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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

.Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujacym sig nieprzerwanie od 1920
roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne i klinicz-
ne), prace pogladowe, doniesienia dotyczace zagadnien wojskowych, opra-
cowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypadkéw klinicznych,
artykuty z historii medycyny, opisy wynikéw racjonalizatorskich, wspo-
mnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksigzek, streszczenia (prze-
glady) artykutéw z czasopism zagranicznych dotyczacych szczegdinie woj-
skowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdéw i konferenciji naukowych,
komunikaty o zjazdach.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 niezaleznych
recenzentéw z zachowaniem anonimowosci.

3. ,Lekarz Wojskowy"” jest indeksowany w MNiSW — liczba punktdw 4.

4. W zwiazku z odstapieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezamdwione — fakt nadestania pracy z pro$bg o jej opublikowa-
nie bedzie sig wigza¢ z dorozumiang zgodg Autora(éw) na rezygnacije z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczng, nalezy zadbac o jej zgodno$¢ zwymogami De-
klaracji Helsinskiej, w szczegdlno$ci o podanie w rozdziale ,Materiat i meto-
dy” informaciji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez o $wiadomej zgo-
dzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw
badan z innych o$rodkéw nalezy to zaznaczy¢ w tekscie lub podzigkowaniu.

6. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa migdzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawic opis finansowania badan
i wptywu sponsora na tre$¢ publikacii.

7. Autor ma obowigzek dostarczy¢ redakcji zgode wiasciciela ilustracji na
ich uzycie w artykule.

8. Prace nalezy nadsyta¢ pod adresem pocztowym: Redakcja , Lekarza Woj-
skowego”, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adresem elektro-
nicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl

9. Redakcja zwraca sig z prosha do wszystkich Autoréw pragnacych zamie-
$ci¢ swe prace nafamach ,Lekarza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sig
zniniejszymi zasadami i §ciste ich przestrzeganie. Niestosowanie sig do wy-
magan Redakcji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i opéznia ukazywa-
nie sig prac. Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda pu-
blikowane, a przygotowane niewtasciwie bedg zwracane Autorom w celu
ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuty nalezy przygotowa¢ w edytorze tekstu WORD i przesta¢ pocztag
elektroniczng albo poczta na dyskietce 3,5” lub na ptycie CD.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i piSmiennic-
twem) nie moze przekracza¢ w przypadku prac: oryginalnych — 30, pogla-
dowych - 30, kazuistycznych — 20, z historii medycyny — 30, racjonaliza-
torskich — 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongreséw itp. powinny by¢
zwiezte, do 5 stron, i zawieracé tylko rzeczy istotne.

3. Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krétkiego doniesienia tym-
czasowego.

4. Materiaty do druku

1) Tekst (z pi$miennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza sig

w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawiera¢ 30 wierszy
po okoto 60 znakéw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst musi by¢ napisany czcion-
ka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem migdzy wierszami (do-
tyczy to tez piSmiennictwa, tabel, podpisdw itd.), zlewym marginesem o sze-
rokosci 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie for-
matuije sig, tzn. nie wyposrodkowuje sig tytutéw, nie justuje, nie uzywa sie

tabulatora, nie korzysta sig z mozliwo$ci automatycznego numerowania (ani

w pi$miennictwie, ani w tek$cie). Nowy akapit zaczyna sig od lewego margi-
nesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy aka-
pitami lub wyliczeniami. Z wyrdznief maszynowych mozna stosowac czcion-
ke wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojgzycznych.

236

2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wlamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)". Liczbe
tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Tytut tabeli musi by¢ podany w jezy-
ku polskim i angielskim czcionka wyttuszczong w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjecia umieszcza sie w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jako$ci powinny by¢ dostarczone na papierze fotograficznym.
Na materiafach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie kaz-
dej ryciny nalezy poda¢ nazwisko autora, tytut pracy i kolejny numer oraz
zaznaczy¢ gore zdjecia.

5. Prace powinny by¢ przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pisow-
ni polskiej, ze szczegélng dbato$cig o komunikatywno$¢ i polskie mianow-
nictwo medyczne. Tlumaczenia na jezyk angielski streszczen, stéw kluczo-
wych i opiséw do rysunkéw winny by¢ tozsame z wersjg polska oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie jezykowym. Teksty niespetniajace tych
kryteriéw beda odsytane do poprawy.

6. Kazda praca powinna zawierac:

1) na pierwszej stronie tytut gtéwny w jezyku polskim i angielskim, imig
i nazwisko Autora (Autoréw — maks. 10 oséb) z tytutami naukowymi, pei-
ng nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy,
imig i nazwisko), ponizej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami
kluczowymi w jezyku polskim oraz drugie streszczenie ze stowami kluczo-
wymi w jezyku angielskim, wskazanie autora do korespondenc;ji, jego adres
pocztowy z kodem, telefon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtowny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z ukfadem: wstep,
cel pracy, materiat i metody, wyniki, omdéwienie, wnioski, pi$miennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie
(wnioski), pi$miennictwo.

Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzy-
ciu, a potem konsekwentnie stosowane.

3) Pismiennictwo powinno by¢ utozone wedfug kolejno$ci pojawiania sie
w tekscie (nazwiska autoréw lub tytut pracy zbiorowej wydawnictwa zwar-
tego). Jesli jest kilku autoréw — nalezy podac trzech pierwszych ,etal.”, jesli
jest czterech autoréw — poda¢ wszystkich. Numeracje pi$miennictwa na-
lezy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatyczne-
go numerowania. Przyktady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C., Macarthur C., Stephens D., et al.: Effectiveness of prophylactic
inhaled steroids in childhood asthma: a systemic review of the literature.
J. Allergy Clin. Immunol., 1997; 100: 452-457

ksigzki:

Rudzki E.: Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych
i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw. Czelej, 2002: 338—340

rozdziaty ksigzki:

Wantz G.E.: Groin hernia. [In:] Cameron J.J. (ed.): Current surgical theraphy.
6th ed. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie piSmiennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych
Autor korzystat, a ich liczbe nalezy ograniczy¢ do 20. W tekscie artykutu na-
lezy sig powota¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pi$miennictwa, a nu-
mer pi$miennictwa umie$ci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy ko-
piowac z medycznych baz danych w celu uniknigcia pomytek.

7. Do pracy nalezy dotaczyé: a) prosbe autoréw o opublikowanie pracy
z o$wiadczeniem, ze praca nie zostata wcze$niej opublikowana i nie jest
ztozona do innego czasopisma, b) zgode kierownika kliniki, ordynatora od-
dziatu lub kierownika zaktadu, w ktérym praca zostata wykonana, a w przy-
padku pracy pochodzacej z kilku o$rodkéw zgode wszystkich wymienionych,
c) o$wiadczenie o sprzeczno$ci intereséw, d) ewentualne podzigkowanie.

8. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek sty-
listycznych oraz dokonanie skrétéw bez uzgodnienia z Autorem.

9. Autor otrzymuje bezptatnie 1 egzemplarz zeszytu, w ktérym wydruko-
wana zostata praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien ztozy¢ za-
méwienie w Redakcji.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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A. Skrobowski

329

Ocena profilu nastrojow u chorych operowanych kardiochirurgicznie
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Sposoby sktadania zamowien

m telefonicznie (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:

800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)
12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych)

B na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

B e-mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w tre$ci zamdowienia
prosimy poda¢ tytuty zamawianych pozycji lub ich numery katalo-
gowe, adres korespondencyjny, dane do wystawienia faktury, wy-
brany sposdéb ptatnosci)

B przesytajac do Wydawnictwa wypetniony formularz zgody na ob-
cigzenie rachunku (polecenia zaptaty) dostepny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

Formy ptatnosci

® przelew bankowy/przekaz pocztowy: Medycyna Praktyczna s.j.,
ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw

numer konta: 35 1600 1039 0002 0033 3552 6001
M karta kredytowa
B przy odbiorze przesytki (zaliczenie pocztowe)

B polecenie zaptaty (formularz zgody na obcigzenie rachunku do-
stepny na stronie ksiegarnia.mp.pl)

Koszty przesytek
B Koszt przesytki zaméwionych ksigzek wynosi 12 zt.
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m Jednorazowy koszt przesytki prenumeraty ptatnej przy odbiorze
wynosi 5 zt. Wydawca ponosi w catosci koszty przesyiki kolej-
nych zeszytéw. Przy pozostatych formach ptatno$ci koszty prze-
sytek w catosci pokrywa Wydawca.

B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksigzek ptatnym
przy odbiorze przesytki jednorazowy koszt wysytki wynosi 5 zt.
W przypadku pozostatych form ptatno$ci koszty przesytek w cato-
$ci pokrywa Wydawnictwo.

Powyzsze ceny obowiazuja wytacznie na terenie Polski.

Informacje dodatkowe

Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa majg prawo do znizki przy
zakupie jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.
Na naklejce adresowej znajduja sie informacje dotyczace:

B zawartosci przesytki

B kwoty informujacej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie
w stosunku do zaméwienia

B ostatniego optaconego lub zaméwionego numeru kazdego z czasopism
Kontakt

m telefoniczny (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:

800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)

12 293 40 80 (z telefondw komérkowych i stacjonarnych)

M poczty elektroniczng (zamowienia@mp.pl)
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Protokot diagnostyczno-terapeutyczny
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The diagnostic and therapeutic protocol in multiple
and multi-organ trauma
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Streszczenie. Cel pracy: ocena obcigzenia SOR WIM pacjentami urazowymi oraz analiza wybranych elementéw dziatan
zespotéw urazowych w celu wykazania mozliwos$ci poprawy efektywno$ci resuscytacji okotourazowej. Materiat i metody:
przeprowadzono retrospektywng analize danych zawartych w dokumentacji medycznej oraz szpitalnym systemie
informatycznym dotyczacych pacjentéw urazowych leczonych w 2013 r. na SOR WIM. Analizie poddano liczbe pacjentow
urazowych leczonych na SOR, liczbe pacjentéw spetniajacych kryteria hospitalizacji w centrum urazowym, sposéb
transportu do SOR oraz liczbeg zgonéw z przyczyn urazowych. Obliczono czas dziatania zespotu urazowego. Poddano
analizie stosowany protokét postepowania, ktéry skorelowano z danymi z pi$miennictwa. Wyniki: Chorzy po urazach
zmnogimi i wielonarzadowymi obrazeniami ciata stanowili 0,71% wszystkich hospitalizacji na SOR. Kryteria transportu

do centrum urazowego spetniato 58,7% poszkodowanych. Smiertelno$¢ okotourazowa wyniosta 1,8%. Stosowany protokot
postepowania polegat na przejeciu pacjenta urazowego w obrebie czesci czerwonej SOR z nastgpowym badaniem
urazowym, monitorowaniem, wstepng diagnostyka i leczeniem. Mediana czasu resuscytacji wyniosta 38 minut, a pierwszy
i trzeci kwartyl odpowiednio: 29 i 48 minut. Wnioski: Wdrozenie zespotowego modelu postepowania z pacjentami
urazowymi moze skrécié czas trwania resuscytacji okotourazowej oraz zwigkszy¢ jej efektywnos¢.

