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ORIGINAL ARTICLES

EMERGENCY MEDICAL SERVICES CHAMPIONSHIPS AS A FORM
OF PROFESSIONAL DEVELOPMENT AND THE ASSESSMENT METHOD
FOR EDUCATIONAL NEEDS OF THE STATE EMERGENCY MEDICAL

SERVICES EMPLOYEES

Joanna Sowizdraniuk
Emergency Department, St. Anne Hospital in Miechdw, Miechéw, Poland

Key words: Abstract
- emergency medical services,
« professional training,

- pharmacotherapy,

- electrocardiogram

employees.

Professional qualifications improvement is an important issue that concerns the State Emergency Medical System (EMS)

The aim: To validate the EMS Championships as a form of professional development and an effective tool for the diagnosis
of educational needs of the EMS employees.

Material and metods: Two issues have been investigated: the knowledge of drug doses included in legal acts determining
the performance of emergency medical activities and the ability to interpret the ECG. The Author has analyzed the task
Harlequin which took place during the EMS Championships Cracow 2014 and in which participated 22 EMS teams from the
entire country.

Results: The ability to interpret the ECG and the knowledge of drug doses included in the regulations concerning medical
rescue activities were assessed during this task. The range of correct answers given in the interpretation of the ECG varied:
45 —91% for STEMI, 36% for LBBB and 9% for atrial fibrillation. And in the part concerning drug doses the rate of correct
answers varied between 100% for amiodarone, 86% for furosemide, and 0% for morphine in the dose of 20 mg. Twenty
seven percent of participants did not know any dose of morphine. Due to the wide range of assessed skills during EMS
Championship, educational needs of rescue environments can be identified.

Conclusions: The Championships facilitate improvement of knowledge through a system of briefings and lectures related to the
tasks. The participation in the championships seems to be a very good way to fulfil the requirement of professional development.
The possibility to act in a simulated situation not only allows the participants to learn and share experiences, but also provides

the possibility to make mistakes in conditions that do not result in deterioration of the patient’s health or life quality.

INTRODUCTION

Continuous efforts to maintain the high level of knowledge
and skills in the performance of medical rescue activities
by the staff of the State Emergency Medical Services (EMS)
should be the result not only of legal norms, but above all
amoral obligation. It is obvious that the patient being in the
state of emergency should receive immediate medical help
given in accordance with the newest state of knowledge
in the field of a given specialty of medicine. Various forms
of professional development enable employees to update
and maintain a high level of medical knowledge. The EMS
Championships are one of them, and though legally not
recognized, have been organized in Poland since 2002.

AIMS

The aim of this study was to validate the participation
in the EMS Championships as a form of professional

development. The EMS Championships are thought to be
an effective tool for the diagnosis of educational needs
of EMS communities. Also, the EMS Championships give
the possibility to fill in any gaps in knowledge by offering
lectures, briefings, the exchange of experience and self-
study. This paper there analyzes two issues: the knowledge
of drug doses approved for use by paramedics and the
ability to interpret the ECG.

MATERIAL AND METHODS

The study assessed the results of one of tasks taking place
during the EMS Championships in Cracow in 2014. These
championships were also a preliminary requirement for
competition in the Polish Championships in Emergency
Medical Services. The competitions took place from June
12-15, 2014, in which 22 basic EMS teams from the whole
country participated. The author of this study analyzed the
theoretical task because it offered the possibility to assess
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the results objectively and to check the substantial range
of knowledge. The two-part task called Harlequin was
evaluated. In the first part participants had to interpret the
ECGs obtained from one of the Cracow’s EMS teams (P-53).
During the second component the knowledge concerning
drug doses was checked. There were chosen drugs, which
according to the legal acts, might be used by basic EMS
teams.

In the first task the randomly selected EMS team member
was asked to interpret the ECG. He/she had to use only
the terms included in the Regulation of the Minister of
Health of 21 December 2010 on the types and extent of
medical records and their processing [1]. In this Regulation
the list of diagnoses is limited to the following: sinus
rhythm, supraventricular tachycardia (SVT), ventricular
tachycardia (VT), atrial fibrillation (AF) / atrial fluttering
(AF1), atrioventricular block (AV block), supraventricular
extrasystole (SVES), ventricular extrasystole (VES),
ventricular fibrillation / ventricular tachycardia (VF/VT),
asystole, pulseless electrical activity (PEA), stimulator,
acute coronary syndrome (ACS), stroke, and others. To
facilitate the task and objectify the assessment it was
assumed that all ECGs were performed on 50-year-old
conscious patient presenting with retrosternal chest
pain lasting 20 minutes. The ECG presented the following
abnormalities: (I) inferio-lateral ST-elevation myocardial
infarction (STEMI) with a concomitant atrial fibrillation
and ventricular extrasystole; (II) sinus rhythm with left
bundle branch block; (III) supraventricular tachycardia;
(IV) atrioventricular third degree block with narrow QRS
and with deep negative T waves in V1 - V6 leads; (V) atrial
fibrillation with inferio-lateral STEMI; (VI) sinus rhythm
with deep negative T waves in V3 - V6. In order to ensure
reasonable interpretation and avoid the random selection
of the answers, the participants were informed that for each
correctly identified abnormality 2 points would be awarded,
but for every wrong answer 2 points would be subtracted. If
no answer was selected, the participant gained no points.

The second part of the task was based on the Regulation
of the Minister of Health December 29%, 2006 concerning
the detailed range of medical emergency activities that can
be performed by a paramedic [2] and the Regulation of the
Minister of Health November 7%,2007 outlining the type and
range of preventive, diagnostic, treatment and rehabilitation
services provided by a nurse or midwife without a doctor’s
order [3]. The author of the task (being also the author of the
present study) chose several drugs among the medicaments
included in the abovementioned acts and asked the
participants to write two answers concerning drug doses:
a drug dose contained in one vial available on the market
and a drug dose given in the abovementioned acts. For
the correct answer teams received one point, and for an
incorrect answer one point was subtracted. In the case of no
answer, no point was given. In the part testing knowledge
about the drug dose contained in the vial, the following
eight drugs were selected: furosemide (furosemidum),
amiodarone (amiodaroni hydrochloride), flumazenil
(flumazenilum), drotaverine (drotaverini hydrochloride),
midazolam (midazolamum), atropine (atropini sulphas)

and metoclopramide (metoclopramidum). The second
part of the task required participants to administer
an accurate dose for the following drugs: captopril
(captoprilum), glucose (glucosum) - (the concentration of
the available solutions), glucagon (glucagon hydrochloride),
clemastine (clemastinum), nitroglycerin tablets (glycerol
trinitras), methylprednisolone (methylprednisolonum),
hydrocortisone (hydrocortisonum) and morphine
(morphinum sulphas).

RESULTS

After analyzing the responses provided by EMS team
members in the Harlequin task the following results were
obtained:

The first ECG contained five items that had to be identified:
atrial fibrillation, VES, STEMI, ACS and the location of the
ST elevation (either anterior and lateral walls). The fully
correct answer was given by only one EMS team (4%), three
teams (14%) gave four correct answers, nine EMS teams
(41%) provided two accurate answers, and eight teams
(36%) reported only one correct answer.

In the first ECG, most EMS teams recognized the
myocardial infarction relatively well. The correct diagnosis
of STEMIwas made in 20 cases (91%), with nine cases (41%)
accurately identifying its proper location. AF was correctly
recognized by two teams (9%). While assessing the rhythm,
three EMS teams (14%) have mistaken AF for a sinus
rhythm, three other teams (14%) for a supraventricular
tachycardia, and two teams (9%) for atrioventricular block
(Fig. 1). In the second ECG, two answers were correct and
should have been marked: sinus rhythm and left bundle
branch block (LBBB). This was correctly done by two teams
(9%), whereas eight crews (36%) recognized LBBB without
marking the sinus rhythm at the same time. Moreover, 11
teams (50%) did not provide any correct answer (Fig. 2).
In the third ECG only one answer was correct — SVT. This
proper solution was given by 16 teams (73%), but among
them six crews mistakenly indicated concomitant sinus
rhythm or atrial fibrillation. However, such a diagnosis did
not allow proctors to indicate these responses as correct.
In the end, 10 teams (45%) provided the complete correct
diagnosis. It is worth noting that one team marked PEA as
the answer, though considering the patient was conscious
during the scenario, such an answer should have been

Diagnoses H Correct
25 M incorrect
20
E 15
5 10
o
=
o .m M H H =
AF VES ACS  STEMI  STEMI  Sinus SVT AV block
location  rythm

Fig. 1. ECG No. 1 The number of correct and incorrect diagnoses.
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Fig. 2. ECG No. 2 The number of correct and incorrect diagnoses.
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Fig. 3. ECG No. 3 The number of correct and incorrect diagnoses.
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Diagnoses
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[
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. -ll-

A\f block ACSDegree of the blnok rhythm s VES
Fig. 4. ECG No. 4 The number of correct and incorrect diagnoses.

Hincorrect

No of teams

Stimulator

eliminated a priori (Fig. 3). The fourth ECG contained three
components: third degree atrioventricular block and ACS.
The AV block was correctly identified by 18 teams (82%),
butonly 12 of them (55%) indicated unmistakably its kind -
third degree AV block. Also in this case the diagnosis of PEA
appeared twice (9%) (Fig. 4). Answers given by EMS teams
to the fifth ECG (atrial fibrillation, STEMI and its location

in the lateral wall, ACS) are presented in Fig. 5. Ten teams
(45%) identified STEMI correctly. Once again AF recognition
was proven to be a point of weakness. That arrhythmia
was identified by 11 teams (50%). In the sixth ECG two
diagnoses should have been selected: sinus rhythm and ACS.
Four teams gave the complete correct answer (18%). The
other EMS teams did not recognize ACS. The sinus rhythm
was identified by 19 teams (86%) (Fig. 6).

Comparing the results of correct and false answers given
by each EMS team reveals interesting findings. To achieve
a perfect score the EMS members should have 16 correct
answers. The best team gathered 13 points (81% correct
answers), and the worst received three points (18%). This
dataisillustrated in Fig. 7 (the team’s start numbers do not
correspond to the crew’s start numbers).

Results of the task associated with giving the doses of
drugs contained in one vial are as follows: in the case of
amiodarone, all 22 teams (100%) indicated the correct dose
of the drug. Also, 19 teams (86%) indicated the correct
answer concerning furosemide. In the case of atropine
packed in the vial at a concentration of 1 mg/mL, three
teams (14%) gave a wrong answer, but when presented with
another dose (0.5 mg per vial) of the same drug, an incorrect
answer was given by 11 teams (50%). The wrong answer

12 -

10
8
6 4—
4

STEMI Locaﬁon of Sinus rhvl:n AV block

m Correct
W Incorrect

Fig. 5. ECG No. 5 The number of correct and incorrect diagnoses.

The correct diagnosis

18
16
14
2
8
[
4
2 ]
0

sinus rythm

No of teams
= -
=]

Fig. 6. ECG No. 6 - the number of correct diagnoses.
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14
m Correct

12 m Incorrect

10 +

Tkl

123 4567 8 910111213141516171819202122
EMS teams

o

No of answers

=

o

Fig. 7. The quantitative comparison of correct and incorrect
answers given by EMS teams in the ECG interpretation
task. EMS start numbers were changed deliberately and do
not correspond to the numbers on the graph.

[
w

m Correct answer

P
=1

No of teams
= -
w -] w

B Incorrect answer)

No answer

Ly &
&

Fig. 8. Responses to the question: What drug dose is in one vial?

was given nine times (41%) in the case of metoclopramide,
10 times (45%) in the case of midazolam and drotaverine,
and 17 times (77%) in case of flumazenil.

Surprising results were revealed in the second part of the
task, which required teams to determine the drug dose or
doses that could be used in the emergency treatment by EMS
paramedics. Wrong answers or lack of an answer appeared
more frequently and included: captopril, six times (five false
responses, one with no response) (27%); glucose, 10 times
(nine false, one blank) (45%); glucagon 12 times (four false,
eight blank) (55%); and clemastine, 13 times (seven false, six
blank) (59%). In case of false answers concerning captopril,
four times provided doses higher than those commercially
available (25 and 50 mg). Two teams (9%) reported the correct
dose of nitroglycerin administered in tablet form (false answer
- three times, no answer - 17 times) and methylprednisolone
(three false, 17 blank), and no team properly indicated both
doses of hydrocortisone (21 false, one blank) and morphine
(17 false, four blank). Twelve teams (55%) indicated properly
only one dose of hydrocortisone (100 mg), and seven (32%)
teams correctly resported hydrocortisone in the dose of
100mg and the incorrect answer was given concerning the
second dose. No team (0%) had knowledge about the higher
dose of morphine (20 mg). Sixteen teams (73%) indicated

10

25 7

m Correct answer

o
=]

™ False answer

s
w

No answer

No of teams

[
=)

wn

=]

Fig. 9. Responses to the question: What dose is enclosed in the
Regulation of the Minister of the Health on emergency
medical activities.

* — the drug is present in the Regulation in two doses. The graph
presents the joined score for both doses of the given
drug.

only one dose (10mg) and six teams (27%) did not know any
doses of this drug. The complete results are presented in Fig.
8 and Fig. 9.

CONCLUSIONS

The structure of tasks during the EMS Championships
allows for the assessment of EMS team members’ knowledge
and skills. This actually translates into recognition of the
educational needs of individual professional groups of the
EMS system. During the EMS Championships a process of
effective verification and consolidation of already possessed
and newly acquired knowledge takes place. This is achieved
by the presence of lectures, briefings related to the content
of tasks, the exchange of experience and self-study in
preparation for and participation in the competitions.

EMS members did not demonstrate knowledge of the
Ministry of Health Regulations concerning pharmacological
agents approved for use during emergency medical
activities.

The knowledge of EMS Championships participants
concerning the ECG interpretation was insufficient. The
occurrence of specific, easily recognizable changes (e.g.
a typical image of ST-elevation) did not cause major
problems, but less characteristic changes or the changes
slightly deviating from the ,pattern book” posed many
difficulties. One of the largest concerns is the occurrence
of PEA among responses (in a conscious patient), which
may indicate a lack of knowledge about the mechanisms of
cardiac arrest and their equivalents registered in the ECG.

DISCUSSION

There are three professional groups in the Emergency
Services program: emergency physicians, paramedics
and nurses. Among these professionals, nurses are the
only group not requiring verification of professional
development processes. In Poland both physicians and
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paramedics are obliged under the law [4, 5] to document
and reportupdates in knowledge and skills acquired during
the course of post-graduation medical studies. Professional
development, in the form of self-education or organized
postgraduate education, could include: undergoing specialty
training, acquiring professional skills from narrower fields
of medicine, providing certain health services as well as
other forms of education. The completion of this obligation
is fulfilled by obtaining 200 educational points by a pre-
specified deadline. Paramedics are also required to improve
their professional qualifications [6], and must collect 200
educational points in a five-year period.

The training process of the third professional group
(nurses) is run differently. Although nurses and midwives
are obliged to constantly update their knowledge and skills
in various forms of post-graduate education (specialization
training, qualification courses, specializing courses as well
training courses), these courses and reporting look quite
different than in case of doctors and paramedics. The rules
of its organization are described in section 6 of the Act on
professions of nurse and midwife of July 15, 2011 [7].

For physicians and nurses, the legislature enacted laws
related to the acquisition of days off for training and to
some extent for their financing. For example doctor’s
specialization might be financed from public funds
earmarked for this purpose in the state budget (at the
disposal of the Minister for Health). However, the legislature
does not set strict requirements as to how points are
reported. There is no educational points converter, no
professional improvement card and no sanctions for not
fulfilling this requirement. The lack of constraints, external
control or positively motivating factors might lead to
negligence in this regard.

to a group of enthusiasts committed to the development
of the EMS in Poland, the first Polish Championship in
Medical and Road Rescue was held. This has become
an unprecedented form of professional development
relying not only on competition and learning in the time
of fulfilling simulated tasks, but also on demonstrating
the self-confidence associated with objective assessment
during rescue activities [8]. However, the legislature
does not consider simulated conditions such as the EMS
Championship as an activity providing professional
development.

The range of tasks most often covers the real situations
encountered in daily practice, poses challenges related to
the diagnostic process and practical skills (both medical
and technical) and checks the theoretical knowledge
of participants. The EMS Championships provide the
possibility to assess the effectiveness and appropriateness
of medical rescue activities undertaken by the team
coordinators as well as by other EMS team members. These
championships also provide insight regarding the needs
of the EMS communities concerning both educational and
professional development. The positive impact on the
development of professional skills has been recognised
not only by participants, organizers and judges, but also
by the leading organizations involved in shaping the EMS
system and its activities, such as the Polish Resuscitation

Council [9]. Furthermore, paramedic programs have seen
the potential of this activity to increase the skill level of
their students and graduates and for years have been
organizing similar events on their own [10]. The limitation
of traditional educational technique does not guarantee
effectiveness, hence the need to broaden the range of
methods and to use new tools enabling the application
of skills. The EMS Championships are perceived as a tool
to accomplish this task [11]. One of the major limitations
perceived by the participants, authors of tasks, and
evaluators and organizers, is the creation of temporary
teams which are usually disbanded at the end of the
competition.

On the basis of the presented results it can be stated
that the EMS Championships meet the requirements for
various forms of professional qualification improvement
in all professional groups employed in the EMS, including
physicians and nurses as well as paramedics.

However, the results of the Harlequin task played in
Cracow’s Championships should not be ignored. This data
exposed gaps in the knowledge of the ECG interpretation
as well as in drug doses among the paramedics taking part
in the Championships. Medical staff not knowing drug
doses may pose a threat to the health and lives of patients,
especially when the drug is available in more than one dose
or concentration. The administration of drugs without
knowledge of their concentration, but only on the basis of
the form of availability (vial, tablet) may result in giving
doses several times larger or smaller than recommended
for a particular disease. In such situations the EMS leader
may be required to closely monitor the team member’s
actions in order to prevent overdose of drugs, at the expense
of performing his or her own duties. Ultimately, this may
cause a delay in carrying out rescue activities.

Another concern is the difficulty recognizing basic
abnormalities registered in the ECG. This misdiagnosis
can lead to improper treatment, transportation to an
unsuitable health care unit, or choosing not to transport
a patient who requires continuing care.

A high rate of wrong answers can be the source of
several independent or intertwining factors. The first one
may be associated with the insufficient emphasis on the
elements of pharmacology and medical rescue activities.
The second one might be caused by the inadequate
practical training focused primarily on advanced life-
saving treatments. These courses are mainly carried out on
the basis of guidelines on cardiopulmonary resuscitation
using a limited number of drugs and without training in
different scenarios requiring administration of a wider
range of medicines. The third reason of limited drug dose
knowledge may be caused by avoiding their use in practice
and therefore paramedics have a lack of experience in
this area. This problem should be the basis for detailed
research and analysis. Due to the small number of
respondents, the study containing these elements should
be carried out on a larger group. Only then the results will
be fully reliable.

The results are incompatible with the demands of
emergency environments and express the need to

1
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increase the professional competence of the paramedics.
The opinions of EMS employees, especially paramedics,
concerning amendments to the Act on State Emergency
Medical Services, should be taken seriously.

SUMMARY

The participation in the EMS Championships seems to be
avery good form of fulfilling the professional development
requirements, even if it is not recognized by the legislature.
The possibility to act in a simulated situation allows not
only for learning and exchange of experiences, but also for
making mistakes in conditions not resulting in deterioration
of patient’s health or loss of life. The element of competition
and awareness of assessment replaces to some extent the
impact of stress that arises during the daily work of the
EMS employees.
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MISTRZOSTWA W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM JAKO FORMA
DOSKONALENIA ZAWODOWEGO PERSONELU MEDYCZNEGO

| NARZEDZIE OCENY POTRZEB EDUKACYJNYCH PRACOWNIKOW
SYSTEMU PANSTWOWE RATOWNICTWO MEDYCZNE
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Stowa kluczowe:

- ratownictwo medyczne,
« doskonalenie zawodowe,
- farmakoterapia,

- elektrokardiogram

Streszczenie

Podnoszenie kwalifikacji zawodowych to istotne zagadnienie dotyczace pracownikéw systemu Paristwowe Ratownictwo
Medyczne.

Celem pracy: Ocena stusznosci postulatu zakwalifikowania udziatu w mistrzostwach w ratownictwie medycznym jako
formy doskonalenia zawodowego, bedacego jednoczesnie skutecznym narzedziem diagnozy potrzeb edukacyjnych sro-
dowisk ratowniczych.

Materiat i metody: Badaniu poddano dwa obszary: znajomos¢ dawek lekdw zawartych w aktach prawnych requlujacych
wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych oraz umiejetnosc interpretacji elektrokardiogramow. W tym celu ocenie
poddano zadanie Harlequin rozegrane w czasie Mistrzostw w Ratownictwie Medycznym Krakéw 2014, w ktérych uczest-
niczyty dwadziescia dwa Zespoty Ratownictwa Medycznego (ZRM) z catej Polski. Polegato ono na ocenie umiejetnosci in-
terpretadji zapisow elektrokardiograficznych oraz znajomosci dawek lekéw dostepnych dla ZRM na podstawie rzeczowych
aktéw prawnych obowiazujacych w tym zakresie.

Wyniki: Prawidtowe odpowiedzi dotyczace EKG — zawat STEMI 45-91%, LBBB — 36%, migotanie przedsionkdw — 9%.
W przypadku dawek lekéw zaobserwowano podobne zréznicowanie — miedzy 100% prawidtowych odpowiedzi dla Amio-
daronu, 86% dla Furosemidu, do 0% dla morfiny w dawce 20 mg, przy czym 27% startujacych ZRM nie wykazato zadnej
dawki morfiny.

Whioski: Mistrzostwa w ratownictwie, dzieki szerokiemu przekrojowi ocenianych obiektywnie zadan, wskazuja na bra-
ki w zakresie wiedzy czy umiejetnosci i jednoczednie identyfikuja potrzeby edukacyjne srodowisk ratowniczych. Poprzez
system odpraw i wyktadéw odnoszacych sie do tresci zadan ugruntowuja posiadana wiedze i pozwalaja na rzetelne jej
uzupetnienie w poszczegélnych obszarach. Udziat w mistrzostwach wydaje sie by¢ bardzo dobra forma realizowania obo-
wiazku doskonalenia zawodowego. Mozliwos¢ dziatania w sytuacjach symulowanych pozwala nie tylko na nauke i wymia-
ne doswiadczer, lecz takze na popefnianie btedéw w warunkach nie skutkujacych pogorszeniem jakosci zdrowia lub Zycia
pacjentow.

WSTEP

CEL PRACY

Nieustanne starania o zachowanie mozliwie wysokiego
poziomu wiedzy i umiejetnos$ci w zakresie wykonywania
medycznych czynno$ci ratunkowych przez personel jedno-
stek systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM)
powinny by¢ efektem nie tylko norm prawnych, lecz przede
wszystkim moralnym obowigzkiem. Oczywistym jest fakt,
iz pacjent znajdujacy sie w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego powinien otrzymac natychmiastowa pomoc
medyczng udzielong zgodnie z najnowszym stanem wiedzy
w danej dziedzinie medycyny. R6zne formy doskonalenia
zawodowego pozwalajg aktualizowac i utrzymywac wysoki
poziom wiedzy medycznej. Jedng z nich, cho¢ prawnie
nieuznang, sa organizowane w Polsce od 2002 roku mi-
strzostwa w ratownictwie medycznym.

Celem pracy jest ocena postulatu zakwalifikowania uczest-
nikéw mistrzostw w ratownictwie medycznym jako formy
doskonalenia zawodowego, bedacego skutecznym narze-
dziem diagnozy potrzeb edukacyjnych srodowisk ratowni-
czych. Poprzez wyktady, odprawy, wymiane doswiadczen
i samoksztatcenie daje ono mozliwo$¢ uzupetnienia ewen-
tualnych brakéw wiedzy. W niniejszej pracy zdiagnozowano
dwa obszary: znajomo$¢ dawek lekéw dopuszczonych do
stosowania przez ratownikéw medycznych oraz umiejetno$c¢
interpretacji zapiséw elektrokardiograficznych.

MATERIAL | METODY

W pracy analizie poddano wyniki jednej konkurencji
rozegranej w czasie Mistrzostw w Ratownictwie Medycnym
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- Krakéw 2014, bedacych jednoczes$nie eliminacjami do
Mistrzostw Polski w tejze dyscyplinie. Zawody odbyty
w dniach 12-15 czerwca 2014 roku, wziety w nich udziat
dwadziescia dwa podstawowe zespoty ratownictwa me-
dycznego z catej Polski. Autorka opracowania przeprowa-
dzita analize zadania teoretycznego. Wybo6r ten wynika
z mozliwo$ci obiektywnego sposobu jego oceny oraz spraw-
dzenia znacznego zakresu wiedzy. Oceniono sktadajgce sie
z dwoch czesci zadanie Harlequin. Pierwsza z nich dotyczyta
oceny elektrokardiograméow pozyskanych od jednego z kra-
kowskich zespotéw ratownictwa medycznego - P-53, druga
za$ wymagata wykazania sie znajomoscig dawek lekéw
dostepnych na podstawie aktéw prawnych dotyczacych
medycznych czynnosci ratunkowych ZRM.

W zadaniu polegajacym na ocenie zapiséw EKG popro-
szono losowo wybranych cztonkéw ZRM o wykorzystanie
kafeterii odpowiedzi opierajacej sie na tej, ktéra zawarta
jest w karcie medycznych czynnosci ratunkowych (wy-
danej na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
[1]) i ktora ogranicza sie do rozpoznan: rytm zatokowy,
tachykardia nadkomorowa, tachykardia komorowa, mi-
gotanie/trzepotanie przedsionkéw, AV blok, sVES, VES,
VF/VT, asystolia, PEA, rozrusznik, OZW, zawat, inne. Dla
utatwienia zadania i zobiektywizowania oceny zatozono,
ze wszystkie elektrokardiogramy wykonano u pie¢dziesie-
cioletniego, przytomnego pacjenta, zgtaszajacego trwajacy
od dwudziestu minut zamostkowy bél w klatce piersiowe;.
Pierwszy elektrokardiogram przedstawiat zawal mies$nia
sercowego STEMI ($ciany dolnejibocznej) z jednoczesnym
migotaniem przedsionkéw i dodatkowa ekstrasystolig po-
chodzenia komorowego. Drugi prezentowat rytm zatokowy
z blokiem lewej odnogi peczka Hissa, trzeci obrazowat cze-
stoskurcz nadkomorowy, czwarty za$ - blok przedsionkowo
komorowy Il stopnia z waskim QRS z gtebokimi ujemnymi
T w odprowadzeniach V1-V6. Piaty elektrokardiogram
demonstrowat migotanie przedsionkéw z zawatem STEMI
$ciany dolnej i bocznej i w konicu szoésty - rytm zatokowy
z gtebokimi ujemnymi zatamkami T w V3 - V6. Pragnac
zmotywowac zespoty do rozwaznego stawiania rozpoznan,
a takze w celu unikniecia losowego zaznaczania poszcze-
gblnych opcji, poinformowano uczestnikéw, ze za kazdy
element prawidlowej odpowiedzi przyznane zostang dwa
punkty, natomiast za btedng dwa punkty zostang odjete.
Brak odpowiedzi oznaczat zero punktéw, co w rzeczywi-
stosci potraktowac nalezy jako btad (niewiedze).

W drugiej cze$ci zadania oparto sie na zapisach roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 r.
w sprawie szczeg6towego zakresu medycznych czynnosci
ratunkowych, ktére moga by¢ podejmowane przez ratow-
nika medycznego[2] oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu
Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo
potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego [3]. Autorka
zadania, a takze niniejszego opracowania, sposrod lekéw
zawartych w wyzej wymienionych aktach prawnych wy-
brata kilka specyfikow i poprosita o uzupetienie dwdch
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pozycji w przygotowanym wcze$niej arkuszu: dawki leku
w amputce oraz dawki leku zawartej w rzeczowym rozpo-
rzadzeniu. Za prawidtowe odpowiedzi zespoty otrzymywa-
ty jeden punkt, za btedne jeden punkt odejmowano. Brak
odpowiedzi oznaczat brak punktu, w opracowaniu nalezy
traktowac go jako brak wiedzy w danym zakresie. W cze$ci
konkurencji polegajacej na podaniu dawki leku w amputce
wybrano osiem lekow: Furosemid (furosemidum), Amioda-
ron (amiodaroni hydrochloridum), Flumazenil (flumazeni-
lum), Drotaveryne (drotaverini hydrochloridum), Midazolam
(midazolamum), Atropine (atropini sulfas) oraz Metoclopra-
mid (metoclopramidum). Druga cze$¢ zadania polegata na
podaniu dawki lub dawek lekéw, ktére moga by¢ stosowane
w ramach medycznych czynno$ci ratunkowych przez pra-
cownikéw systemu PRM: Captoprilu (captoprilum), glukozy
(glucosum) - (stezenia roztworow), glukagonu (glucagon
hydrochloride), Clemastinu (clemastinum), nitrogliceryny
w postaci tabletek (gliceroli trinitras), Methylprednisolonu
(methylprednisolonum), Hydrocortisonu (hydrocortisonum)
i morfiny (morphinum sulphas).

WYNIKI

Po przeanalizowaniu odpowiedzi udzielonych przez
cztonkéw ZRM w zadaniu Harlequin uzyskano zaprezen-
towane ponizej wyniki.

Pierwszy zapis EKG zawierat pie¢ elementow, ktore na-
lezato zidentyfikowac jako: migotanie przedsionkdw, VES,
zawat STEMI, OZW, inne - $ciana przednia i boczna. Zrobit
to tylko 1 ZRM (4%), 3 zespoty (14%) udzielity poprawnie
4 odpowiedzi, 9 ZRM (41%) - 2 odpowiedzi, a osiem (36%)
podato tylko 1 prawidtowa odpowiedz. Personel ZRM
stosunkowo dobrze radzit sobie z rozpoznaniem zawatu
mie$nia sercowego STEMI w zapisie nr 1 - 20 poprawnych
odpowiedzi (91%), w 9 przypadkach (41%) z prawidtowg
jego lokalizacja, natomiast tylko 2 razy (9%) poprawnie
rozpoznano migotanie przedsionkéw. Wsréd postawionych
btednie rozpoznan 3 razy (14%) zaznaczony zostat rytm
zatokowy, 3 razy (14%) tachykardia nadkomorowa, 2 razy
(9%) blok przedsionkowo-komorowy. Dane te uwidocznio-
no narycinie 1. W przypadku drugiego elektrokardiogramu
nalezato postawic znak X przy dwdoch rozpoznaniach: ryt-
mie zatokowym i bloku lewej odnogi peczka Hissa. Uczynity
to tylko 2 zespoty (9%), blok lewej odnogi peczka Hissa
rozpoznato 8 zalég (36%), nie zaznaczajac jednoczes$nie
rytmu zatokowego. Jedenascie zespotéw (50%) nie podato
ani jednej prawidtowej odpowiedzi (ryc. 2.). Trzeci zapis
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zawierat 1 rozwigzanie: SVT - 16 zespoléw (73%) poda-
to wtasciwa odpowiedz, ale w tej grupie 6 zatdg btednie
wskazato wspotistnienie rytmu zatokowego lub migotania
przedsionkéw z SVT, co nie pozwala zaliczy¢ takiej odpowie-
dzi jako prawidtowej. Ostatecznie wiec 10 zespotow (45%)
postawito w petni dobre rozpoznanie. Na uwage zastuguje
fakt, iz 1 zespét zaznaczyt odpowiedz PEA, mimo Ze sce-
nariusz z przytomnym chorym taka odpowiedz powinien
na wstepie wykluczy¢ (ryc. 3.). Czwarty elektrokardiogram
zawieratl 3 rozwigzania: blok a-v, 0ZW i inne: III stopien.
Blok przedsionkowo komorowy prawidtowo rozpoznato 18
zespotoéw (82%), ale tylko dwanascie z nich (55%) bezbted-
nie wskazato jego rodzaj - blok a-v Il stopnia. Takze w tym
przypadku dwukrotnie rozpoznano (9%) PEA (ryc. 4).
Postawione przez ZMR rozpoznania dotyczace EKG nr 5:
migotanie przedsionkow, zawat STEMI, OZW, inne: $ciana
boczna, prezentuje rycina 5. Tylko 10 zespotéw (45%)
rozpoznato zawatl z uniesieniem odcinka ST. Kolejny raz
stabym punktem okazata sie znajomos$¢ kryteriéw migota-
nia przedsionkdw, zaburzenie to zidentyfikowato zaledwie
11 zespotéw (50%). W EKG nr 6 oczekiwano zaznaczenia
2 rozpoznan: rytmu zatokowego i 0ZW. Peinej odpowiedzi
udzielono tylko czterokrotnie (18%). Pozostale ZRM nie
rozpoznaly OZW, a rytm zatokowy tacznie rozpoznato 19
ekip (86%) (ryc. 6).

Bardzo interesujaco wyglada zestawienie dotyczace
poprawnych i btednych odpowiedzi stawianych przez
poszczegolne ZRM. Zgodnie z zatozeniem autorki zadania
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X w miejscu wskazujacym zidentyfikowane zaburzenie
powinno pojawic sie 16 razy. Najlepszemu zespotowi udato
sie zdoby¢ 13 punktéw (81% prawidtowych odpowiedzi),
najstabszemu 3 (18% dobrych oznaczeni). Dane te zobra-
zowane zostaty na rycinie 7 - numery startowe zespotéw
nie odpowiadajg numerom startowym zatég.

Wyniki z cze$ci zadania zwigzanego z podaniem da-
wek lekdw w amputkach przedstawiajg sie nastepujaco:
w przypadku Amiodaronu 22 zespoty (100%) wskazaty
prawidtowa dawke, jaka zawiera jedna amputka specyfiku.
Zawodnicy dziewietnastokrotnie (86%) wskazali poprawng
odpowiedz dotyczaca Furosemidu. W przypadku atropiny
konfekcjonowanej w dawce 1mg w 1 ml tylko trzy zespoty
(14%) podaty btedna odpowiedz, jednak w przypadku
dawki 0,5 mg w amputce niewtasciwej odpowiedzi udzielito
juz 11 ocenianych ekip (50%). W pozostatych przypadkach
mylili sie: dziewieciokrotnie (41%) w odniesieniu do Metoc-
lopramidu, po 10 razy (45%) okres$lajac dawke Drotaveryny
i Midazolamu i az siedemnastokrotnie (77%) w przypadku
Flumazenilu. Zaskakujgce wyniki przyniosta druga czes$¢
zadania zwigzana z poleceniem podania dawki lub dawek
leku, ktére moga by¢ stosowane w ramach medycznych
czynno$ci ratunkowych przez pracownikéw systemu PRM.
Tym razem btedne odpowiedzi lub jej brak pojawiaty sie
czesciej i dotyczyty: 6 razy (odpowiedzi btedne - 5, brak
odpowiedzi - 1; 27%) Captoprilu, 10 razy glukozy (9+1)
(45%), 12 razy glukagonu (4+8) - 55%) i Clemastinu 13
razy (7+6) - 59%). W przypadku btednych odpowiedzi
dotyczacych Captoprilu, czterokrotnie pojawily sie wyzsze
dawki preparatu dostepne na rynku (25 i 50 mg). Zaledwie
2 zespoty (9%) podaty prawidtowe dawki nitrogliceryny
podawanej w postaci tabletek, (odpowiedz btedna padta
3 razy, brak odnotowano 17 razy) i Methylprednisolonu
(odpowiedz btedna - 3 i brak - 17), a ani razu nie zostaty
wskazane obie dawki hydrokortisonu (odpowiedz btedna
- 21, brak-1) imorfiny (odpowiedZbtedna - 17, brak - 4).
Dwanascie zespotéw (55%) wskazato tylko jedng dawke
Hydrocortisonu - 100mg, a siedem (32%) podato te dawke
i drugg btedna. Ani jeden zesp6t (0%) nie wykazat sie wie-
dza na temat znajomosci dawki morfiny - 20 mg, 16 z nich
(73%) zaznaczyto tylko jedng dawke - 10 mg, co oznacza,
Ze 6 zespoléw (27%) nie zna Zadnej dawki morfiny. Dla
pelnego zobrazowania uzyskanych przez zespotu wynikow
przedstawiono je w formie rycin 81 9.

m Dobra odpowiedi

P
=]

16 ® Bledna odpowied:

-
w

12 Brak odpowiedzi

Liczaba zespoldw
-
o

wn
o
-
= |

D & & & 2 & 2
® & oF .p'g'\ 1;}@ & $+°1
& (}éo e ¥ & <€ & [
L &
& a® \x‘b
&
o o

25 1

m Dobra odpowied:

=
=1

| —
_
'&-
'—
—
F
—l

m Bledna odpowied:

Brak odpowiedzi

Ryc. 8. Odpowiedzi na pytanie: jakg dawke zawiera jedna amputka leku.
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Ryc. 9 Odpowiedzi na pytanie: jaka dawka leku umieszczona zostata w
rozporzgdzeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie
medycznych czynnosci ratunkowych,

* - lek wystepuje w rozporzgdzeniu w dwdch dawkach, na wykresie podano wynik
sumaryczny dla obu dawek

WNIOSKI

1. Konstrukcja zadan rozgrywanych w czasie mistrzostw
w ratownictwie medycznym pozwala na ocene stanu wie-
dzy i umiejetnosci startujgcych cztonkéw ZRM, co realnie
przektada sie na rozpoznanie potrzeb edukacyjnych po-
szczegdlnych grup zawodowych systemu PRM. Ze wzgledu
na obecno$¢ form wyktadowych, odpraw odnoszacych sie
do tresci zadan, wymiany doswiadczen i samoksztatcenia
w czasie przygotowan i udziatu w mistrzostwach, zachodzi
proces skutecznego weryfikowania i ugruntowania posia-
danej wiedzy oraz zdobywania nowe;.

