwowej, ktdry jest dobrym wskaznikiem stanu biocenozy pochwy [4].
Zwykle pH wydzieliny pochwowej zdrowych kobiet ma warto$¢ ponizej 4,5. W wyni-
ku zasiedlenia pochwy przez bakterie chorobotwércze dochodzi do wypierania paleczek
kwasu mlekowego i zaburzenia biocenozy, co prowadzi do zmiany kwasowosci pochwy,
rozprzestrzenianiu si¢ infekcji, wyzwolenia przedwezesnych skurczéw i przedwezesne-
go pekniecia pecherza plodowego, a w konsekwencji do porodu przedwczesnego [4].

Do gléwnych elementéw akeji profilaktycznej nalezy zaliczy(¢:

* szkolenie personelu medycznego,

* edukacje kobiet cigzarnych ze zwigkszonym ryzykiem,

* analize¢ czynnikdéw ryzyka i ich modyfikacje,

* ustalenie odpowiedniego stylu zycia ci¢zarnej,

e czestsze badania kobiet w ciazy ze zwigkszonym ryzykiem,

*  badanie i utrzymanie biocenozy pochwy w stanie fizjologicznym,

*  zapobieganie zakazeniom ogélnym i miejscowym oraz ich leczenie,

* unikanie streséw,

*  poprawg opieki perinatalne;.

Transport noworodka w stanie zagrozenia zycia

Postgpowanie podczas transportu noworodka w stanie zagrozenia zycia dzieli si¢ na
trzy fazy:

Pierwsza faza: Obejmuje oceng stanu noworodka i stabilizacj¢ podstawowych
funkeji zyciowych. W tej fazie nalezy rozpoznaé stan zagrozenia noworodka i jego
rodzaj. Noworodka nie powinno si¢ transportowac jezeli jego stan jest nieustabilizo-
wany, a czasie przewozu zagrozenie zycia moze si¢ nasili¢ doprowadzajac tym samym
do nieodwracalnych uszkodzen w organizmie. Regula ta dotyczy przede wszystkim
dzieci z zaburzeniami oddechowymi, u ktérych nalezy wykona¢ intubacj¢ dotchawicza
i wprowadzi¢ oddech zastgpczy.

Druga faza: Obejmuje specjalistyczny transport noworodka przez karetke ,N” do
Oddziatu Intensywnej Terapii Dziecigcej badZz Oddziat Chirurgii Dziecigce;.

Trzecia faza: Obejmuje leczenie noworodka w Oddziale intensywnej Terapii gdzie
prowadzone jest postgpowanie diagnostyczne i lecznicze.

Do gléwnych zasad podczas transportu noworodka w stanie zagrozenia zycia na-
lezy stabilizacja jego podstawowych czynnosci zyciowych. Celem transportu jest za-
pewnienie pelnej stabilnosci stanu noworodka oraz okreslony, zazwyczaj ograniczony
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zakres leczenia w czasie jego trwania, nawet, gdy trzeba op6zni¢ moment rozpoczgcia
transportu ze szpitala nizszego stopnia. Zesp6t transportujacy stanowi anestezjolog,
pilegniarka oraz kierowca-ratownik. Wyposazenie karetki stanowia:

* inkubator zamknigty z system ogrzewania,

*  zrédo tlenu (cylinder),

*  respirator,

*  system monitorowania (EKG, puls oksymetr, monitorowanie ci$nienia),

*  pompy do przetaczania plynéw i lekow,

*  sprzet dodatkowy (zestaw do intubacji, dostgpu donaczyniowego, odbarczenia

odmy preznej).

Przed rozpoczgciem transportu noworodka do obowigzkéw zespotu nalezy:

*  uzyskanie informacji o stanie chorobowym noworodka,

*  podjetych dotychczas dzialaniach ratowniczych,

* zmierzenie podstawowych parametréw zyciowych noworodka,

*  wykona¢ niezbedne zabiegi (np. intubacje¢ dotchawicza, odbarczenie odmy

preznej),

*  podiaczenie monitora.

Transport noworodka w stanie zagrozenia zycia rézni si¢ od transportu w ramach
doraznej pomocy medycznej, gdyz zespdt transportujacy noworodka niejednokrotnie
musi poswieci¢ nawet 2 h do jego przygotowania. W przypadku doraznej pomocy
zespdt moze nie mie¢ czasu na tak szczegdlowe przygotowywania [18].