Stowa kluczowe: mnogie obrazenia ciata, protokét diagnostyczno-terapeutyczny, SOR, urazy wielonarzadowe

Abstract. Aim of the study: to evaluate the trauma patient load of the Emergency Department of the Military Institute
of Medicine (ER) and to analyze the selected elements of the trauma team actions, identifying any possible means

to improve the trauma resuscitation efficacy. Material and methods: the retrospective analysis was performed

on the records from the patients being treated in the ER during the whole year of 2013. The following data was analyzed:
the number of trauma patients, the number of patients fulfilling the criteria for trauma center admittance, the means

of their transport and the number of trauma fatalities. The time of the trauma team acting in the resuscitation area was
calculated. The applied protocol was analyzed and compared to data available from the literature. Results: patients with
multiple and multi-organ trauma made 0.71% of the total number of cases admitted to the ER. The criteria for the trauma
center admittance were met by 58.7% of them. The fatality rate was 1.8%. The applied protocol was: to admit the trauma
patient to the red area of the ER and to perform the trauma survey, the initial diagnostics and treatment. The median

of the resuscitation time was 38 minutes, with first and third quartiles respectively: 29 and 48 minutes. Conclusions:
the implementation of the team work model in management of the trauma patients may shorten the resuscitation time
and improve its effectiveness.

Key words: diagnostic and therapeutic protocol, Emergency Department, multiple trauma, multi-organ injures
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Wstep

Urazy stanowig najczestszg przyczyne smierci osob
do 44. roku zycia [1-9]. W Polsce obrazen doznaje okotfo
3,5 miliona oséb rocznie, z czego 300 tysiecy wymaga
leczenia specjalistycznego. Mnogie obrazenia ciata sta-
nowig 10-20% wszystkich hospitalizacji z powodu ura-
z6w. Smiertelno$é pourazowa ocenia sig na 75 zgonéw
na 100 tysiecy mieszkancow [6,7]. Urazy stanowig w Pol-
sce trzecig po chorobach uktadu krgzenia i nowotworach
przyczyne $mierci [6].

Wiegkszos$¢ chorych z obrazeniami wielonarzadowy-
mi trafia na szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR) jako ofia-
ry urazow nieprzenikajgcych, gtéwnie po wypadkach
komunikacyjnych. Znaczny odsetek poszkodowanych
(560-63%) umiera w krotkim czasie od urazu w okresie
przedszpitalnym. Pozostali chorzy z ciezkimi obrazenia-
mi, ktérzy zostang przetransportowani do szpitala, sg na-
razeni na utrate zycia wskutek wstrzgsu krwotocznego,
ostrej niewydolnos$ci oddechowej lub uszkodzenia OUN.
W wielu przypadkach ma sie do czynienia ze wspodfist-
nieniem wymienionych patologii, co znacznie utrudnia
postepowanie diagnostyczne i lecznicze [4,10].

Konieczno$¢ zapewnienia specjalistycznej i kom-
pleksowej opieki pacjentom po urazach doprowadzita
do stworzenia w Polsce sieci 14 centréw urazowych. Ich
dziatalnos$¢ reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego
[11]. Dokument ten okresla kwestie organizacyjne, defi-
niujgc migdzy innymi zesp6t urazowy dziatajgcy w obre-
bie SOR jako grupe specjalistéw, ktorzy kompleksowo
diagnozuja i wielospecjalistycznie leczg pacjenta urazo-
wego zgodnie z aktualng wiedzg medyczng w zakresie
leczenia cigzkich, mnogich lub wielonarzadowych ob-
razen ciafa.

Pacjenci urazowi leczeni na SOR wymagajg postepo-
wania ukierunkowanego na szybkie ustabilizowanie pa-
rametrow zyciowych, a takze na rozpoznanie i dorazne
leczenie obrazen stanowigcych bezposrednie zagroze-
nie zycia. Chorzy po urazach rozpoznawanych wstepnie
jako wielonarzgdowe przyjmowani sg na SOR w r6znym
stanie klinicznym, w zaleznosci od lokalizacji i cigzkosci
doznanych obrazen, mechanizmu i czasu ich powstania,
jak réwniez zakresu czynnosci podjetych przez zespoty
ratownictwa medycznego (ZRM) na miejscu zdarzenia.
Od szybkiej oceny obrazen, stabilizacji stanu pacjenta,
ustalenia priorytetow i planu dziatania zalezy los chore-
go [3]. Postgpowanie ratunkowe wymaga wobec tego
duzej aktywnosci zespotéw urazowych, ukierunkowa-
nej na poszukiwanie uszkodzenh oraz prewencje powi-
ktan. W sytuacjach tych wymagane jest sprawne dzia-
fanie, mozliwe dzieki wdrozeniu optymalnego protokotu
diagnostyczno-leczniczego.
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Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena obcigzenia SOR CSK
MON WIM (SOR WIM) pacjentami urazowymi oraz ana-
liza wybranych elementéw dziatan zespotéw urazowych
w celu wykazania mozliwos$ci poprawy efektywnosci re-
suscytacji okotourazowej.

Materiat i metody

Przeprowadzono retrospektywna analize danych zawar-
tych w dokumentacji medycznej oraz szpitalnym syste-
mie informatycznym dotyczgcych pacjentéw po urazach
z mnogimi i wielonarzgdowymi obrazeniami ciata leczo-
nych w 2013 r. na SOR WIM. Analizie poddano liczbe pa-
cjentéw urazowych leczonych na SOR, liczbe pacjentow
urazowych spetniajacych kryteria hospitalizacji w cen-
trum urazowym, sposodb transportu do SOR oraz licz-
be zgonoéw z przyczyn urazowych. Obliczono mediang,
pierwszy i trzeci kwartyl catkowitego czasu dziatania ze-
spotu urazowego na obszarze resuscytacyjno-zabiego-
wym SOR, mierzonego od momentu przejecia pacjenta
od ZRM lub LZRM (lotniczego zespotu ratownictwa me-
dycznego) do chwili przekazania na blok operacyjny (pa-
cjenci wymagajacy doraznego leczenia operacyjnego)
lub rozpoczecia diagnostyki obrazowej w Zakfadzie Ra-
diologii Lekarskiej (pacjenci niewymagajacy doraznego
leczenia operacyjnego). Przeanalizowano réwniez stoso-
wany na SOR protokét postepowania z pacjentami ura-
zowymi, ktéry skorelowano z danymi z piSmiennictwa.

Wyniki
Na podstawie przyjetej metodologii wykazano,
ze w 2013 r. na SOR WIM leczono 337 chorych po ura-
zach z mnogimi i wielonarzgdowymi obrazeniami ciafa.
Stanowifo to 0,71% wszystkich interwencji SOR. Kryte-
ria hospitalizacji w centrum urazowym w chwili przyjecia
do SOR spetniato 198 poszkodowanych (58,7% chorych
w badanej grupie). W trakcie czynnosci ratunkowych
na obszarze resuscytacyjno-zabiegowym SOR z powo-
du doznanych obrazen zmarfo 6 pacjentéw (1,8% w ba-
danej grupie). 98 chorych przetransportowano na SOR
WIM z udziatem LZRM, a pozostatych przy pomocy ZRM.
Obliczone zgodnie z przyjetg metodologig czasy dzia-
fania zespotfu urazowego w obszarze resuscytacyjno-za-
biegowym SOR przedstawiono w tabeli 1.
Obowigzujgca na SOR procedura postepowania po-
legata na przejgciu pacjenta urazowego od kierownika
ZRM lub LZRM w obrebie czeséci czerwonej SOR (ob-
szar resuscytacyjno-zabiegowy) z nastgpowym bada-
niem urazowym, monitorowaniem, wstepng diagnosty-
ka i leczeniem. Badanie przedmiotowe przeprowadza-
no zgodnie z protokotem ATLS. Wstepna diagnostyka

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014



KONFERENCJA DAMAGE CONTROL SURGERY

! '/ |
Tabela 1. Czas dziatania zespotu urazowego na obszarze
resuscytacyjno-zabiegowym SOR (gg:mm:ss)

Table 1. The time of the trauma team acting in the resuscitation
area (hh:mm:ss)

mediana
00:38:00

| kwartyl
00:29:00

11 kwartyl
00:48:00

Czas

obejmowata monitorowanie parametrow fizjologicznych,
wykonanie badanh laboratoryjnych, oznaczenie grupy
krwi, w razie potrzeby toksykologie oraz badanie FAST.
Wstepne leczenie w zaleznosci od stanu poszkodowa-
nego obejmowato prowadzenie czynnosci resuscytacyj-
nych, tlenoterapig, stabilizacje uktadu krazenia, sedacje
i analgezjg. Chorzy, u ktérych na tym etapie ustalono
wskazania do doraznego leczenia operacyjnego ze wska-
zan zyciowych, kierowani byli bezposrednio na blok ope-
racyjny, w przypadku za$ braku wskazan do operacji
oraz niestabilnosci hemodynamicznej albo oddechowej
opornej na intensywne leczenie — na Oddziat Intensyw-
nej Opieki Medycznej (OIOM). W przypadku braku miejsc
na OIOM pacjent przebywat na obszarze wstepnej inten-
sywnej terapii SOR, gdzie oczekiwat na przyjecie na od-
dziat dysponujacy miejscem intensywnego nadzoru. Po-
zostatych kierowano na szczegétowa diagnostyke obra-
zowa, a nastepnie na obszar wstepnej intensywnej tera-
pii SOR, obszar obserwacyjny SOR lub oddziat docelowy
w celu definitywnego leczenia.

Zgodnie z przyjetg procedurg catoscig dziatan ratun-
kowych kierowat szef zespotu urazowego — chirurg lub
lekarz medycyny ratunkowej. Zesp6t urazowy organizo-
wany byt doraznie sposérod personelu dyzurnego SOR.
Nie funkcjonowata procedura wcze$niejszego ustalania
sktadu i przypisania zadan poszczegélnym cztonkom
zespotu.

Omowienie

W 2010 r. na bazie wybranych osrodkéw wielospecja-
listycznych rozpoczeto tworzenie sieci centréw urazo-
wych. Zgodnie z zatozeniem ustawodawcy ich zadania
miaty obejmowacé: przyjmowanie oraz kompleksowg dia-
gnostyke i wielospecjalistyczne leczenie pacjentéw ura-
zowych zgodnie z aktualng wiedzg medyczng w zakresie
terapii ciezkich, mnogich lub wielonarzagdowych obrazenh
ciafa [11,12]. Okres$lono réwniez jednoznaczne kryteria
kwalifikujace poszkodowanych do leczenia w centrach
urazowych, opierajgce sie na wspotistnieniu wybranych
obrazen anatomicznych i zaburzen fizjologicznych [11].
Niestety obecnie do centréw urazowych w wielu przy-
padkach trafiajg chorzy po urazach niespetniajgcy kry-
teriow hospitalizacji wskazanych w tresci rozporzadze-
nia. W 2013 r. sposréd wszystkich chorych po urazach
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z mnogimi i wielonarzgdowymi obrazeniami ciata leczo-
nych na SOR WIM dziatajgcym w strukturze centrum
urazowego kryteria hospitalizacji spefniato 58,7% po-
szkodowanych. Konieczno$¢ specjalistycznego lecze-
nia wszystkich chorych po najciezszych urazach stawia
przed personelem SOR wysokie wymagania, implikujgc
konieczno$é znajomosci medycyny stanéw nagtych oraz
zagadnien opieki nad chorymi z wielonarzgdowymi ob-
razeniami ciata. Zasady dotyczace resuscytacji i wstep-
nego leczenia poszkodowanych zaktadajg prowadzenie
intensywnych dziatan ratunkowych od momentu prze-
kroczenia przez chorego progu szpitala. Czynnosci te po-
winny stanowi¢ ciggto$¢ z dziataniami w okresie przed-
szpitalnym, a ich efektem powinno by¢ rozpoznanie i le-
czenie obrazen zagrazajgcych zyciu, okreslenie charak-
teru i rozlegtosci pozostatych patologii oraz ustalenie
priorytetéw diagnostyczno-terapeutycznych.