2. Cztonkowie ZRM nie wykazali sie znajomoscig rozpo-
rzadzen ministra zdrowia, dotyczacych srodkéw farmakolo-
gicznych dopuszczonych do stosowania podczas udzielania
medycznych czynnosci ratunkowych.

3. Wiedza startujgcego w zawodach personelu w zakresie
EKG jest niewystarczajgca. Wystepowanie specyficznych,
fatwo rozpoznawalnych zmian (np. typowy obraz fali Par-
de’ego) nie sprawia wiekszych probleméw z postawieniem
prawidtowej diagnozy, ale zmiany mniej charakterystyczne
lub o wygladzie nieco odbiegajacym od ksigzkowego wzorca
nastreczajg wielu trudnosci. Niepokoi pojawienie sie wsrod
odpowiedzi PEA (u przytomnego chorego), co moze swiad-
czy¢ o braku wiedzy o mechanizmach zatrzymania krazenia
i ich ekwiwalencie widocznym w EKG.

DYSKUSJA

Spoérdd trzech grup zawodowych stanowigcych trzon
dziatania Panistwowego Ratownictwa Medycznego: lekarzy
systemu, ratownikdw medycznych i pielegniarek systemu,
tylko ostatnia grupa zawodowa nie doczekata sie mecha-
nizméw Kkontroli nad przebiegiem procesu doskonalenia
zawodowego. Zaréwno lekarze, jak i ratownicy medyczni,
zobligowani sg na podstawie obowigzujacego w Polsce pra-
wa (Rozporzadzen Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika
2004 r. w sprawie sposobéw dopetnienia obowigzku dosko-
nalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow([4] i z dnia
14 czerwca 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowego
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ratownikéw medycznych [5] ) do dokumentowania i rozli-
czania obowigzku aktualizacji nabytej w toku studiow wiedzy
i umiejetnosci. W przypadku pierwszej z grup pod nakazem
doskonalenia zawodowego kryje sie aktywno$¢ zawodowa
w ramach samoksztatcenia lub w zorganizowanych formach
ksztatcenia podyplomowego poprzez: odbywanie szkolenia
specjalistycznego, nabywanie umiejetnosci zawodowych
z zakresu wezszych dziedzin medycyny lub udzielania
okreslonych swiadczen zdrowotnych oraz w innych formach
ksztatcenia. Dopetnienie powyzszego obowigzku polega
na statej aktywno$ci zawodowej, potwierdzanej poprzez
uzyskiwanie dwustu punktéow edukacyjnych obliczonych
w ustalonych okresach rozliczeniowych. Podobnie zagad-
nienie zostalo rozwigzane w odniesieniu do ratownikéw
medycznych, ktdrzy réwniez zobowigzani sg na podstawie
zapis6w ustawy o PRM do podnoszenia posiadanych kwalifi-
kacji [6], ana mocy zapiséw ww. rozporzadzenia do zebrania
dwustu punktéw edukacyjnych w jednym - piecioletnim -
okresie rozliczeniowym.

Jak juz wspomniano, inaczej przebiega proces doskonale-
nia zawodowego trzeciej grupy zawodowej - pielegniarek
i pielegniarzy systemu. Cho¢ pielegniarki i potozne takze
podlegaja obowigzkowi statego aktualizowania swojej wie-
dzy i umiejetnosci zawodowych przebiegajacego w réznych
formach ksztatcenia podyplomowego (przybierajacych
postac szkolen specjalizacyjnych, kurséw kwalifikacyjnych,
specjalistycznych i doksztatcajacych), to ich przebiegi doku-
mentowanie wyglada zgota inaczej niz w przypadku lekarzy
systemu i ratownikéw medycznych. Zasady jego organizacji
opisane zostaly w rozdziale 6. ustawy o zawodach piele-
gniarki i potoznej z 15 lipca 2011 roku [7]. W odré6znieniu
od ratownikéw medycznych, w przypadku tych dwéch grup
zawodowych, ustawodawca zadbat o uregulowanie kwestii
zwigzanych z pozyskiwaniem dni wolnych na ksztatcenie
i w pewnym zakresie ich finansowania, np. specjalizacja,
tak jak lekarska, moze by¢ dofinansowana ze srodkéw pu-
blicznych przeznaczonych na ten cel w budzecie panstwa,
bedacych w dyspozycji ministra zdrowia. Prawodawca nie
postawit restrykcyjnych warunkéw dotyczacych formy
rozliczenia z realizowanego obowigzku. Nie ma zatem
przelicznika punktéw edukacyjnych, karty doskonalenia
zawodowego i negatywnych sankgcji za uchylanie sie od po-
wyzszego obowigzku. Brak przymusu, zewnetrznej kontroli
oraz czynnikéw pozytywnie motywujacych do pracy nad
swoimi umiejetno$ciami i poziomem wiedzy skutkowac
moze zaniedbaniami w tym zakresie.

W 2002 roku dzieki grupie pasjonatéw, zaangazowanych
i oddanych sprawie rozwoju ratownictwa medycznego
w Polsce, pierwszy raz zorganizowane zostaly Mistrzostwa
Polski w Ratownictwie Medycznym i Drogowym. Staty sie
one niespotykang do tej pory forma doskonalenia zawo-
dowego, polegajaca nie tylko na wzajemnej rywalizacji
i nauce w czasie realizacji pozorowanych zdarzen, lecz
takze na wykazaniu sie odwaga zwigzang z poddaniem sie
zobiektywizowanej ocenie przez inne osoby $ledzace dzia-
fania ratunkowe. [8] Forma tego specyficznego dziatania
w warunkach symulowanych niestety nie znalazta miejsca
w grupie aktywno$ci uznawanych za proces doskonalenia
zawodowego.

Charakter zadan najczesciej odwzorowuje zaistniate
w rzeczywistym dziataniu sytuacje, stawia wyzwania
zwigzane z przebiegiem procesu diagnostycznego, umie-
jetnosciami praktycznymi, zar6wno medycznymi, jak
i technicznymi, sprawdza wiedze teoretyczng uczestnikow.
Mistrzostwa w ratownictwie medycznym daja wiec moz-
liwo$¢ dokonywania oceny skutecznosci i poprawnosci
czynnosci ratunkowych podejmowanych przez kierujacych
akcja cztonkoéw zespotdw, a to pozwala wyciggaé¢ wnioski
dotyczace potrzeb edukacyjnych srodowisk ratowniczych
na poziomie nie tylko ksztatcenia, lecz takze doskonalenia
zawodowego. Pozytywny wptyw na podnoszenie kwalifika-
cji zawodowych zauwazaja, poza samymi startujacymi czy
organizatorami i sedziami, réwniez wiodace organizacje
uczestniczace w ksztattowaniu systemu PRM i jego dzia-
tan, jak na przyktad Polska Rada Resuscytacji [9]. ROwniez
uczelnie medyczne upatruja w tej formie szanse na podwy?z-
szanie poziomu wiedzy i umiejetnosci swoich studentéw
i absolwentéw i od lat organizujg podobne imprezy na
poziomie uczelni medycznych [10]. Ograniczanie procesu
nauczania i doskonalenia zawodowego do tradycyjnych
technik edukacyjnych nie gwarantuje skutecznosci w dzia-
taniu, stad konieczno$¢ poszerzenia metod o narzedzia po-
zwalajace na rozwijanie umiejetnos$ci zastosowania wiedzy
w praktyce, a tak wlasnie postrzegane sg mistrzostwa [11].
Zauwazalnym ograniczeniem, dostrzegalnym takze przez
uczestnikow rywalizacji, autoréw zadan czy osoby oceniajg-
ce i prowadzace na tej podstawie analizy, jest Swiadomos¢,
Ze w mistrzostwach uczestnicza osoby i zespoty, ktére wy-
kazuja sie szczeg6lnym zaangazowaniem. Zazwyczaj, cho¢
oczywiscie nie jest to regula, prezentuja one najwyzszy po-
ziom wiedzy i umiejetnos$ci wsrod pozostajgcych na danym
obszarze zespotow, a cze$¢ z nich tworzona jest sztucznie
tylko na czas rozgrywanych konkurencji.

Na podstawie przedstawionych wynikéw badan mozna
z pewnoscig stwierdzi¢, ze mistrzostwa w ratownictwie
spetniajg wymagania stawiane réznorodnym formom
doskonalenia zawodowego wszystkich grup zawodowych
PRM.

Wyniki zadania Harlequin z krakowskich mistrzostw
nie moga pozosta¢ niezauwazone i zignorowane. Ukazaty
wiele brakéw w znajomosci kryteriéw zaburzen wystepu-
jacych w elektrokardiogramach oraz nieznajomos¢ dawek
lekéw wsrod najlepszych, uczestniczacych w zawodach
ratownikow. Personel medyczny, nie znajac dawek lekéw,
moze stwarzac zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjentow,
zwtlaszcza, gdy lek konfekcjonowany jest w wiecej niz
w jednej dawce. Gdy podaje sie leki nie odnoszac sie do ich
stezenia, a jedynie w oparciu o forme dostepnos$ci (amputke,
tabletke), mozna zastosowa¢ dawki kilkukrotnie wieksze
lub mniejsze niz zaleca sie w danym schorzeniu. Swiado-
mo$¢ braku wiarygodnej znajomosci dawek lekéw w danym
opakowaniu i formie powoduje konieczno$¢ sprawowania
kontroli przez kierownika ZRM nad wykonujacym polece-
nia cztonkiem zespotu, co sprawia, zZe jedng czynnos$¢ de
facto wykonujg dwie osoby. W sytuacji i tak ograniczonej
do minimum obsady ZRM moze to skutkowac opéznieniem
w wykonywaniu czynnosci ratunkowych. Podobny niepokéj
rodzi nieznajomos$¢ kryteriéw rozpoznawania podstawo-
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wych zaburzen, majacych odzwierciedlenie w zapisie EKG.
Brak wtasciwej diagnozy moze zaowocowac btedng terapia
lub jej zaniechaniem, niewtasciwym wyborem docelowej
jednostki stuzby zdrowia, gdzie chory zostanie przetrans-
portowany, lub pozostawieniem go w domu, mimo wskazan
do pojecia diagnostyki i leczenia.

Wysoki wskaznik btednych odpowiedzi moze mie¢ Zré-
dto w kilku niezaleznych lub przenikajacych sie wzajemnie
czynnikach. Pierwszym ogniwem moze by¢ niedostateczny
nacisk na elementy farmakologii i medyczne czynnos$ci
ratunkowe z jej wykorzystaniem w trakcie zdobywania
kwalifikacji zawodowych niezbednych do wykonywania
pracy. Drugim - niewystarczajacy praktyczny proces
doskonalenia zawodowego, skupiajgcy sie gtéwnie na
realizowaniu scenariuszy identyfikowanych z kursami
zaawansowanych zabiegéw ratujgcych zycie. Prowadzone
sg one na podstawie wytycznych z zakresu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej z zastosowaniem ograniczonej
liczby lekéw, bez treningu w zréznicowanych scenariu-
szach wymagajacych podawania szerszego wachlarza
medykamentéw. Trzecim powodem nieznajomosci dawek
lekéw moze by¢ unikanie ich uzywania w praktyce i brak
doswiadczenia w tym obszarze - problem ten powinien
sta¢ sie przedmiotem szczegétowych badan i analiz . Ze
wzgledu na matg grupe respondentéw, badanie zawiera-
jace powyzsze elementy powinno by¢ przeprowadzone
na wiekszej grupie osdb. Tylko wowczas jego wyniki beda
w petni wiarygodne.

18

Wyniki, jak i ich zobiektywizowana ocena, zderzaja sie
z duzg sitg z postulatami Srodowisk ratowniczych arty-
kutujacych potrzebe biezacego zwiekszania kompetencji
zawodowych ratownikéw medycznych, takze w zakresie
dostepu do srodkéw farmakologicznych. Wstuchujac sie
w glosy pracownikéw systemu PRM, a zwlaszcza ratownikéw
medycznych, dotyczace kierunku zmian ustawy o Panistwo-
wym Ratownictwie Medycznym, dochodzi sie do wnioskow,
ze kolejne kroki zmierzajgce do modyfikowania jej tresci
w zakresie medycznych czynno$ci ratunkowych powinny by¢
podejmowane z wielkg rozwagg, a zagdania grup zawodowych
weryfikowane na podstawie wiarygodnych danych.

PODSUMOWANIE

Udzial w mistrzostwach w ratownictwie medycznym
wydaje sie by¢ bardzo dobra forma realizowania obowiagz-
ku doskonalenia zawodowego, nawet jesli nie znajduje
ona uznania w oczach prawodawcy. Mozliwo$¢ dziatania
w sytuacjach symulowanych pozwala nie tylko na nauke
i wymiane do$wiadczen, lecz takze na popetnianie bte-
déw w warunkach nie skutkujgcych pogorszeniem jakosci
zdrowia lub utraty zycia pacjentéw. Element rywalizacji
i $Swiadomos$¢ poddawania sie ocenie tagodzi, w pewnym
zakresie, oddziatywanie stresu, pojawiajgcego sie w czasie
codziennej pracy pracownikéw systemu Panstwowe Ra-
townictwo Medyczne.
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As a result of negative evaluation of hydroxyethyl starch, crystalloid solutions are the key infusion fluids in the majority
of clinical situations requiring complement of the intravascular and extracellular volume. In the course of treatment of
critically ill patients modern colloids should be balanced with plasma in order to stabilize cardiovascular system, improve

renal perfusion and anti-inflammatory activity. If the strong ion difference does not fall within limits of Stewart’s equation,
crystalloid solution (in particular the 0.9% Nadl solution) should not be used in case of shock and other perfusion disorders.
Rapid transfusion of large volumes of balanced crystalloid solutions can be supplemented with succinylated gelatin, which
enhances the hemodynamic effect of the fluid resuscitation, especially in patients presenting with shock.

For thousands of years substitution of blood volume
has been an important goal of medicine. For ages it was
impossible to think about the replacement of blood loss
without burden of mystical and religious superstitions
as well as practical difficulties. The attempts to transfuse
xenograftblood (JB Denis, 1667) have provided descriptions
of the haemolytic shock without delivering satisfactory
results [1]. In the early nineteenth century (1818) the
Scottish obstetrician James Blundell has decided to take
the risk of performing human blood transfusion in the
view of life-threatening obstetric haemorrhage. This
milestone event, despite of an incomplete success, has
directed the medical world on the right path and resulted
in determining the basic blood groups and the main rules
for the homologous blood transfusion [1-3].

Attempting to help the bleeding casualties progressed in
many ways. Without a knowledge of the role of erythrocytes,
possibilities other than blood transfusion were sought
out and fluids, which in common belief were considered
useful for human body, were administered. Among tested
solutions there were chicken protein solutions, red wine,
beer and others depending on the taste and beliefs of the
researcher. The review of the literature draws attention to
the experience of young Scottish physicians from the early
nineteenth century. William O’Shaughnessy’s observations
of animals (Lancet, 1831) have recognized fluid infusions
as an effective treatment of cholera. This study has inspired
Thomas Latta to search for the fluid that could be safe and
effective when administered in humans. In 1932 he has
diluted the salt in spring water. This solution, after prior
warming, has been infused into patients’ veins [1,4,5].
Described procedure is used from that time to the present
day proving its effectiveness in many patients. The original
Latta’s solution was not exactly the well known 0.9%
sodium chloride solution (salt), however, it indicated the

direction of research, which consequently led to common
use of 0.9% NaCl and much later - the other electrolytes
solutions called crystalloids.

Modern crystalloids are water solutions containing ions
(electrolytes). The chemical composition of these fluids is
committed to maintain basic intrasystemic homeostasis
factors: isotonicity, isoioni and isohydria. According to
Stewart’s interpretation [6], isohydria depends on H,0
dissociation into the hydrogenic cation and the hydroxyl
anion. The range of this phenomenon is dependent on the
partial pressure of carbon dioxide (and thereby on the
lung ventilation), the concentration of weakly dissociable
acids (albumin, inorganic phosphates) and the most of all
strong ions difference (SID). SID is the result of the plasma
content of basic cations (sodium, potassium, calcium,
magnesium) and anions (chloride, lactate, etc.). The value
of this difference ranging from 40-48 mEq (on average
and theoretically - 24 mEq) guarantees electroneutrality
of the transfused solution [6-8]. Crystalloid administration
is always associated with a decrease in the concentration
of weakly dissociated acids. However, in the clinical setting
no significant metabolic alkalosis develops since the
primary effect on the acid - base equilibrium under these
conditions has a strong ion difference. As a consequence
one can assume that the solutions of SID value other than
physiological one are not balanced with the composition
of plasma, and therefore are called unbalanced fluids
(solutions) [7, 8].

Saline solution (0.9% NaCl) is a basic example of an
unbalanced fluid since SID difference between Na* and
Cl' (154 mEq/L - 154 mEq/L) is zero. Administration of
a large volume of 0.9% NaCl leads to dilution acidosis,
which is commonly called “hyperchloremic acidosis”,
although excess of chloride ions does not play a key role in
inducing the symptoms of this condition [7, 9, 10]. Dilution
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acidosis manifests itselfin visceral vasoconstriction, nausea
and vomiting, failing of the heart contractile function,
impaired renal perfusion and the decrease in urine output.
Furthermore, stimulation of inflammatory mediators and
neurological disorders with headache and fatigue can be
revealed [9, 10]. A similar phenomenon (of varying severity)
may occur after the infusion of crystalloid solution which
biochemical structure is not based on a high chloride ion
content, nevertheless it's SID level does not fit into the
physiological range. According to the latest significant
research (McCluskey SA et al.,, 2013) hyperchloremic
acidosis is the confirmed and independent predictor of
the increased mortality and other complications (e.g. renal
failure) [11]. Similarly, studies published in 2014 by Shaw
et al. and Raghunatan et al. also disclosed the association
between the increased mortality of patients suffering from
SIRS or severe sepsis and the elevated plasma chloride
concentration as a consequence of the aggressive crystalloid
transfusion [12, 13].

Fluids tonicity is another characteristic that should be
taken under consideration while discussing unbalanced
fluids. In the case of so-called “physiologic saline” the
osmolarity of the solution is 308 mOsm/L, whereas the
plasma osmolarity is 291 mOsm/L (osmotic coefficient
0.926). However, the difference in osmolality is small 288
vs. 286 mOsm/kg H.,0, and this is probably the only factor
of the relative lack of complications when smaller volumes
0f 0.9% NaCl are administered [10]. Nevertheless, from the
perspective of modern knowledge, one must realize that
a solution of 0.9% sodium chloride since the time of Latta’s
experiment was not and is still not the “physiological” one
[7, 9, 10]. During Brussels ISICEM Symposium Professor
Monty Mythen rightly, though somewhat provocatively,
noted that today 0.9% NaCl solution probably would
not be registered for clinical use by the pharmaceutical
supervisory authorities. Similar observations might be
conducted in the case of Ringer’s solution, but currently
some attempts to improve it are in progress (replacing
lactates by acetates). An effort undertaken in this case
and many others (e.g. Multi-Electrolyte Solution) aims to
convert the old unbalanced crystalloid solutions into the
balanced ones.

Professor Rolf Zander describes the balanced solution as
an “electrolytes solution corresponding to the physiological
model of the plasma electrolytes with regard to sodium,
potassium, calcium and magnesium, as well as their relative
contributions to the osmolality and reaching physiological
acid-base equilibrium with bicarbonates or anions being
metabolized. The infusion of in such a way balanced fluid
is free from the risk of iatrogenic complications, apart from
the potential fluid overload” [10]. Zander’s definition does
notindicate clearly the technological problem, which results
from the bicarbonate content in transfused fluids. As it was
highlightened by Sobczynski, bicarbonates dynamically
compensate the CO, concentration in the atmosphere and
additionally can precipitate after previous binding with
calcium and magnesium [7]. Therefore there is a need for
the content of anions, which can be metabolized in the liver
into the active HCO," (TableI) [7, 8] .
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For instance, one mole of lactate, after being metabolized,
provides obtaining 0.5 mole of HCO,, whereas malate - 2
moles of HCO,, acetate - 1 mole of HCO, and gluconate -
0-0.5 mole of HCO,". These substances, called generally
metabolizing anions, often represent an important,
although differentiated, component of balanced solutions.
This differentiation results among others from type of tissue
in which metabolism takes place as well as from the costs
of aerobic metabolic conversions, which are the lowest in
the case of malate and acetate (1.5 mole/mole O, and 2
mole/mole O, respectively) [7-10]. Voigtsberger et al. have
recently published a well-prepared study on laboratory
animals, which drews attention to the possible stimulation
of proinflammatory factors synthesis by acetates. This
hypothesis should therefore lead to the minimization of
the contents of these anions in administered fluids [14]. It
should also be noted that some of the balanced electrolyte
solutions contain calcium ions (Multi-Electrolyte Solution
2 mmol/L, Sterofundin ISO 2.5 mmol/L). Contrary to
appearances, especially while there is a need for massive
transfusion, it is a clinically significant content of Ca?",
which might affect the efficient function of the coagulation
system and the activity of sarcoplasmatic system of striated
muscle cells. Therefore the recommendation for the use
of crystalloids containing calcium can be found in the
statements concerning the treatment of an acute bleeding
[15].

The consequence of the above mentioned considerations,
based on a number of reports, is a need to replace
conventional crystalloid solutions with modern balanced
solutions, particularly in the case of emergency patients
[16,17]. Balanced solutions do not cause any fluctuations in
plasma concentration of electrolytes and maintain stability
of the acid - base equilibrium. The balanced solutions
are also devoid of nephrotoxic properties and decrease
systemic inflammatory reaction [16-19].

Quite paradoxically, a special interest in the clinical use
of balanced solutions took its beginning in the problems
concerning the administration of hydroxyethyl starch (HES).
According to Finfera et al. (SAFE Trip), in 2010 colloid
solutions in number of countries with highly developed
medical care system (Australia, China, the UK, Switzerland,
Canada) were considered to be the basic fluids used to
supplement the lost blood volume [20]. In 2008 Brunkhorst
etal. have pointed out (regarding the assessment of insulin
delivery in the treatment of sepsis) the association between
dose of applied hydroxyethyl starch 200/0.5 and the rate
of adverse events after its administration [21]. Despite of
this observation, the manufacturers of colloid solutions
have registered relatively high doses of HES, which in
a short period of time resulted in a significant number of
side effects reports.

Further widespread use of HES solutions with low
molecular weight of 130 and a degree of substitution
of hydroxyethyl groups of 0,4-0,42, led to the positive
observation of the impact of this solution on the maintenance
of vascular bed volume in the perioperative period, as well
as growing number of observations of the adverse reactions.
Subsequent randomized studies with use of HES resulted
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Table I. The comparison of the composition of 0.9% NaCl solution and balanced fluids available on the Polish market.

Anions/cations mmol/L

Solution (producer) Na K Ca Mg Cl Acetate Malate Gluconate Citrate Bicarbonate
Plasma 140 25 1 103 - -- - -- 24
Sterofundin ISO B. Braun 145 4 25 1 127 24 5 -- -- --
Multi-El;ﬁ‘;l;()elr}l/itESSolution 141 5 2 1 100 34 B _ 3 B
Plasmalyte Baxter 140 5 - 15 98 27 - 23 - -
Venolyte Fresenius 137 4 -- 15 110 34 - -- - -
0.9% NaCl 154 - -- - 154 - -- - -- --

in disclosure of the following side effects: accumulation of
HES in tissues, prolonged itching, allergic reactions, impact
on the coagulation system, renal failure, increased need for
renal replacement therapy and the possible increase in the
mortality [22-25]. Considering presented complications,
it should be noted that the colloid solutions (HES,
gelatin) suspended in balanced crystalloid solutions have
demonstrated and are still demonstrating the greater safety
of administration. This might be the additional advantage
of the balanced crystalloids as carriers of colloid molecules
(e.g. in patients with renal failure). Reports concerning the
increase in the mortality and the incidence of certain side
effects have been verified and have not been confirmed,
but the risk of other complications has remained [26-28].

The 8-member team of researchers centred around
Professor K. Reinhardt presented the mostradical opinion on
the use of HES solutions. They called themselves, maybe a bit
exaggerated, ESICM Task Force. They have formulated a range
of firm conclusions regarding the discontinuation of the use
of HES solutions in a variety of clinical situations [29]. The
European Medicines Agency through its executive body, the
Pharmacovigilance Risk Assessment Committee (PRAC), after
analyzing numbers of reports, has forbidden the use of HES
in severe sepsis, burns and in critical conditions (this state
has not been defined). At the same time, it was concluded
that in some situations, in which complement of vascular
bed by crystalloid solutions is not possible or ineffective,
colloids might be used in limited doses and for a short time.
The President of the Polish Office for Registration of Medical
Products following the above mentioned documents issued
the similar recommendation on October 19, 2013. Concerns
producing HES solutions regarding to the above facts have
changed the records of the Summary of Medicinal Product
Characteristics by introducing the HES dose limit to 18
ml/kg for 10% solutions and 30 ml/kg for 6% solutions.
Additionally, they recommended performing allergy test
(10-20 ml) prior to the drug supply and using the drug no
longer than for 24 hours.

Thus, the current strategy of the fluid resuscitation (Fluid
Therapy Concept 2014) in the case of fluid loss seems to
indicate the use of balanced crystalloid solutions in each
case as afirstline therapy [15,17]. The loss of intravascular

volume in the absence of hemodynamic efficacy of
crystalloids may require the use of HES. However, the
limitations and dosage presented above have to be taken
under consideration. In the case of contraindications to use
HES, the gelatin solution suspended in balanced solutions
can be administered. On the other hand, in some clinical
situations the use of a fluid, not recommended in the
above mentioned scheme, might be essential for effective
therapy (e.g. infusion of 0.9% NaCl in the case of critical
alkalosis).

This underlines the importance of the fluid administration,
which should always be treated as a drug supply, and
its ordination should undergo to all of the rules of
pharmacological intervention. In the opinion of Vincent and
Gottin the effectiveness of the fluid therapy is not easy to
estimate [30]. It depends on many factors, particularly on
the dynamics and the basic nature of the treated disorder
and the condition of the vascular bed. The selection
of the transfusion parameters (volume, rate) and the
type of solution matched to the homeostatic condition
of the patient are essential. Analysis of the accepted
indicators of the fluid therapy effectiveness is important
to determine the success of fluid resuscitation. Among the
target assessment points following parameters should be
mentioned: diuresis, peripheral perfusion, blood pressure,
plasma lactate concentration, oxygen saturation of arterial
and venous blood, lung function in terms of the efficiency
of gas exchange and oedema (pulmonary or peripheral),
anti-inflammatory and antioxidant effects, effects on
microcirculation and hemodynamic status. In each case,
the long-term survival (28, 60, 90 days) should be treated
as the final outcome. Typically, several elements of such
assessment accounts for a strategy aimed at achieving the
treatment goal (Goal Directed Fluid Therapy). In the hospital,
operating room, emergency department or intensive care
unit there are usually complex evaluation indicators taken
under consideration, whereas in emergency conditions
only some basic parameters of circulatory and respiratory
assessment can be used.

Fluid therapy in 2014, especially in the absence of
an universal “perfect fluid” still remains an intriguing
question in the field of an interventional medicine and
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emergency treatment. Balanced crystalloids seem to be
the right tool to achieve the excellent fluid resuscitation.
These considerations should urge the reader to regard the
nature and the role of transfused fluids in the homeostasis
restoration in the case of a seriously ill patient and to
eliminate the automatisms rooted in the fluid therapy
procedure which immediate and long-term effects might
be crucial for the final outcome of the treatment.
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Stowa kluczowe: Streszczenie
« krystaloidy,
« koloidy,

« roztwory zbilansowane

Roztwory krystaloidéw, po negatywnej ocenie hydroksyetylowanej skrobi, sa podstawowymi ptynami infuzyjnymi w wiek-
szosci sytuaqji klinicznych, w ktérych zachodzi koniecznos¢ uzupetnienia objetosci wewnatrznaczyniowej i pozakomérko-
wej. Wspdtczesne koloidy, aby odgrywac odpowiednig role w terapii krytycznie chorych, powinny by¢ zbilansowane w sto-

sunku do osocza. Wowczas wykazujg cechy stabilizacji uktadu krazenia, poprawe perfuzji nerek i dziatanie przeciwzapalne.
Natomiast roztwory krystaloidéw, w ktérych roznica silnych jonéw nie miesci sie w granicach wyznaczonych réwnaniem
Stewarta, w tym w szczegdlnosci roztwdr 0,9% NaCl, nie powinny by¢ stosowane we wstrzasie i innych zaburzeniach per-
fuzji. Szybkie przetoczenia krystaloidéw zbilansowanych moga by¢ uzupetniane roztworami sukcylowanej zelatyny, co
poprawia efekt objetosciowy leczenia ptynami, szczeg6lnie w grupie pacjentéw we wstrzasie.

Substytucja utraconej objetosci krwi, krazacej od ty-
siagcleci, byta waznym celem medycyny. Niestety, myslenie
o prostym uzupetnieniu utraconej krwi przez wieki byto
obcigzone trudno$ciami praktycznymi oraz elementami
mistycznymi i religijnymi. Préby transfuzji krwi obcogatun-
kowej (].B. Denis, 1667 r.) co najwyzej dostarczaty opiséw
wstrzasu hemolitycznego, nie przynoszac zadowalajacych
rezultatow [1]. Dopiero szkocki potoznik J. Blundell na po-
czatku XIX wieku (1818 r.) postanowit, w obliczu objawow
zagrazajacego zyciu krwotoku porodowego, podjaé ryzyko
przetoczenia krwi ludzkiej. Pomimo tylko czeSciowego
sukcesu, skierowato to mys$lenie éwczesnego $wiata me-
dycznego we wtasciwa strone, owocujac na poczatku XX
wieku ustaleniem podstawowych grup krwi i gtéwnych
regut transfuzji homologicznej [1-3].

Jednak obserwacje krwawigcych pacjentéw prowadzity
tez do innych wnioskéw. Nie bardzo zdajac sobie sprawe
z roli erytrocytéw, poszukiwano mozliwos$ci przetaczania
ptynéw, ktére w obiegowych pojeciach uznawano za przydat-
ne dla organizmu cztowieka. NaliScie zastosowanych $rod-
kow znajduja sie roztwory biatka kurzego, czerwone wino
czy piwoiinne w zalezno$ci od gustéw i przekonan badacza.
Przeglad pi$miennictwa nakazuje jednak zwroéci¢ uwage
na doswiadczenia mtodych szkockich lekarzy z poczat-
kow XIX wieku. W. O’'Shaughnessy, na podstawie wtasnych
obserwacji czynionych na zwierzetach (Lancet, 1831 r.),
zwrdcit uwage na mozliwg role przetaczania ptynéw
w skutecznym leczeniu cholery. Zainspirowato to T. Latte
do poszukiwan ptynu infuzyjnego, ktéry bytby skuteczny
u ludzi. Dokonat on rozcienczenia soli kuchennej w wodzie
zrodlanej i taki roztwor, po wezesniejszym podgrzaniu, byt
od 1832 r. przetaczany do naczyn zylnych pacjentéw [1, 4,
5]. Pomyst okazat sie zbawienny dla wielu chorych oraz wy-
tyczyl przyszia role ptynoterapii w medycynie. Pomimo ze
pierwotny roztwor Latty nie byt doktadnie znanym po dzi$
dzien 0,9% roztworem chlorku sodu (soli kuchennej), jed-

nak wskazat kierunek poszukiwan, ktére w konsekwencji
zaowocowaty masowym stosowaniem 0,9% NaCl i znacznie
p6zniej - innych elektrolitow, ktérych roztwory skrétowo
okres$la sie mianem krystaloidow.