Rola i zadania ratownika w porodzie przedwczesnym pozaszpitalnym

Postgpowanie ratownicze w czasie porodu

Jezeli nie pojawiajg si¢ powiklania poréd dziecka zazwyczaj nastgpuje samoistnie.
W prawidlowo przebiegajacym porodzie rolg ratownika medycznego jest zapewnienie
rodzacej spokoju, dodanie otuchy oraz udzielenie podstawowej pomocy medycznej
w dostgpnym zakresie, a takze podstawowa pomoc nad noworodkiem, a w razie ko-
niecznosci jego resuscytacja. W czasie porodu rodzaca zwykle odczuwa béle podczas
skurczéw macicy, zadaniem ratownika jest pomoc kobiecie w regulacji oddechdw.
Zesp6t ratownictwa medycznego powinien przewiezé rodzaca do szpitala, jesli jest to
jeszcze mozliwe. W przypadku, gdy wody ptodowe odplynely i wystepuje krwawienie
z drég rodnych nalezy sprawdzi¢ czy gtéwka dziecka jest widoczna w ujsciu pochwy,
jesli tak nalezy podja¢ decyzje o porodzie na miejscu. Zabronione jest podejmowanie
prob odwlekania porodu (poprzez polecenie rodzacej zaciskania ud), gdyz moze ono
doprowadzi¢ do powiktar.

W wyposazeniu kazdej karetki powinien znajdowac si¢ zestaw porodowy w ktérego
sktad wchodzg: jalowe podkladki lub kompres, jalowe gaziki, nozyczki do nacigcia
krocza, stuchawka potoznicza, nozyczki do odpgpnienia, gumowa gruszka do odsluzo-
wania, jalowe klemy, worek na tozysko.

Do zadari ratownika w czasie postgpowania wstepnego nalezy przeprowadzenie do-
kladnego wywiadu z uwzglednieniem:

*  przebytych choréb,

* iloéci poprzednich porodéw oraz ciazy,

*  daty ostatniej miesigczki,
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czasu wystapienie regularnej czynnosci skurczowej macicy,
pekniecia blon plodowych,

przebiegu ciazy podczas ostatnich tygodni przed rozwiazaniem,
oceny stanu ogdlnego rodzacej.

Ryc. 1. Zestaw porodowy [23].

Aby dobrze oceni¢ sytuacje potoznicza, nalezy przeanalizowaé wszystkie dane czte-
rech podstawowych czynnikéw wplywajacych w istotny sposéb na przebieg porodu,
do ktérych zalicza si¢: ptéd, miednice, czynno$¢ skurczowa macicy, rozwarcie szyjki
macicy [4]. Postgpowanie ratownika medycznego w pierwszej fazie porodu polega na
regularnej ocenie stanu ogélnego rodzacej, kontroli krwawienia z drég rodnych, za-
barwienia i odplywania plynu owodniowego, oprézniania pecherza moczowego oraz
ocenie skracania si¢ i rozwierania szyjki macicy. Rodzaca nalezy ulozy¢ w miejscu,
w ktérym bedzie do niej dostep z kilku stron. Najlepiej pozycji wygodnej dla rodzacej.
Nalezy umy¢ krocze ciepla woda, pod rodzaca podlozy¢ czyste tkaniny tatwo wchlania-
jace wydzieliny (np. recznik). W trakcie drugiego okresu porodu postgpowanie polega
na $cistym nadzorze stanu rodzacej i plodu oraz udzielnie pomocy przez ratownika
podczas wydalania plodu. Wspomaganie parcia przez rodzaca rozpoczyna si¢ przy cal-
kowitym rozwarciu szyjki macicy, dokonaniu przez gléwke zwrotu wewngtrznego tzn.
kiedy szew strzatkowy znajduje si¢ w wymiarze prostym lub zblizonym do prostego),
a zaawansowanie gléwki w kanale rodnym ocenia si¢ na +4/+5 cm w stosunku do linii
miedzykolcowej [4].