W amerykanskich centrach urazowych funkcjonuja
procedury okreslajgce kryteria aktywacji zespotfu ura-
zowego, jego sktad personalny, rozmieszczenie poszcze-
golnych cztonkéw zespotu przy tédzku chorego oraz przy-
pisane im zadania. Zespoty urazowe sg aktywowane
w chwili, gdy powstaje konieczno$é podjecia resuscy-
tacji chorego po urazie. Kazdy cztonek zespotu urazo-
wego ma inne zadania, a procedury ratunkowe wykony-
wane sg niemal jednoczes$nie, co znacznie skraca czas
trwania akcji resuscytacyjnej. Zadania zespotu urazowe-
go obejmuja okreslenie charakteru i zakresu doznanych
obrazen, resuscytacje i stabilizacje funkcji zyciowych,
ustalenie priorytetdéw i kolejnosci leczenia oraz przygo-
towanie i przetransportowanie pacjenta do miejsca de-
finitywnego leczenia [13]. Fazy postgpowania wstepne-
go z pacjentami urazowymi stosowane w centrach ura-
zowych zgodne z wytycznymi Amerykanskiego Towa-
rzystwa Chirurgicznego przedstawiono w tabeli 2. [13],
a przyktadowy sktad zespotu urazowego na rycinie [1].

W S$wietle danych z pi§miennictwa optymalne wy-
niki leczenia pacjentéow z obrazeniami wielonarzgdowy-
mi wymagajg zespotowego modelu leczenia oraz wcze-
Sniejszego zaplanowania dziatan, ktére kazdy cztonek ze-
spofu urazowego ma wykonaé w czasie wstepnej fazy
resuscytacji okotourazowej [14]. Zasada ta umozliwia
wszystkim cztonkom zespotfu jednoczesne wykonywa-
nie przypisanych zadan, dzieki czemu skraca sie czas
trwania wstepnego leczenia, co z kolei zwigksza szanse
przezycia poszkodowanego pacjenta.

Na podstawie przeprowadzonego na SOR WIM ba-
dania wykazano, ze mediana czasu resuscytacji oko-
fourazowej prowadzonej na obszarze resuscytacyjno-
-zabiegowym wyniosta 38 minut, a pierwszy i trzeci
kwartyl odpowiednio 29 i 48 minut. Wyniki te sg poréw-
nywalne z danymi z pi§miennictwa zachodniego. Analiza
czasOw resuscytacji okotourazowej w przypadku obra-
zen nieprzenikajgcych przeprowadzona w dwéch amery-
kanskich centrach urazowych | stopnia (St Paul Ramsey
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Tabela 2. Etapy postepowania wstepnego z pacjentami
urazowymi wedtug ATLS [1]
Table 2. Stages of initial management with trauma patients
according to ATLS [1]

badanie wstepne (primary survey) (15 sekund)

— Airways z oceng kregostupa szyjnego
fonacja, ruch powietrza, drozno$¢ drég oddechowych,
unieruchomienie kregostupa szyjnego

— Breathing
szmery oddechowe, ruchy klatki piersiowej, wypetnienie zyt
szyjnych

— GCirculation
kolor skéry, tetno, cisnienie tetnicze, wypetnienie zyt szyjnych,
krwawienie zewnetrzne

— Disability
otwieranie oczu, odpowiedz stowna, reakcja na bl

— Exposure

resuscytacja

— monitor EKG, saturacja, RR, wktiucia i.v., badania laboratoryjne

— leczenie stanéw zagrozenia zycia stwierdzonych podczas oceny
wstepnej

— sonda zotadkowa, cewnik do pgcherza moczowego

badanie powtérne (secondary survey)

— badanie od gtowy do stép (head-to-toe examination)
— wywiad SAMPLE (S — symptoms, A — allergies, M — medications,

P — past illness, L — last meal, E — events related to injury)
— obrazowanie (FAST, RTG, TK, MR)
badanie powtdrne moze zosta¢ przerwane w przypadku
konieczno$ci przekazania na blok operacyjny pacjenta niestabilnego
lub bedacego w stanie krytycznym

leczenie definitywne (definitive care)

— leczenie operacyjne (mozliwe w fazie resuscytacji)

— zaopatrzenie ztaman

— farmakoterapia (3A): analgesics, antibiotics, antitetanus
— konsultacje specjalistyczne

— przeniesienie na oddziaty specjalistyczne

Medical Center oraz Hennepin County Medical Center)
data odpowiednio: 39 +£13 oraz 27 =12 minut [15]. Lite-
ratura przedmiotu wskazuje na mozliwos¢ skrocenia cza-
su czynnosci resuscytacyjnych o 9-12% poprzez wpro-
wadzenie zespotowego modelu dziatania z przypisa-
niem okreslonych zadan poszczegdélnym cztonkom ze-
spofu. Zmiany w organizacji pracy zespotéw urazowych
skracajg ponadto czas podjecia zabiegdow ratujgcych zy-
cie, dzieki czemu zmniejsza sie wczesna i odlegta $mier-
telnos$¢ pourazowa [14].

Doswiadczenia wtasne dowodza, ze w leczeniu obra-
zen wielonarzgdowych niezwykle istotna jest odpowied-
nia organizacja struktur szpitala, w ktérych prowadzone
sg wczesne czynnos$ci resuscytacyjne, jak rowniez odpo-
wiednie ich wyposazenie. Niezbedne minimum powinno
zapewni¢ mozliwo$é monitorowania i podtrzymywania
funkcji zyciowych, prowadzenia resuscytacji okotourazo-
wej oraz wykonywania podstawowego zakresu wczesnej
diagnostykii wstepnego leczenia urazéw. Konieczne jest
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zapewnienie ciggfej dostepnosci do preparatdéw krwi i jej
sktadnikow oraz mozliwosci przeprowadzenia doraznych
zabiegdéw operacyjnych, czesto w ograniczonym zakre-
sie ze wzgledu na krytyczny stan chorego (damage con-
trol surgery). Wymaga to $cistej wspoéfpracy z lekarza-
mi o specjalnosciach zabiegowych i statego dostepu
do petnoprofilowej sali operacyjnej.

Istniejgcy w Polsce system leczenia chorych po cigz-
kich urazach pod wieloma wzgledami nalezy usprawnié.
Chorzy z mnogimi i wielonarzgdowymi obrazeniami ciata
trafiajgcy na oddziat ratunkowy powinni dosta¢ sie pod
opieke wyszkolonego zespotu, ktéry niezwtocznie roz-
pocznie sprawng i dobrze zorganizowang akcje resuscy-
tacyjng, prowadzacg do ustabilizowania stanu chorego,
ustalenia rozpoznania i definitywnego leczenia uszko-
dzen. Optymalny sposéb dziatania powinien polegaé
na jednoczesnym prowadzeniu przez cztonkéw zespo-
fu powierzonych im zadan, ktére muszg byé precyzyj-
nie okreslone [16,17]. Bez wczes$niejszego zaplanowania
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dziatan ratunkowych wstepny okres leczenia pacjen-
ta urazowego moze spowodowaé chaos, zmniejszajgc
efektywnos$¢ udzielanej pomocy, jak réwniez sta¢ sie
przyczyng pomytek diagnostycznych. W zwigzku z po-
wyzszym niezbedne jest wdrozenie zespofowego mo-
delu postepowania z pacjentami urazowymi w SOR oraz
w centrach urazowych.

Whnioski

Wdrozenie zespotowego modelu postepowania z pa-
cjentami urazowymi moze skroci¢ czas trwania resuscy-
tacji okotourazowej i zwiekszy¢ jej efektywnosé.
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Ostra utrata krwi - co mozemy zrobié
w warunkach przedszpitalnych?
Doswiadczenia pola walki

A massive bleeding — what can we do in prehospital tactical
care? Combat lessons-learned

Robert Brzozowski', Waldemar Machata?, Przemystaw Guta', Tomasz Sanak', Magdalena Kozak’

1Zaktad Medycyny Pola Walki Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: pptk dr n. med. Robert
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ZKierownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Streszczenie. Autorzy przedstawili praktyczne wnioski i zalecenia postepowania w przypadku wystapienia krwotokéw
w warunkach pola walki. Ich stosowanie ma kluczowe znaczenie dla osiggnigcia sukcesu i przezycia rannych

w niesprzyjajacych warunkach srodowiska taktycznego. Do$wiadczenia medycyny wojskowej i praktyczne rozwigzania
w celu zapewnienia skutecznej hemostazy lub zachowania restrykcyjnej ptynoterapii w przypadku krwotokéw
wewnetrznych moga znalezé zastosowanie réwniez w cywilnej opiece przedszpitalne;.

Stowa kluczowe: krwotok, masywne krwawienie, polowa opieka nad rannym

Abstract. The authors presented the practical conclusions and therapeutic recommendations for the heavily bleeding
patients, managed under combat conditions. Such therapy is vital for the wounded in the hostile tactical environment.
The military medical solutions for assuring the effective hemostasis or applying the restrictive fluid therapy in internal
bleeding cases may be useful also in civilian medicine.

Key words: hemorrhage, massive bleeding, tactical combat care
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Masywna utrata krwi jest najczestsza przyczynag zgonu
w warunkach pola walki. Obrazenia konczyn sg obecnie
gtéwnym czynnikiem wystgpienia krwawienia [1]. No-
woczesne indywidualne srodki ochrony taktycznej (ka-
mizelka z wktadami balistycznymi, hetm kewlarowy) do-
brze chronig tutéw i gtowe zotnierza. Konczyny jednak
pozostajg odstoniete i narazone na bezposrednie urazy.
Krwotoki z konczyn, prowadzgce do $mierci rannego, sg
najczestszg potencjalnie odwracalng przyczyng zgonu
na polu walki. Krwawienie takie mozna najczesciej opa-
nowacé poprzez bezposredni ucisk miejsca krwawienia
i zatlozenie opatrunku uciskowego (emergency banda-
ge lub np. OLAES) lub poprzez uzycie stazy taktyczne;j.
Krwawienia wewnetrzne do jam ciata nie poddajg
sie niestety zwyktemu uciskowi. Wymagajg bacznej ob-
serwacji rannego i rozwaznego postgpowania, a przede
wszystkim jak najszybszej ewakuacji w celu podjecia
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leczenia w polowej placowce medycznej poziomu I, go-
towej do udzielenia wtasciwej pomocy chirurgicznej.