Wspdiczesne krystaloidy stanowig roztwory wodno-
elektrolitowe, ktérych kompozycja chemiczna dazy do
zachowania podstawowych czynnikéw homeostazy we-
wnatrzustrojowej: izotonii, izojonii i izohydrii. Ten ostatni
czynnik, jesli przyjac interpretacje P. Stewarta [6], pozostaje
zalezny od stopnia dysocjacji H,0 na kation wodorowy
ianion hydroksylowy, przy czym zakres tej dysocjacji zalezy
od preznos$ci CO, (zaleznej od wentylacji ptuc), stezenia
kwasdéw stabo dysocjujgcych (albumina, fosforany nieorga-
niczne) oraz niezwykle istotnej réznicy silnych jonéw (SID -
Strong Ion Difference), ktéra wynika z zawarto$ci osoczowej
podstawowych kationéw (sodu, potasu, wapnia, magnezu)
ianionéw (chlorki, mleczany i innych). Warto$¢ tej réznicy
wynoszaca 40-48 mEq (Srednio i teoretycznie — 24 mEq)
gwarantuje elektroobojetno$¢ przetaczanego roztworu
[6-8]. Przetaczanie roztworéw krystaloidowych zawsze
wiaze sie ze spadkiem zawartosci stabo zdysocjowanych
kwaséw. Jednak w warunkach klinicznych nie dochodzi
do powstania istotnej klinicznie zasadowicy o charakterze
metabolicznym, poniewaz podstawowy wptyw na réwno-
wage kwasowo-zasadowg w tych warunkach ma réznica
silnych jonéw SID. W zwigzku z powyzszymi, og6lnymi
stwierdzeniami, mozna przyja¢, ze roztwory o réznicy
SID innej niz fizjologiczna nie bilansuja sie ze sktadem
osocza - stad nazywane sg ptynami (roztworami) niezbi-
lansowanymi [7, 8]. Roztwér soli kuchennej (0,9% NaCl)
jest wiec podstawowym przyktadem ptynu niezbilanso-
wanego z osoczem, poniewaz rdznica zawartych SID - Na
i Cl (154 mEq/1 - 154 mEq/1) wynosi zero. Przetoczenie
tego roztworu, a w szczeg6lno$ci przetoczenie znacznych
objetosci 0,9% NaCl, prowadzi do kwasicy z rozcienczenia,
ktora obiegowo nazywa sie hyperchloremiczq, choc¢ nie tylko
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nadmiar chloru prowadzi do podstawowych jej objawéw
[7,9, 10]. Naleza do nich: obkurczenie naczyn trzewnych,
nudno$ci i wymioty, ostabienie czynno$ci skurczowej serca,
zaburzenia perfuzji nerek i zmniejszenie diurezy. Wystepuje
stymulacja mediatoréw reakcji zapalnej oraz zaburzenia
neurologiczne z b6élami gtowy i uczuciem znuzenia [9, 10].
Podobne zjawisko z ré6znym natezeniem moze wystgpic
w przypadku przetaczania roztworéw krystaloidowych,
ktorych konstrukcja biochemiczna nie jest oparta na wyso-
kiej zawartosci chloru, ale nie utrzymuje SID na opisanym
wyzej poziomie. W §wietle nowych, znaczacych badan (S.
A. McCluskey i wsp., 2013), kwasica hyperchloremiczna
stanowi potwierdzony i niezalezny czynnik zwiekszonej
$miertelno$ci oraz innych powiktan (np. niewydolnosci
nerek) [11]. Podobnie aktualne opracowania z 2014 r.
A. D. Shaw i wsp. oraz K. Raghunatan i wsp. na licznych
grupach pacjentéw wiaza zwiekszong $miertelno$¢ wsrod
pacjentéw z SIRS i ciezkq sepsa ze wzrostem stezenia chloru
osoczowego jako nastepstwem przetoczen [12, 13] .]Jeslido
rozwazan dotyczgcych sktadu elektrolitowego roztworow
niebilansujgcych sie z osoczem dotaczy¢ ocene ich tonicz-
nosci, to np. w przypadku roztworu tzw. soli fizjologicznej jej
osmolarno$¢ wynosi 308 mOsm/l w stosunku do 291 mO-
sm/l osocza (wspdétczynnik osmotyczny 0,926). Natomiast
réznica osmolalnosci jest niewielka (288 vs. 286 mOsm/
kg H,0) i jest to najpewniej jedyny czynnik wzglednego
braku powiktan przy mniejszych objetosciach przetoczen
0,9% NaCl [10]. Tym niemniej z perspektywy wspdtczesnej
wiedzy, trzeba sobie zdawac¢ sprawe, ze roztwoér 0,9% soli
kuchennej od czasu opisanego do$wiadczenia Latty nie
byt, jak i nie jest - fizjologiczny [7, 9, 10]. Podczas bruk-
selskiego ISICEM prof. M. Mythen stusznie, cho¢ nieco
prowokujaco, zauwazyt, ze dzisiaj 0,9% NaCl nie zostatoby
najpewniej zarejestrowane do obrotu klinicznego przez
organy nadzoru farmaceutycznego. Podobne spostrzezenia
moga dotyczy¢ roztworu Ringera, cho¢ aktualnie trwajg
prace nad jego udoskonaleniem (zastgpienie mleczanéw
octanami). Prace te, podobnie jak w przypadku innych
roztwordw (np. PWE), zmierzajg do uczynienia z przeta-
czanych krystaloidow roztwory zbilansowane (niektdre
pozycje piSmiennictwa uzywaja terminu zbalansowane)
ze sktadem elektrolitowym osocza. Prof. R. Zander okresla
jako zbilansowany roztwdr elektrolitéw odpowiadajqc/y
fizjologicznemu wzorcowi elektrolitéw osocza w odniesieniu
do sodu, potasu, wapnia i magnezu i ich wzglednego udziatu
w osmolalnosci, oraz osiggajqcy fizjologiczng réwnowage
kwasowo-zasadowq z wodoroweglanami lub anionami ule-
gajgcymi metabolizmowi. Wiew tak zbilansowanego ptynu
jest wolny od ryzyka jatrogennych powiktan, oprécz poten-
cjalnego przetadowania ptynem [10]. Definicja Zandera nie
sygnalizuje jednoznacznie problemu technologicznego, jaki
wynika z zawarto$ci wodoroweglandéw w przetaczanych
ptynach. Jak podkresla Sobczynski, dynamicznie wyréwnuja
one stezenia CO, z atmosferg oraz moga stac sig przyczyng
powstawanie w roztworze stragtéw z wapniem i magnezem
[7]. Stad konieczno$¢ wspomnianej zawartosci aniondéw,
ktére w réznym zakresie, w toku przemian watrobowych,
moga by¢ metabolizowane do aktywnego metabolicznie
HCO, (tab.I) [7,8]. Na przyktad jeden mol mleczanéw po
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zmetabolizowaniu pozwala na uzyskanie 0,5 mola HCO,.
Odpowiednio jabtczan - 2 mole HCO,, octan 1 mol HCO,
a glukonian 0-0,5 mola HCO,. Wymienione substancje,
nazywane czesto ogoélnie anionami metabolizujgcymi,
stanowig istotny, cho¢ zréznicowany sktadnik roztworéw
zbilansowanych. Zréznicowanie wynika m.in. z tkanek,
w ktérych dokonuje sie docelowo przemiana oraz kosztu
tlenowego przemian metabolicznych, ktéry jest najnizszy
w przypadku jabtczanu i octanu (1,5 mola/mol i 2 mol/
mol 0,) [7-10]. W ostatnich miesigcach S. Voigtsberger
i wsp. w dobrze przygotowanym badaniu na zwierzetach
laboratoryjnych, zwrécili uwage na mozliwe stymulowanie
przez octany syntezy czynnikéw prozapalnych, co powin-
no wigza¢ sie z minimalizowaniem sktadu tych anionéw
w przetaczanych ptynach [14]. Nalezy takze zwrdci¢ uwage
na fakt, ze niektore zbilansowane roztwory elektrolitow
posiadajg w swoim sktadzie jony wapnia (PWE 2 mmol/],
Sterofundin ISO 2,5 mmol/1). Wbrew pozorom, szczegélnie
przy konieczno$ci masywnych przetoczen, jest to istotna
Klinicznie zawarto$¢ Ca+2, wplywajaca na sprawna funkcje
uktadu krzepniecia oraz na czynnos$¢ uktadu sarkoplazma-
tycznego komorek miesni poprzecznie prazkowanych. Stad
zalecenie stosowania krystaloidéw z zawarto$cig wapnia
znalazto sie w opracowaniach dotyczacych leczenia ostrych
krwotokéw [15].

Konsekwencjg przedstawionych rozwazan jest oparta
na znacznej liczbie doniesien koniecznos¢ zastgpienia
dotychczasowych roztworow krystaloidow nowoczesnymi
roztworami zbilansowanymi w praktyce medycznej, ze
szczegblnym uwzglednieniem stanéw nagtych [16,17]. Roz-
twory zbilansowane nie wywotujg bowiem wahan stezenia
elektrolitéw osoczowych i utrzymujg warunki rownowagi
kwasowo-zasadowej, nie wykazujg cech dziatania nefro-
toksycznego, oraz hamuja ogélnoustrojowa odpowiedz
zapalna [16-19].

Szczegblne zainteresowanie ich klinicznym zastosowa-
niem wzieto swoj poczatek, do$¢ paradoksalnie, w proble-
mach zwigzanych ze stosowaniem koloidowych roztworéw
hydroksyetylowanej skrobi (HES). Wedtug ocen Finfera
i wsp. (SAFE Trip) roztwory koloidowe, jeszcze w 2010
roku, stanowity przynajmniej w kilkunastu krajach o wy-
sokorozwinietych §wiadczeniach medycznych (Australia,
Chiny, Wielka Brytania, Szwajcaria, Kanada) podstawowe
ptyny stuzace do uzupeiniania utraconej objetosci tozyska
naczyniowego [20]. Ich producenci dokonali rejestracji
relatywnie wysokich dawek HES, co jednak w konsekwencji
w do$¢ krotkim czasie zaowocowato znaczna liczba donie-
sient dotyczacych dziatan ubocznych stosowanych roztwo-
réw. Brunkhorst i wsp. juz w 2008 r zwracali uwage (przy
okazji oceny podazy insuliny podczas leczenia sepsy), na
zalezno$¢ wystepowania dziatan ubocznych hydroksyety-
lowanej skrobi 200/0,5 od zastosowanej dawki [21]. Dalsze
szerokie uzycie przede wszystkim roztworéw HES o niskiej
masie czasteczkowej 130 i stopniu podstawienia grup hy-
droksyetylowych 0,4-0,42, oprécz pozytywnych obserwacji
dziatania tego preparatu w utrzymaniu objetosci tozyska
naczyniowego w okresie okotooperacyjnym, przynosity
tez coraz wieksza liczbe obserwacji dziatan ubocznych
i niepozadanych. Kolejne, randomizowane badania stoso-
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Tabela I. Por6wnanie sktadu dostepnych na polskim rynku roztwordw zbilansowanych z osoczem i roztworem 0,9% NaCl.

Aniony/kationy mmol/1 Na K Ca Mg cl Octan Jabt- Gll:lko- Cy_try- Wodorowe-

Plyn (producent) czan nian nian glan
Osocze 140 4 2.5 1 103 -- -- -- -- 24
Sterofundin ISO B.Braun 145 4 2.5 1 127 24 5 -- -- --
PWE Fresenius 141 5 2 1 100 34 -- -- 3 --
Plasmalyte Baxter 140 5 -- 1.5 98 27 - 23 -- -
Venolyte Fresenius 137 4 -- 1.5 110 34 - -- -- --
0,9% NaCl 154 -- - -- 154 -- -- -- -- --

wania HES zwracaty uwage na : kumulacje tkankowa HES,
mozliwo$¢ dtugotrwatego swiadu, reakcje uczuleniowe,
wplyw na uktad krzepniecia, wywotywanie niewydolnosci
nerek, wzrost koniecznos$ci zabiegéw nerkozastepczych
oraz prawdopodobny wzrost $miertelnosci [22-25].
W przedstawionym kontekscie powiktan nalezy zwrocié
uwage, ze roztwory koloidéw (HES, zelatyna), zawieszone
w roztworach zbilansowanych koloid6w, wykazywaty i wy-
kazujg wieksze bezpieczenistwo przetoczen, co by¢ moze
podnosi omdéwione wyzej pozytywne cechy krystaloidéw
zbilansowanych réwniez jako nosnika czasteczki kolodu
(np. niewydolno$¢ nerek). Doniesienia o wzro$cie Smier-
telnosci i czesto$ci niektorych dziatan ubocznych zostaty
zweryfikowane i nie potwierdzity sie, jednak zagrozenie
innymi powiktaniami pozostato [26- 28]. Najbardziej ra-
dykalne stanowisko dotyczgce stosowania roztworéw HES
zajeta oSmioosobowa grupa badaczy skupiona dookota prof.
K.Reinhardta. Nazywajac sie, mozZe nieco na wyrost, ESICM
Task Force, wysuneta ona caty szereg zdecydowanych wnio-
skéw dotyczacych zaniechania stosowania roztworéw HES
w roznych sytuacjach klinicznych [29]. Europejska Agencja
Medyczna przez swoje ciato wykonawcze, Komitet ds. Oceny
Ryzyka Bezpieczenstwa Farmakoterapii (PRAC), po analizie
licznych doniesien, zabronit stosowania preparatow HES
w ciezkiej sepsie, oparzeniach oraz u pacjentéw w stanie
krytycznym (tego stanu nie zdefiniowano). Zarazem stwier-
dzono, ze w niektdrych sytuacjach, w ktérych uzupetnienie
tozyska naczyniowego za pomoca roztwordw krystaloidéw
jest niemozliwe lub nieskuteczne, mozna koloidy stoso-
wac w ograniczonych dawkach i przez krétki czas. Prezes
polskiego Urzedu ds. Rejestracji Produktéow Leczniczych,
w $lad za powyzszymi dokumentami, wydat 19.10.2013
. podobne zalecenia. Firmy produkujace roztwory HES
wobec powyzszych faktéw zmienity zapisy Charakterystyki
Produktéw Leczniczych, ograniczajgc dawki HES do 18 ml/
kg dla roztworéw 10% i 30 ml/kg dla roztwordéw 6% z za-
leceniem wykonania proby uczuleniowej (10-20 ml) przed
podaza oraz stosowanie leku nie dtuzej niz 24 godz.

Tak wiec aktualna strategia ptynoterapii (Fluid The-
rapy Concept 2014) w przypadku utraty ptynéw wydaje
sie wskazywa¢ na koniecznos¢ stosowania w pierwszym
rzucie roztworow krystaloidow, zbilansowanych w kaz-

dym przypadku utraty ptynéw [15, 17]. Natomiast utrata
objeto$ci wewnatrznaczyniowej, w przypadku braku
hemodynamicznej skuteczno$ci krystaloidéw, moze
wymagac¢ stosowania HES z uwzglednieniem zastrzezen
i dawkowania przedstawionego powyzej, a w przypadku
przeciwwskazan do ich zastosowania, uzycia roztworow
zelatyny zawieszonych w roztworach zbilansowanych.
Chociaz z drugiej strony, w postepowaniu klinicznym moga
powstac sytuacje, w ktérych zastosowanie okre$lonego
ptynu, niepolecanego w powyzszym schemacie plynotera-
pii, moze by¢ wrecz niezbedne dla skutecznej terapii (np.
przetoczenie 0,9% NaCl w krytycznej alkalozie). Podkresla
to znaczenie stosowanego ptynu, ktéry powinien kazdora-
zowo by¢ traktowany jako lek, a jego ordynowanie powinno
podlega¢ wszystkim regutom interwencji farmakologiczne;j.
Skuteczno$¢ ptynoterapii w opinii J. L. Vincenta i L. Gottin
nie jest prosta do oszacowania i oceny klinicznej [30].
Zalezy bowiem od wielu czynnikéw, a w szczegdlnosci od
dynamiki i charakteru schorzenia podstawowego oraz stanu
tozyska naczyniowego. Istotny jest dobor roztworu do sytu-
acji homeostatycznej pacjenta i parametréw przetoczenia
(objetos¢, szybkos¢). Wazne dla powodzenia ptynoterapii
sg przyjete wskazniki jej skutecznosci i docelowe punkty
oceny, za ktére mozemy przyja¢ m.in.: diureze, perfuzje
obwodowg, ci$nienie tetnicze, steZenie mleczanéw osoczo-
wych, wysycenie tlenem krwi zylnej i tetniczej, funkcje ptuc
w zakresie skuteczno$ci wymiany gazowej oraz wystepowa-
nie obrzekéw (ptuc lub obwodowych), efekt przeciwzapalny
i antyoksydacyjny, wptyw na mikrokrazenie czy wskazniki
monitorowania hemodynamicznego. Jako ostateczny wynik
oceny kazdorazowo nalezy przyjac odlegta (28, 60, 90 dni)
przezywalnos$¢ chorych. Zazwyczaj kilka elementéw takiej
oceny stanowi strategie terapii skierowanej na osiggniecie
celu (Goal Directed Fluid Therapy). W warunkach szpital-
nych, na sali operacyjnej czy na Oddziale Ratunkowym lub
Intensywnej Terapii sg to zazwyczaj ztozone wskazniki
oceny, natomiast w warunkach pomocy doraznej czasami
podstawowe parametry oceny krazenia i oddychania.
Plynoterapia anno Domini 2014, szczeg6lnie wobec braku
uniwersalnego ptynu doskonatego, pozostaje ciagle frapu-
jacym zagadnieniem medycyny interwencyjnej i leczenia
stan6éw nagtych, a zbilansowane krystaloidy wydaja sie wta-
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$ciwa droga dazenia do ptynowej doskonatosci. Powyzsze
rozwazania majg sktoni¢ P.T. Czytelnika do zwrdcenia uwagi
na rodzaj i role przetaczanych ptynéw w przywracaniu
homeostazy ciezko chorego cztowieka od samego poczatku
postepowania ratunkowego, eliminujac zarazem zakorze-
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nione w plynoterapii automatyzmy postepowania, ktérych
dorazne i odlegte skutki mogg by¢ istotne dla ostatecznego
rezultatu leczenia.
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Cranio-cerebral injuries as well as their consequences are considered to be the main causes of death and disability in group
of young people and children. This paper concerns management of patients suffering from severe traumatic brain injury
(sTBI) both at the scene and during transportation to hospital. Special emphasis was placed on proper trauma examination
and quality of procedures taken in prehospital setting. Described management i in accordance with Polish law. It has been

highlightened that any deficiencies in medical management of patients with sTBI lead to secondary brain damage, intensify
the dynamics of brain damage and worsen prognosis for survival and recovery.

BACKGROUND

Injuries, after cardiovascular diseases and neoplasms,
are considered to be the third most common cause of death
in general population and the main cause of death and
disability in children and young people below 45 years of
age. Severe cranio-cerebral injuries leading to neural tissue
damage play the key role in induction of these complications.
There are 1.5 million of patients recorded each year in the
United States who suffer from cranio-cerebral trauma
requiring hospital treatment, of which about 50 000 die
and 500 000 become disable [1-3].sTBI (severe Traumatic
Brain Injury) is defined by GCS level (GCS <8) and significant
morphological changes in brain CT scan. GCS level, type and
extent of post-traumatic damage revealed on CT, as well as
patient’s age and duration of unconsciousness are the most
important prognostic factors of early and late outcome
[4-6]. The expected mortality rate for patients with severe
brain injuries (GCS <8) treated in specialist centers of
“high efficiency”, should not exceed 35% [7]. According
to current references the mortality rate of patients with
sTBI vary over a fairly wide range of 34.8% to 52% [3, 5,
8-11]. It is worth noting that nearly 49% of these deaths
occur within first 24 hours of hospitalization, up to 60%
within 48 hours of treatment and even 85% within first 14
days after the event [11, 12]. As employees of emergency
medical system we have no influence on the size of primary
damage to specific brain structures which occurs due to
the impact of kinetic energy on neural tissue. However,
we can influence secondary brain-damaging factors which
can affect brain function for minutes, hours or even days
after the injury [13]. Secondary brain-damaging factors
are presented in the Table 1. Occurrence of hypotension,

hypoxia, hypocapnia, hypercapnia or hyperglycaemia while
managing casualty at the scene and during transportation
has the greatest negative impact on survival of patients with
sTBI, stroke, poisoning, drowning and strangulation with
GCS <8. Each of these factors can lead to an exaggerated
brain dysfunction [7, 14, 15]. The more damaging factors
impact brain, the greater risk of cerebral oedema and
irreversible changes in brain structures [16]. Prehospital
diagnosis and treatment of patients suffering from sTBI
is based on Brain Trauma Foundation recommendations
updated in 2007 [17]. The aim of this paper is to provide
comments on the management of sTBI-patient at the scene
and during transport to hospital, considering limitations
of Polish law.

There are three equal elements in process of providing
assistance to patients with sTBI:
1.prompt and proper assessment of vital functions;
2.conduct of emergency procedures maintaining body

functions;
3.transport to the adequate hospital without delay.

AD 1. PRIMARY SURVEY AND TRAUMA EXAMINATION

According to the law, emergency medical team (EMT),
after approaching injured patient, has to conduct primary
survey of casualty’s general condition followed by rapid
trauma assessment [18, 19]. Evaluation of patient’s level
of consciousness and symptoms of sudden cardiac arrest
is a matter of priority in the case of sTBI patients. Any
deficiency in vital functions has to be treated immediately.
The aim of rapid trauma assessment is to determine risk of
cervical spine injury, GCS level, breathing and circulation
efficiency and presence of life-threatening conditions. In
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patient with quantitative or qualitative consciousness
disorders, in each case of suspected blunt trauma to
cervical spine, especially as a consequence of road traffic
accident, fall or beating, cervical spine immobilization is
indicated. Every trauma to the area above the collar bones
is an alarming finding and should lead to cervical spine
examination, as risk of coexisting trauma is 15% [20].
Spine immobilization should be conducted promptly; first
manually, then with a well-matched stiff Schantz’s collar
and after transfer to spine board with head side stabilizers
and belts (belts should be placed at the level of arms,
pelvis, legs and head, respectively). This simple procedure
increases casualty’s safety during whole diagnostic and
therapeutic process [21]. Checking casualty’s response
can be performed with the use of basic AVPU scale which
demonstrates levels of consciousness:

A - alert, patient responds spontaneously;

V - vocal response, patient responds to verbal stimuli;

P - pain, patient responds to pain stimulj;

U - unresponsive, patient doesn’t respond [22].

Glasgow Coma Scale, which allows to define quantitative
consciousness disorders, is more useful during secondary
survey and trauma examination. First GCS evaluation should
be preceded by airway opening, breathing and circulation
assessment and, if needed, cardiovascular resuscitation
[17]. GCS level <8 obligates to perform endotracheal
intubation or, alternatively, appliance of supraglottic
airway device followed by ventilation and monitoring its
quality with capnometer and oximeter (“Glasgow below
eight - intubate”). In a large group of patients requiring
providing analgesics, sedatives and muscle relaxants
and/or early endotracheal intubation, first assessment
of GCS level should occur prior to administration of drugs
and endotracheal intubation [17]. Airway and breathing
assessment is next step of clinical examination of sTBI
patient. Insufficient airway patency results in hypoxia and
hypercapnia which can lead to enhanced brain damage.
In patients with documented episodes of hypoxemia
(Sp02 <80%) risk of death was determined to be 47%
(biological death) and patients who managed to survive
become significantly disabled. In group of patients without
hypoxic episodes mortality rate was 14.3% and severe
disability occurred in less than 5% [7, 14, 15]. For an
unknown reason, respiratory rate assessment is the most
neglected element of trauma examination which plays
the key role in deciding whether to implement oxygen
therapy. Efficiency of cardiovascular system also has to
be evaluated. Hypotension (SBP <90 mmHg) is a sign of
cardiovascular failure and increases the mortality rate.
In patients with sTBI, who did not present hypotension
during first hours after injury (both in prehospital and
hospital setting), mortality rate (biological and social
death) did not exceed 36%. If hypotension occurred only
at the scene and during transportation, mortality rate
was 60%, however if it persisted in hospital phase of
treatment risk of death increased to 85% [7, 13]. In addition
to abovementioned disorders, tension pneumothorax,
massive haemorrhage, internal bleeding (in the case of
blunt injury to the torso and pelvis or long bones fractures)
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are considered to be the most life-threatening conditions
to sTBI patient. The optimal immobilization technique of
casualty is transfer on a spine board which is most effective
if implemented at the scene and maintained during the
whole transportation, diagnostic (also radiographic) and
therapeutic procedures. Secondary survey is conducted
in ambulance and extended to measuring blood pressure,
peripheral pulses, oxygen saturation and glycaemia as well
as neurological examination and head-to-toe examination.
Monitoring dynamics of changes in patient’s general
condition requires special consideration [20]. Neurological
examination should include assessment of GCS level (second
evaluation, monitoring changes in mental status), pupils’
width and reaction to light, reaction to pain stimuli and
motor and sensory function of limbs [5, 24, 25]. Medical
emergency procedures sheet (“Karta medycznych czynnosci
ratunkowych”), which is a document completed by one
of EMT members, should contain GCS level estimated at
the beginning of the examination. GCS reassessment is
crucial for monitoring the changes in brain functioning.
Comparison of GCS level between the first examination
made prior to the transfer of patient to hospital and the
second examination in emergency department (ED) helps
take proper diagnostic and therapeutic decisions. Changes
in sTBI patient’s mental status, by correlating with final
outcome, may play a prognostic role [26, 27].

AD 2. EMERGENCY MANAGEMENT OF STBI PATIENT

While managing patient suffering from sTBI the main
goal is to prevent, early recognize and treat any factors
that can lead to secondary brain damage (Table I). It is
essential to start treatment process without any delay. Study
published by Bulger et al. revealed that implementation of
effective therapeutic management of sTBI patient (GSC <8)
at the scene resulted in reduction of mortality rate to 32%,
which is consistent with abovementioned thesis. The same
study has shown that if treatment was initiated in hospital,
mortality rate increased up to 46% [8]. Management of
sTBI patient consist of maintaining normal cerebral blood
flow and proper oxygen and carbon dioxide pressure in
arterial blood as well as preventing cerebral oedema and
hyperglycaemia [17]. Cerebral blood flow is determined by
cerebral perfusion pressure (CPP) which is the difference
between mean arterial pressure (MAP) and intracranial
pressure (ICP). Under normal circumstances CPP in adult
should range about 60 mmHg #5 mmHg. MAP can be
calculated from the formula:

) _ 1xSAP g2xDAP

If non-invasive blood pressure is 120/80 mmHg,
calculated MAP is 93mmHg. For obvious reasons, in
prehospital setting there is no possibility to monitor ICP.
However, it is assumed that if sSTBI patient’s GCS level is
<8, the intracranial pressure is approximately 30 mmHg.
In order to preserve proper cerebral blood flow, patient’s
MAP shall not be less than 90 mmHg. Both too low and too
high values of MAP lead to brain dysfunction: hypotension
reduces cerebral blood flow to the critical level and
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Table I. Factors leading to the secondary brain damage.

Factors leading to the secondary brain damage

Definitions

Hypotension
Hypoxia
Hypocapnia
Hypercapnia
Hyperglycaemia
Seizures
Hypertermia
Intracranial hypertension
Focal cerebral ischemia
Acidosis
Coagulopathy

MAP <70 mmHg, SAP <95 mmHg
Sp0, <92 %
etCO, <30 mmHg
etCO, >45 mmHg
Glucose >200 mg/dl
Generalized tonic-clonic seizures
Temperature >38,5°C
ICP >20 mmHg; CPP <60 mmHg
vasoconstriction
BE <-4
INR >2,0

hypertension can cause “luxury perfusion syndrome”
resulting in cerebral oedema. To obtain and maintain
normal MAP in the case of hypotension, fluid resuscitation
is indicated (highly specialized emergency medical teams
can additionally administer catecholamines e.g. dopamine,
norepinephrine). Fluid restriction is unwarranted as
supplementation of crystalloid solutions in order to
maintain proper MAP does not increase cerebral oedema
development (as long as the correct type of fluid has been
administered). The optimal choice is supplementation
of balanced crystalloid solutions with an electrolyte
concentration similar to plasma composition (Sterofundin,
Ringer’s solution, Multi-Electrolyte Solution). In the case of
any brain damage, glucose solutions and Ringer’s lactate
should not be administered due to the hypotonic properties
which can increase cerebral oedema and hyperglycaemia.
In most cases of sTBI, MAP should be maintained at the
high level with the exception of coexisting massive internal
bleeding. Shafi and Gentilello’s study, which compared
hypotensive patients with different types of injuries (both
simple injuries and polytrauma), revealed that hypotension-
related mortality rate was not higher in the group of
patients with sBTI than in the group without brain damage
[23]. Attempts to maintain MAP at the level of 90 mmHg
can lead to increased internal bleeding, hemodynamic
instability and result in further brain damage. Therefore, if
there is coexisting sTBI and massive internal haemorrhage,
permissive hypotension is treatment of choice and rapid
transport to hospital which includes Department of Surgery
is indicated [28]. It has been proven on animals suffering
from massive internal bleeding, that maintaining permissive
hypotension for 60 minutes after brain injury resulted in
greater survival rate and decreased blood loss compared to
preserving MAP at the normal level. It was easier to achieve
control of cerebral perfusion pressure parameters in the
group of animals with lower MAP [29].

The main factor affecting final outcome of treatment
is proper ventilation and gas exchange, which is vital in
group of patients with sTBI, stroke, poisoning, drowning,

strangulation, with GCS level <8. Primary aim of oxygen
therapy is maintaining normoxemia (Sp0,>95%) and
normocapnia (35 mmHg <etCO, <40 mmHg). In children
below 12 years of age treatment of choice is permissive
hyperventilation (30 mmHg <etCO2<34 mmHg). Following
factors indicate the need for endotracheal intubation or
appliance of supraglottic airway device (laryngeal mask
airway, laryngeal tube, oesophageal tracheal Combitube):
GCS<8, airway obstruction, hypoxia (despite of adequate
passive oxygenation), hypoventilation, transportation time
longer than 10 minutes, refractory seizures, spontaneous
erect or flexural position, lack of response to pain
stimuli, extensive craniofacial injury (specially with
coexisting bleeding into the pharynx). According to the
latest guidelines, there is no need to instrument airway
if expected transportation time is less than 10 minutes,
if the spontaneous respiratory drive is maintained and
blood oxygen saturation during passive oxygenation
exceeds 90% [17]. If the distance between the scene
and hospital is short, the best possible strategy is “load
and go”, despite of absolute indications for intubation
or alternative airway instrumentation. On the other
hand, prolonged transportation without proper airway
management and maintaining optimal gas exchange can
worsen the final outcome of treatment. This same rule
applies to transportation from one hospital to another,
even if patient’s airway is instrumented but no artificial
ventilation is carried.

According to the Regulation of Minister of Health
of December 29, 2006 paramedics are not allowed to
perform endotracheal intubation without supervision in
any situation except for sudden cardiac arrest. However,
paramedic has the right to instrument airway with the
use of:
1.oropharyngeal tube
2.nasopharyngeal tube
3.laryngeal mask airway
4.laryngeal tube
5.conicopunction [19].
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Airway instrumentation with the use of oropharyngeal
tube plays an important role in maintaining airway patency
in group of patients with obesity, short neck and large
tongue and additionally enables suctioning secretions from
airway, however, its use is insufficient. Ventilation with the
use of oropharyngeal tube and bag valve mask significantly
increases the risk of regurgitation and aspiration of gastric
contents [30]. Application of nasopharyngeal tube in sTBI
patients is contraindicated. Entering any object through
the nostrils towards the throat (nasopharyngeal tube,
endotracheal intubation through the nose, gastric probe),
in the case when coexisting craniofacial injury cannot
be excluded, poses a risk of life-threatening iatrogenic
complications. Among the abovementioned instruments,
laryngeal mask and laryngeal tube are considered to be
the most appropriate tools to maintain airway patency in
unconscious patients if endotracheal intubation cannot be
performed. The use oflaryngeal mask and laryngeal tube can
be easily learned and performed in sTBI patients [31-37].
Appliance of laryngeal tube is considered to be easier
compared to laryngeal mask and results in less number
of complications. Airway instrumentation may seem
difficult, nevertheless, few years ago it was hard to imagine
that paramedics will be able to obtain intraosseus access
or administer potent intravenous drugs unsupervised.
Possibility to maintain airway patency with the use of
laryngeal mask and laryngeal tube can be also helpful for
less experienced emergency physicians whose ability to
perform endotracheal intubation is still imperfect. National
Health Found requires ambulances to be equipped with
portable airway care set (PACS) and extended portable
airway respiratory set (PARS), which however contain
neither laryngeal masks nor tubes. Requirements of the
National Health Fund to the healthcare providers have been
defined at the minimal level, therefore some of paramedics’
capabilities to perform emergency medical procedures have
not been included, which can affect the chance of saving
patients suffering from brain damage [38]. Whether the
emergency medical teams have on their inventory proper
equipment for alternative airway instrumentation depends
entirely on management decisions of Emergency Medical
Service leader. The most effective way of maintaining
airway patency is endotracheal intubation, which in
the case of sTBI, can be performed only by emergency
medical team physician or paramedic supervised by the
physician. Due to the high risk of gastric contents aspiration,
intubation should meet standards of rapid sequence
intubation (RSI) with the use of Sellick’s maneuver [39].
Probable coexistence of craniofacial and cervical spine
injury obligates to spine immobilization (either manual or
with the use of collar) and additionally to enter the tube
through the mouth (not through the nose). In the case of
deep unconscious patients (GCS 3-4 points) there is no
need to administer sedatives, analgesics and/or muscle
relaxants (succinylcholine in a dose of 1.0-1.5 mg/kg).
If the GCS level is higher than 4, drugs administration is
needed. Emergency endotracheal intubation is particularly
difficult technique. Studies published by Davis et al. and
Wang et al. revealed significantly higher probability of poor
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outcome in the group of patients, in whom endotracheal
intubation has been conducted in prehospital setting
compared to intubation in Emergency Department. This
finding was related to the temporary hypoxia during the
procedure of intubation and dangerous increase in ICP
during laryngoscopy if premedication was insufficient
[40, 41]. After airway instrumentation, it is required to
perform artificial ventilation with constant monitor of its
effectiveness with the use of capnometer and oximeter.
Ventilation using valve bag mask often leads to iatrogenic
hyperventilation. Any sudden change in respiratory rate
and volume can result in rapid variation of cerebral blood
flow. In adults even moderate hyperventilation can cause
ischemic lesions in neural tissue and development of brain
damage which worsens the prognosis. Capnometer and
oximeter are considered to be the mandatory equipment
in every basic and specialist ambulance [38].

First-line drug of the decongestant management is
mannitol, which, if administered within an hour after the
injury, delays or even stops the brain barrier unsealing. In
prehospital setting single dose of intravenous mannitol
(0.5-0.7 g/kg) should be administered either at the scene
or during transportation, provided that MAP is higher
than 90 mmHg (if MAP <90 mmHg, mannitol paradoxically
increases cerebral oedema. After beginning of mannitol
infusion, cerebral blood flow decreases which can result
in brain ischemia). In patients with MAP below 90mmHg,
furosemide in the dose of 0.25-0.5 ml/kg should be
administered instead of mannitol. Mannitol is safe and
effective decongestant drug as long as its application
is in accordance with mean arterial pressure. Mannitol
is not one of the drugs which can be administered by
paramedics, therefore in basic emergency medical teams
the only available decongestant agent is furosemide [19].
The main disadvantage of 20% mannitol solution is its
crystallization in temperature lower than 20°C, which
gave no certainty whether the patient actually receives
a drug or only a solvent. This problem can be solved by
replacing 20% mannitol solution with 15% solution. In
West Pomeranian Voivodeship, Poland, only specialist
emergency medical teams are supplied with mannitol.
Addition of mannitol to the equipment of basic EMTs as
well as extending paramedics permissions to its administer
after consulting this decision with emergency physician,
would be crucial in the case of patients with signs of
impending or developing herniation of brain structures
(e.g. hypertension with coexisting bradycardia, respiratory
rhythm disorders, anisocoria, mydrasis). In such a situation,
implementation of hyperventilation, additional dose of
mannitol or intravenous thiopental administration (bolus
of 100-200mg, available only in specialist EMTs) decides
about final outcome [24, 42].

AD 3. EVACUATION OF STBI PATIENT AND TRANSPORTATION
TO HOSPITAL

Thebasicprinciple in management of severe craniocerebral
injury, pericerebral hematoma and / or cerebral oedema is
the maximum use of time from the moment of injury to
the moment of decompressive craniectomy, evacuation of
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hematoma or implementation of effective decongestant
management. Providing proper treatment without any
delay (“golden hour”) increases chance of patient’s survival.
If the time from the moment of injury to the moment of final
operative or conservative treatment does not exceed 120
minutes, the expected mortality rate is approximately 10%.
If this time is extended up to four hours, the risk of biological
and social death (severe neurological disorders, vegetative
state) increases to 45%. Exceeding “golden hour’s” upper
limit (four hours) is equivalent to mortality rate of 90%.
According to Brain Trauma Foundation, sTBI patient should
be transported without any delay to the nearest trauma
center or other specialist center where CT scan, immediate
neurosurgery with possibility of intracranial pressure
monitoring and intracranial hypertension treatment can be
implemented [17]. If the center meets the abovementioned
conditions, EMT should evade every hospital on the way
where neurosurgery cannot be performed and bring the
sTBI patient straight to the specialist center [43]. This
method of sTBI patients evacuation from the scene is
in accordance with the 45 Article of the Act on National
Emergency Medical Service, September 8, 2006 [18].
Studies published by Hannan and McConnell confirm much
better outcome in sTBI patients transported to trauma
centers compared to patients brought to the nearest, not
highly-specialist centers [44, 45]. Transportation of sTBI
patient first to the nearest center which cannot provide
neurosurgery facility and then to the referral center leads
to 50% increase in mortality [43]. The only exception of
this rule is need of immediate stabilization of patient’s
vital functions. Following principle should be adopted: if
basic emergency medical team is not able to secure airway
patency, before patient’s evacuation to the referral center,
specialist EMT should be called (rendez-vous system) and if
there is no possibility to do so, basic EMT should transport
the sTBI patient to the nearest emergency department.
There is no doubt that massive internal bleeding coexisting
with sTBI or inability to perform life-saving procedures
(e.g. tension pneumothorax decompression) should result
in transportation to the nearest emergency department.
In this case, medical dispatcher is required to report the
arrival of EMT in emergency room as well as the reason of
this arrival. After preliminary stabilization of patient’s vital
functions, it is reasonable to further transport the casualty
to the highly-specialized center. During the transportation,
one of the EMT members is required to prepare special
report considering patient’s general condition during
the whole proceeding (both at the scene and during
evacuation), which provides information to the emergency
department personnel [46]. AT-MIST and SBAR are the
most commonly used methods for reporting [47] and
both of them are equally useful. Current training systems
performed in Poland (Advanced Trauma Life Support for
Doctors and European Trauma Course) promote the use of
AT-MIST and this method has the chance to spread more
widely. The acronym AT-MIST stands for:

Age (patient’s age, gender, medications, past medical
history, pregnancy);

Time of incident;

Mechanism of injury (traffic accident, motorcycle accident,
fall from a height, chest stab wound) and other factors
associated with the accident (death of another person in
the same vehicle, vehicle overturn, passenger ejected from
the vehicle);

Injuries (suspected injuries);

Signs (respiratory rate, Sp02, heart rate, blood pressure,
GCS, focal neurological disorders, RTS, pain);

Treatment given (oxygen therapy, fluid resuscitation
etc.).