Podczas trwania porodu wazne jest, aby rodzaca oddychata w prawidtowy sposéb
tzn. maksymalny wdech przed rozpoczgciem parcia, wolne, spokojne, nienadmierne
glebokie oddechy w przerwie migdzyskurczowej. Kiedy gléwka plodu ukazuje si¢
w szparze sromowej ratownik powinien zwréci¢ uwagg na napinanie si¢ krocza. Gléw-
ke wytacza si¢ powoli, najmniejszym obwodem, starajac si¢ modulowa¢ sit¢ parcia.
Wtedy tkanki krocza maja wystarczajaco duzo czasu na rozciagganie si¢. Podczas wyta-
czania si¢ gtéwki nalezy stosowa¢ ochrong krocza i oceni¢ wskazania do jego nacigcia.
Prowadzacy pordd jedng reke trzyma na potylicy plodu, drugg na tylnej czgéci krocza
rodzacej, kontrolujac szybkos¢ wytaczania si¢ gléwki [4]. Podczas rodzenia si¢ czota na-
lezy poleci¢ rodzacej wstrzymanie parcia, a reka utozong na kroczu rodzacej delikatnie
unies¢ brodke ptodu ku gérze, uwalniajac tym samym z opinajacego ja krocza.

Nacigcie krocza wykonuje si¢ jezeli zauwazalne jest bledniecie skéry krocza, ktére
poprzedza jego peknigcie. Nacigcie nalezy wykona¢ w momencie szczytu skurczu w
linii faczacej spoido tylne z guzem kulszowym. Wskazania do cigcia to:
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* malo podatne mig$nie kanatu rodnego,

o duzy pléd,

* ostry kat podlonowy,

*  poréd pierwiastki,

*  przypadek rodzenia si¢ gtowki niekorzystng plaszczyzna miarodajna.

Nacigcie krocza zabezpiecza przed jego peknigciem, ktdre moze powodowaé uszko-
dzenie mig$ni i powi¢zi dna miednicy, doprowadzajac do mniej lub bardziej zaznaczo-
nego wypadania narzadu rodnego, jednoczesnie nacigcie zmniejsza mozliwo$¢ urazu
mozgu plodu poprzez zmniejszenie oporu tkanek [10].

Kiedy rodzi si¢ gléwka do zadad ratownika medycznego nalezy oczyszczenie jamy
ustnej i nosa noworodka poprzez wprowadzenie do nich migkkiego, cienkiego cewnika
i odessaniu zawartosci pod niewielkim ci$nieniem. Po urodzeniu gléwki nalezy delikat-
nie pociagna¢ za nig by wytoczy¢ przednie ramig, a nastgpnie pociagnaé¢ ku gorze, co
pomoze na wytoczenie si¢ tylnego barku. Sznur pgpowinowy nalezy zacisna¢ w dwoch
miejscach i przecia¢ pomigdzy nimi. Odpg¢pnienie noworodka dokonuje si¢ po ustaniu
tetnienia pepowiny.

Zaraz po porodzie noworodka nalezy osuszy¢, zapewni¢ mu odpowiednia tem-
perature ciata (okry¢ cieptym kocem okrywajac tez gléwke). Nalezy oceni¢ czgstos¢
oddechéw i tegtno dziecka (oceni¢ dziecko w skali Apgar. Jesli wystepuja trudnosci
w oddychaniu nalezy masowa¢ plecy lub podeszwy stop noworodka. W przypadku
gdy dziecko nie rozpocznie samodzielnego oddychania lub gdy nadal ma trudnosci
w oddychaniu jesli jest mozliwe nalezy poda¢ dziecku tlen, a jesli czgstos$¢ pracy serca
jest mniejsza niz 60/min rozpocza¢ masaz zewnetrzny serca.

Opicka ratownika nad matka po porodzie powinna obejmowa¢ kontrole jej t¢tna
i oddechéw, oceng stanu ogélnego pod katem objawéw ewentualnie rozpoczynajacego
sie wstrzasu [13].

Postgpowanie w czasie porodu przedwezesnego

W czasie porodu przedwczesnego wazna jest pomoc lekarska, ktéra polega gléwnie
na hamowaniu czynnosci skurczowej macicy, stymulacji dojrzewania ptuc plodu i wha-
$ciwym wyborze sposobu rozwiazania ciazy.