Za krwotok [2] przyjmuje sig utrate:

1,5 ml/kg mc./min krwi w ciggu 20 minut,

150 ml/kg mc./min krwi w ciggu 1 godziny.

Podjecie wtasciwych czynnosci terapeutycznych
wptiynie na dynamike i skutki krwawienia. Do dziatan
tych mozna zaliczyé:

rozpoznanie masywnego krwawienia,

procedure postepowania ,bierz i pedz” (scoop and

run) dla krwotokéw wewnetrznych,

procedure postepowania ,zostan i dziataj” (stay and

play) dla krwotokéw zewnetrznych,

wykonanie wifasciwej hemostazy miejscowej (ucisk

bezposredni, staza taktyczna, tamponada rany — pac-

king, hemostatyk miejscowy, klamry uciskowe),
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1 e
Tabela 1. Klasyfikacja utraty krwi Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgéw (dotyczy mezczyzny o masie ciata ok. 70 kg)
Table 1. Classification of blood loos by American College of Surgeons (for a 70 kg, male)

| stopien Il stopien 11l stopien IV stopien
utrata krwi (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
utrata krwi (%) <15 15-30 30-40 >40
czestotliwo$¢ rytmu serca (/min) <100 100-120 120-140 >140
ci$nienie tetnicze prawidtowe obnizone obnizone obnizone

lub obnizone
powrdt wiosniczkowy prawidtowy prawidtowy przedtuzony przedtuzony
liczba oddechdw (/min) 14-20 20-30 30-35 >35
diureza (ml/h) >30 15-30 5-15 nieoznaczalna
przytomno$¢ niepokéj niepokéj niepokdj, splatanie splatanie, senno$¢
uzupetnienie ptynéw krystaloidy krystaloidy krystaloidy i krew krystaloidy i krew

wptyw na hemostaze wewnetrzng (kwas traneksa-

mowy),

zapobieganie hipotermii,

hipotensyjng resuscytacje ptynowg (i ptyny, tylko

kiedy potrzebne),

unieruchomienie ztaman,

walke z bélem (ketamina vs opioidy).

Od ratownika pola walki oczekuje sig nie tylko wtasci-
wego zaopatrzenia krwawienia, ale takze przewidywania
mozliwej utraty krwi w zaleznosci od doznanych obrazen.
Ocenia sig, ze cztowiek dorosty moze utracic¢:

1000-1500 ml krwi z uszkodzonego pfuca,

2000 ml krwi z uszkodzonej watroby,

2000 ml krwi z uszkodzonej sledziony,

3000-5000 ml krwi w obrazeniach miednicy,

1500-2000 ml krwi z powodu ztamania uda,

1000 ml krwi po ztamaniu podudzia,

800 ml krwi po ztamaniu ko$ci ramiennej,

400 ml krwi po ztamaniu przedramienia.

Wiedza ta jest potrzebna ratownikowi do zaplanowa-
nia odpowiedniego leczenia, wdrozenia wtasciwej terapii
ptynowej oraz strategii dziatania na miejscu (scoop and
run lub stay and play) [3].

Wstrzgs krwotoczny prowadzi do niedotlenienia tka-
nek i rozwoju kwasicy [4], co przyczynia sie do pogte-
bienia zaburzen metabolicznych i pogorszenia stanu
pacjenta.

Pozytecznym narzedziem jest klasyfikacja objawow
zwigzanych z utratg krwi wedfug Amerykanskiego Towa-
rzystwa Chirurgow (ACS) z 1997 r. (tab. 1.). Na podstawie
objawoéw klinicznych przydziela sie rannego do jednej
z czterech grup, pozwalajgc okresli¢ orientacyjng obje-
tos$¢ utraconej krwi i zaleci¢ wtasciwy rodzaj ptynoterapii.

Opaska zaciskowa (staza, krepulec, tourniquet) zo-
stata uznana w drugiej potowie XX wieku, po analizie
doswiadczen minionych konfliktéw zbrojnych, za nie-
bezpieczne narzedzie tamowania krwawien z powodu

Ostra utrata krwi — co mozemy zrobi¢ w warunkach przedszpitalnych? Do$wiadczenia pola walki

licznych powiktan po jej zastosowaniu, zwigzanych z nie-
dokrwieniem mieéni i nerwow konczyn, lub czestej nie-
skutecznosci w uzyciu, spowodowanej na ogét nie-
wiasciwymi cechami fizycznymi jej budowy. Swéj re-
nesans staza przezywa dzigki nowoczesnym zmianom
konstrukcyjnym i pozytywnym rekomendacjom jej sto-
sowania podczas walk w Iraku (Operation Iraqgi Free-
dom) i Afganistanie (Operation Enduring Freedom).
Na wspoétczesnym polu walki rekomendowane sg dwa
typy staz taktycznych: CAT (Combat Application Tourni-
quet) oraz SOFTT-W (Special Operation Forces Tactical
Tourniquet-Wide).

W warunkach wymiany ognia (pod ostrzatem) pierw-
szg czynnoscig w tamowaniu krwawien z konczyn jest za-
fozenie opaski zaciskowej (stazy taktycznej) w celu kon-
troli krwawienia zagrazajacego zyciu (ryc. 1.i 2.). W kon-
sekwencji taktycznej opieki nad poszkodowanym, jesli
dotychczasowe czynnosci (ucisk bezposredni, opatru-
nek uciskowy) nie doprowadzity do zatrzymania krwa-
wienia, nalezy utrzyma¢ ucisk stazy do czasu udziele-
nia pomocy chirurgicznej, jednak nie dtuzej niz 2 godzi-
ny [5,6].

Wedtug wytycznych taktyczno-bojowej opieki nad
poszkodowanym (tactical combat casualty care — TCCC)
staza taktyczna powinna zostaé natozona:

w fazie opieki pod ostrzatem (care under fire) na mun-
durze, jak najbardziej proksymalnie na zranionej kon-
czynie, przez samego zotnierza lub przez ratownika,
w fazie taktyczno-bojowej opieki nad poszkodowa-
nym (tactical field care), udzielanej w miejscu bez-
piecznym (ukryciu) — 2-3 cale (5-7,5 cm) bezposred-
nio na skérze nad miejscem zranienia, w przypad-
ku krwotokéw niemozliwych do opanowania przez
opatrunki uciskowe lub hemostatyki (tj. pourazowe
amputacje),
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Rycina 1. Staza taktyczna CAT
Figure 1. CAT tourniquet

jesli natozenie opaski nie skutkuje zatrzymaniem krwa-
wienia, nalezy sprawdzi¢ docisnigcie krepulca lub za-
fozyé drugg opaske proksymalnie (nad pierwsza),
w razie niepowodzenia hemostazy zaleca sig zatoze-
nie stazy na ramieniu lub udzie (z jedng kos$cig w osi
konczyny), poniewaz zaci$niecie moze by¢ niesku-
teczne w przypadku zastosowania stazy na przed-
ramieniu lub goleni z powodu ukrycia sie naczynia
w tkankach miekkich pomiedzy ko$émi [5,7].
Zacisniecie krepulcem powinno skutkowaé zatrzyma-
niem przeptywu krwi (brakiem tetna) w konczynie poni-
zej miejsca zatozenia opaski. Nalezy oznaczy¢ fakt za-
fozenia stazy taktycznej na czole lub policzku Zzotnierza
duzg literg ,T" (tourniquet) i wyraznie zaznaczy¢ czas
zaci$niecia opaski (na stazie, na skorze i w dokumenta-
cji). W razie przedtuzajacej sie ewakuaciji trzeba rozwa-
zy¢ po 2 godzinach zwolnienie zacisku, przedtem jednak
uzy¢ combat gauze (QuikClot, Celox) jako miejscowe-
go srodka hemostatycznego z wyboru. Uzycie combat
gauze powinno byé uzupetnione co najmniej 3-minuto-
wym bezposrednim uciskiem tego hemostatyku w ranie,
poprzez zwykta gaze. Zwolnienie krepulca stazy mozna
wykonac jednak tylko wtedy, jesli u rannego wystepuje
wtasciwa reakcja hemodynamiczna na podawane pty-
ny, tj. normalizacja tetha obwodowego i poprawa stanu
$wiadomosci (jesli nie ma towarzyszgcego urazu gtowy).
Innymi stowy, gdyby rannemu dalej zagrazato $miertel-
ne w skutkach krwawienie, priorytetem jest ratowanie
Zycia, a nie préba ocalenia konczyny (to save life before
/imb). Nie oznacza to wcale, ze utrzymanie zacisku po-
wyzej 2 godzin nieuchronnie przyczyni si¢ do amputa-
cji konczyny. Zapewne jednak powiktania spowodowa-
ne niedokrwieniem konczyny i zespotem reperfuzyjnym
bedg czestsze.
Staza taktyczna jest skutecznym $rodkiem tamowa-
nia krwotokéw z konczyn, jednak nalezy jej uzywac tylko

250

Rycina 2. Staza taktyczna SOFTT-W
Figure 2. SOFTT-W tourniquet

wtedy, gdy w ocenie wyszkolonego ratownika inne $rod-
ki nie powstrzymajg krwawienia.

Kragh i wsp. [6] wykazali, ze uzycie stazy taktycznej
miato bezposredni wptyw na przezycie u 87% badanych
(p <0,001) i zapobiegto wystgpieniu wstrzgsu krwotoczne-
go u 90% poszkodowanych (p <0,001). Wykazali réwniez
wiekszg $miertelno$é w przypadku opdznienia zastoso-
wania stazy (11% w warunkach przedszpitalnych i az 24%
po przyjeciu do szpitala, p = 0,05). Nie przezyto 5 pacjen-
tow, u ktérych mimo wskazan do uzycia opaski zacisko-
wej zastosowano inne — nieskuteczne — metody tamowa-
nia krwawienia.

Kragh i wsp. [8] wykazali réwniez, ze zastosowanie
428 opasek zaciskowych u 232 pacjentéw (na 309 zranio-
nych konczynach) nie wptyneto na wigkszg $miertelnosé
poszkodowanych (brak zaleznosci) ani nie byto przyczy-
ng amputacji spowodowanych ich uzyciem. Powiktania
pod postacig przetrwatych parestezji wystgpity jedynie
u 4 pacjentéw (1,7%). Odsetek wykonanych fasciotomii
u pacjentéw z czasem zatozenia opaski <2 godzin wyniost
28% (75 z 272 poszkodowanych), a >2 godzin ucisku opa-
ski wyniost 36% (9 z 25 poszkodowanych, p = 0,4).

Mimo to Amerykanskie Towarzystwo Chirurgéw do-
puszcza w $rodowisku cywilnym (ATLS) uzycie opaski
zaciskowej tylko jako srodka ostatecznego, gdy zawie-
dzie ucisk bezposredni, akceptujac jg jako srodek z wy-
boru w przypadku amputacji pourazowej [9]. Zaleca tez
stosowanie ucisku pneumatycznego w warunkach szpi-
talnych. W badaniu Swana [10] na 10 zdrowych ochotni-
kach poréwnywano skutecznos$¢ zatozenia opasek zaci-
skowych w stosunku do bezposredniego ucisku naczyn
w zalecanych tzw. punktach ucisku (pressure point con-
trol), nauczanych szeroko w ramach pierwszej pomocy.
Punktem koncowym badania byt zanik sygnatu przepty-
wu dystalnego krwi w naczyniu badany aparatem do-
plerowskim. Wynik badania wykazat petng efektywnos$é
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Rycina 3. Gaza hemostatyczna QuikClot
Figure 3. QuikClot Combat Gauze

stosowania krepulca i nieskuteczno$é wykorzystywania
~punktéow ucisku” w kontroli krwawienia.