SUMMARY

Final outcome of treatment in sTBI patients (GCS <8)
depends mostly on quality and completeness of management
provided at the scene, during transportation and during the
first few hours after admission to hospital. Any deficiencies
and irregularities in the medical proceeding at this stage
can increase brain damage and worsen the prognosis
for survival and recovery. It is crucial to conduct proper
management at the scene and during transportation.
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Stowa kluczowe: Streszczenie
- urazowe uszkodzenie mézgu,
- ,Ztota godzina’,

« badanie urazowe,

- postepowanie przedszpitalne

Urazy czaszkowo-mdzgowe i ich nastepstwa, w grupie ludzi mtodych i u dzieci, stanowia jedna z gtéwnych przyczyn
zgondw i niepetnosprawnosci. W pracy omdwiono zasady postepowania ratunkowego na miejscu zdarzenia i w trakcie
transportu do szpitala w przypadku udzielania pomocy osobom, ktdre doznaty ciezkiego urazu mozqu (sTBI). Szczegding
uwage poswiecono przedstawieniu znaczenia prawidtowo prowadzonego badania urazowego oraz kompletnosci i jakosci

schematu dziatania na miejscu zdarzenia i w czasie transportu do szpitala. Opisujac te zasady, uwzgledniono ograniczenia
wynikajace z obowiazujacych w Polsce przepiséw prawa. Podkreslono, ze wszelkie niedostatki w postgpowaniu medycz-
nym u chorych z sTBI, ktdre prowadza do uruchomienia wtdrnych czynnikéw uszkadzajacych mézgowie, nasilaja dynamike
uszkodzenia mézqu i pogarszaja rokowanie, co do przezycia i wyzdrowienia.

WSTEP

Urazy s3 na Swiecie trzecig, po chorobach uktadu kraze-
nia i nowotworach, przyczyng zgondw. U dzieciiw grupie
ludzi mtodych, do 45. roku zycia, urazy i ich nastepstwa
stanowia najczestsza przyczyne zgonoéw i fizycznej nie-
sprawnosci. Ciezkie urazy czaszkowo-mézgowe, prowa-
dzace do uszkodzenia tkanek mézgowia, odpowiedzialne
sg za wiekszo$¢ tych niepowodzen. W Stanach Zjednoczo-
nych Ameryki kazdego roku notuje sie do 1,5 mln nowych
przypadkow chorych z urazem czaszkowo-moézgowym,
wymagajacych leczenia szpitalnego, z ktérych okoto 50
tysiecy umiera, a 500 tysiecy zasila szeregi oséb niepetno-
sprawnych, reprezentujac rézny stopieni inwalidztwa [1-3].
Kryterium kwalifikujagcym uraz czaszkowo-mézgowy,
jako ciezki (sTBI - severe Traumatic Brain Injury) jest
ocena stanu przytomnosci wedtug skali iloSciowej oceny
stopnia przytomno$ci GCS na 8 i mniej punktéw i jed-
nocze$nie potwierdzenie w badaniu tomografii kom-
puterowej mézgowia istotnych zmian morfologicznych.
Warto$¢ GCS i rodzaj oraz rozlegto$¢ pourazowych zmian
stwierdzonych w badaniu TK mdzgowia sa, oprécz wieku
i czasu trwania stanu nieprzytomnosci, najwazniejszymi
zmiennymi prognostycznymi wczesnych i odlegltych wy-
nikéw leczenia [4-6]. Oczekiwany wskaZnik Smiertelnos$ci
dla chorych z ciezkimi obrazeniami mézgowia (GCS<8),
leczonych w ,,dobrym” oSrodku specjalistycznym, nie
powinien przekracza¢ 35% [7]. Wedtug dostepnego pi-
$miennictwa wskaznik $miertelnosci chorych z sTBI waha
sie w do$¢ szerokim zakresie od 34,8 do 52% [3, 5, 8-11].
Warto zauwazy¢, ze niemal 49% spos$rod tych zgon6w ma
miejsce w ciggu pierwszych 24 godzin hospitalizacji, do
60 % zgondéw dochodzi przed uptywem 48 godzin lecze-
nia, a odsetek 85% zgonow jest odnotowywany w ciggu
pierwszych 14 dni od zdarzenia [11, 12]. Jako pracownicy
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systemu ratownictwa medycznego nie mamy Zadnego
wplywu na rozmiar pierwotnego uszkodzenia okreslo-
nych struktur mdzgowia, do jakiego dochodzi w wyniku
zadziatania sity urazajacej bezposrednio tkanki mézgowia.
W tym samym czasie jednak uruchomieniu ulegajg wtoérne
czynniki uszkadzajgce mdozgowie, na ktore wpltyw juz miec
mozemy, a ktére swoj niszczacy efekt manifestowaé moga
po uptywie minut, godzin, czy nawet kilku dni po samym
akcie urazu [13]. Wtdrne czynniki uszkadzajace mozgowie
zostaty przedstawione w tabeli 1. Dla populacji chorych
z ciezkim urazem czaszkowo-moézgowym, udarem mé-
zgu, zatrutych, ,prawie utopionych” czy po powieszeniu,
u ktorych GCS<8 punktéw na etapie udzielania pomocy
na miejscu zdarzenia i w czasie transportu do szpitala,
czynnikami o najsilniej wyrazonym dziataniu niepoza-
danym sa hipotensja, hipoksja, hipokapnia, hiperkapnia,
i hiperglikemia. Kazdy z nich moze prowadzi¢ do pogte-
bienia dysfunkcji mézgu [7, 14, 15]. Im wiecej szkodliwie
dziatajacych czynnikéw bedzie wspo6lnie wywieraé swoj
uszkadzajacy moézgowie wplyw, tym wieksze jest ryzyko
narastania obrzeku moézgu i dokonania sie nieodwracal-
nych zmian w strukturze mézgowia [16].

Sposo6b postepowania diagnostyczno-terapeutyczne-
go u os6b, ktére doznaty sTBI, a dotyczacy swiadczen
realizowanych na etapie przedszpitalnym opiera sie na
zaleceniach Brain Trauma Foundation, ktérych aktuali-
zacje opublikowano w roku 2007 [17]. Celem niniejszego
opracowania jest przedstawienie uwag dotyczacych po-
stepowania ratunkowego na miejscu zdarzenia i w trakcie
transportu do szpitala, w przypadku udzielania pomocy
osobom z sTBI, z uwzglednieniem ograniczen wynikaja-
cych z obowigzujgcych w Polsce przepiséw prawa. W pro-
cesie udzielania pomocy chorym z sTBI przez zespoty
ratownictwa medycznego kluczowe s3a trzy rownowazne
elementy:



Postepowanie ratunkowe u chorych z ciezkim urazem mozgu

1.szybka i wtasciwa ocena podstawowych funkcji zycio-
wych;

2.wykonanie wszystkich medycznych czynnosci ratunko-
wych, koniecznych dla podtrzymania funkcji zyciowych
na wlasciwym poziomie;

3.ewakuacja pacjenta z TBI z miejsca zdarzenia do wtasci-
wego szpitala.

AD 1. WSTEPNA OCENA STANU CHOREGO | BADANIE URAZOWE

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, zespot
ratownictwa medycznego (ZRM) przybywajacy jako pierw-
szy do osoby, ktéra w wyniku nieszczesliwego zdarzenia
doznata obrazen ciata, przeprowadza wstepna ocene stanu
pacjenta, a nastepnie wykonuje szybkie badanie urazowe
[18, 19]. Z punktu widzenia bezpieczenistwa chorego z sTBI
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne sprowadza
sie w pierwszej kolejnosci do ustalenia, czy chory jest
przytomny, czy oddycha i czy jest zachowana czynnos¢
serca. Nieobecne funkcje zyciowe muszg zostac zastgpione.
Szybkie badanie urazowe, nastepujace po wstepnej ocenie
stanu chorego, ma odpowiedzie¢ na pytania, czy istnieje
ryzyko niestabilno$ci kregostupa w odcinku szyjnym, jaki
jest rzeczywisty stan przytomnosci, jaki jest rytm odde-
chowy i jako$¢ oddychania, jaki jest stopien wydolnosci
uktadu krazenia i czy nie ma innych objawéw potencjal-
nie dla chorego z sTBI niebezpiecznych. Wskazaniem do
unieruchomienia szyjnego odcinka kregostupa jest juz
samo podejrzenie urazu tepego u osoby z ilo§ciowymi
lub jako$ciowymi zaburzeniami przytomnosci, obrazenia
ciata w nastepstwie wypadku komunikacyjnego, upadku
z wysokosci czy pobicia. Wszystkie obrazenia dotyczace
obszaru powyzej linii obojczykéw powinny sktania¢ do
badania w kierunku obrazen odcinka szyjnego kregostupa,
gdyz ryzyko koincydencji wynosi 15% [20]. Ustabilizowanie
kregostupa w odcinku szyjnym powinno zosta¢ wykonane
bezzwlocznie, najpierw stabilizacja reczng, potem dobrze
dobranym, sztywnym koinierzem Schantza, a po przenie-
sieniu chorego na deske ortopedyczng, rowniez stabiliza-
torami bocznymi glowy i pasami, zaktadanymi najpierw
na poziomie ramion, potem miednicy, konczyn dolnych
i na koncu glowy. Ten prosty akt zwieksza bezpieczenistwo
poszkodowanego na kolejnych etapach udzielania pomo-
cy przez zespo6t ratownictwa medycznego [21]. W trakcie
wstepnej oceny stopnia przytomnosci lub nieprzytomnosci
poszkodowanego, wystarcza nam zastosowanie skali przy-
tomnosci AVPU, ilustrujgcej podstawowe poziomy stanu
mentalnego i jego zaburzen:

A - alert, przytomny, §wiadomy;

V - vocal response, reaguje na glos, przytomny, ale spla-
tany lub podsypiajacy;

P - pain, reaguje na bodZce bolowe;

U - unresponsive, nie reaguje na bodZce, nieprzytomny [22].

W trakcie badania urazowego szybkiego i ponownego do
oceny stanu przytomno$ci wykorzystujemy skale iloSciowej
oceny stopnia przytomnosci GCS. Pierwsza ocena stopnia
przytomno$ci wedtug GCS moze nastgpié po ocenie zacho-
wania drozno$ci drég oddechowych, zachowania oddechu
ikrazenialub po udroznieniu drég oddechowych i koniecz-
nej resuscytacji oddechowo-krazeniowej [17]. Rozpoznanie

u chorego stopnia przytomno$ci GCS na 8 i mniej punktéw
wymusza wykonanie procedur udrazniajacych przyrzado-
wo drogi oddechowe i rozpoczecie wentylacji zastepczej
z obowigzkiem monitorowania jej jakosci kapnometrem
i oksymetrem. Dla duzej grupy chorych, u ktérych konieczne
jest podanie lekéw z grupy przeciwbdélowych, sedatywnych
oraz zwiotczajacych mieé$nie i/lub wczesne wykonanie in-
tubacji dotchawiczej, pierwsza ocena stanu przytomno$ci
wedtug skali GCS powinna zosta¢ dokonana przed poda-
niem lekdw i przed procedurg intubacji dotchawiczej [17].
Sprawdzenie, czy drogi oddechowe sa rzeczywiScie drozne
i czy rytm oddechowy i jako$¢ oddychania sg prawidiowe, to
nastepny etap badania urazowego. Hipoksja i hiperkapnia sg
objawami niewystarczajacej droznosci drég oddechowych
i jednoczes$nie czynnikami wywotujacymi i nasilajgcymi
uszkodzenie mdzgowia. W grupie chorych z udokumento-
wanymi epizodami hipoksemii (Sp0,<80%) ryzyko zgonu
okreslono na 47% ($mier¢ biologiczna), a wszyscy chorzy,
ktorzy TBI przezyli, pozostali niesprawni w stopniu ciezkim.
W grupie chorych bez epizodéw hipoksemii odnotowano
wskaznik Smiertelnos$ci na poziomie 14,3% a ciezkie inwa-
lidztwo dotkneto niecate 5% leczonych [7, 14, 15]. Ocena
czesto$ci oddechdédw to, z nieznanych przyczyn, element
najczesciej pomijany w badaniu urazowym. Na tym etapie
badania urazowego podejmowana jest decyzja o wiaczeniu
tlenoterapii i/lub o przyrzagdowym wspomaganiu procesu
oddychania. Badanie urazowe to réwniez ocena stopnia wy-
dolnosci uktadu krazenia. Hipotensja (SAP<90 mmHg), kt6-
rajest objawem niewydolnosci uktadu krazenia, u chorego
z sTBIl jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu. W grupie
chorych z sTBI, u ktérych w trakcie udzielania pomocy na
miejscu zdarzenia i w pierwszych godzinach pobytu w szpi-
talu nie obserwowano objawéw hipotensji, maksymalny
wskaznik $miertelnosSci (Smier¢ biologiczna i spoteczna)
nie przekroczyt 36%. Gdy hipotensja (SAP<81 mmHg)
obejmowala tylko faze przedszpitalng udzielania pomocy,
chory miat 60% ryzyko zgonu (Smier¢ biologiczna i spotecz-
na), a gdy dotyczyta réwniez okresu szpitalnego, ryzyko zgo-
nu byto bliskie 85% ($Smier¢ biologiczna i spoteczna) [7, 23].
Sposrdd innych objawoéw potencjalnie niebezpiecznych dla
chorego z sTBI wazne jest potwierdzenie lub wykluczenie
odmy optucnowej preznej, krwawienia zewnetrznego czy
aktywnej niewidocznej utraty krwi (krwawienie wewnetrz-
ne w tepych urazach klatki piersiowej i jamy brzusznej
oraz utrata krwi w urazie miednicy lub ztamaniach kosci
dtugich). Przetozenie poszkodowanego na deske orto-
pedyczng, jako element badania urazowego, tylko wtedy
bedzie miato sens, jesli bedzie oznaczato uruchomienie
procedury zachowania zasady ,jednych noszy” od miejsca
zdarzenia, przez etap ewakuacji chorego do szpitala, az do
zakonczenia diagnostyki obrazowej doznanych obrazen
ciala i wdrozenia ostatecznych decyzji terapeutycznych
w szpitalu. W trakcie prowadzonego juz w karetce bada-
nia ponownego, ocene parametréw zyciowych chorego
rozszerza sie o pomiar wartosci tetna, ci$nienia tetniczego,
wysycenia krwi tlenem, glikemii i badanie neurologiczne, po
ktérym nastepuje badanie szczegétowe od gtowy do stdp.
Szczegblnej uwagi wymaga ocena dynamiki zmian obrazen
stwierdzonych podczas wstepnego badania urazowego

35



Cezary Pakulski i wsp.

[20]. Badanie neurologiczne obejmuje ponowna ocene sta-
nu $wiadomosci wedtug skali GCS, ocene szeroko$ci Zrenic
iich reakcji na $wiatto, odpowiedz na bodziec bélowy oraz
ocene czynno$ci motorycznych i sensorycznych z poziomu
konczyn [5, 24, 25]. W wypeinianym przez ZRM doku-
mencie Karta medycznych czynnosci ratunkowych nalezy
wpisaé ocene stopnia przytomno$ci okre$long w trakcie
pierwszego badania. Dla monitorowania dynamiki zmian
funkcjonowania uszkodzonego urazem moézgowia wazne
jest ponowne ocenianie warto$ci GCS. Poréwnanie wartos$ci
GCS pomiedzy badaniem pierwszym a tym wykonanym
przed przekazaniem chorego w szpitalnym oddziale ra-
tunkowym (SOR) utatwia podjecie decyzji diagnostyczno-
terapeutycznych. Ocena wartosci zmiany, korelujac z osta-
tecznym wynikiem leczenia chorych z TBI, moze peicrole
rokownicza [26, 27].

AD 2. MEDYCZNE CZYNNOSCI RATUNKOWE NIEZBEDNE
DO WYKONANIA U CHOREGO Z TBI

Celem prowadzonej terapii jest zapobieganie, jak najszyb-
sze rozpoznanie i natychmiastowe rozpoczecie leczenia
wtornych czynnikéw nasilajacych uszkodzenie mézgowia
(tab. I). Niezwykle wazne jest rozpoczecie procesu lecze-
nia bez zbednej zwloki. Potwierdzeniem dla tej tezy sa
wyniki badan Bulgera i wsp., wedtug ktérych, u chorych
z sTBI (GCS<8) wdrozenie skutecznego postepowania
terapeutycznego juz na miejscu zdarzenia, pozwolito na
obnizenie wskaznika $miertelno$ci do 32%. Gdy leczenie to
rozpoczynano dopiero w szpitalu, wskaznik Smiertelnosci
wzrastat do 46% [8]. Leczenie chorych z sTBI polega na
utrzymaniu prawidtowej wartosci przeptywu krwi przez
mdzg, prawidlowej zawartoéci tlenu i dwutlenku wegla
w Kkrwi tetniczej, postepowaniu przeciwobrzekowym i za-
pobieganiu hiperglikemii [17]. O wielkoSci przeptywu krwi
przez mdzg decyduje ci$nienie perfuzji mézgowej (CPP),
ktdre jest roznicg Sredniego ci$nienia tetniczego (MAP)
i ciSnienia wewnatrzczaszkowego (ICP). Prawidtowa war-
to$¢ CPP dla osoby dorostej to 60 mmHg+5 mmHg. Wartos$¢
MAP mozemy wyliczy¢ z wzoru:

; _ 1xSAP g2xDAP

Dla warto$ci ci$nienia tetniczego mierzonego mankietem
120 mmHg/80 mmHg, wyliczona warto$¢ MAP to 93 mmHg.
Z oczywistych powod 6w, na etapie przedszpitalnym udzie-
lania pomocy chorym z sTBI, nie ma mozliwo$ci monitoro-
wania wartosci ICP. Przyjmuje sie jednak, ze u osoby z sTB],
ktéra wedtug skali GCS jest oceniana na 8 i mniej punktéw,
wartosci ci$nienia wewnatrzczaszkowego sa bliskie 30
mmHg. Jezeli chcemy zachowac zasade osiggniecia wta-
Sciwej wielko$ci przeptywu krwi przez mézg CPP, u osoby
z sTBI warto$ci MAP nie powinny by¢ nizsze niz 90 mmHg.
Zaréwno za niskie i zbyt wysokie warto$ci MAP prowadza
do dysfunkcji mézgu. Hipotensja krytycznie zmniejsza wiel-
ko$¢ przeptywu krwi przez madzg, gdy hipertensja prowadzi
do mézgowego przeptywu luksusowego, z generowaniem
obrzeku mézgu. U chorego z hipotensjg, uzyskanie i utrzy-
manie prawidtowej warto$ci MAP osigga sie ptynoterapig,
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a w przypadku ZRM §, r6wniez wlewem amin katecholo-
wych (dopamina, noradrenalina). W leczeniu chorych z sTBI
nie ma uzasadnienia dla restrykcji ptynowej. Podaz ptynéw
w celu utrzymania prawidtowego MAP nie nasila obrzeku
mozgu, pod warunkiem zlecenia wtasciwego rodzaju pty-
néw. U chorych z sTBI zaleca sie podaz krystaloidéw zbilan-
sowanych, o sktadzie elektrolitowym zblizonym do osocza
(PWE, Sterofundin, ptyn Ringera). U chorych z jakakolwiek
patologia mézgowia, krystaloidami niedozwolonymi sa
wszelkie roztwory glukozy, mleczanowy roztwor Ringera.
Plyny te sa Zré6dtem ,wolnej” wody, sa hipotoniczne, nasilajg
obrzek mézgu i prowokuja hiperglikemie.

Odstepstwem od przedstawionej reguty utrzymywa-
nia MAP na odpowiednio wysokim poziomie w leczeniu
chorego z sTBI, jest podejrzenie wspotistnienia czynnego
krwawienia wewnetrznego. W badaniu Shafiego i Genti-
lello, w ktérym porédwnano ze sobg chorych w hipotensji
w nastepstwie réznorodnych obrazen ciata pojedynczych
imnogich potwierdzono, ze wskaznik $miertelnosci zalezny
od hipotensji spowodowanej ciezkim TBI nie jest wyzszy
niz ten notowany w przypadku ciezkiej hipotensji u chorych
bez obrazen moézgowia [23]. Trzymanie sie u tych chorych
zasady MAP = 90 mmHg prowadzi¢ moze do nasilenia krwa-
wienia wewnetrznego (wieksza catkowita utrata objetosci
krwi krazgcej), niestabilno$ci hemodynamicznej i w efekcie
do dalszych uszkodzen mézgowia ze zltym rokowaniem,
co do wyniku leczenia. Mozna wysuna¢ koncepcje, ze
u chorego z sTBI i aktywnym krwawieniem wewnetrznym
postepowaniem z wyboru jest resuscytacja hipotensyjna
i w przypadku szybko pogarszajacego sie stanu chorego,
jego transport do najblizszego szpitala, w ktérego struktu-
rze funkcjonuje oddziat chirurgiczny [28]. Dowiedzione zo-
stato, Ze u zwierzat z czynnym krwawieniem wewnetrznym,
u ktérych przez 60 minut po dokonaniu urazu mézgowia
utrzymywano stan umiarkowanej hipotensji osiagnieto
zdecydowanie lepszy wspotczynnik przezycia i mniejsza
objetos$¢ utraconej krwi niz w grupie zwierzat, u ktérych
utrzymywano MAP na poziomie uznawanym za prawidto-
wy. Optymalizacja parametréw krazenia mézgowego byta
latwiejsza w grupie zwierzat z nizszym MAP [29].

U chorych z ciezkim urazem czaszkowo-mézgowym,
udarem mdzgu, zatrutych, ,prawie utopionych” czy po
powieszeniu, u ktérych stopien gtebokos$ci $piaczki GCS<8
punktéw, czynnikiem determinujacym ostateczny wy-
nik leczenia jest zapewnienie prawidtowych warunkéw
wentylacji i wymiany gazowej. Pierwotnym celem terapii
oddechowej jest utrzymanie normoksemii (Sp0,>95%)
i normokapnii (35 mmHg <etCO, <40 mmHg). U dzieci
mtodszych niz 12 lat postepowaniem leczniczym jest umiar-
kowana hiperwentylacja (30 mmHg <etC0O,<34 mmHg).
O konieczno$ci wykonania intubacji dotchawiczej przez
usta, lub udroznienia dr6g oddechowych metodg alterna-
tywna (zastosowanie rurki krtaniowej, maski krtaniowej,
czy rurki przetykowo-tchawiczej Combitube) decyduja:
ocena stanu przytomnosci wedtug GCS<8 punktéw, po-
jawienie sie probleméw z utrzymaniem droznosci drog
oddechowych, stwierdzenie hipoksji, mimo odpowiedniej
tlenoterapii biernej, obecno$¢ objawéw hipowentylacji,
przewidywany czas transportu do szpitala dtuzszy niz 10
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Tabela I. Wtérne czynniki uszkadzajgce mézgowie po TBI i ich definicje.

Wtérne czynniki uszkadzajace mézgowie

Definicje

Hipotensja
Hipoksja

Hipokapnia

Hiperkapnia

Hiperglikemia

Drgawki

Hipertermia

Nadci$nienie wewnatrzczaszkowe
Regionalne niedokrwienie mézgowia
Kwasica
Zaburzenia krzepniecia

MAP <70 mmHg, SAP<95 mmHg
Sp0, <92 %
etCO, <30 mmHg
etCO, >45 mmHg
Glukoza w surowicy krwi >200 mg/dl
Uogolnione toniczno-kloniczne
Temperatura >38,5°C
ICP>20 mmHg; CPP<60 mmHg
skurcz naczyniowy
BE <-4
INR>2,0

minut, drgawki trudne do opanowania innymi metodami,
spontaniczne przyjmowanie pozycji wyprostnej lub zgie-
ciowej, brak reakcji na bél oraz rozlegte obrazenia czesci
twarzowej czaszki, szczegdlnie gdy towarzyszy im krwawie-
nie do jamy gardia. Wedtug aktualnych wytycznych nie ma
potrzeby wykonywania przyrzadowego udroznienia drog
oddechowych w sytuacji, gdy przewiduje sie, Ze transport
poszkodowanego do szpitala bedzie trwat krocej niz 10 mi-
nut, oraz gdy poszkodowany ma zachowany spontaniczny
naped oddechowy, a wysycenie krwi tlenem przy tlenote-
rapii biernej przekracza warto$¢ 90% [17]. W przypadku
niewielkiej odlegtosci miejsca zdarzenia od szpitala obo-
wigzywac¢ powinna zasada ,taduj i jedz”, pomimo istnienia
wynikajacych z wartosci GCS, bezwzglednych wskazan do
zapewnienia drozno$ci drég oddechowych rurka intuba-
cyjna lub technikami alternatywnymi. Realizowanie dtuzej
trwajacego transportu chorego z sTBI z miejsca zdarzenia,
bez zabezpieczenia warunkéw prawidtowej wymiany ga-
zowej zdecydowanie pogarsza rokowanie. To samo dotyczy
chorych transportowanych miedzy szpitalami, nawet zain-
tubowanych, ale niewentylowanych sztucznie.

Zapisy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 grud-
nia 2006 roku w sprawie szczegétowego zakresu medycz-
nych czynnosci ratunkowych, ktére moga by¢ podejmowane
przez ratownika medycznego, nie zezwalaja ratownikom
medycznym na samodzielne i bez nadzoru wykonanie
intubacji dotchawiczej w laryngoskopii bezposredniej
w sytuacji innej niz nagte zatrzymanie krazenia. Ratownik
medyczny ma natomiast prawo do przyrzadowego przy-
wracania i zabezpieczania droznos$ci drég oddechowych
z zastosowaniem w szczegdlnosci:

1. rurki ustno-gardiowej;
2. rurki nosowo-gardtowej;
3. maski krtaniowej;

4. rurki krtaniowej;

5. konikopunkcji [19].

Technika przyrzadowego przywracania droznosci drog
oddechowych, ta z zastosowaniem rurki ustno-gardtowe;j,
odgrywa swoja wazng role w utrzymaniu droznosci drog

oddechowych u chorych otytych, z ,krotky” szyja i duzym
jezykiem czy bez protez zebowych i jest pomocna w odsy-
saniu wydzieliny z jamy gardia. Jej stosowanie u chorych
z sTBI nie przynosi oczekiwanych korzysci. Dodatkowo,
prowadzenie wentylacji zastepczej z wykorzystaniem rurki
ustno-gardtowej, maski twarzowej i worka samorozprezal-
nego wiaze sie z ogromnym ryzykiem regurgitacji i aspiracji
[30]. Zastosowanie rurki nosowo-gardtowej u chorych z TBI
jestzabronione. Wprowadzanie czegokolwiek przez nozdrza
w kierunku gardia (rurka nosowo-gardtowa, intubacja do-
tchawicza przez nos, zaktadanie sondy do zotadka) u chorego
z TBI, gdy nie mozna wykluczy¢ wspotistniejacego urazu ko-
$ci twarzoczaszki grozi narazeniem chorego na potencjalnie
$miertelne, jatrogenne powiktania. Sposréd wymienionych,
przyrzadami skutecznymi w udraznianiu drég oddechowych
uwszystkich chorych nieprzytomnych, u ktérych z przyczyn
proceduralnych lub innych nie mozna wykona¢ intubacji do-
tchawiczej przez usta, s maski krtaniowe i rurki krtaniowe.
Udroznienie drég oddechowych przy wykorzystaniu rurki
i maski krtaniowej jest technicznie proste do nauczenia sie
i potem samodzielnego wykonania réwniez w populacji cho-
rych z sTBI [31-37]. Rurka krtaniowa wydaje sie tatwiejsza
w obstudze, a z jej zaktadaniem wigze sie mniejsza liczba
mozliwych powiktan. Oczywiscie, implementacja technik
przyrzadowego przywracania i zabezpieczania droznosci
dr6g oddechowych z zastosowaniem rurek lub masek krta-
niowych u chorych z sTBI moze by¢ trudna, ale przeciez
jeszcze kilka lat temu, mato kto wyobrazat sobie, Ze ratow-
nicy medyczni bedg bez problemu zaktadali r6znego rodzaju
dostepy do jamy szpikowej czy samodzielnie i bez nadzoru
podawali dozylnie silnie dziatajgce leki. Mozliwo$¢ przy-
rzadowego przywracania i zabezpieczania droznosci drog
oddechowych z zastosowaniem rurki lub maski krtaniowej
moze by¢ dobrym narzedziem réwniez w rekach lekarzy
zespotéw ratownictwa medycznego szczeg6lnie tych, dla
ktoérych procedura intubacji dotchawiczej w trudnych wa-
runkach ratownictwa medycznego pozostaje umiejetnoscia
niedoskonala. Bedace na wyposazeniu zespotéw ratownic-
twa medycznego P i S, i wymagane przez NFZ przenos$ny
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uproszczony zestaw do udrazniania drég oddechowych
(PACS) i przenosny rozszerzony zestaw do udrazniania
drég oddechowych (PARS), masek i rurek krtaniowych nie
zawierajag. Wymagania Narodowego Funduszu Zdrowia
wobec $wiadczeniodawcéw zostaty okreSlone na poziomie
potrzeb minimalnych i nie uwzgledniaja uprawnien ratowni-
kéw medycznych do wykonywania niektérych medycznych
czynno$ci ratunkowych, krytycznych z punktu widzenia
ratowania chorych z szeroko rozumiang patologig mézgowia
[38]. To, czy zespoly ratownictwa medycznego P i S majg na
swoim wyposazeniu sprzet do udroznienia drég oddecho-
wych metodami alternatywnymi, zalezy wytacznie od decyzji
zarzadzajacych jednostka Pogotowia Ratunkowego.

Najlepszym sposobem zapewnienia droznosci drég odde-
chowych i prowadzenia skutecznej wentylacji zastepcze;j jest
intubacja dotchawicza. U chorych z sTBI moze by¢ ona wyko-
nana wylacznie przez lekarza systemu lub ratownika medycz-
nego pod nadzorem lekarza systemu. Intubacja dotchawicza
powinna spetia¢ kilka warunkéw. Ze wzgledu na wysokie
ryzyko aspiracji tresci pokarmowej do drég oddechowych,
powinna odbywa¢ sie wedtug zasad szybkiej indukgji (RSI)
i Z manewrem Sellicka [39]. Prawdopodobne towarzyszace
obrazenia kosci twarzoczaszki i kregostupa w odcinku szyjnym
wymuszajg unieruchomienie szyi reczne i/lub kothmierzem
oraz wprowadzenie rurki wytacznie przez usta. Chory gteboko
nieprzytomny (GCS 3-4 punkty) nie bedzie wymagat podazy
lekéw sedujgcych i/lub analgetykdéw, moze nie wymagaé
tez zastosowania $rodka porazajgcego ptytke nerwowo-
mies$niowa (sukcynylocholina w dawce 1,0-1,5 mg/kg mc.).
U chorych z wyzszg oceng punktowa podanie lekéw z tych
grup bedzie juz zapewne niezbedne. Intubacja dotchawicza,
to w warunkach ratownictwa medycznego szczeg6lnie trud-
na technika. Davis i Wang ze swoimi zespotami wskazali na
zdecydowanie wieksze prawdopodobienstwo ztego wyniku
leczenia u chorych, u ktérych procedura intubacji dotchawiczej
wykonywana byta w okresie przedszpitalnym w poréwnaniu
z chorymi intubowanymi w warunkach SOR. Fakt ten pozo-
stawatl w zwigzku z czasowa hipoksja w czasie wykonywania
procedury intubacji i z niebezpieczng zwyzka wartosci ICP
w trakcie rekoczyndw laryngoskopem u chorego Zle przygo-
towanego farmakologicznie do procedury intubacji [40, 41].
Po przyrzagdowym udroznieniu drég oddechowych obowigzuje
rozpoczecie wentylacji zastepczej ze stalym monitorowaniem
skutecznosci tej wentylacji z wykorzystaniem kapnometrii
i oksymetrii. Chory wentylowany workiem samorozprezal-
nym jest czesto jatrogennie hyperwentylowany. Gwattownym
zmianom w czestosci oddechéw i ich objetosci towarzyszy¢
moze réwnie gwaltowna zmiana wielkoSci przeptywu krwi
przez moézg. U dorostych stosowanie juz nawet umiarkowanej
hiperwentylacji prowadzi¢ moze do zmian niedokrwiennych
w moézgowiu, poszerzenia strefy uszkodzenia moézgowia, co
pogarsza rokowanie. Kapnometr i pulsoksymetr naleza do
obowigzkowego wyposazenia medycznego srodka transportu
zespotu ratownictwa medycznego podstawowego i specjali-
stycznego [38].

Lekiem pierwszego rzutu w postepowaniu przeciwobrze-
kowym jest mannitol. Podanie mannitolu w ciggu pierwszej
godziny od urazu op6znia, lub nawet zatrzymuje, proces
otwierania sie barier mézgowych. W warunkach ratownic-
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twa medycznego mannitol powinien by¢ podawany dozylnie,
jednorazowo, w dawce 0,5-0,7 g/kg mc., jeszcze na miejscu
zdarzenia lub w czasie transportu do szpitala. Roztwér
mannitolu moze zosta¢ zadysponowany pod warunkiem
spetnienia zasady prawidtowej wartosci MAP>90 mmHg.
Przy warto$sci MAP<90 mmHg mannitol nie tylko nie
zmniejsza, lecz wrecz - przeciwnie nasila obrzek mézgu.
W takiej sytuacji, po rozpoczeciu wlewu mannitolu obniza
sie wielko$¢ przeptywu krwi przez mézg, co moze prowadzié
do niedokrwienia mézgowia. W przypadku stwierdzenia
u chorego z sTBI warto$ci MAP nizszego niz 90 mmHg,
zamiast mannitolu mozna poda¢ furosemid w dawce
0,25-0,5 mg/kg mc. Przy zachowaniu zasad monitorowania
wartosci Sredniego ci$nienia tetniczego, mannitol jest lekiem
skutecznym i bezpiecznym. Mannitol nie jest wymieniony
w wykazie lekéw, ktére moga by¢ podawane samodzielnie
przez ratownikéw medycznych, dlatego w przypadku ZRM
podstawowych postepowanie przeciwobrzekowe ogranicza
sie do zadysponowania furosemidu [19]. Niekorzystng cecha
dotychczas dostepnego i stosowanego 20% roztworu mannito-
lujestjego silna krystalizacja w temperaturze nizszej niz 20°C,
co nie dawato pewnosci, czy chory rzeczywiscie otrzymuje
lek, czy tylko rozpuszczalnik. Ten techniczny problem mozna
rozwigzad, zastepujac roztwor 20% mannitolu dostepnym od
pewnego czasu roztworem 15% mannitolu. W wojewddztwie
zachodniopomorskim roztwdr mannitolu jest na wyposazeniu
wyltacznie ZRM S. Wyposazenie zespotéw ratownictwa me-
dycznego podstawowych w roztwoér mannitolu i rozszerzenie
uprawnien ratownikéw medycznych o prawo do podania tego
leku, chociaz z adnotacja: ,po konsultacji z lekarzem”, bytoby
Kluczowe u chorych z objawami zagrazajacego lub dokonuja-
cego sie wglobienia struktur mézgowia: nadci$nienie tetnicze
z towarzyszacg bradykardia, zaburzenia rytmu oddechowego,
nieré6wnos¢ Zrenic i objaw skojarzonego ruchu gatek ocznych,
obserwowane poszerzanie sie zrenic. W takiej sytuacji zasto-
sowanie procedur ratunkowych w postaci hiperwentylacji,
dodatkowej dawki mannitolu, czy podany dozZylnie tiopental
w bolusach po 100-200 mg (dostepny tylko w ZRM S) decy-
duje o wyniku leczenia [24, 42].