Przed podjeciem decyzji o hamowaniu czynnosci skurczowej macicy nalezy rozwa-
zy¢ wiele czynnikéw takich jak: wiek cigzarnej, zaawansowanie porodu, przedwezesne
pekniecie blon plodowych, towarzyszaca patologia potoznicza. Do hamowania przed-
wezesnej czynnosci skurczowej macicy stosuje si¢ nastepujace grupy lekéw:

*  beta-mimetyki, ktdre s najbardziej skuteczne i najczgsciej stosowane. Lecze-

nie mozna rozpocza¢ w 18-20 tygodniu ciazy. Najczgéciej stosowanymi lekami
w Polsce z tej grupy sa solbutamol i fenoterol;

* antagonisci wapnia czyli siarczan magnezu, werapamil, nifedypina. Wiasciwo-
$ci jondw magnezu zaobserwowano u rodzacych leczonych siarczanem magne-
zu z powodu zagrazajacej rzucawki;

* inhibitory syntezy prostaglandyn sa to leki przeciwzapalne, przeciwwskazaniem
do ich stosowania jest nadci$nienie t¢tnicze, choroby nerek i watroby. Moga
prowadzi¢ do wielu powikan ze strony plodu (przedwczesne zamkniecie prze-
wodu tetniczego, zmniejszenie przeplywu mézgowego krwi, zgony wewnatrz-
maciczne plodéw);
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* antagonista oksytocyny (atosiban), lek ten prowadzi do zahamowania porodu
przedwczesnego w przypadku, gdy nie doszlo jeszcze do pekniecia blon plodo-
wych i niewydolnosci ci$nieniowo-szyjkowej;

*  progesteron i jego pochodne zmniejszaja pobudliwo$¢ i przewodnictwo macicy,
co prowadzi do hamowania i dyskoordynacji czynnosci skurczowej;

* leki psychotropowe, gléwnym z nich stosowanym w poloznictwie jest diaze-
pam, ktdry dziala relaksujaco na migsiert macicy, jednak wywierajac slaby efeke
hamowania czynnosci skurczowej.

Jezeli pordd przedwezesny jest nieunikniony potoznik musi podjaé decyzje o spo-
sobie jego rozwiazania. Jednak wigkszo$¢ porodéw przedwezesnych koriczy sie cigciem
cesarskim. Cigcie cesarskie nalezy wykona¢ w kazdym przypadku potozenia miednico-
wego plodu powyzej 26 tygodnia cigzy. Przed 26-tym postgpowanie jest rézne i zalezy
od wielu czynnikéw.

W porodzie przedwczesnym prowadzonym droga pochwowa w pierwszym okre-
sie nalezy zapobiega¢ nadmiernej czynnosci skurczowej i zbyt szybkiemu porodowi,
poniewaz moze to prowadzi¢ do wylewéw $rédczaszkowych plodéw. Podczas, gdy
szyjka macicy jest jeszcze niedojrzala nalezy podac srodki relaksujace, co przy$pieszy
jej rozwarcie. Podczas drugiego okresu porodu wszystkie czynnosci nalezy prowadzi¢
pod kontrola do$wiadczonego lekarza potoznika i lekarza neonatologa, ktéry w razie
koniecznosci udzieli noworodkowi pomocy. W czasie drugiego okresu porodu nalezy
unika¢ zabiegéw polozniczych, gdyz moga one spowodowaé urazy wewnatrzczaszkowe.
W celu ochrony gléwki plodu w okresie skurczéw partych nalezy stosowaé wzierniki
pochwowe oraz szerokie nacigcie krocza, po jego uprzednim znieczuleniu [10].

Po porodzie odpgpnienie noworodka nastepuje pézniej niz podczas porodu prawi-
dlowego, gdyz sprzyja to otwarciu krazenia plucnego i ma korzystny wplyw na samo-
istne podjecie funkeji oddychania [10].

Postgpowanie ratownika medycznego podczas porodu przedwezesnego ogranicza
si¢ do zabezpieczenia podstawowych funkcji zyciowych ci¢zarnej i plodu, transportu
do wykwalifikowanych jednostek ochrony zdrowia, zapewnienia pacjentce spokoju
i omfortu.