Kluczowym aspektem jest agresywny i funkcjonal-
ny trening personelu medycznego oraz operatoréw pola
walki w zakresie prawidtfowego stosowania stazy taktycz-
nej do kontroli krwotokéw z konczyn, w celu zminimali-
zowania odsetka tzw. $mierci do unikniecia (preventable
death) z powodu masywnych krwotokdéw zewnetrznych
na polu walki.

Hemostatyki pola walki

Aktualnie wykorzystuje sie dwie substancje:

kaolin — zeolit (QuikClot),

chitosan (Celox, HemCon, WoundStat, ChitoGauze,

ChitoFlex).

Kaolin jest obojetnym mineratem, skatg wulkanicznag,
biatym krzemowo-gliniastym materiatem, impregnowa-
nym w znang postaé gazy (combat gauze [ryc. 3.]). Jest
nietoksyczny, nie wywotuje alergii. Stosowana obecnie
trzecia generacja opatrunkéw zawierajgca kaolin jest po-
zbawiona niekorzystnych reakcji egzotermicznych wywo-
tujgcych oparzenia tkanek. Mechanizm dziatania hemo-
statycznego oparty jest na aktywacji wewnetrznej kaska-
dy krzepnigcia. Kaolin pochtania wodeg z otoczenia, akty-
wuje czynnik Xll i ptytki krwi, utatwia formowanie fibryny.
W zwigzku z tym, ze nie ulega biodegradacji i wymagat
ktopotliwego usuwania z rany (wczesniej byt uzywany
w postaci samego granulatu), obecnie stosowany jest je-
dynie w postaci gazy rolowanej — gazy-Z (QuikClot com-
bat gauze [ryc. 3.]) oraz saszetek z granulatem (QuikClot
ACS+) [11,12].
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Rycina 4. Gaza hemostatyczna Celox
Figure 4. Celox Gauze

Chitosan jest produkowany z pancerzy morskich skoru-
piakow. Stosowany jest w postaci granulatu i jest pochod-
ng polisacharydéw. Mechanizm hemostatyczny oparty
jest na powstaniu pseudoskrzepu poprzez oddziatywanie
fadunkéw elektrycznych pomiedzy substancjg a erytrocy-
tami i wytworzeniu zelowego opatrunku. Chitosan jest ma-
teriatem biodegradowalnym. Pod wptywem lizozymu ule-
ga przemianie do glukozaminy. Stosowany jest w posta-
ci samego granulatu (Celox D), dozownika z granulatem
do ran penetrujagcych (Celox A), gazy impregnowanej sub-
stancjg czynng (Celox Gauze [ryc. 4.]) lub opatrunku ad-
hezyjnego (HemCon). Wérdéd jego zalet wymienia sie sku-
tecznos$é srodka przy tamowaniu krwawien u pacjentéw
leczonych pochodnymi warfaryny lub heparyng oraz fakt,
ze dziata na krew zhibernowang do 13-18°C u pacjentéw
bedacych w hipotermii [11,12].

Miejscowe hemostatyki przeznaczone sg do uzycia
w miejscach, w ktérych nie mozna zatozy¢ stazy taktycz-
nej (na tutowiu), i w przypadku krwawienia w strefach
przejsciowych (junctional hemorrhage): szyi, dole pa-
chowym, pachwinie. Poza tym stanowig lepszg niz sta-
za alternatywe do tamowania miejscowego krwotokéw
z konczyn, chociaz nie zawsze moga jg zastgpicé.

Aplikacja srodka hemostatycznego musi by¢ uzupet-
niona nieprzerwanym uciskiem trwajacym co najmniej
3-5 minut.

Hemostatykami zalecanymi przez armig amerykan-
ska sg obecnie QuikCloti HemCon [7,11]. W wyposazeniu
indywidualnym zotnierzy polskich kontyngentéw woj-
skowych sg natomiast QuikClot (combat gauze) i Celox
(gauze), w indywidualnym pakiecie medycznym (IPMed).
Operatorzy taktyczni i medycy pola walki sg szkoleni, ja-
kiego srodka i w jakiej postaci uzy¢ do skutecznego wy-
woftania hemostazy.
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Rycina 5. Combat Ready Clamp (CRoC)

Rycina 6. Junctional Emergency Treatment Tool (JETT)

Rycina 7. Abdominal Aortic & Junctional Tourniquet (AAJT)

Klamry uciskowe

Ocenia sig, ze przyczyna okoto 25% krwotokoéw jest uszko-

dzenie duzych naczyn miednicy. Krwawienie z pni naczy-

niowych wymaga zastosowania ucisku bezposredniego

[1,13,14]. W celu efektywnego dziatania i uwolnienia rak ra-

townika wykonujgcego nieprzerwany ucisk wykorzystu-

je sie obecnie gtownie 3 systemy tamowania krwawien:
Combat Ready Clamp (CRoC [ryc. 5.]),
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Rycina 8. Opatrunek izraelski
Figure 8. Israeli emergency bandage

Junctional Emergency Treatment Tool (JETT [ryc. 6.]),
Abdominal Aortic & Junctional Tourniquet (AAJT
[ryc. 7.]).

Ich dziatanie opiera sig na zewngtrznej mechanicznej
kompresji tkanek pachwiny i tetnicy biodrowej wspélne;j,
jedno- (CRoC) lub dwustronnie (JETT), albo na pneuma-
tycznym ucisku do wzmozenia tfoczni brzusznej w celu ucis-
nigcia aorty brzusznej i tetnic biodrowych (AAJT).

Wytyczne TCCC zalecajg niezwtoczne zastosowa-
nie klamry uciskowej lub miejscowa aplikacje srodka
hemostatycznego pofgczong z bezposrednim uciskiem
pachwiny, gdy urzadzenie jest niedostepne lub gdy jest
przygotowywane do uzycia [5].

Opatrunki uciskowe

Krwawienie zewnegtrzne jest czgstym efektem urazu, zaréw-
no na polu walki, jak i w srodowisku cywilnym. Na szcze-
$cie nie kazde krwawienie jest obfite, nie kazde wigc wyma-
ga stosowania tak agresywnego postepowania, jak aplika-
cja opaski zaciskowej lub miejscowego hemostatyku.

Uznanym srodkiem tamowania zewnetrznych krwa-
wien jest emergency bandage (Israeli emergency ban-
dage), zwany popularnie opatrunkiem izraelskim (ryc. 8.).
Produkowany jest dla wojska w 4 rozmiarach (w tym
do zaopatrywania ran brzucha), jest elastyczny, za-
wiera podscidtke gazowa (jedna lub dwie) oraz klamre
na grzbiecie podsciofki, stuzgcg do wywotania ucisku
kierunkowego.

Innym praktycznym w zastosowaniu $rodkiem jest
OLAES Modular Bandage (ryc. 9.), zaprojektowany
do uzycia jako $rodek uciskowy , 3 w 1”. Elastyczna tasma
bandaza posiada plastikowg pelote uciskowg oraz gaze
do tamponowania wnetrza rany. Opatrunek jest zabezpie-
czony przed przypadkowym samorozwinigciem poprzez
odcinkowo wszyte tasmy czepne, tzw. rzepy (Velcro®).
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Rycina 9. Opatrunek OLAES
Figure 9. OLAES Modular Bandage

Tamponada gazowa (packing rany)

Pojawiajg sie niekiedy opinie, ze kluczowym elementem
zatamowania krwotoku jest bardziej jego ucisk bezpo-
$redni i wiasciwe tamponowanie rany gaza, niz wptyw
zastosowanego miejscowo hemostatyku [12,15]. Dlatego
podczas taktycznego szkolenia ratowniczego duzg wage
przywigzuje sig do rozwoju i doskonalenia manualnych
czynnosci wtasciwego upakowania rany gaza (tampo-
nowania/packingu) bez uzycia srodka hemostatyczne-
go w opatrywaniu krwawienia z ran lub z jego uzyciem.

Kwas traneksamowy (TXA)

Substancja czynna znana od wielu lat, obecnie przezywa
swoj wielki powrot dzieki rekomendacjom Komitetu Rady
Naukowej TCCC. Nalezy do srodkéw hamujagcych fibryno-
lize (rozpuszczanie skrzepéw), powstrzymujac przeksztat-
cenie plazminogenu w plazmine. Wskazaniami do zasto-
sowania na polu walki sg: objawy wstrzasu krwotoczne-
go, jedna lub wigcej cigzkich amputacji oraz penetruja-
ce rany tutowia lub liczne zrédta krwawienia. Wytyczne
TCCC zalecajg podanie 1 g kwasu traneksamowego (Exa-
cyl®) w 100 ml fizjologicznego roztworu NaCl lub mlecza-
nu Ringera jak najszybciej po urazie, jednak nie pdzniej niz
3 godziny od momentu jego wystgpienia. Drugg dawke,
1g TXA, nalezy podaé po przetoczeniu Hextendu (HAES,
koloid) lub po alternatywnej ptynoterapii [5]. Podawany
jest przez ratownikow na polu walki.

Hipotensyjna resuscytacja ptynowa

Najbardziej uzyteczne dla ratownika taktycznego w celu
obserwacji rozwijajacego sie wstrzgsu u poszkodowane-
go sg: ocena stanu $wiadomosci oraz ocena obecnosci
i czestotliwosci tetna na tetnicy promieniowej. Pomocne,

Ostra utrata krwi — co mozemy zrobi¢ w warunkach przedszpitalnych? Do$wiadczenia pola walki

lecz niewymagane, do oceny rannego we wstrzgsie sg tak-
ze: ci$nienie tetnicze, liczba oddechéw, powrdt wtosnicz-
kowy, niepokdj i poczucie $miertelnego zagrozenia [3,7].

W opozycji do zalecen ACS (tj. podawania krystalo-
idéw) stojg restrykcyjne zalecenia prowadzenia ptynote-
rapii na polu walki (bez ptynéw dozylnie lub przetacza-
nie matych objetosci koloidéw).

Wytyczne TCCC i procedury US Army w postepo-
waniu przedszpitalnym wobec rannych z rozpoznaniem
krwawienia nakazuja:

gdy zatamowany krwotok, bez objawdéw wstrzgsu —

nie przetacza¢ ptynow,

gdy zatamowany krwotok, z objawami wstrzasu —

podaé¢ Hextend (HAES) 500 ml bolus i.v., powtdrzyé

po 30 min, jesli dalej wystepujg objawy wstrzgsu (nie
wiecej niz 1000 ml Hextendu),

gdy niekontrolowane krwawienie wewnetrzne (brzuch,

klatka piersiowa) — nie przetaczaé ptynéw [5,7].