AD 3. EWAKUACJA PACJENTA Z sTBI Z MIEJSCA ZDARZENIA
DO WEASCIWEGO SZPITALA

Podstawowg zasadg medycyny ratunkowej w ciezkim
urazie czaszkowo-mozgowym z krwiakiem przymozgowym
i/lub obrzekiem moézgu jest maksymalne wykorzystanie
czasu, jaki uptywa od momentu wypadku do wykonania
zabiegu kraniektomii odbarczajacej, ewakuacji krwiaka
i dekompresji mézgowia czy wdrozenia skutecznego
postepowania przeciwobrzekowego. Wykorzystanie tzw.
,ztotej godziny” zwieksza szanse na powodzenie procedury
terapeutycznej i dobry ostateczny wynik leczenia. Jezeli
od momentu urazu do wdrozenia skutecznego leczenia
zachowawczego i/lub operacyjnego uptynie mniej niz 120
minut, przewidywany wskaznik $miertelnos$ci nie powi-
nien przekroczy¢ 10%. Gdy czas ten bedzie sie zblizat do
4 godzin, ryzyko $mierci biologicznej lub spotecznej (stan
wegetatywny, ciezki deficyt neurologiczny) wzrosnie do
45%. Przekroczenie gérnej granicy ,ztotej godziny”, czyli 4



Postepowanie ratunkowe u chorych z ciezkim urazem mozgu

godzin zegarowych, jest r6wnoznaczne z ryzykiem $mierci
biologicznej lub spotecznej bliskim 90%. Wedtug zalecen
Brain Trauma Foundation chory, ktéry doznat ciezkiego
urazu czaszkowo-moézgowego, z miejsca zdarzenia powi-
nien by¢ transportowany do centrum urazowego lub do
innych o$rodkéw specjalistycznych, w ktérych jest mozliwe
bezzwloczne wykonanie badania tomografii komputerowe;j
gtowy, bezzwloczne rozpoczecie operacyjnego leczenia
neurochirurgicznego z mozliwoscig implantacji czujnika
do monitorowania wartos$ci ci$nienia wewnatrzczaszko-
wego i leczenie nadci$nienia wewnatrzczaszkowego [17].
Jezeli osrodek spetnia wymienione warunki, winni by¢ do
niego transportowani wszyscy chorzy z TBI, z pominieciem
blizej potozonych jednostek, ktére swiadczen z zakresu
neurochirurgii nie s3 w stanie realizowac [43]. Ten sposdb
ewakuacji chorych z TBI z miejsca zdarzenia do szpitala
odpowiada postepowaniu zgodnie z artykutem 45 ustawy
z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym [18]. Potwierdzeniem duzo lepszych wynikéw
leczenia chorych z TBI transportowanych bezposrednio
do centréw urazowych w poréwnaniu do grupy chorych
transportowanych do jednostek potozonych najblizej pod
wzgledem czasu dotarcia sa badania Hannana i McConnella
[44, 45]. Dziatanie odwrotne, czyli transportowanie chorych
z TBI w pierwszej kolejnosci do najblizej potozonego po
wzgledem czasu dotarcia SOR w szpitalu pozbawionym
mozliwo$ci realizowania §wiadczen z zakresu neurochirur-
gii, a dopiero w drugiej kolejnosci do o$rodka referencyjne-
go, wigze sie z 50% wzrostem $miertelnosci [43].

Wyjatek w opisanym powyzej postepowaniu nakazujgcym
transportowanie powaznie rannych poszkodowanych bez-
posrednio z miejsca zdarzenia do o$rodka referencyjnego
z punktu widzenia obrazenia dominujacego, stanowi¢ moze
koniecznos¢ wsparcia zespotu ratownictwa medycznego
P i/lub S w stabilizacji podstawowych funkcji zyciowych
chorego. Powinno staé sie zasada, ze jezeli u chorego z sTBI
personel medyczny ZRM podstawowego nie moze skutecz-
nie zabezpieczy¢ droznosci drog oddechowych przed pod-
jeciem transportu do osrodka o wiekszych mozliwosciach
diagnostycznych i terapeutycznych, wzywa w systemie
rendes-vous ZRM specjalistyczny, a gdy nie jest to mozliwe,
lub uzasadnione innymi wzgledami, kieruje sie do SOR /
Izby Przyje¢ najblizszego szpitala. Nie ma tez watpliwosci
w przypadku kierowania do najblizszego pod wzgledem
czasu dotarcia szpitala chorego z TBI i dodatkowo z obja-
wami aktywnego krwotoku wewnetrznego oraz w sytuacji
probleméw wudzieleniu przez zesp6t ratownictwa medycz-
nego wlasciwej pomocy, np. odbarczenie odmy optucnowe;j
preznej. Oczywiscie w takich przypadkach dyspozytor me-
dyczny ma obowiazek zgtosi¢ przyjazd i powod przyjazdu
zespotu ratownictwa medycznego na SOR czy izbe przyjec.
Po uzyskaniu stabilizacji stanu tego chorego, uzasadniony
wskazaniami medycznymi transport do jednostki organi-
zacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa me-
dycznego powinien by¢ kontynuacjg transportu w ramach
systemu ratownictwa medycznego.

Z problemem ewakuacji pacjenta z miejsca zdarzenia do
wlasciwego szpitala wigze sie wygenerowanie przez zesp6t

ratownictwa medycznego jednolitego raportu sytuacyjnego,
w ktoérym personel szpitalnego oddziatu ratunkowego zo-
stanie poinformowany o szczegdtach dotyczacych chorego
transportowanego do SOR [46]. Sposrdd kilku mozliwych
sposobéw raportowania najczesciej wykorzystywanymi sg
systemy AT-MIST i SBAR [47]. Obydwa systemy sa rownie
dobre. Biorac jednak pod uwage fakt, iz obecne aktualnie
w naszym kraju systemy szkoleniowe Advanced Trauma
Life Support for Doctors i European Trauma Course promujg
raportowanie systemem AT-MIST, wtasnie ten ma szanse
szerzej zaistnie¢. W kolejnych elementach akronimu AT-
MIST, zesp6t ratownictwa medycznego informuje o:

Age (dane osoby transportowanej: wiek, pte¢, przyjmo-
wane leki, choroby wspétistniejgce, cigza);

Time of incident (czas zdarzenia, urazu);

Mechanism of injury (podstawowy mechanizm urazu:
wypadek komunikacyjny, wypadek motocyklowy, upadek
z wysokosci, rana ktuta klatki piersiowej) i (inne znane
czynniki zwigzane z urazem: zakleszczenie w pojezdzie,
wypadniecie z pojazdu, zgon wspotpasazera); Injuries
(podejrzewane obrazenia);

Signs (objawy: liczba oddechéw i SpO,, tetno i ciSnienie
tetnicze krwi; GCS, obecnos$¢ ogniskowych deficytéw neu-
rologicznych; wyliczona warto$¢ RTS; b6l; dynamika zmian
wymienionych parametréw);

Treatment given (wlaczone leczenie i spodziewane efekty
leczenia przy przyjeciu do SOR np. oczekujace na chorego
preparaty krwiopochodne, czy poprawienie warto$ci SpO,
w wyniku prowadzonej tlenoterapii).

PODSUMOWANIE

0d jakosci i kompletno$ci postepowania na miejscu
zdarzenia, w czasie transportu do szpitala, w pierwszych
i w kolejnych godzinach pobytu w szpitalu zalezg wyniki
leczenia chorych, ktérzy doznali krytycznych obrazen
mozgowia (GCS<8 punktéw). Wszelkie niedostatki i nie-
prawidlowos$ci w postepowaniu medycznym, na kazdym
etapie udzielania pomocy osobie z sTBI, nasilajag dynamike
uszkodzenia mézguy, i tym samym pogarszaja rokowanie,
co do przezycia i wyzdrowienia. Stad tak wazne jest, Zeby
juz na etapie udzielania pomocy na miejscu zdarzenia
i w czasie transportu do szpitala zastosowane zostaty pod-
stawowe i jednocze$nie prawidlowe zasady postepowania
medycznego.
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The article describes the principles of the trauma center (TC), including hospital emergency department (ED), which is
the link of the National Medical Rescue (NMR) on the basis of existing legislation. It sets out the eligibility rules for the
treatment of trauma patients in the trauma center in accordance with the Regulation of the Minister of Health of 18 June
2010 concerning the trauma center and solves problems related to incorrect classification of patients for treatment in TC. This

article presents a procedure for dealing with trauma patients qualified for treatment in the trauma center, which is obligatory
in the emergency department at St. Barbara Regional Specialist Hospital No5 in Sosnowiec. Additionally determines the
organization of work Trauma Team at the hospital emergency department. It also discusses issues concerning the problem
of inadequate financing for ED and TC, as well as issues related to the transfer of trauma patients for further treatment after

stabilization of vital functions.

THE MISSION FOR HOSPITAL EMERGENCY DEPARTMENT
ATTRAUMA CENTER

Hospital Emergency Department at St. Barbara Regional
Specialist Hospital No5 in Sosnowiec provides health care
services to patients in states of immediate risk to health,
regardless of the reasons that cause it. Applies to patients
with sudden illness, sudden health risks of external origin,
including injuries and poisoning. In view of the function
of a hospital which is a trauma center for the province
of Silesia, ED at WSS No. 5 in Sosnowiec is particularly
dedicated to patients with multiple and multi-organ
injury.

Trauma center (CU) is a functionally separated part of the
hospital where specialized units are related to each other
organizationally and within the tasks in such a way as to
allow rapid diagnosis and treatment of trauma patient. The
task of the TC is complex diagnostic and multidisciplinary
treatment of a patient, according to current medical
knowledge in the field of treatment of severe, multiple and
multi-organ injury. Trauma centers are active in Poland
from July 2010, currently there is 14 of them. Some units,
which have been given the status of a trauma center, operate
on the basis of previously established ED - as in WSS No.
5 in Sosnowiec, others - for example in Krakow has build
a modern facility, which began operating in 2013. Due to
the special location of the WSS No. 5 in Sosnowiec - in the
heart of Silesian agglomeration with numerous industrial
plants, steel mills, coal mines and in the immediate vicinity
of alarge junction with National Road No. 1 (DK1), near the
International Airportin Katowice - Pyrzowice - the victims
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of traffic accidents, after falls from a height, accidents in
mines and other workplaces are admitted to the hospital.
WSS No. 5 in Sosnowiec has arescue helicopter landing pad,
suitable for twenty-four hour flight operations, recorded
in the Office of Civil Aviation in Warsaw. Both the Air
Rescue helicopters (LPR) and ground-based emergency
medical services, transport to the ER WSS No. 5 patients
with multiple injuries from the whole province of Silesia.
Over the years, the number of patients admitted, fulfilling
the criteria of definition of a trauma patient grows, Acting
200-250 patients each year.

The current legal acts regulating activity of in the
system of Emergency medical services, including hospital
emergency department and trauma center is the Act of
8 September 2006. State Emergency Medical Services;
Regulation of the Minister of Health of 3 November 2011. on
hospital emergency department; Regulation of the Minister
of Health on 18 June 2010. on trauma center;

Regulation of the Minister of Health on 24 February 2009
on the detailed scope of permits and obligations of the
coordinator of emergency medical doctor; Regulation of the
Minister of Health of 20 December 2012 on the standards of
medical practice in the field of anesthesiology and intensive
care for those engaged in medical activities and others.

QUALIFICATION FOR TREATMENT OF TRAUMA PATEINT AT TC

State of immediate risk to health is a condition involving
sudden or anticipated in the short term onset of symptoms
worsening health, which may be a direct consequence
of severe damage to the functions of the body or bodily
injury or loss of life, which requires immediate medical



Trauma patient in Emergency Department at ST. Barbara Reginal Specialist Hospital No5 in Sosnowiec

emergency treatment and therapy. Person in a state of
sudden health threat qualifies for treatment in the CU when
is a trauma patient within the meaning of Art. 3 Section
12 of the Act of 8 September 2006 on Emergency Medical
Services that simultaneously meet the following criteria
anatomical and physiological:1. existing at least two of the
following anatomical injury: head or trunk wounds or blunt
trauma with symptoms of damage to the internal organs
of the head, chest and abdomen, limb amputation above
the knee or elbow, extensive crushing limbs, spinal cord
injury, a broken limb vascular and nerve damage, break
of at least two of the proximal long bones of the limbs
or pelvis; 2. Accompanying the above at least two of the
following disorders of physiological parameters: systolic
blood pressure equal to or below 80 mmHg, pulse rate at
least 120 per minute, respiratory rate below 10 or above
29 per minute, the state of consciousness of the Glasgow
Coma Scale (GCS) equal to or less than 8, oxygen saturation
of arterial blood equal to or less than 90 %.

Incorrect classification of patients for treatment in the
CU is one of the problems faced by the ED WSS No. 5 in
Sosnowiec. Both the medical rescue team who are on the
place of the incident, as well as hospital staff to which the
patient had been transported, are often unable to properly
qualify the patient for the treatment in TC. Question
about the possibility of transfer the patient to be treated
in TC from other hospitals, both from the emergency
room, emergency department, and from wards are not
uncommon. Often the substantive findings on the clinical
condition of the patient disqualified from treatment at
CU, and it happens that the applicant does not know the
qualifications criteria at all. There are also situations
where the patient is transported emergency medical team
to TC from a distance and on arrival at the emergency
department WSS No. 5 in Sosnowiec it turns out that the
patient does not fulfill the criteria for treatment at CU. These
are mostly patients with isolated injuries - cranio-cerebral
or other, or only fulfilling anatomical criteria, but does
not fulfill the physiological needs. Often, difficulties arise
from the fact that the emergency medical team does not
know the selection criteria for the treatment at TC and the
valid Emergency Medical Operations Card only mentions
anatomical criteria.

FUNCTIONING OF TRAUMA CENTER

TC provides complex diagnostic and multidisciplinary
treatment of trauma patient, according to current medical
knowledge in the treatment of severe, multiple or multi-
organ injury.

The hospital, in which is a trauma center, has equipment
that provides telephone communication with the
coordinator of emergency medical services (LKRM), medical
dispatchers (DM), other health care institutions, regional
blood and transfusion centers; radio communication
with emergency medical teams (ZRM), including air
medical rescue teams (HEMS); wireless paging people,
especially members of the trauma team; make current
telemedicine consultations between the wards of the
hospital and other health care facilities so as to preserve

the confidentiality of personal data of the consultation
concerns. TC provides access to medical equipment and
apparatus, allowing round the clock and immediate
diagnostic tests without the need for transporting trauma
patient to distant medical diagnostic laboratories and
other facilities, in particular X-ray, ultrasound, ultrasound-
Doppler echocardiography, computed tomography
(spiral multislice), magnetic resonance, angiography and
interventional radiology, laboratory diagnostics, including
microbiological diagnostics. TC has medical equipment and
devices necessary to perform bedside and round the clock
diagnostic and interventional endoscopy, in particular:
bronchoscope, gastroscope, rektoskop, a colonoscope.

At TC health services are provided to a trauma patient
by the medical team holding the title of specialist, called
Trauma Team. It provides the health service in the field of
population of not less than 1 million inhabitants, living in
the area that allows you to reach the TC from the place of
incident in 1.5 hours. TC has a landing pad for helicopter,
located at such a distance, it is possible to gain a trauma
patient without the intermediation of specialized medical
transport. After a few years of experience in providing
health care services to patients at TC we know that the
most comfortable situation is admission to ED a patient
transported directly from the place of incident. Each
intermediate “stop” at another hospital causes delays,
which sometimes can not be undone. Patients transported
from the scene to the other hospitals that do not have
large experience in the treatment of patients with multiple
injuries, the appropriate personnel and equipment, have
performed an unnecessary and even wrong diagnosis. An
example is the non-enhanced computed tomography or
multiple X-ray images of the skeletal system not explaining
possible damage in the chest, abdomen or head, which
directly can be life-threatening. There are also situations
that hospitals want to transfer the patient to be treated in
the CU, but in a telephone conversation, it turns out that
the patient was diagnosed intra-abdominal hemorrhage,
pneumothorax or deep shock, which disqualifies transport
before the implementation of appropriate treatment.
In other cases, when patient had been qualified to be
treated in TC, it turns out that the implementation of
transport between hospitals can take up to several hours.
Finally patient arrives to TC, cooled, bled, without proper
imaging diagnostic or after the diagnosis but the results
are not transferred with the patient. At the time TC starts
providing health service from the implementation of re-
diagnosis, and sometimes from CPR ... Time, which gives
the patient a chance to survive is gone forever. Definitely
we should strive to transport patients to the TC directly
from the place of the incident, with the greatest possible
use of HEMS. The only exception to transport directly
from the place of the incident to the TC are situations
when the patient is in a dramatic clinical condition and is
not expected to survive longer transport. Here it should
be noted that also it is the lack of proper protection
airway. It happens that the patients are transported to
ED at TC after tens of kilometers of transport from the
place of accident, in a coma, without instrumental airway
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management, choked. Emergency medical team in the
Silesian agglomeration passes along the way several
hospitals, where, in agreement with LKRM and DM
could stop at the nearest hospital and ask anesthetist for
instrumental airway management of the patient and only
then proceed the transport to TC.

PROCEDURE OF PROCEEDING IN CASE OF ADMISSION
THE TRAUMA PATIENT TO EMERGENCY DEPARTMENT

At Emergency Department WSS No. 5 in Sosnowiec
Trauma Center is functioning a Procedure for the admission
of a trauma patient.

The personal composition of Trauma Team determines the
monthly schedule trauma team, that is prepared by the head
of ED and approved by the Deputy Director for treatment.
The Team consists of: Trauma Team Leader who is an
emergency medicine specialist, specialist in anesthesiology
and intensive care from ED, general surgery specialist
from ED, specialist in orthopedics and traumatology
from ED and specialists from other branches of WSS No.
5: general surgery, anesthesiology and intensive care,
neurosurgeon, vascular surgery, urologist, opthalmologist,
otorhinolaryngologist,oral and maxillofacial surgeon,
endoscopist, radiologist and intervential radiologist (on
call), obstetrics and gynaecology (on call), cardiothoracid
surgeon (on call). Doctor who works on call reaches the TC
in up to 30 minutes.

Each member of the Trauma Team has a specific tasks.
Trauma Team Leader - it is specified in the schedule one of
the doctors from the group of specialists, mostly emergency
medicine specialist who supervises the proper progress
of the whole process of diagnostic and therapy of trauma
patient and in consultation with other members of the
Trauma Team makes the final decision on proceeding with
the patient. If he suspects a crime shall notify the police.
Also gives necessary information to the patient’s family or
appoints for this task another doctor.

Emergency medicine specialist, usually being also an
anesthesiology and intensive care specialist - as a member
of Trauma Team ED takes the patient from emergency
medical team or HEMS, is responsible for the stabilization
of the patient’s vital functions, the airway and mechanical
ventilation, peripheral intravenous, intraosseus or central
intravenous acces, blood sampling for laboratory tests,
including blood-typing and compatibility tests, arterial
blood gas, general anesthesia, analgosedation, analgesia,
CPR, intrahospital transport to the imaging diagnostic
or to the Central Operating Tract (CTO) and the Clinical
Department of Anesthesiology and Intensive Care (OKAIIT).
Leads the treatment at the pre-intensive ED care unit
(WIT).

General surgeon, sometimes being also an emergency
medical specialist - as a member of ED’s Trauma Team
takes the patient from emergency medical team or HEMS,
is responsible for patient’s trauma examination, FAST,
intercostal tube drainage, diagnostic peritoneal lavage,
bladder catheterization, antitetanus prevention, surgical
wound debridement of head, neck and trunk, establishing
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the indications for surgery, emergency laparotomy,
emergency thoracotomy, also helps during the intrahospital
transport.

Orthopedics and traumatology specialist - as a member
of ED’s Trauma Team takes the patient from emergency
medical team or HEMS, is responsible for trauma
examination, stabilization of fractures and dislocations
of the limbs, stabilize the pelvis, spine immobilization,
antitetanus prevention, debridement of wounds of the
limbs, establishing the indications for surgery also helps
during the intrahospital transport.

Nurse of Immediate Therapy Area (ITA), being ED’s nurses
leader - is responsible for ITA being prepared, including the
anesthesia stand, works with an anesthesiologist, sets up
peripheral intravenous access, collects blood, assists to
intubation,implementation of a central access and general
anesthesia, administered medications ordered by a doctor,
participates in the intrahospital transport, the “ ED’s Card
of Intensive Supervision”, participates in transfering the
patient, undressing and toilet patient’s body.

Nurse of the CPR - treatment area (CTA) - works with
the ED’s general surgeon, ED’s orthopedic and with other
physicians during the different treatments at trauma
patient, cooperate with ITA nurse in transfering the patient,
undressing and toilet patient’s body:.

ED Paramedic - transports the patient from airfield to the
hospital together with HEMS team, participate in overtaking
the patient from HEMS team and from the emergancy
medical team, performs triage, participates in the transfer
of the patient, works with nurses and participates in
intrahospital transport.

Radiologist from imaging diagnostic insitute - comes
to ED on call to do bedside ultrasound. The radiographer
from the imaging diagnostic institute comes to ED to do
bedside x-ray.

In each case of questions over the phone or by radio about
the possibility of admission the patient to the TC, Trauma
Team Leader verifies the indications for the admittance
a trauma patient based on the Regulation of the Minister
of Health on 18 June 2010 on the trauma center and
automatically fills in the “ Qualification Form for treatment
at TC “(Table 1), as a result decide on the acceptance or
refusal of the patient. In the case of admittance to the TC
shall inform the applicant about the need to provide the
patient with a cardio-monitor-defibrillator print - defining
blood pressure, heart rate, oxygen saturation, and if the
patient is directed from another hospital - including
blood gas result and ECG printout. In exceptional cases,
the decision to admit a trauma patient to be treated in TC,
including from another hospital, Trauma Team Leader
makes a decision after consultation with the Trauma Team.
If the trauma patient is hospitalized at another hospital
and does not require urgent surgery at TC and WSS No. 5
in Sosnowiec has no free place at the right for the patient
ward, the admission is postponed.

If ED gets notification about transporting trauma
patient from the place of the incident, medical personnel
acquires information of the estimated time for emergency
medical team arrival or HEMS landing, type of accident, the
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Table I. Qualification Form for treatment AT the Trauma Center.

Time of notification / arrival to ED

The entity which applies

Telephone number

Place of the incident

Type of injury: Car accident/Motorcyclist/Defeated/Fall down the stairs
Mine accident/Different accident at work /
Fall from a height........ meters
Hit by a car/ truck/ train/ tram/motorcycle

Different:

Anatomical damage (AT least 2)

Short description:

Penetrating head injuries or blunt trauma with symptoms

of organ damage,

Penetrating trunk injuries or bunt trauma with symptoms

of internal chest organ damage,

Penetrating stomach injuries or bunt trauma with symptoms

of internal stomach organ damage
Amputation above the knee
Amputation above the elbow
Vast crush limbs
Damage to the spinal cord

Limb fracture with vascular and nerve damage,

Fracture of the at least two proximal limb long bones,

Pelvic fracture

Disorders of physiological parameters
(at least two)

Systolic blood pressure equal to or below 80 mm Hg,

Heart rate of at least 120 per minute

Respiratory rate below 10 or above 29 per minute

Results:

mmHg
/min
/min
or ventilated mechanically

Consciousness on the Glasgow scale (GCS) equal to or less than 8 pkt

Arterial oxygen saturation equal to or less than 90% %

Stamp and signature

patient’s clinical condition - body injuries and physiological
parameters (if the patient is conscious, cardio - breathing
effective, intubated? ) and notify the Trauma Team Leader
and ITA nurse.

ITA nurse who is nurses leader, inform the other nurses
and paramedics, starts her workstation which had been
proven earlier by the “Equipment Control Form” including
apparatus for anesthesia, brings ultrasonograph to the
ITA, sets up blood collection Kkits, cutting clothes, bladder
catheterization kit , endotracheal intubation kit, prepares
medications ordered by the anesthesiologist or emergency
physician, Intensive Supervision Form, referral to imaging
diagnostic, referrals for blood group and attempt to
compliance, prints the demand for blood.

Nurse from the Consultation Area (CA) notifies the ED
physicians who are the part of Trauma Team and Imaging

Diagnostic Institute about trauma patient and predicted
CT - “total body trauma scan” (ie. contrast enhanced CT
of the head, cervical spine and chest, abdomen and pelvis)
and calls to the ED radiology technician to comply bedside
chest X-ray.

In the case of notification of the expected arrival of
emergency medical team paramedic from the Medical
Segregation Area, Registration and Admissions (OSMRiP)
prepares the trolley with CombiCarriers for lying patient at
the first station of Medical Segregation Area. The patientis
transfered from emergency medical team (EMT) in OSMRIP,
where waits the Trauma Team. Also the “event record”
from cardio-monitor is printed by EMT and the Emergency
Medical Operations Form. We do not exchange the cervical
collar or orthopedic board with EMT, CombiCarrier is used
to transfer the patient.
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In the case of notification of the expected landing HEMS
paramedic prepares the trolley for lying patient and
orthopedic board which will be exchanged with HEMS in
hangar and then rides to the airstrip by melex - vehicle
adapted to transport the patient - using the transporting
sleeve to ensure comfortable transport of trauma patient
together with HEMS team to the Emergency Department.
HEMS team supervises the patient during transport from
the airfield to the ED. The transfer of the patient to Trauma
Team take place in a heated ambulance hangar. HEMS team
leaves in ED “eventrecord” printed out of a cardio-monitor
- defibrillator, HEMS Medical Form and EMT Emergency
Medical Operations Form, if the patient had been supplied
by EMT at the first place. The orthopedic board is exchanged
with HEMS team.

The admission of a trauma patient from EMT takes place
in the OSMRIiP and from HEMS in an ambulance hangar.
In both cases, the whole ED Trauma Team participate in
transfering the patient - specialists in: emergency medicine
and anesthesiology and IT, general surgery, orthopedics
and a team of nurses and paramedics. During the transfer
of the patient the interview about the circumstances of
the incident, mechanism of injury and the clinical status
of the patient is collected from EMT or HEMS team. Then
the patient is transported to the ITA, where procedures of
clinical emergency medicine are performed.

Medical registrar records for the patient at the time of
arrival to ED and assumes its history diseases. Paramedic
marks the triage result on the front page of the History of
Diseases ED TC qualifying patient to a group of red and
complements the previously established or establishes
anew “ Qualification Form for treatment at TC .

Atthe ITA on trauma patient is performed: evaluation ABC,
trauma examination, passive oxygen therapy, evaluation and
protection of airway management, endotracheal intubation,
pulmonary hygiene, ventilation, undressing the patient,
including cutting clothes; toilet of the body, blood sampling
for laboratory tests, including blood group test of compliance,
ethyl alcohol level, arterial blood gas, the assumption of
peripheral intravenous access, non-invasive monitoring
of vital functions, bladder catheterization, suprapubic
bladder puncture, spinal immobilization by cervical collar on
orthopedic board or CombiCarrier, stabilization of fractures
and dislocations, external fixation of pelvic by pelvic belt,
protection against heat loss, surface heating of the patient,
analgosedation and, if necessary, also general anesthesia.

The next step is bedside FAST, chest X-ray and / or
pelvis. If the chest X-ray study concludes pneumothorax,
according to the indications puncture or drainage of
pneumothorax is performed. If the patient is stable
cardiopulmonary, qualifies for intrahospital transport to
the imaging diagnostic institute for contrast enhanced
Computed Tomography of the head, cervical spine and
chest, abdomen and pelvis .

If the patient is unstable cardiopulmonary then is not
qualified to obtain internal transport to CT lab and FAST
study concludes free fluid in the peritoneal cavity, then
emergency laparotomy is performed at ED. If the FAST
test does not give a clear answer, then bedside diagnostic
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peritoneal lavage is performed. If the result is positive, the
decision about the emergency laparotomy performed in
the Emergency Department is taken.

Atthe Immediate Treatment Area is also carried fractures
and dislocations attitude, debridement of wounds, assumed
a central intravenous line, central venous pressure (CVP)
is measured, access to the artery starts monitoring blood
pressure by direct method, gastric probe is assumed,
performed ECG and, if necessary, UCG. Protection the
cornea against drying and potential damage is provided. In
a situation where there is nose bleeding, nasal tamponade
is assumed. There is a gastrointestinal endoscopy and
bronchofiberoscopy.

Emergency laparotomy and / or emergency thoracotomy
is performed in the ED on trauma patient in shock ensuing
from hemorrhage into large body cavities. The decision of
the surgery is taken by Trauma Team Leader in agreement
with the general surgeon and anesthessiologist.

If decision of laparotomy at the ITA is made then
emergency department notifies the General Surgery Ward
and instrumental nurse from the Central Operating Tract
(CTO) who are ready and immediately come to Emergency
Department. At the Immediate Treatment Area are
always prepared sterile kits for emergency laparotomy
and emergency thoracotomy. Staff dress up in opearting
clothes and perform surgical washing hands at the wash.
Anesthesiologist and assisting nurse provide patient’s
general anesthetic. Until surgery is not finished the rest of
the patients in the Emergency Department is supplied by
general physician and orthopedist. After surgery stabilization
of patient’s vital functions is continuing in the Pre-Intensive
Care Area (ITA) supervised by anesthesiologist or emergency
medicine physician. Everyone is obliged to complete medical
records, including operating book and transfusion book.

In case of the sudden cardiac arrest the CPR is provided
by using a set of chest compression even during the
emergency laparotomy. If the cardiac arrest appear
during the thoracotomy the open chest cardiac massage is
performed. In case of death of a trauma patient Emergency
Department’s medical staff notify the police and secure
patient clothing for the Police.

Trauma patient is transported to imaging diagnostic lab
located in the direct vicinity to Emergency Department
according to “Procedure on intrahospital transport of
trauma patient”. Before procedure the paramedic notifies
the imaging diagnostic lab via a special emergency phone
line. During the transport, patient has continuously
monitored vital functions, usually is mechanically ventilated
by transport ventilator. During the entire transport the
Intensive Supervision Form is been fulfilling. Radiologist
performs preliminary assessment and tells it to the
attending physician. Then urgently makes a full description.
After the trauma examination, laboratory and imaging
diagnostic, specialist consultations, emergency medicine
clinical procedures and establishing a definitive diagnosis,
Trauma Team Leader in agreement with members of the
Trauma Team decide about further proceedings.

If decision is to transfer a trauma patient at the Central
Operating Tract (CTO) then one of the specialist of surgical
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Fig. 1. Algorithm: Procedure and path of treatment of trauma patient in Trauma Center.
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field from operating team is responsible for notifying an
anesthesiology team and preparing the operating room.
Emergency physician fills in the “Transfer of the patient
to the CTO or Intensive Care Unit Form” and passes on the
copies of all the diagnostic results with the patient.

When patient is transfered to the CTO, emergency
department’s staff end up their work with trauma patient
and Trauma Team Leader organizes short briefing for all
staff involved in the action.

THE PROCEEDING WITH TRAUMA CENTER PATIENT AFTER
STABILIZATION OF VITAL FUNCTIONS

The patient who had been qualified for treatment at
TC requires intensive therapy. Some group of patients
whose vital signs stabilized, does not require a stay in
the intensive care unit but most of the trauma patients
need it. Everyday difficulty is to transfer patient with
multiple injuries to the appropriate department. This is
because there is no special ward dedicated to patients
with multiple organ injuries.

If patient suffers from multiple organ injuries eg.
orthopedics and neurosurgery, it is the rule that each of
these branches is trying to avoid admitting the patient to
their ward, indicating a more appropriate another branch.
No doubt this is due to poor financing for the treatment
of multiple injuries. If funding was adequate for the
costs, it certainly would represent a completely different
situation.

Emergency Department task is to provide a preliminary
diagnosis. Meanwhile, doctors from the hospital departments
have different expectations. There is no agreement on
admitting the patient without performing a comprehensive
and even repetitive laboratory and imaging diagnostic,
including a series of specialist consultations and clarify any
questionable clinical issues.

Finally, a comprehensive and detailed diagnostic
performed in the Emergency Department is expensive.
The patient stays in the ED until his vital functions are fully
stabilized, and very often until a free place at the Intensive
Care Unit is released, which takes from hours to up to
several days. It generates high operating costs and is very
aggravating for emergency department staff. However, the
lack of free places in the intensive care unit at TC cannot
determinate a denial of admitting a trauma patient to be
treated at TC, especially transported directly from the place
of accident.

The Emergency Department employs an experienced
specialists who have the appropriate equipment that allows
to provide health services at a high level. Trauma centre,
when health services is finished, should be able to transfer
the trauma patient to another healthcare institution to
continue the treatment and rehabilitation.

Almost impossible is to relegate the patient to the
different health care facility, especially if the patient
suffered from severe brain injuries, spinal cord and requires
sustained stays in the intensive care unit. This is why the
Intensive Care places at TC are occupied for such a long
time, while some of these patients no longer require any
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surgery. There is also a willingness to accept patients who
are in a vegetative state from the TC to the ICU in other
hospitals.

SUMMATION

Existing laws regulating the functioning of trauma centers
and hospital emergency departments, do not solve all the
problems of organizational nature. Practice has shown
that the biggest problem of practicing emergency medicine
in emergency departments is a low flat-rate financing.
The daily rate for hospital emergency department being
prepared and emphasis placed on the number of patients
instead of the quality of emergency medicine clinical
procedures, causes that the most effective way seems
to be the patient with minor ailments that do not cost
much and after a short period of stay in the ED permit
discharge home. Meanwhile, the trauma patient, who is
in critical condition with multiple injuries, unconscious,
cardiopulmonary and respiratory inefficient, requiring
stabilization of vital functions, with immediate need of
surgery at the Emergency Department, is very expensive.
Providing intensive therapy, transfusion of blood and
blood products, emergency laparotomy, emergency
thoracotomy, emergency craniotomy, immobilization of
unstable fractures, including pelvic stabilization, repeatable
laboratory and imaging diagnostic (CT, MRI) - are just a few
of the procedures that cannot be settled in the NFZ from
the Emergency Department.

Emergency Department at WSS No. 5 in Sosnowiec
provides round-the-clock health services by 4 doctors
- aspecialistin anesthesia and intensive care, almost always
at the same time being a specialist in emergency medicine,
general surgeon sometimes at the same time being
aspecialistin emergency medicine, orthopedic surgeon and
general physician who, usually, is the emergency medicine
doctor during the process of specialization. It is a separate
team of physicians dedicated to work only in the Emergency
Department. Staff nurses and paramedics are in total of 6
to 10 people, depending on the time of day. Furthermore
works medical registrar and housekeeping. It is not too
much of employees comparing to the lots of to-do work at
the Emergency Department. Working with trauma patient
part of the staff is busy for many hours with one patient.
You have to remember that even when providing health
services to the trauma patient is finished, the staff does
not rest - fill in the medical records for which there was
no time before. Besides there is a queue of patients with
minor health problems waiting for ER doctor - impatient
and nervous because of long waiting, negatively oriented
and even making claims. This is the everyday, wonderful
and very interesting although difficult Emergency Medicine.
Very often facing the difficult situation when patients who
should be treated at primary care comes to Emergency
Department demanding not only medical advice but to
provide comprehensive laboratory and imaging diagnostic
and numerous specialist consultations. It is this group
of patients, who come to ED by themselves set negative
opinion of ED. It’s because dissatisfaction from a long time of
waiting for the admitting by the doctor, then for the results



Trauma patient in Emergency Department at ST. Barbara Reginal Specialist Hospital No5 in Sosnowiec

oflaboratory and imaging tests ordered during the medical
examination, and even the local conditions. Furthermore,
this group of patients has its own diagnostic scenario,
without justification clinical medical examination. Patients
claim that they did not had done all the research and
specialist consultations that they came to the emergency
department for. They say that it was quite different than
in the series issued by Polish Television. This is what
makes one think that we should consider changes. Maybe
Emergency Department at Trauma Center should be
dedicated exclusively to trauma patients?

The creation of Trauma Centers in Poland was undoubtedly
a milestone for the improvement of healthcare services to
patients with multiple injuries. However there is still
many challenges such as standardization in emergency
medicine, education of medical staff, including specialists
in emergency medicine, which is still missing, and above all,
the need for changes in the financing of hospital emergency
departments, including Emergency Departments at Trauma
Centers in order not to bring huge losses for hospitals and
were not the proverbial “nail in the coffin” or “necessary
but unwanted child” for the hospital in these difficult times
for health care.
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Fig. 2. WSS No. 5 in Sosnowiec Trauma Center from the deck of
Ryc. 2. WSS nr 5 w Sosnowcu Centrum Urazowe z poktadu HEMS.
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Fig. 3. The area of immediate therapy SOR WSS No. 5 in Sosnowiec Trauma Center.
Ryc. 3. Obszar terapii natychmiastowej SOR WSS nr 5 w Sosnowcu Centrum Urazowe.
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Fig.4. HEMS helicopter on the helipad at the hospital WSS No. 5 in Sosnowiec Trauma Center.
Ryc. 4. Smiglowiec HEMS na lgdowisku przyszpitalnym WSS nr 5 w Sosnowcu Centrum Urazowe.
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PACJENT URAZOWY NA SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO NR 5
IM. SW. BARBARY W SOSNOWCU, CENTRUM URAZOWE

(zarostaw Kijonka, Monika Nowicka, Matgorzata Kidzinska

Szpitalny Oddziat Ratunkowy Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5, im. $w. Barbary w Sosnowcu, Centrum Urazowe , Sosnowiec, Polska

Stowa kluczowe: Streszczenie
« szpitalny oddziat ratunkowy,
« centrum urazowe,

- mnogie obrazenia ciata,

« pacjent urazowy.