Podsumowanie

W minionych 10 latach nastapil w Polsce burzliwy rozwéj wspéltczesnego potoz-
nictwa. Niewatpliwy wplyw na ten rozwdj wywarla medycyna perinatalna, ktérej
celem jest organizowanie i sprawowanie opieki nad kobieta ci¢zarng i rodzaca oraz
rozwijajacym si¢ plodem i noworodkiem. Dzigki wprowadzeniu tréjstopniowej opieki
medycznej nad ci¢zarna, ktéra zaklada kierowanie cigzarnych z rozpoczgtym porodem
przedwezesnym do klinik znacznie obnizyt si¢ wskaznik umieralnosci noworodkéw,
a takze polepszyt ich stan zdrowia. W osrodkach tych oprécz wigkszych mozliwosci
hamowania przedwczesnej czynnosci skurczowej macicy znajduja si¢ oddzialy inten-
sywnej opieki medycznej dla noworodkéw, ktére umozliwiaja udzielenie fachowej
pomocy w jak najkrétszym czasie. Ogromne naklady finansowe i postep tej dziedziny
medycyny pozwala uratowaé wiele matych wezesniakéw, keére do niedawna byly bez
szans. Jak wynika z pracy duze znaczenie w zapobieganiu porodom przedwczesnym
ma popularyzacja zdrowego stylu zycia kobiet w czasie cigzy. Wazne jest wykrywanie
czynnikéw ryzyka i objawdw porodu przedwczesnego oraz skuteczne leczenie majace
na celu przedluzenie ciazy.
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Niemaly rol¢ odgrywaja ratownicy medyczni, ktdrzy posiadaja wiedz¢ dotyczaca
udzielania pomocy kobietom podczas porodu. Jednak wazne jest dalsze podnoszenie
ich kwalifikacji i wiedzy w zakresie porodu przedwczesnego. Pozwoli to na zmniejsze-
nie powikiai podczas porodéw i podniesienie standardéw udzielanej pomocy. Duzy
wplyw na stan noworodka ma pomoc udzielana wiasnie przez ratownikéw, jezeli do
sytuacji porodu dochodzi w warunkach pozaszpitalnych, dlatego wazne jest, aby udzie-
lana byta fachowo i sprawnie.

Coraz wigksza liczba karetek neonatologicznych pozwala na poprawe jakosci trans-
portu noworodka i zmniejszenie czasu udzielanej pomocy medyczne;.
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Regulamin publikowania prac

Zasady recenzowania prac

Redakeja przyjmuje prace oryginalne oraz pogladowe. Kazda praca jest recenzowa-
na przez niezaleznego recenzenta. Kolegium Redakeyjne kwalifikuje prace do druku
po uzyskaniu pozytywnej recenzji. Autor otrzymuje artykul do korekty autorskiej.
Wydrukowany artykut staje si¢ wlasnosciag Wydawcy, czyli Wyzszej Szkoly Medycznej
w Legnicy.

Pozwolenie na druk

Do pracy nalezy dotaczy¢ oswiadczenie, ze nie byla wezesniej publikowana ani nie
jest zZtozona w redakgji innego czasopisma. Jezeli materiat byt juz wezesniej opubli-
kowany, nalezy do niego dolaczy¢ pisemna zgode na ponowne wydanie zaréwno od
poprzedniego wydawcy, jak i autoréw oryginalnej pracy.

Przygotowanie edycyjne maszynopisu

Strona tytulowa

Na stronie tytulowej nalezy poda¢: tytul pracy (polski i angielski), nazwiska i imio-
na autoréw, nazwe zakladu lub placéwki, w ktdrej praca zostala wykonana i doktadny
adres kazdego z autoréw oraz nazwisko, imig, telefon, faks, adres e-mail autora odpo-
wiedzialnego za korespondencj¢. Zaleca si¢ ponadto podanie tzw. ,krétkiego tytutu”
sktadajacego si¢ z okolo 45 znakéw.

Streszczenie

Do artykutu nalezy dolaczy¢ streszezenie w jezyku polskim i angielskim. Streszcze-
nie prac oryginalnych musi sktada¢ si¢ z pieciu wyodrebnionych czgsci: Wprowadzenie,
Cel pracy, Materiat i metody, Wyniki, Wnioski. Streszczenie w jezyku angielskim nie
powinno przekracza¢ 400 stéw, a w jezyku polskim — 300. Wszystkie skréty zastoso-
wane w streszczeniu musza by¢ wyjasnione w artykule. Streszczenia prac pogladowych
powinny zawiera¢ od 150 do 250 stéw. Po streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wigcej
niz 5 stéw kluczowych w jezyku polskim i angielskim, rekomendowanych przez Index
Medical Subject Headings — MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Maszynopis