Hipotensyjna resuscytacja ptynowa zaktada utrzy-
mywanie okoto 75% wartosci prawidfowego ci$nienia
tetniczego, tak by ci$nienie skurczowe nie przekracza-
fo 90 mm Hg, a $rednie ci$nienie tetnicze (MAP) wyno-
sito 40-50 mm Hg.

Ograniczenia podawania ptynéw dozylnie zapobie-
gaja takze wystapieniu koagulopatii z rozciehczenia [3,7].

U hipotensyjnych pacjentéw z obrazeniami penetru-
jacymi tutowia i ciezkimi obrazeniami gtowy zaleca sig
takze w resuscytacji ptynowej hipertoniczne roztwory
NaCl w hydroksyetylowanej skrobi (HyperHAES) [16,17].

~Normalne” zasady resuscytacji ptynowej i krystalo-
idy (patrz: tab. 1.) nalezy stosowac:

u hemodynamicznie stabilnych pacjentow,

po zatamowaniu izolowanych krwotokéw zewnetrz-

nych, poddajgcych sie kompres;ji,

w ciezkich urazach gtowy (utrzymywa¢ cisnienie

skurczowe <110 mm Hg),

w oparzeniach,

w przypadku zespotow zmiazdzeniowych (crush

syndrome).

Hipotermia

Obnizenie temperatury ciata o 1°C wigze sie z 10% utratg
zdolnosci do wytworzenia skrzepu. Hipotermia, obok ko-
agulopatii i kwasicy, jest jedng z gtéwnych sktadowych
patomechanizmow przyczyniajgcych sig do $mierci ran-
nego w wyniku krwawienia. Na polu walki, ze wzgledu
na niedostepnos$é¢ ogrzewanych ptynéw, stosuje sie ze-
wnetrzne $rodki termoaktywne w postaci kocéw grzew-
czych (Ready Heat Blanket) i transportowych opako-
wan ochronnych: Blizzard Survival Blanket i Hypother-
mia Prevention and Management Kit (HPMK), ogrzewa-
jacych zabezpieczajgcych rannego przed utrata ciepfa.
Zapobieganie hipotermii jest kluczowym czynnikiem
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przeciwdziatania wystgpieniu ogoélnoustrojowych zabu-
rzen krzepnigcia i $miertelnych skutkéw skazy krwotocz-
nej [18].

Unieruchomienie ztaman

Stabilizacja zewngtrzna ztaman (mozliwie z uzyciem trak-
cji ztamanych konczyn lub kompresji w ztamaniach mied-
nicy) w znaczgcy sposob ogranicza krwawienie i zmniej-
sza zapotrzebowanie na leki przeciwbdélowe. Powinna
by¢ jedng z pierwszych czynnosci, po doktadnym zbada-
niu rannego i wykonaniu procedur ratunkowych (tamo-
wanie krwotokow, udroznienie drég oddechowych, od-
barczenie odmy preznej).

Leczenie bolu na polu walki

Najnowsze wytyczne TCCC nie zalecajg stosowania
opioidéw u pacjentéw z objawami rozwinigtego wstrzg-
su, gdyz moze to spowodowa¢ rozregulowanie natural-
nych mechanizméw kompensacyjnych i pogorszenie
stanu pacjenta [19].

W przypadku bdlu sredniego lub silnego, jesli ranny
nie znajduje sie w stanie wstrzgsu ani stan taki mu nie
zagraza, nalezy uzy¢ lizaka z fentanylem - oral transmu-
cosal fentanyl citrate (OTFC) 800 mg.

Jednakze w przypadku sredniego lub silnego bdlu
u pacjenta z objawami wstrzasu krwotocznego lub w sta-
nie zagrazajgcym wystgpieniu tych objawdw nie nalezy
podawaé opioidéw, tylko ketamine w dawce 50 mg do-
migsniowo (lub w autostrzykawce) albo 20 mg powoli
dozylnie lub doszpikowo. Dawke domigéniowg mozna
powtdrzyé po 30 minutach, dawke dozylng — po uptywie
20 minut. Punktem koncowym takiej terapii jest usémie-
rzenie bolu lub wystgpienie u pacjenta nystagmoidal-
nych ruchéw gatek ocznych [5].

Podsumowanie

Szybka utrata krwi prowadzi do dekompensacji i niewy-
dolnosci uktadu krazenia, pomimo wdrozenia terapii pty-
nowej, przy opdznieniu interwencyjnych zabiegéw ta-
mowania krwawienia. Dlatego wedfug wytycznych tak-
tyczno-bojowej opieki nad poszkodowanym zahamowa-
nie krwawienia z konczyn lub stref przejsciowych (szyja,
pachy, pachwiny) stanowi priorytet i powinno byé wy-
konane nawet przed udroznieniem drog oddechowych.
Wynika to z zatozenia, ze organizm tatwiej zniesie krot-
kotrwate niedotlenienie niz skutki wywotane wstrzg-
sem krwotocznym, w konteks$cie ztozonych ograniczen
srodowiska taktycznego, opdznienia w ewakuacji oraz
ograniczonego dostepu do preparatéw krwi. Podczas
szkolen medycznych zotnierzy duzy nacisk ktadzie sie
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na umiejetno$é prawidtowego zaktadania opaski zaci-
skowej (stazy taktycznej), umiejetno$¢ tamponowania
(packingu) rany oraz uzycie nowoczesnych srodkéw he-
mostatycznych, bedgacych na osobistym wyposazeniu
zotfnierza.

Krwawienie wewnetrzne do jam ciata wymaga nato-
miast niezwfocznej ewakuacji pacjenta w celu podjecia
chirurgicznych dziatan kontroli krwawienia. Polowa opie-
ka nad rannym wymaga rozwaznego stosowania ptyno-
terapii, przeciwdziatania wystgpieniu hipotermii i wiasci-
wego leczenia przeciwbolowego.
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Analiza dziatania zespotéw HEMS
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pacjentom z ciezkimi obrazeniami
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Emergency Medical Service (HEMS) teams regarding help
given to patients with serious bodily injuries transported to

the Trauma Centre in Warsaw between the years 2011-2013
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Streszczenie. Analizie poddano dziatania zespotéw Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (Helicopter
Emergency Medical Service — HEMS) w stosunku do pacjentéw z cigzkimi obrazeniami ciata, ktdrzy zostali
przetransportowani $migtowcami HEMS dyzurujgcymi w bazach w Warszawie i Ptocku do centrum urazowego (CU)
Wojskowego Instytutu Medycznego (WIM) w Warszawie. tacznie oba $migtowce od 1 stycznia 2011 r. do 31 grudnia
2013 r. przetransportowaty do centrum urazowego WIM 310 pacjentdw, z czego zesp6t HEMS Warszawa przetransportowat
274 osoby, co stanowi 88,4%, a zesp6t HEMS Ptock — 36 pacjentéw, co stanowi 11,6%. Na 310 analizowanych przypadkéw
22 stanowity transporty migdzyszpitalne, a 288 — loty na miejsca nagtych zdarzen. Sredni czas catej operacji w locie

do wypadku dla zespotu HEMS Warszawa wynidst 61,4 min, a dla zespotu HEMS Ptock 78,2 min. Z kolei w transporcie
migdzyszpitalnym $redni czas dla zespotu HEMS Warszawa wynidst 98,9 min, a dla HEMS Ptock 115,1 min. Najcze$ciej
wpisywanymi do dokumentacji medycznej zespotu HEMS rozpoznaniami wedtug kodu ICD byty: uraz wielonarzadowy oraz
uraz gtowy. Pacjentami transportowanymi do CU najczesciej, bo az w 79,7% przypadkéw, byli mezczyzni. Ponad potowa
pacjentéw byta w wieku ponizej 40 lat. Pogorszenie zaobserwowano u 11 z 217 pacjentéw, opierajac sie na badaniu w skali
Glasgow (GCS). Wyniki badania w skali oceny cigzkos$ci urazu (Revised Trauma Score — RTS) byty zblizone do wynikéw
badania w skali Glasgow. .

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, Smigtowcowa Stuzba Ratownictwa Medycznego (HEMS), transport medyczny

Abstract. The analysis referred to the help which the HEMS (Helicopter Emergency Medical Service) teams extended to
patients with serious bodily injuries who were transported by HEMS choppers on duty in the Warsaw and Ptock air bases
to the Trauma Centre of the Military Institute of Medicine (Wojskowy Instytut Medyczny — WIM) in Warsaw. Between

1 January 2011 and 31 December 2013 both helicopters flew 310 patients to the WIM Trauma Centre. Out of these

the Warsaw HEMS team transported 274 people and the one from Plock 36 patients, accounting for 88.4% and 11.6%

of the total number of patients respectively. In the 310 cases analyzed 22 were secondary missions, and 288 primary
missions. The average time of the whole flight operation to the scene of the accident was 61.4 mins for the Warsaw
HEMS team and 78.2 mins for the one from Ptock. The diagnoses that were most frequently entered into medical records
according to the ICD code were multiple organ injury and head injury. The patients transported to the Trauma Centre were
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mostly men, accounting for 79.7 of the cases. Over half of the patients were under 40 years of age. A worsening of their
condition was observed in 11 patients out of 217, as measured according to the Glasgow scale. The results measured
according to the RTS were close to those shown by the Glasgow scale.

Key words: emergency medical services, Helicopter Emergency Medical Service (HEMS), medical transport
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Wstep

Smigtowce HEMS stanowig integralny element nowo-
czesnych systeméw ratownictwa medycznego. Wyko-
rzystanie $migtowca ratunkowego w celu niesienia
pomocy pacjentom z cigzkimi obrazeniami ciata moze
przynies¢ wymierne korzys$ci w procesie terapeu-
tycznym. Z praktyki dziatania Smigtowcowej Stuzby
Ratownictwa Medycznego w Polsce wynika, ze pacjent,
do ktérego zostat wezwany $migtowiec ratunkowy,
spetniajgcy kryteria kwalifikujgce go do transportu
do centrum urazowego, trafia duzo wczesniej do tego
osrodka, niz kiedy zespotf ratownictwa medycznego
transportuje takiego pacjenta do najblizszego szpitala.
Réwniez obecno$é w zatodze $migtowca lekarza sys-
temu poprawia jako$¢ zaréwno medycznych dziatan
ratunkowych, jak i transportu medycznego, zwaszcza
w przypadku pacjentéw w cigzkim stanie. Kluczowym
elementem dla optymalnego procesu ratunkowego
zaréwno przedszpitalnego, jak i szpitalnego jest wta-
$Sciwa koordynacja dziatan ratunkowych od momentu
przyjecia wezwania przez dyspozytora medycznego,
poprzez szybkie i wtasciwe zadysponowanie sit i $rod-
kow, wtasciwg koordynacje dziatah ratunkowych
na miejscu zdarzenia, po odpowiednie decyzje doty-
czace transportu do wtasciwego osrodka terapeutycz-
nego. Réwniez — moze zapomniana, ale jednak bardzo
istotna — kwestia przekazania przez zesp6t ratownictwa
medycznego drogg telefoniczng lub radiowg zespotowi
medycznemu centrum urazowego precyzyjnej informa-
cji o stanie pacjenta skutkuje optymalnym przygoto-
waniem szpitalnego oddziatu ratunkowego na przyje-
cie pacjenta z ciezkimi obrazeniami ciafa.