Artykut opisuje zasady funkcjonowania centrum urazowego (CU), w tym szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) bedace-
go ogniwem systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) w oparciu o obowiazujace akty prawne. Przedstawiono
w nim zasady kwalifikacji pagjentéw urazowych do leczenia w centrum urazowym zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego i poruszono problematyke zwiazana z btedna kwalifikacja

pacjentow do leczenia w CU. Artykut prezentuje takze procedure postepowania z pacjentem urazowym zakwalifikowanym
do leczenia w CU obowiazujaca w SOR Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu (WSS
nr 5). Dodatkowo okresla organizacje pracy Zespotu Urazowego na poziomie SOR. Oméwiono réwniez problematyke do-
tyczaca niewtasciwego finansowania SOR i CU, jak i problematyke zwiazana z przekazywaniem pacjentow urazowych do
dalszego leczenia po ustabilizowaniu funkgji zyciowych.

ZADANIA SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO
W CENTRUM URAZOWYM

Szpitalny Oddziat Ratunkowy Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 5 w Sosnowcu Centrum Urazowe
udziela $wiadczen zdrowotnych pacjentom w stanach
nagtego zagrozenia zdrowotnego niezaleznie od przy-
czyn je wywotujacych. Dotyczy to pacjentéw z naglymi
zachorowaniami, z naglymi zagrozeniami zdrowotnymi
pochodzenia zewnetrznego, w tym urazami i zatruciami. Ze
wzgledu na funkcje szpitala bedacego centrum urazowym
dla wojewddztwa $laskiego, SOR WSS nr 5 w Sosnowcu jest
w sposéb szczegb6lny dedykowany pacjentom z mnogimi
i wielonarzagdowymi obrazeniami ciata.

Centrum urazowe (CU) to wydzielona funkcjonalnie cze$¢
szpitala, w ktdrej oddzialy specjalistyczne sa powigzane ze sobg
organizacyjnie oraz zakresem zadan w taki sposéb, aby umoz-
liwi¢ szybka diagnostyke i leczenie pacjenta urazowego. Do
zadan CU naleZa przyjmowanie oraz kompleksowa diagnostyka
i wielospecjalistyczne leczenie pacjenta, zgodnie z aktualng
wiedza medyczng w zakresie terapii ciezkich, mnogich i wielo-
narzadowych obrazen ciata. Centra urazowe w Polsce dziatajg
od lipca 2010 roku, aktualnie jestich 14. Niektdre jednostki, kto-
rym nadano status centrum urazowego, funkcjonujg w oparciu
o dziatajacy dotychczas SOR - tak jak w WSS nr 5 w Sosnowcu,
inne nie - np. w Krakowie podjeto budowe nowoczesnego
obiektu, ktory rozpoczat dziatalnos¢ w 2013 roku.

Ze wzgledu na szczeg6lng lokalizacje WSS nr 5 w Sosnow-
cu - w sercu niespetna pieciomilionowej aglomeracji Slaska
z licznymi zaktadami przemystowymi, hutami, kopalniami,

w bezposrednim sasiedztwie duzego wezta komunikacyjne-
go z Droga Krajowa nr 1 (DK1), w poblizu Miedzynarodowego
Portu Lotniczego w Katowicach-Pyrzowicach, szpital przyj-
muje poszkodowanych w wypadkach komunikacyjnych, po
upadkach z wysoko$ci, w wypadkach w kopalniach i innych
zaktadach pracy. WSS nr 5 w Sosnowcu posiada ladowisko
dla $migtowcéw ratunkowych, przystosowane do catodo-
bowych operacji lotniczych, zarejestrowane w Urzedzie
Lotnictwa Cywilnego w Warszawie. Zar6wno $migtowce
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (LPR), jak i naziemne
zespoly ratownictwa medycznego, transportujg do SOR WSS
nr 5 pacjentéw z mnogimi obrazeniami ciata z terenu catego
wojewodztwa $laskiego. Na przestrzeni lat liczba przyjetych
pacjentow, spetniajgcych kryteria definicji pacjenta urazowe-
go rosnie, stanowiac 200-250 pacjentéw kazdego roku.

Aktualnie obowiazujace akty prawne, regulujgce prace
w systemie Panstwowe Ratownictwo Medyczne takze
szpitalnego oddziatu ratunkowego i centrum urazowego
to Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ra-
townictwie Medycznym; rozporzadzenie Ministra Zdrowia
Z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego; rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18
czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego; rozporzg-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 lutego 2009 r. w sprawie
szczegbétowego zakresu uprawnien i obowigzkow lekarza
koordynatora ratownictwa medycznego; rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie stan-
dardéw postepowania medycznego w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywne;j terapii dla podmiotéw wykonujacych
dziatalnos$¢ lecznicza i inne.
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KWALIFIKACJA PACJENTA URAZOWEGO DO LECZENIA
W CENTRUM URAZOWYM

Stan nagtego zagrozenia zdrowotnego to stan polegajacy
na nagtym lub przewidywanym w kroétkim czasie poja-
wieniu sie objaw6w pogarszania zdrowia, ktérego bezpo-
Srednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie
funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata, lub utrata zycia
wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czyn-
nosci ratunkowych oraz leczenia. Osobe w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego kwalifikuje sie do leczenia w CU
w przypadku, gdy jest pacjentem urazowym w rozumieniu
art. 3 pkt 12 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym, spetniajacym nastepujace
kryteria anatomiczne i jednocze$nie fizjologiczne:

1. wystepujace co najmniej dwa sposrdd nastepujacych
obrazen anatomicznych: - penetrujace rany gltowy lub
tutowia lub urazy tepe z objawami uszkodzenia narzadéw
wewnetrznych gtowy, klatki piersiowej i brzucha,

- amputacja konczyny powyzej kolana lub tokcia,

- rozlegte zmiazdzenia konczyn, uszkodzenie rdzenia
kregowego,

- ztamanie konczyny z uszkodzeniem naczyn i ner-
wow,

- zlamanie co najmniej dwdch proksymalnych ko$ci
dtugich koniczyn lub miednicy;

2. towarzyszace powyzszym co najmniej dwa sposrod
nastepujgcych zaburzen parametréw fizjologicznych:

- ci$nienie skurczowe krwi rowne lub ponizej 80 mm
Hg,

- tetno co najmniej 120 na minute,

- czestos¢ oddechu ponizej 10 lub powyzej 29 na mi-
nute,

- stan $wiadomosci w skali Glasgow (GCS) réwny lub
ponizej 8,

- saturacja (utlenowanie) krwi tetniczej rowna lub
ponizej 90%.

Btedna kwalifikacja pacjentéw do leczenia w CU to
jeden z problemoéw, z ktéorym boryka sie SOR WSS nr 5
w Sosnowcu. Zar6wno ZRM bedacy na miejscu zdarzenia,
jak i personel szpitala, do ktorego trafia poszkodowany,
niejednokrotnie nie potrafig dobrze kwalifikowaé pacjen-
ta do leczenia w CU. Nie nalezg do rzadkosci zapytania
o mozliwo$¢ przekazania pacjenta do leczenia w CU z in-
nych szpitali, zar6wno z poziomu izby przyje¢, SOR, jak
i z oddziatéw szpitalnych. Czesto ustalenia merytoryczne
dotyczace stanu klinicznego dyskwalifikuja pacjenta od
leczenia w CU, a zdarza sie, Ze zgtaszajacy nie wie, o jakie
kryteria kwalifikacji chodzi. Wystepuja réwniez sytuacje,
gdy ZRM transportuje pacjenta do CU z duzej odlegtosci,
a po przybyciu do SOR WSS nr 5 w Sosnowcu okazuje
sie, ze pacjent nie spelnia kryteriéow leczenia w CU. S3 to
najczesciej pacjenci z urazami izolowanymi - czaszkowo-
moézgowymi lub innymi, albo spelniajacy jedynie kryte-
ria anatomiczne, niespelniajacy jednak fizjologicznych.
Czesto trudnosci wynikaja z faktu, ze personel ZRM nie
zna kryteriéow kwalifikacji pacjenta do leczenia w CU,
a obowiazujaca Karta Medycznych Czynnosci Ratunkowych
wymienia jedynie kryteria anatomiczne.
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CU przyjmuje, kompleksowo diagnozuje i wielospecja-
listycznie leczy pacjenta urazowego, zgodnie z aktualng
wiedza medyczna w zakresie leczenia ciezkich, mnogich
lub wielonarzagdowych obrazen ciata.

Szpital, w ktérym znajduje sie centrum urazowe, dyspo-
nuje sprzetem zapewniajacym tgcznosc telefonicznag z le-
karzem koordynatorem ratownictwa medycznego (LKRM),
dyspozytorami medycznymi (DM), innymi zaktadami
opieki zdrowotnej, regionalnymi centrami krwiodawstwa
i krwiolecznictwa; tacznos¢ radiowa z zespotami ratow-
nictwa medycznego (ZRM), w tym lotniczymi zespotami
ratownictwa medycznego (HEMS); bezprzewodowe przy-
wotywanie 0s6b, w szczego6lnosci cztonkéw zespotu urazo-
wego; dokonywanie biezacych konsultacji telemedycznych
miedzy oddziatami szpitala, w ktérym znajduje sie CU oraz
z innymi zaktadami opieki zdrowotnej w sposéb gwaran-
tujacy zachowanie poufnosci danych osoby, ktorej konsul-
tacja dotyczy. CU zapewnia dostep do sprzetu i aparatury
medycznej, umozliwiajacych catodobowe i niezwtoczne
wykonywanie badan diagnostycznych, bez konieczno-
$ci przewozenia pacjenta urazowego specjalistycznymi
Srodkami transportu medycznego do odlegtych pracowni
diagnostycznych, w szczegdlnosci RTG, USG, USG-Doppler,
echokardiografii, tomografii komputerowej (spiralnej,
wielorzedowej), rezonansu magnetycznego, angiografii i ra-
diologii interwencyjnej, diagnostyki laboratoryjnej, w tym
mikrobiologicznej lub do innych o$rodkéw. CU posiada
sprzet i aparature medyczng niezbedna do wykonywania
przytézkowej i catodobowej endoskopii diagnostycznej
i zabiegowej, w szczegdlnosci: bronchoskop, gastroskop,
rektoskop, kolonoskop.

W CU $wiadczenia zdrowotne s3 udzielane pacjentowi
urazowemu przez zespoét lekarzy posiadajacych tytut
specjalisty, zwany Zespotem Urazowym (Trauma Team).
CU zabezpiecza w zakresie §wiadczen zdrowotnych popu-
lacje nie mniejsza niz 1 mln mieszkancow, zamieszkujaca
obszar pozwalajacy na dotarcie z miejsca zdarzenia do CU
w ciggu 1,5 godziny. Dysponuje ladowiskiem lub lotniskiem
dla $migtowca ratunkowego, zlokalizowanym w takiej od-
legtosci, aby mozliwe byto przejecie pacjenta urazowego
bez posrednictwa specjalistycznych $rodkéw transportu
sanitarnego.

Po kilku latach do$wiadczen w udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych pacjentom CU wiadomo, Ze najbardziej
komfortowa sytuacjq jest przyjecie pacjenta w SOR przy-
wiezionego bezposrednio z miejsca zdarzenia. Kazdy po-
$redni,przystanek” w innym szpitalu powoduje op6znienia,
ktdérych czasami nie udaje sie juz ,nadrobi¢”. Pacjenci prze-
wiezieni z miejsca zdarzenia do innych szpitali, ktore nie
maja duzych doswiadczen w leczeniu pacjentéw z mnogimi
obrazeniami ciata, wtasciwej kadry i wyposazenia, maja
wykonywang niepotrzebng, a nawet niewlasciwg diagnosty-
ke. Przyktadem jest wykonanie tomografii komputerowej
bez podania $rodka kontrastowego albo licznych zdje¢
RTG uktadu kostnego niewyjasniajacych ewentualnych
obrazen w obrebie klatki piersiowej, jamy brzusznej lub
gtowy, ktére w sposéb bezposredni moga zagrazac zyciu
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pacjenta. Zdarzaja sie réwniez sytuacje, ze szpitale chca
przekazac pacjenta do leczenia w CU, ale w rozmowie te-
lefonicznej okazuje sieg, Ze u pacjenta rozpoznano krwotok
do jamy brzusznej, odme optucnows lub gteboki wstrzas,
co dyskwalifikuje do transportu przed wdrozeniem od-
powiedniego leczenia. W innych przypadkach w sytuacji
zakwalifikowania pacjenta do leczenia w CU okazuje sie,
ze realizacja transportu miedzyszpitalnego trwa nawet
do kilku godzin. Ostatecznie pacjent przyjezdza do CU we
wstrzasie, wychtodzony, wykrwawiony, bez wykonanej
wtasciwej diagnostyki obrazowej lub po diagnostyce, kté-
rej wynikow nie przekazano z pacjentem. Wéwczas w CU
rozpoczyna sie udzielanie $wiadczen zdrowotnych od
wykonania ponownej diagnostyki, a czasem od resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowe;j. Czas, ktory daje pacjentowi
szanse przezycia, mija bezpowrotnie. Zdecydowanie nalezy
dazy¢ do transportu pacjentéw do CU bezposrednio z miej-
sca zdarzenia, z mozliwie szerokim wykorzystaniem HEMS.
Jedynym odstepstwem od transportu bezposrednio do CU
z miejsca zdarzenia sg sytuacje, gdy pacjent jest w drama-
tycznym stanie klinicznym i nie rokuje przezycia dtuzszego
transportu. Tu nalezy zwroci¢ uwage, ze takim stanem jest
réwniez brak wtasciwego zabezpieczenia droznosci drég
oddechowych. Zdarza sie, Ze do SOR w CU przywozeni sg
pacjenci urazowi po kilkudziesieciokilometrowym trans-
porcie z miejsca zdarzenia, w $piaczce, bez przyrzadowego
zabezpieczenia droznosci drég oddechowych, zachtysnieci.
ZRM w warunkach aglomeracji $§laskiej mija po drodze kilka
szpitali, gdzie w porozumieniu z LKRM i DM mégtby zatrzy-
mac sie w najblizszym szpitalu i poprosi¢ anestezjologa o in-
strumentalne zabezpieczenie drég oddechowych pacjenta
i dopiero wéwczas kontynuowac transport do CU.

PROCEDURA POSTEPOWANIA W PRZYPADKU PRZYJECIA
W SOR PACJENTA CU

W SOR WSS nr 5 w Sosnowcu Centrum Urazowe funk-
cjonuje Procedura postepowania w przypadku przyjecia
pacjenta urazowego. Sktad osobowy Zespotu Urazowego
okresla comiesieczny grafik zespotu urazowego, ktéry
przygotowuje Ordynator SOR, a zatwierdza zastepca dyrek-
tora ds. lecznictwa. W sklad Zespotu Urazowego wchodza:
kierownik Zespotu Urazowego bedacy specjalista medycyny
ratunkowej, specjalista anestezjologii i intensywnej terapii
SOR, specjalista chirurgii ogélnej SOR, specjalista ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu SOR oraz lekarze specjalisci
z innych oddziatéw WSS nr 5: specjalista chirurgii ogdlnej,
specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, specjalista
neurochirurg, specjalista chirurgii naczyn, specjalista
urolog, specjalista choréb oczu, specjalista otolaryngolog,
specjalista chirurgii szczekowo-twarzowej, endoskopista,
specjalista radiolog, radiolog interwencyjny (pod telefo-
nem), specjalista ginekologii i potoznictwa (pod telefonem),
specjalista kardiochirurg (pod telefonem). Przybycie do
CU lekarzy petniacych ciagly dyzur pod telefonem trwa do
30 minut.

Kazdy z cztonkéw Zespotu Urazowego ma okreslone za-
dania. Kierownik Zespotu Urazowego - jest nim wskazany
w grafiku lekarz sposréd grupy specjalistéw, najczesciej

specjalista medycyny ratunkowej, ktéry peni nadzoér nad
prawidtowym przebiegiem catego procesu diagnostyczno-
leczniczego pacjenta CU w SOR i w porozumieniu z innymi
cztonkami Zespotu Urazowego podejmuje ostateczna decy-
zje dotyczaca postepowania z pacjentem CU. W przypadku
podejrzenia przestepstwa powiadamia policje. Udziela
takze informacji rodzinie pacjenta lub wyznacza do tego
zadania innego lekarza.

Specjalista medycyny ratunkowej, najczesSciej posiada-
jacy rowniez tytutl specjalisty w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii - jako cztonek Zespotu Urazowego
SOR przejmuje pacjenta od ZRM lub HEMS, odpowiada za
stabilizacje funkcji zyciowych pacjenta, droznos¢ drég od-
dechowych i wentylacje mechaniczng, obwodowy dostep
dozylny lub doszpikowy, centralny dostep dozylny, pobranie
krwi do badan laboratoryjnych, w tym oznaczenia grupy
krwi i proby zgodnosci, gazometrii krwi tetniczej, znieczule-
nie ogblne pacjenta, analgosedacje, leczenie przeciwbolowe,
resuscytacje krazeniowo-oddechowg, transport wewnatrz-
szpitalny do zaktadu diagnostyki obrazowej, na Centralny
Trakt Operacyjny (CTO) i na Oddziat Kliniczny Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii (OKAIIT). Prowadzi leczenie na
stanowisku wstepnej intensywnej terapii (WIT) SOR.

Specjalista chirurg ogé6lny SOR, czasem posiadajacy tak-
ze tytul specjalisty medycyny ratunkowej — jako cztonek
Zespotu Urazowego SOR przejmuje pacjenta od ZRM lub
HEMS, odpowiada za badanie urazowe pacjenta, FAST, drenaz
klatki piersiowej, diagnostyczna punkcje jamy otrzewnowej,
cewnikowanie pecherza moczowego, profilaktyke przeciw-
tezcowg, opracowanie chirurgiczne ran glowy, szyi i tutowia,
ustalenie wskazan do zabiegu operacyjnego, wykonanie
laparotomii ratunkowej, torakotomii ratunkowej, pomaga
rowniez w transporcie wewnatrzszpitalnym pacjenta.

Specjalista ortopedii i traumatologii narzadu ruchu - jako
cztonek Zespotu Urazowego SOR przejmuje pacjenta od
ZRM lub HEMS, odpowiada za badanie urazowe, nastawie-
nie oraz stabilizacje ztaman i zwichnie¢ konczyn, stabili-
zacje miednicy, unieruchomienie kregostupa, profilaktyke
przeciwtezcowa, opracowanie chirurgiczne ran konczyn,
ustalenie wskazan do zabiegu operacyjnego, pomaga row-
nieZ w transporcie wewnatrzszpitalnym pacjenta.

Pielegniarka obszaru terapii natychmiastowej (OTN),
petniaca funkcje pielegniarki ,liderki SOR” - odpowiada
za przygotowanie OTN, w tym stanowiska znieczulenia,
wspotpracuje z anestezjologiem, zaktada obwodowy
dostep dozylny, pobiera krew, asystuje do intubacji, przy
wykonaniu dostepu centralnego, znieczuleniu og6lnym,
podaje leki zlecone przez lekarza, uczestniczy w transporcie
wewnatrzszpitalnym pacjenta, prowadzi Karte intensywne-
go nadzoru SOR, uczestniczy w przenoszeniu, rozebraniu
i toalecie ciata pacjenta.

Pielegniarka obszaru resuscytacyjno - zabiegowego
(ORZ) - wspotpracuje z chirurgiem ogélnym SOR, ortope-
da SOR i innymi lekarzami z oddziatéw szpitala podczas
wykonywania réznych zabiegéw u pacjenta urazowego,
wspotpracuje z pielegniarkag OTN w przenoszeniu, roze-
braniu i toalecie ciata pacjenta.

Ratownik medyczny SOR - transportuje pacjenta wspol-
nie z zespotem HEMS z ladowiska szpitalnego, uczestniczy
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w przejeciu pacjenta od zespotu HEMS i od ZRM, przepro-
wadza triage, uczestniczy w przenoszeniu pacjenta, wspot-
pracuje z pielegniarkami SOR i bierze udziat w transporcie
wewnatrzszpitalnym.

Lekarz radiolog z zaktadu diagnostyki obrazowej - przy-
bywa do SOR na wezwanie celem wykonania USG przytéz-
kowego u pacjenta CU.

Technik radiologii z zaktadu diagnostyki obrazowej -
przybywa do SOR celem wykonania RTG przytézkowego
u pacjenta CU.

W kazdym przypadku zapytania telefonicznego lub droga
radiowa o mozliwo$¢ przyjecia pacjenta do CU, Kierownik
Zespotu Urazowego weryfikuje wskazania do przyjecia
pacjenta urazowego w oparciu o rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum
urazowego i na biezgco wypetnia Karte kwalifikacji pacjen-
ta do leczenia w CU (tab. I), w efekcie podejmuje decyzje
o przyjeciu lub odmowie przyjecia pacjenta. W sytuacji
przyjecia informuje zgtaszajgcego o koniecznos$ci dostarcze-
nia z pacjentem wydruku z kardiomonitora - defibrylatora
okreslajgcego wartosci RR, HR, Sp0,, a w przypadku, gdy
pacjent jest kierowany z innego szpitala - takze wydruk
gazometrii i EKG. W sytuacjach szczeg6lnych decyzje o przy-
jeciu pacjenta urazowego do leczenia w CU, w tym z innego
szpitala, kierownik Zespotu Urazowego podejmuje w po-
rozumieniu z Zespotem Urazowym. Je$li pacjent urazowy
jesthospitalizowany w innym szpitalu i nie wymaga pilnego
leczenia operacyjnego w CU,a w WSS nr 5 w Sosnowcu nie
ma wolnego miejsca na wtasciwym dla pacjenta oddziale,
wowczas przyjecie do WSS nr 5 zostaje odroczone.

W przypadku powiadomienia SOR o transportowaniu pa-
cjenta urazowego z miejsca zdarzenia, personel medyczny
pozyskuje dane o przewidywanym czasie przybycia ZRM lub
ladowania HEMS, rodzaju zdarzenia, stanie klinicznym pa-
cjenta - obrazeniach ciata oraz parametrach fizjologicznych
(czy pacjent jest przytomny, wydolny krazeniowo-odde-
chowo, zaintubowany?) i powiadamia kierownika Zespotu
Urazowego oraz pielegniarke ,liderke” SOR.

Pielegniarka ,liderka” SOR informuje pozostate piele-
gniarki i ratownikéw medycznych SOR, uruchamia spraw-
dzone wczesniej stanowisko pracy wedtug Karty kontroli
sprzetu OTN, w tym aparat do znieczulenia, przywozi do
OTN aparat USG, uruchamia zestawy do pobrania krwi,
ciecia ubran, cewnikowania pecherza moczowego, intubacji
dotchawiczej, przygotowuje leki zlecone przez anestezjolo-
ga lub lekarza medycyny ratunkowej, Karte intensywnego
nadzoru SOR, skierowania do diagnostyki obrazowej, skie-
rowania na badanie grupy krwi i prébe zgodnosci, druki
zapotrzebowania na krew.

Pielegniarka Obszaru Konsultacyjnego (OK) powiadamia
lekarzy SOR wchodzacych w sktad Zespotu Urazowego
i zaktad diagnostyki obrazowej o pacjencie urazowym
i przewidywanym badaniu TK - (total body trauma scan)
(tj- TK gtowy, kregostupa szyjnego oraz klatki piersiowej,
brzucha i miednicy z kontrastem) i wzywa do SOR techni-
ka radiologii celem wykonania przytézkowego RTG klatki
piersiowej.

W przypadku powiadomienia o przewidywanym przyby-
ciu ZRM ratownik medyczny Obszaru Segregacji Medycznej,

52

Rejestracji i Przyje¢ (OSMRiP) przygotowuje wozek dla
lezacych z kombizbierakiem na pierwszym stanowisku
obszaru segregacji medycznej. Przejecie pacjenta od ZRM
odbywa sie w OSMRIP, gdzie oczekuje Zesp6t Urazowy SOR.
0d ZRM pozyskuje sie wydruk ,zapisu zdarzen” z kardio-
monitora - defibrylatora i Karte medycznych czynnosci
ratunkowych. Z ZRM nie wymienia sie kotnierza szyjnego
i deski ortopedycznej z ZRM, do przejecia pacjenta uzywa
sie kombizbieraka.

W przypadku powiadomienia o przewidywanym lado-
waniu HEMS ratownik medyczny przygotowuje wézek dla
lezacych i deske ortopedyczng do wymiany z HEMS w han-
garze karetkowym, a nastepnie udaje sie przystosowanym
do transportu pacjentéw pojazdem meleks na lgdowisko
w ustalonym drogg radiowg czasie, korzystajac z rekawa
transportowego celem komfortowego przewiezienia pa-
cjenta urazowego z zespotem HEMS do SOR. Zesp6t HEMS
pelni nadz6r medyczny nad pacjentem w czasie transportu
z ladowiska do SOR. Przekazanie pacjenta zespotowi ura-
zowemu SOR odbywa sie w ogrzewanym hangarze karet-
kowym. Zesp6t HEMS pozostawia w SOR wydruk ,zapisu
zdarzen” z kardiomonitora - defibrylatora, Karte medycznq
HEMS i Karte medycznych czynnosci ratunkowych ZRM, jesli
taki pierwotnie zaopatrywat pacjenta. Z zespotem HEMS
wymienia sie deske ortopedyczna.

Przejecie pacjenta urazowego od ZRM odbywa sie
w OSMRIP, a od zespotu HEMS hangarze karetkowym.
W obydwu przypadkach w przejeciu pacjenta uczestniczy
Zesp6t Urazowy SOR - specjali$ci: medycyny ratunkowej
i anestezjologii i IT, chirurgii ogélnej, ortopedii wraz z ze-
spotem pielegniarek i ratownikéw medycznych. W trakcie
przekazywania pacjenta zbierany jest wywiad od ZRM lub
HEMS dotyczacy okoliczno$ci zdarzenia, mechanizmu urazu
i stanu klinicznego pacjenta. Nastepnie pacjent jest prze-
wozony do OTN, gdzie wykonywane s3g procedury kliniczne
medycyny ratunkowe;.

Rejestratorka medyczna rejestruje pacjenta w SOR
z chwilg jego przybycia i zaklada Historie Choroby SOR.
Ratownik medyczny znakuje triage na pierwszej stronie
Historii Choroby SOR, kwalifikujgc pacjenta CU do grupy
czerwonej i uzupetnia zatozong wcze$niej lub zaktada
nowa ,Karte kwalifikacji pacjenta do leczenia w Centrum
Urazowym”.

W OTN u pacjenta CU wykonywane s3: ocena ABC, bada-
nie urazowe, tlenoterapia bierna, ocena i zabezpieczenie
droznosci drog oddechowych, intubacja dotchawicza,
toaleta drzewa oskrzelowego, wentylacja mechaniczna,
rozebranie pacjenta, w tym poprzez rozciecie ubran; toaleta
ciata, pobranie krwi do badan laboratoryjnych, w tym na
grupe krwi, prébe zgodnosci, poziom alkoholu etylowego,
gazometrii krwi tetniczej, zatozenie obwodowego dostepu
dozylnego, monitorowanie nieinwazyjne funkcji zyciowych,
cewnikowanie pecherza moczowego, nadtonowe naktucie
pecherza moczowego, unieruchomienie kregostupa kotnie-
rzem szyjnym na desce ortopedycznej lub kombizbieraku,
stabilizacja ztaman i zwichnie¢, zewnetrzna stabilizacja
miednicy pasem miednicznym, ochrona przed utratg ciepta,
powierzchniowe ogrzewanie pacjenta. Stosuje sie analgose-
dacje, a jesli jest taka potrzeba, takze znieczulenie ogélne.
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Tabela I. Karta kwalifikacji pacjenta do leczenia w centrum urazowym.

Godzina zgtoszenia / przybycia do SOR

Podmiot zgtaszajacy

Telefon kontaktowy

Miejscowos$¢ zdarzenia

Rodzaj urazu:

Wypadek komunikacyjny/Motocyklista/Pobity/Upadek ze schodéw

Wypadek w kopalni/Inny wypadek w pracy
Upadek z wysokosci........ metréow
Potrgcony przez samochéd/ samochdd ciezarowy/ pociag/ tramwaj/
motocykl

Obrazenia anatomiczne (co najmniej 2)

Inne:

Krotki opis

Penetrujace rany glowy urazy tepe z objawami uszkodzenia narzadow

wewnetrznych glowy,

Penetrujace rany tutowia lub urazy tepe z objawami uszkodzenia

narzadéw wewnetrznych klatki piersiowej,

Penetrujace rany tutowia lub urazy tepe z objawami uszkodzenia

narzadow wewnetrznych brzucha,
Amputacja koniczyny powyzej kolana,
Amputacja koniczyny powyzej tokcia,
Rozlegte zmiazdzenia konczyn,
Uszkodzenie rdzenia kregowego,

Ztamanie koniczyny z uszkodzeniem naczyn i nerwow,

Ztamanie co najmniej dwdch proksymalnych kosci dtugich konczyn,

Ztamanie miednicy.

Zaburzenia parametrow fizjologicznych
(co najmniej dwa)

Cisnienie skurczowe krwi réwne lub ponizej 80 mmHg,

Tetno co najmniej 120 na minut

Czesto$¢ oddechu ponizej 10 lub powyzej 29 na minute

Wyniki pomiaru:

mmHg
/min
/min
lub wentylowany mechanicznie

Stan $wiadomosci w skali Glasgow (GCS) réwny lub ponizej 8 pkt
Saturacja krwi tetniczej rowna lub ponizej 90% %
Pieczet i podpis

Nastepnie przytézkowo wykonuje sie FAST, RTG klatki
piersiowej i/lub miednicy. Je$li w badaniu RTG klatki
piersiowej stwierdza sie odme optucnowg, odpowied-
nio do wskazan wykonuje sie naktucie lub drenaz odmy
optucnowej. Jesli pacjent jest stabilny krazeniowo, zostaje
zakwalifikowany do transportu wewnatrzszpitalnego do
pracowni TK celem wykonania tomografii komputerowe;j
glowy, kregostupa szyjnego oraz klatki piersiowej, brzucha
i miednicy z podaniem $rodka kontrastowego.

W przypadku gdy pacjent jest niestabilny krgzeniowo, nie
uzyskuje kwalifikacji do transportu wewnatrzszpitalnego
do pracowni TK, a w badaniu FAST stwierdza sie wolny
ptyn w jamie otrzewnowej, wéwczas w SOR wykonuje sie
laparotomie ratunkowa. Jesli badanie FAST nie daje jed-
noznacznej odpowiedzi, wykonywana jest przytézkowa
DPO - diagnostyczna punkcja jamy otrzewnowe;j. Jezeli

wynik jest dodatni, réwniez zapada decyzja o wykonaniu
laparotomii ratunkowej w SOR.

W OTN odbywa sie takze nastawienie ztaman i zwichnie¢,
chirurgiczne opracowanie ran, zaktada sie centralny dostep
dozylny, wykonuje sie pomiar osrodkowego ci$nienia zylne-
go (0CZ), dostep do tetnicy, rozpoczyna sie monitorowanie
ci$nienia tetniczego metodg bezposrednia, zaktadana jest
sonda zotadkowa, wykonuje sie EKG, a w razie potrzeby
UKG. Chroni sie rogéwki przed wysychaniem i ewentual-
nymi uszkodzeniami. Gdy wystepuje krwawienie z nosa,
zaktadana jest tamponada nosa. Dostepna jest endoskopia
przewodu pokarmowego i bronchofiberoskopia. Wdraza
sie leczenie bdly, intensywne leczenie przeciwwstrzasowe,
profilaktyke przeciwtezcowa, antybiotykoterapie empirycz-
ng, leczenie ochraniajace sluzéwke zotadka, neuroprotek-
cyjne, przeciwkrwotoczne, leczenie zaburzen gospodarki
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kwasowo-zasadowej i wodno-elektrolitowej. W SOR prze-
tacza sie krew i preparaty krwiopochodne, wykonuje takze
sie masywne przetoczenia krwi. W WSS nr 5 w Sosnowcu
funkcjonuje Bank Krwi. Pacjenta ogrzewa sie przy uzyciu
konwekcyjnych systeméw do powierzchownego ogrzewa-
nia ciata. Odpowiednio do zapotrzebowania odbywajg sie
konsultacje specjalistyczne.

Laparotomia ratunkowa i/lub torakotomia ratunkowa
jest wykonywana w SOR u pacjenta urazowego we wstrza-
sie wynikajacym z krwotoku do duzych jam ciata. Decyzje
o zabiegu podejmuje kierownik zespotu urazowego w poro-
zumieniu z chirurgiem ogélnym SOR i anestezjologiem SOR.
W przypadku decyzji o laparotomii w OTN, chirurg ogdlny
SOR powiadamia chirurga ogélnego z Oddziatu Chirurgii
Ogolnej i pielegniarke instrumentalng z Centralnego Traktu
Operacyjnego (CTO), ktdrzy sg w gotowosci i niezwtocznie
przybywaja do operacji w SOR. W OTN s3 zawsze przygo-
towane jatowe zestawy do laparotomii ratunkowej i tora-
kotomii ratunkowej. W myjni OTN personel przebiera sie
w stroje operacyjne i przeprowadza chirurgiczne mycie rak.
Pielegniarka OTN wraz z anestezjologiem SOR znieczulaja
ogdlnie pacjenta. Do czasu zakonczenia operacji pozostatym
pacjentom oczekujacym w SOR $wiadczen zdrowotnych
udzielajg lekarz pionu ogélnego SOR wraz z ortopeda SOR.
Po zabiegu operacyjnym kontynuacja stabilizacji funkcji
zyciowych pacjenta CU odbywa sie w Obszarze Wstepnej
Intensywnej Terapii (WIT) SOR, pod nadzorem anestezjo-
loga SOR lub lekarza medycyny ratunkowej. Wszystkich
obowiazuje prowadzenie dokumentacji medycznej, w tym
ksigzki operacyjnej i ksiazki przetoczen.

W przypadku wystgpienia u pacjenta nagtego zatrzyma-
nia krazenia (NZK) stosowana jest resuscytacja krazeniowo-
oddechowa (RKO) z wykorzystaniem zestawu do kompres;ji
klatki piersiowej. W przypadku rozpoznania krwotoku do
jamy otrzewnowej lub optucnowej, w SOR przeprowadza
sie laparotomie lub torakotomie ratunkowa nawet w trakcie
RKO. W przypadku torakotomii ratunkowej prowadzony
jestbezposredni masaz serca.W przypadku zgonu pacjenta
urazowego personel medyczny SOR powiadamia policje
i zabezpiecza ubrania pacjenta dla policji.

Transport pacjenta urazowego do zakladu diagnostyki
obrazowej zlokalizowanego w bezposrednim sasiedztwie
iw poziomie SOR odbywa sie zgodnie z Procedurq transpor-
tu wewngqtrzszpitalnego pacjenta SOR. Przed rozpoczeciem
transportu ratownik medyczny powiadamia droga specjal-
nej telefonicznej linii alarmowej o transporcie pacjenta do
pracowni TK, MRI lub RTG. W trakcie transportu pacjent
ma zapewnione ciggte monitorowanie funkcji Zyciowych,
zwykle jest wentylowany mechanicznie respiratorem
transportowym. Podczas catego transportu prowadzona
jest Karta intensywnego nadzoru SOR. Lekarz radiolog
ocenia na biezaco badanie i przekazuje ustnie lekarzowi
SOR wstepny wynik. Nastepnie w trybie pilnym dokonuje
petego opisu.