Prace pogladowe nie powinny zawiera¢ wigcej niz 6000 stéw, oryginalne — 5000.
Praca oryginalna powinna skladac si¢ z nastepujacych czesci: Wprowadzenie, Material
i metody, Wyniki, Omdwienie, Pismiennictwo. Artykuly nalezy pisa¢ na papierze for-
matu A4 (21x30 cm lub 22x28 c¢m) z zachowaniem podwdjnej interlinii (dotyczy to
réwniez wykazu literatury, podpiséw do rycin i tabel). Kazda cze$¢ pracy nalezy pisaé
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na oddzielnej stronie. Tekst powinien by¢ ztozony 12-punktowa czcionka. Odniesienia
do literatury, rycin i tabel nalezy umieszcza¢ zgodnie z kolejnoscia cytowania w tek-
$cie. W tekscie nie mozna stosowaé zadnych wyréznien. Wskazane jest, aby podawacé
mi¢dzynarodowe nazwy lekéw, a nie preparatéw fabrycznych. Wyniki badan bioche-
micznych i innych powinny by¢ podane w jednostkach zgodnych z uktadem SI. Nalezy
ujawni¢ wszelka pomoc finansowa i materialna.

Pismiennictwo

Autorzy ponosza odpowiedzialno$¢ za poprawnos¢ cytowanej literatury. Cytowa-
nie prac nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji najnowszych i faczacych si¢ bezposrednio
z przedstawionym tekstem. Liczba pozycji cytowanego pismiennictwa w artykultach
pogladowych nie moze przekraczaé 40, w pracach oryginalnych 30, a w pozostalych
doniesieniach 10 pozycji. Wykaz i numeracja piSmiennictwa powinny by¢ zgodne
z kolejnoscia cytowania w tekscie, tabelach i rycinach. Spis pimiennictwa musi zawie-
raé: nazwiska i inicjaly imion wszystkich autoréw, tytut pracy, skrét tytutu czasopisma
(wedhug Index Medicus), rok wydania, numer tomu, numer strony poczatkowej i kon-
cowej, zgodnie z ustaleniami podanymi w ,,Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” (Am. Intern. Med. 1997, 126, 36-47). Przyklady

cytowanego pis$miennictwa:

Przyktad cytowania czasopisma

Kessel A., Bamberger E., Toubi E., Tacrolimus in the treatment of severe chronic
idiopathic urticaria: an open-label prospective study, J. Am. Acad. Dermatol. 2005; 52:
145-148.

Przyktad cytowania ksigzki (nazwisko, inicjaly imion autora (autoréw), tytul, nazwa
wydawcy, miejsce i rok wydania): Kawczyriska-Butrym Z., Rodzinny kontekst zdrowia
i choroby, C E M, Warszawa 1995.

Przyktad cytowania z wydawnictwa zbiorowego (nazwisko, inicjaly imion autora
(autoréw) rozdzialu, tytut rozdziatu, tytut wydawnictwa, nazwisko, inicjaly imion re-
daktora (redaktoréw) wydawnictwa zbiorowego, nazwa wydawcy, miejsce i rok wy-
dania, przedziat stron): Bogusz R., Kawczyriska-Butrym Z., Demograficzne i spoteczne
przemiany wspdlezesnych rodzin polskich, [w:] Kawczyniska-Butrym Z. (red.), Pielggniar-
stwo rodzinne. Teoria i praktyka, C E M, Warszawa 1997; 23-56.

Ryciny i tabele

Profesjonalnie przygotowane wykresy, rysunki i fotografie w trzech egzemplarzach
nalezy numerowa¢ jako ryciny i dotaczy¢ do pracy oddzielnie, poza tekstem, w wer-
sji elektronicznej oraz wydrukowane na blyszczacym papierze. Wszystkie oznaczenia
i symbole na rycinach musza by¢ czytelne. Podpisy do rycin w jezyku polskim i an-
gielskim nalezy dolaczy¢ oddzielnie. Ryciny nalezy ponumerowaé cyframi arabskimi
w kolejnosci, w jakiej ukazuja si¢ w tekscie. Tabele nalezy zamiesci¢ na oddzielnych
stronach i numerowa¢ cyframi arabskimi zgodnie z cytowaniem w tekscie. Podpisy do
tabel musza by¢ napisane w jezyku polskim i angielskim. Wszystkie skréty powinny
by¢ wyjasnione w przypisie.