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena dziatania zespotéw Smigtowco-
wej Stuzby Ratownictwa Medycznego w procesie tera-
peutycznym pacjentéw z ciezkimi obrazeniami ciata, kto-
rzy zostali przetransportowani do centrum urazowego.
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Materiat i metody

Badaniem objeto wszystkie loty $migtowcéw HEMS
z baz w Warszawie i Ptocku, ktére zakonczyty sie trans-
portem pacjentow do centrum urazowego dziatajg-
cego w Wojskowym Instytucie Medycznym w War-
szawie w okresie od 1 stycznia 2011 r. do 31 grudnia
2013 r. Smigtowce byty dysponowane do zdarzen przez
dyspozytoréw medycznych zgodnie z przyjetymi stan-
dardami: jako pierwszy zespdét ratownictwa medycz-
nego lub na pomoc naziemnym zespotom ratownictwa
medycznego oraz w zakresie transportu miedzyszpital-
nego. W przeprowadzonej analizie statystycznej zwro-
cono uwage na ogoélng liczbeg lotéw w badanym okresie
realizowanych przez zespoty HEMS z Warszawy i Ptocka
i zakonczonych transportem pacjentéw do centrum ura-
zowego WIM. Analizowano rowniez to, czy przed przy-
byciem zespotéw HEMS udzielono pacjentom pomocy
medycznej. Kolejnym obszarem objetym badaniem byt
czas dziatania zespotéw HEMS na réznych etapach akcji
ratunkowej, a mianowicie: czas dotarcia na miejsce zda-
rzenia od momentu zadysponowania zespotu HEMS,
czas dziatania zespotu HEMS na miejscu zdarzenia, czas
transportu z miejsca zdarzenia do centrum urazowego
oraz czas od zadysponowania zespotu HEMS do prze-
kazania pacjenta zespotowi centrum urazowego (ana-
liza tego obszaru byta realizowana z podziatem na zesp6t
HEMS Warszawa i Ptock). Przeanalizowano réwniez roz-
poznania ustalone na etapie dziatan ratunkowych przed-
szpitalnych, oparte na kodach ICD. Kolejnym obszarem
badania byto ustalenie ptci i wieku pacjentow z cigzkimi
obrazeniami ciata, ktérzy zostali przetransportowani
do centrum urazowego. Przeanalizowano réwniez bada-
nie pacjentéw wedtug skali RTS przy zatozeniu, ze pierw-
sze badanie wykonat zespot HEMS przy pierwszym
kontakcie z pacjentem, a drugie badanie w momencie
przekazania pacjenta zespofowi centrum urazowego.
Tozsama analize jak przy skali RTS wykonano przy skali
Glasgow, analogicznie: przy pierwszym kontakcie
z pacjentem oraz przy przekazaniu go do centrum ura-
zowego. Ostatnim obszarem analizy byta ocena dziatan
ratunkowych wykonywanych przed przybyciem zespo-
tow HEMS i dziatan ratunkowych wykonanych przez
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Tabela 1. Transporty lotnicze do Wojskowego Instytutu Medycznego w latach 2011-2013
Table 1. Air transport to the Military Institute of Medicine in the years 2011-2013

HEMS Warszawa HEMS Ptock

N % N %
201 85 89,5% 10 10,5%
2012 103 85,1% 18 14,9%
2013 86 91,5% 8 8,5%
razem 274 88,4% 36 11,6%

przybyty na miejsce zdarzenia zespét HEMS w zakre-
sie: masazu serca, defibrylacji, intubacji, drenazu klatki
piersiowej, wktucia obwodowego lub centralnego oraz
zaopatrzenia pacjenta do utozenia na desce ortopedycz-
nej i zaopatrzenia pacjenta w kotnierz ortopedyczny.

Wyniki

0Od 1 stycznia 2011 r. do 31 grudnia 2013 r. zespoty HEMS
z Warszawy i Ptocka przetransportowaty do centrum ura-
zowego Wojskowego Instytutu Medycznego w Warsza-
wie fgcznie 310 pacjentdéw z cigzkimi obrazeniami ciata:
zespot HEMS Warszawa - 274 (88,4%), a zesp6t HEMS
Ptock — 36 (11,6%) (tab. 1.).

Najwiecej transportéw odbyto sie w 2012 r.; odsetek
pacjentéw transportowanych przez HEMS Ptock wyno-
sit od 8,5% w 2013 r. do 14,9% w 2012 .

Na 310 analizowanych zdarzen w 298 (96,1%) przy-
padkach udzielono pomocy pacjentom juz przed przy-
byciem zespotéw HEMS, a tylko w 12 (3,9%) pomocy
udzielono po przybyciu zespotéw HEMS. Spoérod anali-
zowanych 310 lotéw 22 byty to planowane loty miedzysz-
pitalne, natomiast pozostate 288 stanowity loty ratun-
kowe. W przypadku lotéw miedzyszpitalnych $rednie
czasy dotarcia oraz dziatania na miejscu zdarzenia przez
HEMS Warszawa i HEMS Ptock byty zblizone, natomiast

sredni czas transportu byt o okoto 11 minut dtuzszy dla
HEMS Ptock, co ma najwiekszy udziat w okofo 16-minu-
towej réznicy catkowitego czasu od wezwania do przeka-
zania pacjenta pomigdzy zespotami z Warszawy i Ptocka
(tab. 2.). Czasy wszystkich etapow misji ratunkowych
realizowanych przez HEMS Warszawa byty krétsze niz
te realizowane przez HEMS Ptock. Catkowity czas trwa-
nia misji byt krétszy o okoto 17 minut (tab. 3.).

Zespoty HEMS najczesciej transportowaty pacjentow,
u ktérych w diagnozie przedszpitalnej stwierdzono urazy
wielonarzadowe oraz urazy gfowy (ryc. 1.).

Transportowanymi przez zespoty HEMS pacjentami
byli w wiekszosci mezczyzni (79,7%). Rozktad wieku
pacjentéw zaprezentowano na rycinie 2.

Ponad potowa pacjentéw miata mniej niz 40 lat. Dane
dotyczace stanu pacjentow przy pierwszym kontak-
cie oraz przy przekazaniu do szpitala w skali Glasgow
przedstawiono w tabeli 4. Najwieksza grupa transpor-
towanych wykazywata tagodne i umiarkowane zaburze-
nia przytomnosci. Stan wigkszosci pacjentéw nie zmienit
sie w trakcie procedur wstepnych i transportu. Pogor-
szenie zaobserwowano jedynie u 11 (5,1%) z 217 pacjen-
tow, u ktorych w dokumentacji dostepne byty informa-
cje o stanie okreslanym za pomocg skali Glasgow [1]
(tab. 4.).

U 217 pacjentdw RTS oznaczono zaréwno przy
pierwszym kontakcie, jak i przy przekazaniu zespofowi

Tabela 2. Czasy poszczegolnych etapéw misji, loty migdzyszpitalne

Table 2. Duration of the particular stages of the missions, secondary missions

zespot N Srednia SD min maks.
czas dotarcia na miejsce HEMS Warszawa 10 40,0 14,5 26,0 68,0
HEMS Ptock 8 40,9 16,5 24,0 69,0
czas dziafania na miejscu HEMS Warszawa 10 41,0 15,3 21,0 73,0
HEMS Ptock 8 43,1 13,1 24,0 58,0
czas transportu HEMS Warszawa 14 22,5 11 9,0 44,0
HEMS Ptock 8 311 15 23,0 47,0
czas od wezwania HEMS Warszawa 14 98,9 31,0 63,0 185,0
do przekazania pacjenta HEMS Plock 8 15,1 16,3 90,0 143,0

Analiza dziatania zespotéw HEMS Warszawa i Ptock w zakresie pomocy pacjentom z cigzkimi obrazeniami ciata. ..
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Tabela 3. Czasy poszczegélnych etapéw misji, loty ratunkowe
Table 3. Duration of the particular stages of the missions, primary missions

zespot N $rednia SD min maks.
czas dotarcia na miejsce HEMS Warszawa 231 22,5 6,4 1,0 43,0
HEMS Ptock 24 26,5 9,6 12,0 49,0
czas dziatania na miejscu HEMS Warszawa 231 22,6 10,2 6,0 61,0
HEMS Ptock 24 218 20,4 13,0 114,0
czas transportu HEMS Warszawa 260 16,3 52 4,0 32,0
HEMS Ptock 28 24,7 1.4 10,0 55,0
czas od wezwania HEMS Warszawa 260 61,4 14,9 31,0 12,0
do przekazania pacjenta HEMS Plock 28 78,2 24,9 53,0 176,0

ztamanie czaszki i ko$ci twarzoczaszki (S02)

urazowa amputacja nadgarstka i reki (S68)

inne i nieokreslone urazy glowy (S09)

powierzchowne urazy obejmujace liczne okolice ciata (T00)

ztamanie odcinka ledzwiowego kregostupa i miednicy (S32)

oparzenia termiczne i chemiczne licznych okolic ciata (T29)

nieokreslone liczne urazy (T07)

uraz §rédczaszkowy (S06)

inne urazy obejmujace liczne okolice ciata (T06)

inne urazy

53,2%

0,0%
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Rycina 1. Powody wezwaf Lotniczego Pogotowia Ratunkowego

Figure 1. Reasons for calling HEMS teams

centrum urazowego. U 182 (83,9%) RTS sie nie zmienit,

u 18 (8,3%) wzrést, a u 17 (7,8%) byt przy przekazaniu

mniejszy niz przy pierwszym kontakcie (ryc. 3.).

Analiza zabiegéw wykonanych przed przybyciem

zespotu HEMS oraz wykonanych przez ten zespét wyka-
zata, ze w badanym okresie masaz serca u pacjentéow
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przed przybyciem zespotu $migtowca prowadzono
w 4 przypadkach, a zespot HEMS prowadzit go 6 razy.
Z analizy dokumentacji medycznej wynika, ze u 310
pacjentéw transportowanych do centrum urazowego
w Warszawie nie wykonano ani razu defibrylacji, z kolei
przed przybyciem $migtowca wykonano 68 intubacji,
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Rycina 2. Wiek pacjentéw
Figure 2. Age of the patients

I e
Tabela 4. Stan pacjenta mierzony w skali Glasgow przy pierwszym kontakcie oraz przy przekazaniu do CU
Table 4. The state of the patient measured according to the Glasgow scale at the first contact and at the time of arrival
at the Trauma Centre (CU)

przy pierwszym przy przekazaniu pacjenta
kontakcie 3 4-5 5-8 9-12 1215 razem
3 N 21 0 0 0 1 28

% 96,4% 0,0% 0,0% 0.0% 3,6% 12,9%
4-5 N 4 3 0 0 0 i

% 57,1% 42,9% 0,0% 0,0% 0,0% 3,2%
5-8 N 3 0 2 1 0 6

% 50,0% 0,0% 33,3% 16,7% 0,0% 2,8%
9-12 N 2 1 1 14 4 22

% 9,1% 4,5% 4,5% 63,6% 18,2% 10,1%
12-15 N 0 0 0 0 154 154

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 71,0%
razem N 36 4 3 15 159 217