Po przeprowadzeniu badania urazowego, diagnostyki
laboratoryjnej, obrazowej, konsultacji specjalistycznych,
wykonaniu klinicznych procedur medycyny ratunkowej
i postawieniu wstepnej diagnozy, kierownik Zespotu Ura-
zZowego, w porozumieniu z cztonkami Zespotu Urazowego
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podejmuje decyzje o dalszym postepowaniu z pacjentem.
W przypadku decyzji o przekazaniu pacjenta urazowego
na Centralny Trakt Operacyjny (CTO), za ustalenie sali
operacyjnej i powiadomienie zespotu anestezjologicznego
odpowiada specjalista dziedziny zabiegowej, ktory bedzie
w zespole operacyjnym. Rejestratorka medyczna zaktada
historie choroby oddziatu, z ktérego pochodzi zesp6t
operujacy. Lekarz ratunkowy wypelnia Karte przekazania
pacjenta na CTO lub OKAIIT, wykonuje kserokopie wynikéw
badan obrazowych oraz konsultacji specjalistycznych i po-
zostawia je w historii choroby SOR, a oryginaty przekazuje
z pacjentem. Z chwilg przekazania pacjenta zespotowi CTO,
personel SOR konczy sie postepowanie z pacjentem ura-
zowym w SOR. Personel oddziatu, na ktory przyjety jest
pacjent, zapewnia transport préobek krwi do laboratorium,
jak i preparatow krwiopochodnych z banku krwi na CTO.
Zadan tych nie wykonuje personel SOR.

Po zakoniczeniu postepowania ratunkowego z pacjen-
tem urazowym kierownik Zespotu Urazowego organizuje
krotka odprawe dla catego personelu SOR bioragcego udziat
w akgji. (Ryc. 1).

POSTEPOWANIE Z PACJENTEM CENTRUM URAZOWEGO
PO USTABILIZOWANIU FUNKCJI ZYCIOWYCH

Zreguty pacjent zakwalifikowany do leczenia w CU wyma-
ga prowadzenia intensywnej terapii. Pewna grupa pacjen-
toéw, u ktorych ustabilizowano funkcje zyciowe, nie wymaga
pobytu na oddziale intensywne;j terapii. Codziennoscig sa
trudnosci w przekazaniu pacjenta z mnogimi obrazeniami
ciata do wtasciwego oddziatu. Jest to podyktowane faktem,
ze nie ma oddziatu urazéw wielonarzagdowych dedykowa-
nego pacjentom z mnogimi obrazeniami ciata. Jesli poza
obrazeniami wtasciwymi dla jednej dziedziny medycyny
pacjent ma inne ztozone obrazenia, np. jednoczes$nie z za-
kresu ortopedii i neurochirurgii, to z reguty kazdy z tych
oddziatéw unika przyjecia pacjenta do hospitalizacji,
wskazujac za bardziej wtasciwy inny oddzial. Niewatpliwie
wynika to takze ze stabego finansowania leczenia mnogich
obrazen ciata. Gdyby finansowanie byto odpowiednie do
poniesionych kosztow, to z calg pewnoscia sytuacja przed-
stawialaby sie zgota odmiennie.

Zadaniem SOR jest przeprowadzenie wstepnej diagno-
styki. Tymczasem lekarze z oddziatow szpitala maja inne
oczekiwania. Nie ma ich zgody na przyjecie pacjenta bez
wykonania kompleksowej, a nawet powtarzalnej kontrolnej
diagnostyki obrazowe;j i laboratoryjnej na poziomie SOR,
przeprowadzenia szeregu konsultacji specjalistycznych
i wyjasnienia wszelkich watpliwych kwestii klinicznych.
Ostatecznie kompleksowa i szczegétowa diagnostyka
przeprowadzana w SOR jest kosztowna. Pacjent przebywa
w SOR do czasu ustabilizowania funkcji zyciowych, a czesto
do czasu zwolnienia sie wolnego stanowiska w OKAIIT, co
trwa kilka godzin, a nawet kilka dni. Powoduje to duze ob-
cigzenie praca personelu SOR i generuje koszty dziatalnosci
SOR.Jednakze brak wolnych miejsc na oddziale intensywnej
terapii w CU nie moze determinowa¢ odmowy przyjecia
pacjenta do leczenia operacyjnego w CU, zwtaszcza przy-
wozonego bezposrednio z miejsca zdarzenia.
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Ryc. 1. Algorytm: Postgpowanie w SOR i droga pacjenta urazowego w CU.
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W SOR zatrudnieni sg do$wiadczeni lekarze specjalisci,
ktdérzy dysponujg wiasciwym zapleczem sprzetowym, co
pozwala udziela¢ $wiadczen zdrowotnych na wysokim po-
ziomie. Centrum urazowe, po zakonczeniu udzielania §wiad-
czen zdrowotnych powinno mie¢ mozliwos$¢ przekazania
pacjenta urazowego do innego zaktadu opieki zdrowotne;j
celem kontynuowania leczenia zachowawczego lub rehabi-
litacji. Niemalze niemozliwe jest skierowanie pacjenta z CU
do innego zaktadu opieki zdrowotnej. Szczegdlnie dotyczy
to pacjentéw, ktorzy doznali ciezkich urazéw czaszkowo-
mozgowych, rdzenia kregowego i wymagaja przedtuzonych,
nawet kilkumiesiecznych pobytéw na oddziale intensywnej
terapii. Z tych powodéw dtugoterminowo zajete s3 stano-
wiska intensywne w CU, mimo Ze grupa tych pacjentéw nie
wymaga juz zadnego leczenia operacyjnego. Nie ma réwniez
woli przyjecia pacjentéw bedacych w stanie wegetatywnym
z CU do OIT w innych o$rodkach.

PODSUMOWANIE

Obowiazujace akty prawne regulujace funkcjonowanie
centréw urazowych i szpitalnych oddziatéw ratunkowych
nie rozwigzuja wszystkich probleméw natury organizacyjne;.
Praktyka pokazata, ze najwieksza bolaczka praktykujacych
medycyne ratunkowa na szpitalnych oddziatach ratunko-
wych, w ktorych w sposéb rzeczywisty a nie pozorny udziela
sie $wiadczen zdrowotnych na poziomie SOR, jest zte, bo
tylko ryczattowe na niskim poziomie, finansowanie. Stawka
dobowa za gotowo$¢ szpitalnego oddziatu ratunkowego
i potozenie nacisku na ilo$¢ pacjentéw w SOR, a nie jako$¢
wykonanych klinicznych procedur medycyny ratunkowej,
powoduje, Ze najstuszniejsza droga wydaje sie udzielania
pacjentom drobnych §wiadczen ambulatoryjnych, ktére nie
kosztuja duzo i po krétkim czasie pobytu w SOR pozwalaja
wypisac¢ pacjenta do domu. Tymczasem pacjent CU, bedacy
w stanie zagrozenia zycia, z mnogimi obrazeniami ciata,
nieprzytomny, niewydolny krazeniowo i oddechowo, wy-
magajacy stabilizacji funkcji zyciowych, przeprowadzenia
licznych, kosztownych dziatan ratunkowych, z niezwtocznym
zabiegiem operacyjnym na poziomie szpitalnego oddziatu
ratunkowego wiacznie, jest pacjentem bardzo kosztow-
nym. Prowadzenie intensywnej terapii, przetaczanie krwi
i preparatow krwiopochodnych, laparotomia ratunkowa,
torakotomia ratunkowa, kraniotomia ratunkowa, unieru-
chamianie niestabilnych ztaman kos$ci, w tym stabilizacja
miednicy, powtarzalna diagnostyka laboratoryjna i obrazowa
(TK, MRI) - to tylko nieliczne z procedur; ktore nie moga by¢
w rozliczone w NFZ z poziomu SOR.

W SOR WSS nr 5 w Sosnowcu catodobowo $wiadczen
zdrowotnych udziela 4 lekarzy - specjalista anestezjologii
iintensywnej terapii, prawie zawsze posiadajacy jednocze-
$nie tytul specjalisty z medycyny ratunkowej, specjalista
chirurg ogélny czasem posiadajacy jednocze$nie tytut
specjalisty z medycyny ratunkowej, ortopeda i lekarz pionu
ogoblnego, ktérym jest rezydent w trakcie specjalizacji z me-
dycyny ratunkowej lub specjalista choréb wewnetrznych.
Jest to odrebna kadra lekarzy dedykowana do pracy tylko
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w SOR. Personel pielegniarek i ratownikéw medycznych
SOR stanowi tacznie od 6 do 10 os6b, w zaleznosci od
pory dnia, dodatkowo pracuje rejestratorka medyczna
i przydzielony na state do SOR personel sprzatajacy. Przy
tak duzym obcigzeniu praca liczby te nie stanowig wygé-
rowanych zasobéw kadrowych. W sytuacji gdy udziela sie
$wiadczenia zdrowotnego pacjentowi CU, ktédry wymaga
transportu wewnatrzszpitalnego, w tym do zaktadu dia-
gnostyki obrazowej i przeprowadzenia czasochtonnych
klinicznych procedur medycyny ratunkowej, czes¢ perso-
nelu jest zajeta wiele godzin przy jednym pacjencie. Trzeba
pamietaé, Ze nawet po zakoniczeniu udzielania §wiadczenia
zdrowotnego pacjentowi CU, personel nie odpoczywa
—-uzupetnia dokumentacje medyczng, na ktéra wczesniej
nie bylto czasu, a po ktdrg przyjada organy $cigania. Poza
tym na lekarzy SOR oczekuje juz kolejka pacjentéw z mniej
istotnymi problemami zdrowotnymi - zniecierpliwionych
i zdenerwowanych wydtuzonym oczekiwaniem, a przez
to nastawionych negatywnie, a nawet roszczeniowo. Tak
wyglada codzienno$¢, skadinad wspaniata, niezwykle
ciekawa, satysfakcjonujaca, mimo ze trudna Medycyna
ratunkowa dodatkowo przeplata sie z rozwigzywaniem
probleméw wystepujacych w ochronie zdrowia, polegaja-
cych na zgtaszaniu sie do SOR pacjentéw, ktérzy powinni
korzysta¢ z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i POZ.
Oczekuja oni nie tylko porady lekarskiej, lecz udzielenia
kompleksowej pomocy z szeroka diagnostyka laborato-
ryjna, obrazows i licznymi konsultacjami specjalistow. To
wiasnie ta grupa pacjentéw, zgtaszajaca sie samodzielnie
wystawia negatywng opinie dla SOR. Na te opinie sktada
sie niezadowolenie wynikajace z dtugiego czasu oczekiwa-
nia na przyjecie przez lekarza, nastepnie na wyniki badan
obrazowych i laboratoryjnych zleconych w czasie badania
lekarskiego, a nawet z warunkéw lokalowych. Ponadto ta
grupa pacjentéw ma wtasny scenariusz diagnostyczny,
bez uzasadnienia klinicznego w badaniu lekarskim. Pa-
cjenci roszcza, Ze nie mieli wykonanych wszystkich badan
i konsultacji specjalistycznych, po ktore przyszli do SOR
i twierdza, ze byto catkiem inaczej niz w serialach emito-
wanych przez Telewizje Polska. To wtasnie nasuwa mysl,
czy nie rozwazy¢ zmian. A moze SOR w CU powinien by¢
dedykowany wytacznie pacjentom urazowym?

Stworzenie centréw urazowych w Polsce byto niewatpli-
wie milowym krokiem dla poprawy udzielania $wiadczen
zdrowotnych pacjentom z mnogimi obrazeniami ciata.
Przed nami jednakze jeszcze wiele wyzwan, takich jak
standaryzacja w medycynie ratunkowej, ksztatcenie kadry
medycznej, w tym specjalistow medycyny ratunkowej,
ktérych wciaz brakuje, a nade wszystko konieczno$¢ zmian
finansowania szpitalnych oddziatéw ratunkowych, w tym
SOR-6w w CU tak, aby nie przynosity olbrzymich strat dla
szpitali i nie byty przystowiowym ,gwozdziem do trumny”
lub ,koniecznym, ale niechcianym dzieckiem” dla szpitala
w tych jakze trudnych czasach dla ochrony zdrowia.

Pismiennictwo do artykutu - str. 49
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HEMS - Helicopter Emergency Medical Service, lotniczymi
zespotami ratownictwa medycznego

ZRM - zesp6t ratownictwa medycznego

LKRM - lekarz koordynator ratownictwa medycznego

DM - dyspozytor medyczny

WSS nr 5 - Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5
w Sosnowcu

OKAIIT - Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywne;j
Terapii

CTO - Centralny Trakt Operacyjny

OSRMiP - obszar segregacji, rejestacji medycznej i przy-
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PRE-HOSPITAL MANAGEMENT OF A PATIENT WITH MASSIVE

HEMORRHAGE
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Road traffic accidents are the leading cause of death in young people below 40 years of age. Haemorrhage, as the effect
of injury, causes 80% of deaths among trauma patients. Most of the studies result with better survival in trauma patients
treated with delayed fluid resuscitation compared to the aggressive fluid administration. Hemodilution and mechanical

dilatation of the blood vessels can explain this phenomenon as factors impairing formation of a clot and leading to secondary
haemorrhage. Prehospital intravenous crystalloid resuscitation should be implemented to each patient with no palpable

pulse over the radial artery. On-scene blood transfusion seems to increase survival in trauma patients. At the time it is not
possible to perform it in Poland but it is a goal worth pursuing.

BACKGROUND

According to WHO road injuries are the ninth common
cause of death (2.2% of all deaths) and leading cause
of death in young people below 40 years of age [1]. The
same source states that in 2010 in Poland 4509 accidents
occurred and the subsequent road traffic death rate was
11.8 per 100 thousand population. Although mortality due
to road accidents in Poland is lower than in the Eastern
European countries, it is still significantly higher than in
the UK, Sweden and Switzerland (3.7 - 3.0 - 4,3 deaths
per 100 thousand population, respectively). Our previous
observations made at the Trauma Center of Provincial
Specialist Hospital in Olsztyn (Poland) show that 211
polytrauma patients were admitted to the trauma center
from 2012-2013 (out of the population of 175 thousand
people), which is calculated as about 60 injuries per 100
thousand population. In traumatic patients the hemorrhage
is a cause of up to 80% of deaths, most of which occurs in the
first 6 hours after admission to hospital [2]. Even up to 20%
of these deaths is avoidable if proper fluid resuscitation is
promptly implemented.

Trauma, especially polytrauma, starts a cascade of
processes that, if not stopped, can lead to shock and
coagulopathy. A key role in suspending the further
development of these processes is played by early control
of bleeding as well as immediately started and properly
conducted fluid resuscitation (Fig. 1). The optimum form of
fluid supplementation in trauma patient is administration
of blood or blood products that can replace lost blood
components. However, at the time this method is mostly
used in combat casualty care at the scene and during the
transportation to the trauma center. Therefore, in everyday
practice choice is made between the colloid and crystalloid
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solutions that do not contain blood components and in
addition lead to dilution of the coagulation factors that
are produced physiologically by the organism. Traditional
fluid therapy was based on the attempt to restore normal
blood pressure using large volumes of crystalloid solutions.
Nowadays it is known that aggressive fluid administration
of fluid not containing platelets or plasma clotting factors
causes not only haemodilution but also the mechanical
extension of the vessel wall. This method leads to either
accentuation of ongoing hemorrhage or hydraulic
disruption of an effective thrombus, followed by a fatal
secondary hemorrhage [3]. Mechanical control of bleeding
is therefore an integral part of trauma management and
should, if possible, precede conducting fluid therapy in
each case.

Aggressive prehospital fluid resuscitation or delayed fluid
administration?

Prehospital management of uncontrolled bleeding in
trauma patients is difficult, especially when transportation
time to the trauma center or emergency department is
extended. The key role in the management of the patient
is played by bleeding control, maintenance of oxygen
delivery and restoration of blood pressure [4]. To achieve
this goals a wise consideration of the balance of profit and
loss is required, as prehospital fluid resuscitation has
its advantages and disadvantages. On the one hand, fluid
administration prevents the development of hypovolemic
shock and improves the cerebral blood flow in patients
with brain injuries, on the other hand it may intensify
coagulopathy, hypothermia, inflammation and induce
anumber of other complications from metabolic disorders
up to abdominal compartment syndrome [5]. Until recently,
the aggressive prehospital fluid administration was
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Fig. 1. The cascade of pathophysiological processes caused by
trauma (www.nationaltraumainstitute.org).

considered as the leading treatment method in patients with
massive hemorrhage. In 1994, the results of the prospective
study published by William Bickell in the New England
Journal of Medicine, have changed the existing view of the
legitimacy and efficacy of aggressive fluid administration in
trauma patients. [3]. During 37 months of the study, a total
of 598 patients over 16 years of age has been enrolled to
the trial. All of them were hypotensive with systolic blood
pressure (SBP)<90 mmHg as a result of blunt trauma and/
or penetrating wound to the torso (defined as the area from
the neck to the groin). Patients have been divided into two
groups, one of which received an intense fluid resuscitation
with the use of Ringer’s acetate at the scene (n=309) and
the second one received delayed fluid administration after
the operative intervention in the hospital (n = 289). Both
groups were well matched in terms of age, gender and initial
clinical characteristics. The analysis of laboratory tests
revealed that the hemoglobin concentration and platelet
count at the time of hospital admission were significantly
lower in the group that received large volumes of crystalloid
solutions before surgical intervention (Hb 11.2+2.6vs.12.9
+2.2;p<0.001; PLT 274 thous.*84 thous. vs. 297 thous.+88
thous., p=0.004). Also in this group of patients prothrombin
time and partial thromboplastin time were prolonged (PT
14.1s+16svs.11.4s+1.8s; p<0.001; PTT 31.8 s+19.3 s vs.
27.5 sx12 s; p=0.007). There were significant differences
neither in systemic arterial pH (7.29+0.17 vs. 7.28+0.15;

Tabele I. Bickell’s results [3].

p=0.46) nor in bicarbonate concentration (20+10 mmol/]
vs. 20411 mmol/l; p=0.82). The results of this comparison
are presented in table I. Ofthe 598 patients, 70 patients died
before they reached the operating room and 528 underwent
operative intervention: 268 in the immediate-resuscitation
group (87%) and 260 in the delayed-resuscitation group
(90%). The groups were homogeneous in terms of systolic
and diastolic blood pressures, pH, and venous bicarbonate
concentrations. There was although statistically significant
difference in hemoglobin concentration, which was lower
in patients in immediate-resuscitation group (10.7+5.8 vs.
11.5%2.6; p<0.001). Differences in volume of administered
fluids have been reported in the prehospital phase and
within the trauma center (prehospital phase 870667 ml
of Ringer’s acetate vs. 92+309 ml; within trauma center
160841201 ml vs. 283+722 ml), however there was no
significant differences in the volume of Ringer’s acetate
or blood products (such as packed red cells, fresh frozen
plasma or platelets) administered to the two groups
during surgery in the operating room. Trial resulted with
a statistically significant higher survival rate in the group
of patients who received intensive fluid resuscitation after
surgical control of bleeding (70% vs. 62%, p=0.04). In this
delayed-resuscitation group, decreased intraoperative
blood loss and shorter length of hospital stay have been
reported. According to the Authors, the lower survival
rate in the intensive-resuscitation group can be explained
by hemodilution and mechanical dilatation of the blood
vessels as factors impairing formation of a clot and leading
to secondary hemorrhage (this phenomenon has already
been reported in animal studies) [6]. The results of the trial
conducted by Bickell have found confirmation in the paper
of Haut Elliott published in 2011.

Haut's team performed a retrospective cohort study based
on the trauma patients registered in the National Trauma
Data Bank (NTDB) in period from 2001-2005 [7]. NTDB
is the largest in United States set of information, collecting
data from over 600 trauma centers across the country. The
study included 776 734 patients whose mean age and sex
were similar to the values reported in conducted 17 years
earlier trial published by Bickell. Those patients have also
been divided into two groups of which one included trauma

Aggres§ive fluid .D.elaye.d fluid P value
resuscitation (n=309) administration (n=289)
SBP (mmHg) 79+46 72+43 0.02
Hemoglobin (g/dl) 11.2+2.6 12.9+2.2 <0.001
PLT (thous/mm?) 274484 297+88 0.004
PT (s) 14.1+16 11.4+1.8 <0.001
PTT (s) 31.8+19.3 27.5%12 0.007
Arterial pH 7.29+0.17 7.28+0.15 0.46
HCO,- (mmol/1) 20+£10 20+11 0.82
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patients who received prehospital fluid supplementation
(49.3%) and the second one included patients who did
not receive such treatment (50.7%). After analyzing all
of the cases, a significant difference in the survival of
patients was noticed. In patients treated with crystalloid
solutions survival rate was significantly lower compared
to the untreated group (OR 1.17, 95% CI 1.11-1.23). The
Authors also have pointed to the procedure of obtaining the
peripheral intravenous access at the scene as potentially
harmful, as it can extend the time of management at the
scene and cause delay in reaching the operating room.
This conclusion seems to be relevant in United States,
however in Poland and other European countries it loses
its authenticity. It is caused by differences in organization
of prehospital care system. In USA there are four types of
health care providers, among the others EMT-B (Emergency
Medical Technician - Basic) whose team members are
trained only in basic skills such as CPR (e.g. policeman,
firefighters) [8]. The EMT-B members are not qualified to
obtain intravenous access and any attempting to perform it
can cause unnecessary extension of time spent at the scene.
On the other hand, in Poland only highly trained paramedics,
nurses and physicians are allowed to work as prehospital
care providers and obtaining IV access does not cause any
problems and doesn’t impact the time of management at
the scene or transportation.

In opposition to the presented research stands the paper
published in 2013 by a team led by David Hampton [9]. He
conducted a prospective multicenter study (10 Level One
Trauma Centers), which enrolled a total of 1200 patients
with penetrating or blunt injuries. The main disadvantage of
this analysis was the distribution of patients: 1009 patients
who received prehospital fluid administration and 191
patients to whom fluid resuscitation was not administered.
The mean volume of crystalloid solutions transfused to
patients was similar to that noted in Bickell’s trial and was
700 ml (although varied between 300-1300ml depending
on center where the study was conducted). The study
revealed that on-scene median SBP was significantly higher
in the group that did not receive crystalloid solutions (100
mmHg vs. 110 mmHg, p=0.04). Despite of fluid resuscitation
conducted in one of the groups, systolic blood pressure
was not significantly changed at the time of admission to
hospital (105 mmHg vs. 110 mmHg, p=0.05). There were
differences in conducted laboratory tests: hemoglobin
concentration and platelet counts were significantly higher
in the nonfluid group (Hb 12.5 vs. 11.6; p<0.01; PLT 238
thous. vs. 223 thous., <0.01) and prothrombin time and
partial thromboplastin time were prolonged in fluid group
(PT 15.2 vs. 14.4 s, p<0.01; PTT 28 s vs. 27 s, p=0.03).
There was no difference in overall unadjusted in-hospital
mortality between the two groups (fluid group mortality
21% vs. 23% in nonfluid group, p=0.43). Controlling for age,
sex, mechanism of injury, ISS and GCS score, a Cox regression
demonstrated that prehospital fluid administration was
associated with decreased in-hospital mortality (HR: 0.84
, 95% CI: 0.72-0.98; p = 0.03). Despite the large group
of patients enrolled to the study and precisely created
statistical model, this analysis has its limitations.
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PREHOSPITAL FLUID RESUSCITATION GUIDELINES

Considering the lessons learned from these and
other studies, a series of recommendations on the
implementation of prehospital fluid resuscitation in trauma
patients have been published. EAST guidelines (Eastern
Association for the Surgery of Trauma) established in
2009 are generally binding in United States (tabele 2) [10]
and stay in accordance with European recommendations
regarding every issue except for obtaining [V access at the
scene and during transportation. The fact that in United
States emergency physicians do not work in ambulances is
considered to be the main difference between the European
and American model of the emergency medical system and
can potentially affect the prolongation of the prehospital
phase of patient management. Demetriades et al. have
run a study which revealed even higher mortality among
patients transported to the hospital by ambulance team
compared to patients brought by the family, witnesses or the
police officers (mortality of 28.2% in patients transported
by ambulance vs. 17.9% in patients transported by lay
people; p<0.001) [11]. As the cause of this phenomenon
Authors recognized prolonged transportation time which
occurred when patient was transported by medical team
and was not present while transportation by non-medical
individuals. Family members and witnesses have focused
on the fastest possible carriage of the victim without
attempt any medical procedures, such as obtaining IV
access. However, this study has also its limitations such
as unequal distribution of the groups (4856 casualties
brought by an ambulance and 926 casualties brought by
witnesses) and despite adjusted statistical analysis should
be regarded with criticism. Nevertheless is a signal that
the transportation time to the hospital should be reduced
to a minimum and in some cases obtaining intravenous
access at the scene should be abandoned. This fact was
taken into consideration while establishing the EAST
guidelines, which recommend withdrawing from further
pursuit of set up peripheral IV access after two failed
attempts. In Europe, only highly trained personnel can
provide prehospital medical care and due to the fact
that obtaining IV access is not a problem, guidelines
do not contain withdrawing of this procedure. Most of
the countries, including Poland, is based on the British
NICE guidelines which have been published in 2004 and
updated in 2012 and 2014. The fact that the ERC Guidelines
2010 refer to the NICE guidelines in the case of cardiac
arrest in trauma patients [12] proves their widespread
suitability. According to the NICE guidelines prehospital
fluid resuscitation in trauma patients (both adults and
children) should be implemented only in the case when
there is no palpable pulse over radial artery (femoral /
carotid in patients with penetrating torso injuries) [13]. It
is worth noticing that controlled hypotension is justified
only in case of uncontrolled bleeding, which cannot be
stopped in the prehospital setting. If there is a possibility,
fluid administration should in any case be preceded
by bleeding control. According to the current medical
knowledge, there are two indications to start intravenous
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Tabele II. EAST Guidelines 2009 regarding prehospital fluid resuscitation in trauma patients [10].

Level I No level one recommendation can be made.

Placement of vascular access at the scene of injury should not be performed as it delays patient transport

Level II o . . . .
to definitive care, and there is no evidence to demonstrate any benefit to their placement.

Level Il Placement of vascular access during transport is feasible and does not delay transport to definitive care

Placement of vascular access

Level No level one recommendation can be made

a. If central access is necessary, the percutaneous ,Seldinger” technique is recommended over traditional
»cutdown” procedures as there is evidence that percutaneous techniques are quicker and have equivalent

Level Il success rates.
b. The use of intraosseous access in trauma patients requiring vascular access in which intravenous access

is unobtainable or has failed two attempts is recommended

Attempts at peripheral intravenous access should be limited to two attempts during prehospital transport
Level II1 after which, alternative methods (intraosseous, central access) should be attempted if equipment and
trained personnel are available

IV fluid administration

Level No level one recommendation can be made

a. Intravenous fluids should be withheld in the prehospital setting in patients with penetrating torso

injuries.

b. An intravenous (IV) line placed to ,saline-lock” is equivalent in patency and function to a continuous

infusion

a. Intravenous fluid resuscitation should be withheld until active bleeding/hemorrhage is addressed.

Level III b. Intravenous fluid administration in the prehospital setting (regardless of mechanism or transport time)
should be titrated for palpable radial pulse using small boluses of fluid (250 mL) rather than fixed volumes

or continuous administration.

Level II

Selection of the administered solutions

a. There is insufficient data to recommend one solution or type of fluid over other options in the prehospi-

tal setting.
Level I b. Small volume boluses (250 mL) of 3% and 7.5% hypertonic saline (HTS) are equivalent, with respect to
vascular expansion and hemodynamic changes, to large volume boluses (1 L) of standard solutions such as

lactated Ringer’s (LR) or 0.9% normal saline (NS)
Level 11 No level two recommendation can be made.

Level II1 The administration of blood in the prehospital setting is safe and feasible

Rate of fluid administration

Level I No level one recommendation can be made
Level I Fluids run at , keep vein open” rates are adequate for transporting injured patients

Rapid infusion systems and/or pressurized systems (to deliver fluids more rapidly) should not be used

Level I11 in the prehospital setting

Level I: The recommendation is convincingly justifiable based on the available scientific information alone.
Level II: The recommendation is reasonably justifiable by available scientific evidence and strongly supported by expert opinion.
Level III: The recommendation is supported by available data but adequate scientific evidence is lacking.
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fluid administration: absence of the peripheral pulse,
which determines patient’s hemodynamic status, and
the deterioration of the mental status [10]. If fluid
resuscitation should be implemented, small fluid boluses
(250 ml) must be applied and patient has to be monitored
systematically. Fluid boluses can be used repeatedly until
the radial pulse is restored (femoral / carotid patients with
penetrating wounds of the trunk). Despite the absence
of a clear consensus on the higher efficacy of any of the
infusion fluids, both American and European guidelines
recognize administration of crystalloid solutions as
a treatment of choice in the prehospital setting.

NEXT STEP INTO THE FUTURE — PREHOSPITAL BLOOD
TRANSFUSION

Hemodilution and secondary haemorrhage could be
avoided by replacing crystalloid solutions with blood or
blood components. Increasing number of enthusiasts
starts to implement prehospital blood transfusion in
UK and Australia. This procedure is performed mostly
on combat casualties and studies conducted during war
are the main source of current knowledge of this area. In
2014 David O’Reilly has published a retrospective cohort
study of casualties admitted to the field hospital at Camp
Bastion, Afghanistan from May 2006 to March 2011 [14].
The survival rate was compared in two groups matched
groups of patients (97 victims in each group): those who
have received prehospital damage control resuscitation
(DCR) and blood transfusion and those who haven’t. The
mortality rate in the prehospital transfusion recipients
was half that of the nonrecipients (8.2% vs. 19.6%,
p=0.013). Prehospital transfusion was implemented
in patients without a palpable radial pulse or who had
anoninvasive systolic blood pressure of less than 80 mm
Hg. However, no clear assessment of the isolated benefit
of prehospital blood transfusion can be made as DCR
protocol included also performing chest decompression
(thoracotomy, tube or open or needle decompression)
and advanced airway managements. The same team has
published in 2014 a retrospective analysis of data bases
»,UK Joint Theatre Trauma Registry”, ,MERT Registry”
and ,US Department of Defence Trauma Registry” [15]
which are the key military registries. In the period from
July 2008 to March2011, 1153 casualties were retrieved
from point of wounding to the medical treatment facility
at Camp Bastion, Afghanistan, of which 310 received
a prehospital transfusion. 76.7% of the recipients were
severely injured, mostly as a result of explosions. Almost
one half of patients required intraosseous circulatory
access and/or advanced airway management. Nearly
one half of patients required a massive prehospital
transfusion (>10 U), although one fifth required no
further transfusion after admission. The mortality of
casualties who required prehospital blood transfusion
was 20%, which is impressive since over 75% of victims
were injured by the explosion.

Prehospital blood transfusion in civilian casualties also
starts to gain new followers among emergency physicians.
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In 2013, Anne Weaver has published a paper which was
based on her own observations of the effectiveness of on-
scene blood transfusion performed by the medical team of
London HEMS [16]. The study enrolled 50 patients who have
received a prehospital blood transfusion (mean number of
units: 2.8). Of the 38 patients who managed to reach the
hospital, 24 were discharged and their 60-day mortality
was 52%. On arrival in the Emergency Department blood
gas values demonstrated mean pH 7.07, mean Base Deficit
-12.0, mean haemoglobin 14.0. Immediate on-scene blood
transfusion had also an positive impact on the effectivenes
of prehospital cardio-pulmonary resuscitation: among 22
patients who suffered traumatic cardiac arrest, return of
spontaneous circulation (ROSC) was achieved in 10 patients
(45%). Prehospital use of blood products was not associated
with greater wastage - of 256 units of transported blood,
only one has been damaged. According to the Authors, this
method of treatment is safe and associated with improved
survival of trauma patients. Also Australian HEMS is
trying to answer the questions concerning the safety and
cost of prehospital blood administration [17]. A report
published in 2013 reveals that All Greater Sydney Area
HEMS (GSA-HEMS) has already conducted 158 missions
involving a prehospital blood transfusion. The majority of
patients had a blunt mechanism of injury (93.9%) and was
haemodynamically unstable, with a median heart rate and
systolic blood pressure of 115 (90 to 130) and 80 (65 to
105) mmHg, respectively. During five years of observation,
no early transfusion reactions were noted. According to the
Authors, prehospital blood transfusion and storage of blood
products is not only feasible, but also safe.

RESULTS

The effectiveness of prehospital fluid resuscitation
depends on the bleeding control. In patients with blunt
or penetrating trauma to the torso as well as polytrauma
patients, it is impossible to perform on-scene bleeding
control and the key role in the survival of the patients
is played by prompt transportation to the trauma
center, where life-saving surgical procedures can be
conducted.

If there is no possibility of prehospital bleeding
management, aggressive fluid administration is not
recommended as it can lead to disruption of the clot
and secondary hemorrhage. In this case fluids should be
implemented only if there is no palpable pulse over the
radial artery and in form of small volume boluses (250ml),
as the prevention of hypovolemic shock.

Delayed and small-volume fluid resuscitation seems to have
better influence on survival of trauma patients compared to
the immediate aggressive fluid administration.

American and European guidelines on prehospital fluid
resuscitation are not consistent as to the legitimacy of
obtaining the IV access at the scene. Differences resulted
from varied organization models of emergency medical
system. Regarding the volume and type of administered
fluid, guidelines represent a compatible model of low fluid
boluses implementation depending on the presence or
absence of the radial pulse.
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On-scene blood transfusion seems to increase survival
rate in trauma patients. At the moment there are no clear
evidences, although some of the analyzes and clinical
studies suggest high efficacy and safety of prehospital blood
transfusion at the relatively low loss of blood products. At
the time it is not possible to perform it in Poland but it is
a goal worth pursuing.

Due to the lack of clear scientific results in the field of
prehospital blood transfusion and special situations, such as
the co-existence of internal bleeding and head injury, each
patient should be treated individually and in accordance
with the latest knowledge.
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POSTEPOWANIE Z PACJENTEM Z MASYWNYM KRWOTOKIEM
W WARUNKACH PRZEDSZPITALNYCH
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Stowa kluczowe: Streszczenie

« przedszpitalna ptynoterapia,

Wypadki drogowe stanowig najczestsza przyczyne zgondw w grupie wiekowej ponizej 40. roku zycia. Skutkiem urazéw

* uraz, komunikacyjnych sa krwotoki, bedace przyczyna do 80% zgondw wsrdd pacjentéw urazowych. Wiekszos¢ prac naukowych

- niekontrolowane krwawienie,
« krwotok

wskazuje na lepsze wyniki przezywalnosci u pacjentéw urazowych, u ktérych zastosowano opdZniona resuscytacje ptyno-
wa w poréwnaniu z intensywna ptynoterapia. Wyttumaczeniem tego zjawiska sa procesy hemodylugji oraz mechanicznego

rozszerzenia $wiatta naczyn krwionosnych, ktére uposledzaja utworzenie sie skrzepliny i prowadza do wtérnego krwotoku.
Obecnie powszechnie stosowana przedszpitalna dozylna krystaloidoterapia powinna by¢ wprowadzona u pacjentéw bez
wyczuwalnego tetna na tetnicy promieniowej. Przedszpitalna ptynoterapia z zastosowaniem preparatéw krwi wydaje sie
przynosi¢ pozytywne rezultaty. W warunkach polskich jej stosowanie jest na ta chwile nieosiagalne, ale stanowi cel, do

ktérego warto dazyc.

WSTEP

Wypadki drogowe stanowia dziewiata najczestsza przy-
czyne zgonow wedtug WHO (2,2% wszystkich zgonéw) oraz
wiodacg przyczyne zgonéw w populacji ponizej 40. roku zy-
cia [1]. To samo Zrédto podaje, iz w 2010 r. w Polsce doszto
do 4509 wypadkdw, a $miertelno$¢ w ich wyniku wynosita
11,8:100 tys. osdb. Pomimo ze Smiertelno$¢ z powodu
wypadkéw drogowych jest w Polsce nizsza niz w krajach
Europy Wschodniej, to jednak ciggle razaco wyzsza niz
w Wielkiej Brytanii, Szwecji czy Szwajcarii (odpowiednio:
3,7 -3,0-4,3:100 tys.). Znaszych dotychczasowych obser-
wacji, przeprowadzonych na terenie Centrum Urazowego
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie,
wynika, Ze w latach 2012-2013 na oddziat przyjeto tacz-
nie 211 pacjentéw z urazami wielonarzadowymi sposrod
populacji 175 tys. mieszkancow, co w przeliczeniu stanowi
okoto 60 urazéw na 100 tys. mieszkancéw. U pacjentéw
urazowych krwotok jest przyczyna nawet do 80% zgo-
now, z czego wiekszo$¢ ma miejsce w pierwszych szesciu
godzinach od momentu przyjecia do szpitala [2]. Nawet do
20% przypadkéw Smiertelnych mozna unikngé, stosujac
odpowiednia ptynoterapie.

Uraz, zwlaszcza uraz wielonarzagdowy, rozpoczyna
kaskade proceséw, ktéore mogg prowadzi¢ do wstrzasu
i koagulopatii. Wczesne zatamowanie krwotoku a takze
szybko rozpoczeta i prawidtowo prowadzona resuscytacja
plynowa odgrywaja kluczowa role w zahamowaniu dal-
szego rozwoju tych proceséw (ryc. 1). Optymalng forma
ptynoterapii u pacjenta urazowego jest podawanie mu krwi
pelnej lub preparatéw krwiopochodnych, ktére zastepuja
utracone skladniki krwi. W warunkach przedszpitalnych
jest to obecnie metoda rzadko stosowana i ograniczona
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gtéwnie do warunkéw wojennych, w codziennej praktyce
wiec wyboru dokonuje sie pomiedzy roztworami koloidéw
i krystaloidow, ktore nie zawierajg sktadnikéw krwi, a do-
datkowo doprowadzaja do rozcienczenia tych czynnikéw
krzepniecia, ktore sa fizjologicznie produkowane przez
organizm. Tradycyjna ptynoterapia byta oparta o proby
przywrocenia prawidlowego ci$nienia tetniczego u pa-
cjentéw urazowych za pomoca duzych objetosci krysta-
loidéw. Obecnie wiadomo jednak, ze duza objeto$¢ ptynu
niezawierajacego plytek krwi ani osoczowych czynnikéw
krzepniecia, powoduje nie tylko hemodylucje, ale réwniez
mechaniczne rozszerzenie $ciany naczyn, co uposledza
tworzenie sie skrzepliny badz tez uszkadza skrzepline juz
uformowana, doprowadzajac do wtdrnego krwotoku [3].
Mechaniczne zatamowanie zrddta krwawienia stanowi wiec
nieodtgczny element postepowania z pacjentem urazowym
i powinno w kazdym przypadku, gdy tylko jest to mozliwe,
poprzedza¢ prowadzenie ptynoterapii.

INTENSYWNA PEYNOTERAPIA PRZEDSZPITALNA CONTRA
KONTROLOWANA HIPOTENSJA

Postepowanie z pacjentem urazowym w warunkach
przedszpitalnych stanowi nietatwe wyzwanie dla personelu
medycznego, szczegoblnie, jesli przedtuza sie czas transportu
do szpitala. Podczas wstepnego zaopatrywania pacjenta
kluczowa role odgrywa zatamowanie widocznych Zrodet
krwawienia, podtrzymanie dostawy tlenu oraz zapewnie-
nie optymalnego wypetnienia tozyska naczyniowego [4].
To ostatnie wymaga to rozsadnego rozwazenia bilansu
zyskow i strat wynikajacych z prowadzenia przedszpital-
nej resuscytacji ptynowej: z jednej strony ptynoterapia
zapobiega rozwojowi wstrzasu hipowolemicznego oraz ma
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Ryc. 1. Kaskada proceséw patofizjologicznych spowodowanych
przez uraz (www.nationaltraumainstitute.org).

korzystny wplyw na podtrzymanie przeptywu mézgowego
u pacjentéw z urazami czaszkowo-maézgowymi, z drugiej
za$ moze nasila¢ koagulopatie, hipotermie, stan zapalny
a takze wywotywac szereg innych powiktan od zaburzen
metabolicznych po zespédt ciasnoty wewnatrzbrzusznej [5].
Az do poczatku lat 90. XX wieku dominowat poglad, zgodnie
z ktorym intensywna przedszpitalna ptynoterapia stano-
wita wiodgca metode lecznicza u pacjentéw z masywnym
krwotokiem. W 1994 roku William Bickell wraz z zespotem
wspétpracownikéw opublikowat na tamach New England
Journal of Medicine wyniki przeprowadzonego przez sie-
bie badania, ktére odmienito dotychczasowy poglad na
zasadno$¢ i skuteczno$¢ stosowania agresywnej ptynote-
rapii u pacjentow urazowych [3]. W trakcie 37. miesiecy
trwania badania zakwalifikowano do niego tacznie 598
0s6b powyzej 16. roku zycia, bedacych w stanie hipotens;ji
z SBP<90mmHg, z urazami tepymi i/lub penetrujacymi
tutowia (rozumianego jako obszar od szyi do pachwin). Pa-
cjentow podzielono pomiedzy dwie grupy, z ktérych jedna
otrzymywatla intensywna plynoterapie z zastosowaniem
mleczanu Ringera na miejscu zdarzenia (n=309) a druga
opdzniong plynoterapie po wykonaniu zabiegéw z zakresu

damage control (n=289). Obie grupy byty jednorodne pod
wzgledem wieku, pici i wyjSciowego stanu klinicznego.
Z analizy badan laboratoryjnych wynikato, ze wartosci he-
moglobiny oraz liczba ptytek krwi w momencie przyjecia
do szpitala byty znaczaco nizsze w grupie, ktora otrzymata
przedszpitalnie duze objetosci krystaloidéw (Hb 11,2+2,6
vs. 12,9%2,2; p<0,001; PLT 274 tys.=84 tys. vs. 297 tys.=88
tys., p=0,004). W tej grupie pacjentéw wydtuzeniu ulegty
réwniez czas protrombinowy oraz czas kefalinowy (PT
14,1s+x16svs. 11,4 s£1,8s; p<0,001; PTT 31,8 s£19,3 s vs.
27,5 s+12 s; p=0,007). Nie odnotowano jednak istotnych
réznic w zakresie wartos$ci pH krwi tetniczej (7,29+0,17 vs.
7,28+0,15; p=0,46) ani w stezeniu dwuweglanéw (20£10
mmol/l vs. 20211 mmol/l; p=0,82). Wyniki badania pre-
zentuje tabela I. Grupa 528 pacjentdw, ktora przezyta do
momentu chirurgicznego zaopatrzenia zrddta krwawienia
(87% poszkodowanych, ktérych poddano intensywnej
ptynoterapii oraz 90% poszkodowanych utrzymywanych
w stanie kontrolowanej hipotensji) nie prezentowata réznic
w zakresie wartosci ci$nienia tetniczego krwi ani czestos$ci
akcji serca, widoczna byta jednak statystycznie istotna r6z-
nica w poziomie hemoglobiny, ktory byt nizszy u pacjentow
resuscytowanych ptynowo (10,7+5,8 vs. 11,5%2,6; p<0,001).
RézZnice w objetosci przetaczanych ptynéw odnotowywano
jedynie w fazie przedszpitalnej oraz w obrebie centrum ura-
zowego (przeszpitalnie 870+667 ml mleczanu Ringera vs.
92+309 ml; w centrum urazowym 1608+1201 ml mleczanu
Ringera vs. 283+722 ml), od momentu przyjecia pacjenta
na blok operacyjny stosowano zbliZone objetosci ptynéw
oraz preparatow krwiopochodnych w obydwu grupach
badanych. W wyniku przeprowadzonej analizy odnotowa-
no istotng statystycznie wyzszg przezywalno$¢ w grupie
pacjentéw, u ktérych intensywna ptynoterapie rozpoczeto
dopiero po chirurgicznym zaopatrzeniu zrédta krwawienia
(70% vs. 62%, p=0,04). W tej grupie zaobserwowano row-
niez mniejsza utrate krwi w trakcie operacji naprawczej
oraz krotszy czas pobytu w szpitalu. Autorzy dopatrywali
sie przyczyny gorszych wynikow przezywalno$ci w grupie

Tabela I. Wyniki badania Bickella. R6Znice w parametrach pacjentéw pomiedzy grupa, u ktérej zastosowano intensyw-
ng przedszpitalng ptynoterapie w poréwnaniu do grupy utrzymywanej w stanie kontrolowanej hipotensji [3].

Intensywna resuscytacja

Kontrolowana hipotensja

ptynowa (n=309) (n=289) Pvalue
SBP (mmHg) 79+46 72+43 0,02
Hemoglobina (g/dl) 11,2+2,6 12,9+2,2 <0,001
PLT (tys./mm*?) 274484 297488 0,004
PT (s) 14,1+16 11,4+1,8 <0,001
PTT (s) 31,8+19,3 27,512 0,007
pH krwi tetniczej 7,29+0,17 7,28+0,15 0,46
HCO,- (mmol/1) 2010 20+11 0,82
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poddanej intensywnej ptynoterapii w zjawiskach hemody-
lucji oraz mechanicznego rozszerzenia $ciany naczyn, ktore
hamowaty tworzenie sie skrzepliny w miejscu uszkodzenia
naczynia, skutkujac nasileniem krwawienia. Zjawiska te
byty juz wczes$niej opisywane w badaniach na zwierzetach
[6]- Wyniki pracy przeprowadzonej przez Bickella znalazty
swoje potwierdzenie w publikacji Elliotta Hauta oraz jego
zespotu z 2011 roku. Zespo6t ten przeprowadzit szeroko
okrojong retrospektywng analize przypadkéw zareje-
strowanych w bazie danych National Trauma Data Bank
(NTDB) wlatach 2001-2005 [7]. NTDB stanowi najwiekszy
w Stanach Zjednoczonych zbidr informacji, gromadzacy
dane z ponad 600 centréw urazowych na terenie catego
kraju. Do badania zakwalifikowano 776 734 pacjentow,
ktorych srednia wieku i pici byta zblizona do badania wy-
konanego 17 lat wcze$niej przez Bickella. Byli to réwniez
pacjenci urazowi, wsréd ktérych wydzielono dwie grupy
badane: 49,3% poszkodowanych otrzymywato przedszpi-
talng ptynoterapie, pozostate 50,7% jej nie otrzymato. Po
przeanalizowaniu wszystkich przypadkéw dostrzezono
znaczacg réznice w przezywalnosSci pacjentéw: w grupie
leczonej przedszpitalnie krystaloidami przezywalnos¢ byta
istotnie nizsza w poréwnaniu z grupa nieleczong (OR 1,17,
95% CI 1,11-1,23). Autorzy wskazywali rowniez na sama
procedure zaktadania obwodowego dostepu dozylnego na
miejscu zdarzenia jako potencjalnie szkodliwa, gdyz moze
ona wydtuza¢ czas postepowania z pacjentem na miejscu
zdarzenia. Obserwacja ta, ktéra w Stanach Zjednoczonych
wydaje sie by¢ istotna, w Polsce i krajach europejskich
traci jednak na aktualno$ci. Spowodowane jest to faktem,
ze w Stanach Zjednoczonych funkcjonuja zespoty, tzw.
EMT-B (Emergency Medical Technician - Basic), w ktorych
docierajacy na miejsce zdarzenia ratownicy, nie posiadaja
przeszkolenia z zakresu zaktadania dostepu dozylnego
(przyktadowo policjanci czy strazacy) [8]. W warunkach
polskich, gdzie w karetkach pracuje tylko wysoko prze-
szkolony personel medyczny, zaktadanie dostepu dozylnego
na miejscu zdarzenia zazwyczaj nie przysparza wiekszych
trudnosci i nie wptywa na wydtuzanie sie czasu transportu
do docelowego szpitala.

W opozycji do przedstawionych badan stoi praca opubli-
kowana w 2013 roku przez zesp6t Davida Hamptona [9].
Przeprowadzit on prospektywne badanie wieloosrodkowe
(10 centréw urazowych pierwszego stopnia referencyjno-
$ci), do ktérego zakwalifikowano tgcznie 1200 pacjentow
z urazami penetrujgcymilub tepymi. Wada przeprowadzo-
nej analizy byt podziat pacjentéw na grupy badane: 1009
0s6b w grupie, w ktérej zastosowano przedszpitalng pty-
noterapie oraz 191 oséb w grupie, w ktérej ptynoterapii nie
zastosowano. Srednia objeto$¢ krystaloidéw przetaczana
pacjentom byta zblizona do tej, ktéra odnotowat w swoim
badaniu Bickell i wynosita 700 ml (aczkolwiek wahata sie
od 300-1300 ml w zaleznosci od o$rodka, w ktérym pro-
wadzono badanie). Z badania wynikato, Ze wyjsciowe SBP
mierzone u poszkodowanych na miejscu zdarzenia byto
wyzsze w grupie, w ktdrej nie zastosowano ptynoterapii
(100 mmHg vs. 110 mmHg, p=0,04), jednak pomimo pro-
wadzonej resuscytacji ptynowej, ci$nienie skurczowe nie
ulegto znaczacej zmianie w momencie przyjecia do szpitala
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(105 mmHg vs. 110mmHg, p=0,05). Widoczne byty jednak
réznice w badaniach laboratoryjnych przeprowadzonych
w obu grupach badanych: poziomy hemoglobiny oraz
ptytek krwi byty znaczaco wyzsze w grupie niepoddanej
ptynoterapii (Hb 12,5 vs. 11,6; p<0,01; PLT 238 tys. vs. 223
tys., p<0,01), a czas kefalinowy i protrombinowy wydtuzone
w grupie pacjentéw, ktérym przetaczano ptyny (PT 15,2
svs. 14,4 s, p<0,01; PTT 28 s vs. 27 s, p 0,03). Pomimo Ze
nie zaobserwowano znaczacych réznic w przezywalnosci
w zadnej z grup ($miertelno$¢ w grupie z ptynoterapia
21% vs. 23% w grupie bez ptynoterapii, p=0,43), to po
statystycznym obliczeniu wspoétczynnika regresji Coxa dla
poréwnywalnych grup badanych uwzgledniajacego wiek,
pte¢, mechanizm urazu, punktacje ISS, ED i GCS, ryzyko
zgonu podczas hospitalizacji okazato sie znaczaco wyzsze
w grupie pacjentéw, w stosunku do ktérych nie zastoso-
wano przedszpitalnej resuscytacji ptynowej (HR: 0,84 ,
95% CI: 0,72-0,98; p=0,03). Pomimo duzej grupy badanej
i doktadnie wykreowanego modelu statystycznego, analiza
ta ma jednak swoje ograniczenia, gtéwnie ze wzgledu na
nieréwnomiernie dobrane grupy badane oraz duza zalez-
nos$¢ wynikow od modyfikacji statystycznych.

WYTYCZNE PEYNOTERAPII PRZEDSZPITALNE)

Biorgc pod uwage wnioski ptynace z tych i innych badan,
opublikowano szereg wytycznych dotyczacych sposobu
prowadzenia optymalnej ptynoterapii przedszpitalnej
u pacjentdw urazowych. Powszechnie obowigzujacymi
w Stanach Zjednoczonych sg wytyczne stowarzyszenia
EAST (Eastern Association for the Surgery of Trauma) z 2009
roku (tab. II) [10]. Co do wiekszo$ci punktédw sg one zgodne
z rekomendacjami stosowanymi na terenie Europy, réznia
sie jednak podej$ciem do zasadno$ci zaktadania dostepu
dozylnego na miejscu zdarzenia oraz w trakcie transportu
do szpitala. Znaczaca réznica pomiedzy europejskim mo-
delem systemu ratownictwa medycznego a modelem ame-
rykanskim jest fakt, ze w karetkach pogotowia na terenie
USA nie pracujg lekarze. Moze to potencjalnie wptywa¢ na
wydtuzenie czasu trwania fazy przedszpitalnej postepo-
wania z pacjentem, a tym samym wptywaé na rokowanie
chorego. W badaniu opublikowanym przez Demetriadesa
ukazano wrecz wyzszg $Smiertelno$¢ wsréd pacjentéw
przewiezionych do szpitala przez zesp6t karetki w stosunku
do pacjentéw przywiezionych przez rodzine, swiadkéw
zdarzenia czy funkcjonariuszy policji ($miertelnos$¢ 28,2%
u pacjentéw transportowanych karetka vs. 17,9% u pacjen-
tow przywiezionych przez osoby niemedyczne; p<,001)
[11]. Jako przyczyne tego zjawiska mozna rozpatrywac wy-
dtuzenie czasu trwania transportu do osrodka docelowego
u poszkodowanych transportowanych karetka, ktérego nie
nalezy sie spodziewac u pacjentéw transportowanych przez
laikéw. Osoby niemedyczne skupiaty sie bowiem jedynie na
jak najszybszym przewiezieniu poszkodowanego, nie pro-
bujac wprowadzi¢ w zycie innych procedur, przyktadowo
zaktadania dostepu dozylnego. Badanie to jednak réwniez
ma swoje ograniczenia w postaci nieréwnomiernego dobo-
ru grup badanych (4856 poszkodowanych transportowa-
nych karetka i 926 przywiezionych transportem wtasnym)
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Tabela II. Wytyczne EAST 2009 dotyczace przedszpitalnej plynoterapii dozylnej u pacjentéw urazowych [10].

Miejsce i spos6b zakladania dostepu naczyniowego

Poziom I Brak dostatecznych danych do wyznaczenia wytycznych na tym poziomie

a. Jezeli istnieje konieczno$c¢ zatozenia dostepu centralnego, preferowana jest metoda Seldingera
niz tradycyjne naciecie, gdyz jest to technika szybsza i skuteczniejsza

b. Jezeli niemozliwe jest zatoZenie dostepu dozylnego lub dwie préby zatozenia dostepu dozylne-
go sie nie powiodty, nalezy zastosowac¢ dostep doszpikowy

Poziom II

Nalezy ograniczy¢ proby zatozenia dostepu dozylnego do dwdch w trakcie transportu do szpitala.
Poziom III Po dwoch nieudanych prébach nalezy uzyskac dostep centralny lub doszpikowy, jezeli dostepny
jest wykwalifikowany personel i odpowiedni sprzet

Dozylna podaz ptynéw

Poziom I Brak dostatecznych danych do wyznaczenia wytycznych na tym poziomie

a. Dozylna podaz ptynéw w warunkach przedszpitalnych powinna zosta¢ wstrzymana u pacjen-
téw z penetrujacymi urazami tutowia

Poziom II b. Utrzymywanie droznosci dostepu dozylnego (,,saline-lock”) stanowi ekwiwalent ciggtego wle-
wu dozylnego
a. Dozylna resuscytacja ptynowa powinna zostaé¢ wstrzymana do momentu mechanicznego zata-
mowania zrédta krwawienia

Poziom III b. W warunkach przedszpitalnych dozylna podaz ptynéw (niezaleznie od mechanizmu urazu i cza-

su trwania transportu) powinna by¢ dostosowana do tetna wyczuwanego na tetnicy promienio-
wej dzieki wykorzystaniu matych boluséw ptynowych (250ml) zamiast ciagtych wlewéw duzych
objetosci

Doboér przetaczanego ptynu

a. Brak dostatecznych danych do wyznaczenia wytycznych na tym poziomie
Poziom I b. Niewielkie bolusy (250 ml) roztwordéw hipertonicznych tj. 7,5% lub 3% NaCl stanowig ekwiwa-
lent dla duzej objetosci (1000 ml) izotonicznych roztworéw, tj. mleczan Ringera czy 0,9% NaCl

Poziom II Brak dostatecznych danych do wyznaczenia wytycznych na tym poziomie

Poziom III Przedszpitalna transfuzja krwi jest bezpieczna i wykonalna

Ilos¢ i predkos¢ wlewu przetaczanych roztworéw

Poziom [ Brak dostatecznych danych do wyznaczenia wytycznych na tym poziomie

Podanie ptynéw w szybkim wlewie jest odpowiednie dla pacjentéw urazowych w trakcie trwania

Poziom II
transportu

Systemy szybkich wlewo6w i wlewo6w ci$nieniowych nie powinny by¢ stosowane w warunkach

Poziom III przedszpitalnych

Poziom I: Zalecenie jest przekonujgco uzasadnione w oparciu o dostepne wyniki badan naukowych

Poziom 1I: Zalecenie jest racjonalnie uzasadnione w oparciu o dostgpne dowody naukowe i silnie wspierane przez opinie ekspertow
Poziom III: Zalecenie jest uzasadnione przez dostepne dane, ale brakuje wystarczajgcych dowodéw naukowych.
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i pomimo dostosowanej analizy statystycznej powinno by¢
traktowane z doza krytycyzmu. Niemniej jednak stanowi
pewien sygnal, iz czas transportu do szpitala powinien by¢
skrécony do niezbednego minimum, a préby zakladania
dostepu dozylnego na miejscu zdarzenia powinny by¢ ogra-
niczone lub wrecz, w niektérych przypadkach, zaniechane.
Fakt ten zostat uwzgledniony w wytycznych EAST, ktére za-
lecaja odstapienie od dalszego dazenia do zatoZenia wktucia
do zyly obwodowej po dwdch nieudanych prébach.

W warunkach europejskich, gdzie w karetkach pracuje
tylko wysoko przeszkolony personel, problem zaktadania
dostepu dozylnego jest marginalny, nie znalazt wiec odbicia
w aktualnie obowigzujgcych wytycznych, ktére podkreslaja
jednak, iz tylko wyszkolony personel medyczny moze po-
dawac ptyny poszkodowanym w warunkach przedzszpital-
nych. Wiekszos$¢ krajéw bazuje na brytyjskich wytycznych
NICE guidelines, w tym réwniez Polska, ktéra nie posiada
jeszcze wtasnych wytycznych postepowania przedszpital-
nego dostosowanych do praktyki klinicznej. Wytyczne NICE,
zostaty opublikowane w 2004 roku i aktualizowane w 2012
i 2014 roku, a fakt, ze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscy-
tacji 2010 powotuja sie na NICE w przypadku zatrzymania
krazenia u pacjentéw urazowych [12] $wiadczy o ich
przydatnosci w réznych sytuacjach klinicznych. Wedtug
NICE guidelines ptynoterapia przedszpitalna u pacjentéw
urazowych (zaréwno dorostych, jak i dzieci) powinna by¢
wdrozona jedynie w przypadku braku wyczuwalnego tetna
na tetnicy promieniowej (lub udowej/szyjnej w przypadku
pacjentéw z penetrujacymi urazami tutowia) [13]. Podkre-
$lenia wymaga fakt, iz stosowanie kontrolowanej hipotensji
jest zasadne, tylko w wypadku krwotokéw, ktérych nie
mozna opanowac i zatamowa¢ w warunkach przedszpi-
talnych. W kazdym jednak wypadku, gdy tylko istnieje
taka mozliwo$¢, ptynoterapia powinna by¢ poprzedzona
zaopatrzeniem zrodta krwawienia. Aktualna wiedza me-
dyczna uzaleznia wiec zasadno$¢ rozpoczecia resuscytacji
ptynowej od dwdch czynnikéw: tetna obwodowego, beda-
cego wyznacznikiem stanu hemodynamicznego pacjenta,
oraz od stanu $wiadomo$ci poszkodowanego, ktory, jezeli
ulega pogorszeniu, rowniez jest wskazaniem do rozpoczecia
dozylnego podawania ptynéw [10]. W przypadku obecno-
$ci wskazan do ptynoterapii, nalezy stosowac niewielkie
bolusy ptynowe (250 ml) i systematycznie ocenia¢ stan
pacjenta. Bolusy ptynowe mozna powtarza¢ do momentu
powrotu tetna na tetnicy promieniowej (udowej/szyjnej
u pacjentéw z penetrujagcymi ranami tutowia). Pomimo
braku jednoznacznego konsensusu na temat wyzszosci
ktoregokolwiek z ptynéw infuzyjnych nad innymi, zaréwno
wytyczne amerykanskie, jak i europejskie zgadzaja sie co
do faktu, iz w warunkach przedszpitalnych zalecane jest
stosowanie z wyboru roztworéw krystaloidow.

KROK W PRZYSZt0SC — PRZEDSZPITALNA TRANSFUZJA KRWI

Problem hemodylucji i powstawania wtérnych krwoto-
kéw mozna wyeliminowa¢, zastepujac roztwory Krysta-
loidéw preparatami krwiopochodnymi. Transfuzja krwi
na miejscu zdarzenia zaczyna zyskiwa¢ zwolennikéw
i jest stopniowo wprowadzana m.in. na terenie Wielkiej
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Brytanii czy Australii. Na chwile obecna przedszpitalne
przetaczanie krwi jest gtbwnie domeng postepowania
w warunkach dziatan wojennych i stad tez pochodza
gtéwne dane na temat skutecznos$ci oraz organizacji tej
procedury. Opublikowane roku 2014 badanie zespotu
prowadzonego przez Davida O’Reilly stanowi obiecujacy
punkt wyjscia dla przedszpitalnej transfuzji krwi [14].
W przeprowadzonych od maja 2006 do marca 2011
badaniach badano réznice w przezywalno$ci pomiedzy
pacjentami, u ktérych nie zastosowano protokotu damage
control resuscitation (DCR) oraz pacjentami, u ktérych taki
protokoét zostal wprowadzony. Po dobraniu dwéch grup
kohortowych po 97 pacjentéw okazato sie, ze Smiertelnosé
byta az dwukrotnie nizsza w grupie z DCR (8,2% vs. 19,6%,
p=0,013). Wskazaniem do przetoczenia krwi byty przyj-
mowane ogdlnie wytyczne prowadzenia przedszpitalne;j
plynoterapii, a wiec brak tetna na tetnicy promieniowej
i SBP<80 mmHg. Badanie posiada jednak znaczne ograni-
czenie, gdyz w sktad procedur wykonywanych w ramach
DCR wchodzito nie tylko przetaczanie krwi, ale rdwniez
szybka intubacja dotchawicza, torakotomia czy odbarcza-
nie odmy. Nie mozna wiec z catg pewnoscia stwierdzic, jaki
wpltyw na przezywalno$¢ miata transfuzja krwi, a jaki og6l
wykonywanych zabiegéw ratujacych zycie przeprowa-
dzonych na miejscu zdarzenia i w trakcie transportu. Ten
sam zespot posunat sie jednak o krok dalej i opublikowat
w tym samym roku (2014) retrospektywng analize baz
danych UK Joint Theatre Trauma Registry, MERT Registry
oraz US Department of Defense Trauma Registry [15]. Sa to
najwieksze bazy danych Stanéw Zjednoczonych i Wielkiej
Brytanii dotyczace postepowania medycznego u rannych
zolnierzy w warunkach dziatan wojennych. Z analizy
wynikato, ze w ciggu 3 lat (2008-2011) w Camp Bastion
w Afganistanie zaopatrzono tacznie 1153 zZotnierzy, spo-
$réd ktérych 310 otrzymato przedszpitalng transfuzje
krwi. 76,7% biorcéw krwi byto ciezko rannych na skutek
eksplozji, a ponad potowa wszystkich poszkodowanych,
ktorych leczono przetoczeniami preparatéw krwi wy-
magata zatozenia dostepu doszpikowego. Prawie poto-
wa pacjentow wymagata masywnych przedszpitalnych
przetoczen krwi (>10 jednostek), aczkolwiek 1/5 nie
wymagata juz dalszego przetaczania krwi po przyjeciu
do szpitala polowego. Smiertelno$¢é poszkodowanych,
ktérzy otrzymali przedszpitalng transfuzje krwi wynosita
zaledwie 20%, co w obliczu zaopatrywania ponad 75%
poszkodowanych rannych w wyniku eksplozji stanowi
imponujacy wynik.

Przetoczenia krwi u cywilnych poszkodowanych
w trakcie pokoju réwniez zaczynaja stopniowo zyskiwac
na zainteresowaniu klinicystéw. W roku 2013 Anne We-
aver opublikowata prace, ktérg wraz ze swoim zespotem
napisata w oparciu o wtasne obserwacje skuteczno$ci
przetaczania krwi na miejscu zdarzenia przez zespé6t le-
karzy lotniczego pogotowia ratunkowego London HEMS
[16]. Do badania zakwalifikowano 50 pacjentéw, ktérym
wykonano przedszpitalng transfuzje krwi ($rednio 2,8
jednostki KKCz). Sposrod 38 pacjentdw, ktérym udato
sie dotrze¢ do szpitala, do momentu wypisu przezyto
24, a Smiertelno$¢ 60-dniowa wynosita 52%. Srednie
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wartos$ci hemoglobiny w grupie badanej wynosity okoto
14,0, Srednie wartos$ci pH 7,07, a $redni niedobér zasad
- 12,0. Szybkie przetoczenie krwi wptyneto rowniez
korzystnie na efektywnos¢ resuscytacji kragzeniowo-od-
dechowej na miejscu zdarzenia (sposréd 22 pacjentéw
z nagltym zatrzymaniem krazenia, u 10 udato sie uzyskac
trwaty powrdt spontanicznego krazenia). Przedszpitalne
zastosowanie preparatéw krwiopochodnych nie wigzato
sie z wiekszymi stratami krwi - z 256 jednostek krwi
przetransportowanych na miejsce zdarzenia, tylko jedna
ulegta uszkodzeniu. Wedtug Autoréw taka metoda poste-
powania jest bezpieczna i wigze sie z poprawg przezywal-
nos$ci pacjentéw urazowych. Réwniez australijski zesp6t
HEMS prébuje odpowiada¢ na pytania i watpliwosci
dotyczace bezpieczenstwa i kosztow przeprowadzania
przedszpitalnych transfuzji krwi [17]. Z opublikowanego
w 2013 roku raportu wynika, zZe dotychczas zesp6t HEMS
przeprowadzit tacznie 158 akcji, w czasie ktérych zasto-
sowano przedszpitalng transfuzje krwi, przy czym 93,9%
poszkodowanych doznato urazu tepego. Wiekszo$¢
pacjentow byta niestabilna hemodynamicznie [$rednia
HR 115/min (90-130); $rednie SBP 80 mmHg (60-105
mmHg)]. W trakcie 5-letniej obserwacji nie odnotowano
zadnej reakcji poprzetoczeniowej. W opinii Autordw,
przedszpitalna transfuzja krwi oraz jej przechowywanie
przed transportem helikopterem i w trakcie jego sg nie
tylko wykonalne, ale réwniez bezpieczne i nie wigzg sie
z wiekszymi stratami materiatu.

WNIOSKI

Skuteczno$¢ przedszpitalnej ptynoterapii w duzej mie-
rze zalezy od mozliwosci szybkiego zatamowania zrodta
krwawienia. W przypadku pacjentéw z urazem tepym lub
penetrujgcym w obrebie tutowia, a takze z urazem wielona-
rzadowym, niemozliwe jest doraZne zaopatrzenie miejsca
krwawienia w warunkach przedszpitalnych i kluczowa role
w przezywalnosci pacjentéw odgrywa szybki transport do
centrum urazowego, gdzie mozliwe bedzie przeprowadze-
nie operacji naprawczej.

U pacjentow, u ktorych niemozliwe jest natychmiastowe
zatamowanie zrddta krwawienia, niezalecana jest agresyw-
na krystaloidoterapia przedszpitalna, ktéra moze wptynac
negatywnie na tworzenie sie fizjologicznego skrzepu

w uszkodzonych naczyniach. Nalezy w takim przypadku
uzalezni¢ stosowanie ptynoterapii od obecnos$ci tetna
na tetnicy promieniowej a w razie jego braku podawac
pacjentowi niewielkie objetos$ci ptynéw (250 ml), celem
wypelnienia tozyska naczyniowego i prewencji rozwoju
wstrzasu hipowolemicznego.

Stan kontrolowanej hipotensji wydaje sie wptywa¢ ko-
rzystniej na przezywalno$¢ pacjentéw urazowych w po-
réwnaniu do nadmiernego przewodnienia i hemodylucji
spowodowanych intensywna resuscytacja ptynowa.

Wytyczne dotyczace przedszpitalnej resuscytacji ptyno-
wej powstate w Stanach Zjednoczonych i w Europie nie sg
zgodne co do zasadno$ci zaktadania dostepu dozylnego
na miejscu zdarzenia. R6znice w wytycznych wynikaja
z innej organizacji systemu ratownictwa przedszpitalnego
w Ameryce Pétnocnejina Starym Kontynencie. W zakresie
pozostatych kwestii, takich jak objeto$¢ i rodzaj przetacza-
nego ptynu, wytyczne prezentuja zgodny model stosowania
niewielkich bolus6w ptynowych uzalezniony od obecnosci
lub braku tetna na tetnicy promieniowe;j.

Przedszpitalna ptynoterapia z zastosowaniem prepara-
tow krwi wydaje sie przynosi¢ pozytywne rezultaty. Na
chwile obecna brakuje jeszcze jednoznacznych wynikéw
badan na miare EBM, aczkolwiek niektére przeprowa-
dzone analizy i badania kliniczne sugerujg wysoka sku-
teczno$¢ibezpieczenstwo przedszpitalnego przetaczania
krwi przy stosunkowo niskich stratach materiatu podczas
transportu i przechowywania preparatéw krwiopochod-
nych. W warunkach polskich stosowanie tej metody jest
na tg chwile nieosiggalne, ale stanowi cel, do ktérego
warto dazyc¢.

Ze wzgledu na brak jednoznacznych wynikéw badan
naukowych w zakresie przedszpitalnego przetaczania krwi
oraz sytuacji szczegolnych, takich jak wspotistnienie krwo-
toku wewnetrznego oraz urazu glowy, kazdego pacjenta
nalezy traktowac¢ indywidualnie i rozwaza¢ jego przypadek
zgodnie z najnowsza wiedzg oraz uwzgledniajac wszystkie
czynniki, ktére moga wptywac najego stan. Istnieje réwniez
potrzeba pogtebiania wiedzy i przeprowadzania badan na
szerszg skale w zakresie powyzszych, niejednoznacznych
pod wzgledem postepowania klinicznego, sytuacji.
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Medical education is rapidly changing. Furthermore simulation is a tool that is becoming integral in improving patient
safety. Polish medical university’s will soon be receiving EU funding from the Ministry of Health to improve simulation
training. This article reviews the current challenges in medical education and provides a framework and recommendations

for implementation of simulation.

BACKGROUND

Medical education is rapidly changing and simulation
is becoming an integral part of these changes because of
its ability to teach and objectively assess skills, critical
thinking and management. Furthermore simulation is
a tool that is becoming integral in improving patient
safety [1].

Polish medical university’s will soon be receiving EU
funding from the Ministry of Health to improve simulation
training. The funding is timely considering the unique
challenge of competency assessment required by the
Bologna process and preparing the class of 2019 to receive
an unrestricted medical license without an internship year.
Polish medical university’s in addition to the challenge of
implementing new curriculums and assessments for their
native Polish students they must do the same for the several
thousand foreign students from 28 different countries with
cultural and regulatory differences.

This article reviews the current challenges in medical
education and provides a framework and recommendations
for implementation of simulation.

CURRENT CHALLENGES IN MEDICAL EDUCATION:

For the past 100 years medical education has been based
on the Flexner model where medical education has been
divided essentially into 2 parts, basic sciences and clinical
clerkships [2]. The first 2 years in the US and 3 years in
Europe were basic medical sciences and the second half
clinical training. This model no longer meets the needs of
the profession or of society.

One of the problems in undergraduate medical training
is the transition from basic sciences to clinical clerkships.
Flexner had emphasized the need for basic sciences as
a foundation for clinical training. Instead training in the
basic and clinical sciences have become exclusive of each
other with each basic science course being taught as if
the student is a PhD student in that discipline. In clinical
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training the medical education system is disproportionately
inpatient based and does not provide adequate outpatient
experiences even though the majority of patients are now
seen on an outpatient basis [3, 4].

In recent years there has been a trend to incorporate
more clinical medicine in the basic sciences to put the basic
sciences into context [5]. This has been done using problem
based learning; clinicians conducting basic science lectures
and by using simulation. Our experience at the Poznan
Medical Simulation center has shown students to have poor
integration of formal knowledge and clinical experience. In
addition to being a valuable educational tool for students
simulation has shown to be an invaluable tool in assessing
the effectiveness of education programs and faculty at the
university.

A report by the Carnegie foundation entitled “Toward
a Vision for the Future of Medical Education” made the
following assessment of the current medical education
system in the United States [6]:

e Medical training is inflexible, excessively long and
not learner centered.

e Clinical education is overly focused on inpatient
clinical experience, supervised by clinical faculty who
have less and less time to teach and who have ceded
much of their teaching responsibilities to residents,
and situated in hospitals with marginal capacity to
support their teaching mission.

 There are poor connections between formal know-
ledge and experiential learning

 Inadequate attention to patient populations, systems
of health care delivery, and effectiveness.

e Learners have inadequate opportunities to work
with patients over time and to observe the course of
illness and recovery.

e Students and residents often poorly understand
non-clinical physician roles.

e Medical education does not adequately make use of
the learning sciences.
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