% 16,6% 1,8% 1,4% 6,9% 13,3% 100,0%

Analiza dziatania zespotéw HEMS Warszawa i Plock w zakresie pomocy pacjentom z cigzkimi obrazeniami ciata. .. 259
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Rycina 3. Stan pacjenta mierzony w skali RTS przy pierwszym kontakcie oraz przy przekazaniu do CU
Figure 3. The state of the patient measured according to the RTS at the time of the first contact and on arrival at the Trauma Centre

a zespoty HEMS wykonaty 59 intubacji dotchawiczych.
Drenaz klatki piersiowej przed przybyciem zespofu
HEMS wykonano 5 razy, a zatoga $migtowca wyko-
nata ten zabieg 6 razy, wkiucie obwodowe lub centralne
przed przybyciem zespotéw HEMS wykonano 181 razy,
a 87 razy te czynnosci wykonata zatoga $migtowca
ratunkowego, zaopatrzenie pacjentéw w deske ortope-
dyczng i w kotnierz ortopedyczny wykonano 251 razy
przed przybyciem zespotéw HEMS, a 19 razy te czynno-
$ci zostaty wykonane przez zatogi $migtowcow ratunko-
wych (tab. 5.).
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Omowienie

Wykorzystanie zespotéw Smigtowcowej Stuzby Ratow-
nictwa Medycznego w akcji ratunkowej wobec pacjen-
téw z ciezkimi obrazeniami ciata mozna rozpatrywaé
w kilku aspektach: zadysponowania $migfowca jako
jedynego zespotu ratownictwa medycznego do takiego
przypadku, zadysponowania zespotu HEMS i naziem-
nego zespotu ratownictwa medycznego, zadysponowa-
nia zespofu HEMS na pomoc naziemnemu zespotowi
ratownictwa medycznego oraz uzycie $migtowca ratun-
kowego w transporcie migdzyszpitalnym. Takie decy-
zje w praktyce podejmuje albo dyspozytor medyczny,
albo kierujgcy akcja udzielania medycznych czynnosci
ratunkowych, uzalezniajac je od zebranego wywiadu,
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Tabela 5. Zabiegi przeprowadzone przed przybyciem zespotu HEMS i przez zespét HEMS
Table 5. Operations conducted before the arrival of the HEMS team and by the HEMS team

zabieg przeprowadzony zabieg przeprowadzony ogotem

przed przybyciem zespotu HEMS przez zespot HEMS
masaz serca 4 6 10
defibrylacja 0 0 0
intubacja 68 59 127
drenaz klatki piersiowej 5 6 1"
wktucie obwodowe lub centralne 181 87 268
deska ortopedyczna/kotnierz 251 19 270

a w przypadku kierujgcego akcjg od oceny stanu
pacjenta i okolicznos$ci zdarzenia [2]. W przypadku trans-
portéw miedzyszpitalnych decyzje o wykorzystaniu $mi-
gtowca jako érodka transportu sanitarnego, ktéry ma
przewiez¢ pacjenta do centrum urazowego, podejmuje
lekarz, pod ktérego opieka znajduje sie pacjent. Powsta-
nie centrow urazowych w Polsce stworzyto nowe moz-
liwosci w terapii pacjentow z cigzkimi obrazeniami ciafa.
Zatozenia organizacyjne towarzyszace tworzeniu cen-
tréw urazowych wskazaty bowiem na potrzebe pro-
wadzenia dziatan diagnostycznych i terapeutycznych
pacjenta w jednym os$rodku, w ktérym znajdujg sie szpi-
talny oddziat ratunkowy oraz odpowiednie oddziaty nie-
zbedne do kompleksowego zaopatrzenia pacjenta.
Analiza udziatu zespotéw Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego w dziataniach ratunkowych wobec pacjen-
tow z ciezkimi obrazeniami ciata wskazuje do$¢ jedno-
znacznie (i jest to pozytywny wskaznik), ze wigekszos$é
tych pacjentéw trafia do centrum urazowego bezpo-
srednio z miejsca zdarzenia, bowiem na 310 wykona-
nych misji tylko 22 stanowity transporty miedzyszpi-
talne, a 288 loty do wypadkéw. W kolejnych badaniach
nalezy poddac¢ szczegdétowej analizie powdd, dla ktérego
pacjent trafit z miejsca zdarzenia do osrodka innego niz
centrum urazowe, poniewaz w dziataniu systemu ratow-
nictwa medycznego nalezy zmierza¢ w takim kierunku,
by wszyscy pacjenci z ciezkimi urazami ciata spefniajgcy
kryteria trafiali do centréw urazowych. Badania prowa-
dzone za granicg sg réwniez ukierunkowane na okre-
$lenie znaczenia HEMS w udzielaniu pomocy medycz-
nej pacjentom urazowym; wskazujg one, ze okofo 30%
takich pacjentéw transportowanych jest do centréw ura-
zowych wtasnie droga powietrzng. Zwraca sig réwniez
uwage na korzysci wynikajgce z wykorzystania HEMS,
zwtaszcza w przypadkach urazéw czaszkowo-mozgo-
wych [3,4]. Analiza czasowa udziatu $migtowca w akcji
ratunkowej wynika z wielu czynnikéw, ktére wpty-
waja na jej dtugos$é — m.in. czas, w ktérym dyspozytor
medyczny podejmuje decyzje o zadysponowaniu $mi-
gtowca od momentu przyjecia wezwania, odlegtosé bazy
od miejsca zdarzenia, odlegto$é centrum urazowego

od miejsca zdarzenia, czas dziatania zespotu na miejscu
zdarzenia, liczbe $migfowcéw ratunkowych na terenie
danego kraju, co przektada sie na czas dolotu. Wszyst-
kie te elementy wptywajg na tgczny czas interwencji
zespotu HEMS.

Najczesciej wpisywanymi do dokumentacji medycz-
nej rozpoznaniami wedtug kodéw ICD byty urazy wie-
lonarzgdowe i urazy gtowy, a wiec obrazenia, ktore
zazwyczaj sg skutkiem wypadkédw komunikacyjnych.
Prowadzone badania wykazuja, ze korzystny wptyw
wykorzystania HEMS na przezycie pacjentow wydaje sie
ograniczony do pacjentéw niestabilnych, ktérzy doznali
urazéw wielonarzgdowych [5]. Przeprowadzona analiza
dokumentacji medycznej wykazata, ze zdecydowang
wiekszos¢ pacjentow transportowanych do centrum ura-
zowego stanowili mezczyzni - 79,7%; w 20,3% przypad-
kéw byty to kobiety. Istotnym wskaznikiem byt réwniez
wiek pacjentow, ktéry w 50% ksztattowat sie na pozio-
mie do 40. roku zycia, w tym ponad 30% stanowili
pacjenci w przedziale wiekowym 20-30 lat. W raporcie
22012 r. przygotowanym przez Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny mozna
przeczytaé, ze przyczyny zewnetrzne byty w 2010 r.
czwartg pod wzgledem znaczenia grupg przyczyn zgo-
néw wséréd ludnosci ogétem, ale stanowig najwigksze
zagrozenie zycia os6b w wieku 5-44 lat, w przypadku
ktérych byty odpowiedzialne za 42% zgondéw. W 2010 .
z ich powodu zycie stracito 23 626 osob (18 292 mez-
czyzn i 5397 kobiet), tzn. 61,6 na kazde 100 tys. ludnosci
(98,8 w przypadku mezczyzn i 27,3 w przypadku kobiet).
W latach 2009 i 2010 znaczenie tej grupy jako przyczyny
zgonéw mezczyzn sie zmniejszyto, natomiast w przy-
padku kobiet trend spadkowy zaréwno wspoétczynnika
zgonu, jak i udziatu tych przyczyn w zgonach ogétem
wystepuje juz od szeregu lat. Zewnetrzne przyczyny
zgonow sg duzo wiekszym zagrozeniem mezczyzn niz
kobiet i réznica ta sie zwieksza — w 2010 r. standaryzo-
wany wspoétczynnik zgondéw mezczyzn byt 4,5 razy wigk-
szy od wspotczynnika zgonéw kobiet. Wsréd zewnetrz-
nych przyczyn zgondéw nalezy wymieni¢ wypadki
komunikacyjne, z ktérych powodu w 2010 r. zmarto 4529
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Tabela 6. Elementy sktadowe RTS
Table 6. Elements that constitute RTS components

skala oceny przytomnosci cis$nienie skurczowe

czestotliwosé oddechu

przyporzadkowana wartosé

Glasgow dla kazdej z kolumn
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0

0s06b (3531 mezczyzn i 998 kobiet), oraz samobdjstwa,
w wyniku ktérych stracity zycie 6342 osoby (az 5506
mezczyzn i 836 kobiet). Trzecig pod wzgledem czgsto-
Sci zewnetrzng przyczyng zgondéw sg upadki, odpowie-
dzialne w 2010 r. za $Smieré 3755 oséb (2063 mezczyzn
i 1692 kobiet) [6]. Badanie pacjentéw z wykorzystaniem
skali Glasgow wykazato pewng tendencje, a mianowicie
u najwiekszej grupy pacjentéw wystepowaty tagodne
i umiarkowane zaburzenia $wiadomosci i ich stan nie
ulegat specjalnie zmianie podczas udzielania medycz-
nych czynnosci ratunkowych oraz w trakcie transportu
do centrum urazowego. Podobna tendencje zaobserwo-
wano przy badaniu pacjentéw z wykorzystaniem skali
RTS. Nalezy pamigtaé, ze skala oceny cigzkosci urazéw
RTS (Revised Trauma Score) ma zastosowanie do sza-
cunkowej oceny stanu ogdélnego pacjenta i prawdopo-
dobienstwa jego przezycia. Sposdéb liczenia skali RTS
zwieksza role sktadowej wynikajacej ze skali Glasgow
w celu identyfikacji pacjentéw z powaznymi obrazeniami
czaszkowo-mozgowymi, jako pacjentow potencjalnie
zagrozonych duzym odsetkiem $miertelnosci.

Poszczegdlne sktadowe skali, czyli Glasgow Coma
Scale — GCS, cisnienie skurczowe (systolic blood pres-
sure — SBP) oraz czestotliwo$é oddechu (respiratory
rate — RR), mnozy sie zgodnie ze wzorem:

RTS = 0,9368 (GCS) + 0,7326 (SBP) + 0,2908 (RR).

Umownie przyjmuje sig, ze pacjenciz RTS <4 powinni
by¢ zakwalifikowani do leczenia w centrach urazowych.

W ratownictwie przedszpitalnym skali RTS mozna
uzywac jako jednego z elementéw segregacji wtérnej
(po wdrozeniu medycznych czynnoséci ratunkowych)
poszkodowanych na miejscu zdarzenia. W takim przy-
padku sumuje sie wszystkie przyporzadkowane war-
tosci okreslonym zakresom sktadowych RTS zgodnie
z tabela 6.

Pacjentom, u ktérych suma sktadowych z kolumn
osiggnie dang wartos$é, przydziela sie umownie okre-
Slony priorytet leczniczo-transportowy. Sumaryczna
warto$¢ pomiedzy 3 i 10 oznacza priorytet natychmia-
stowy (czerwony), 11 — priorytet pilny (z6tty), 12 — prio-
rytet odroczony (zielony) [7].
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Dane uzyskane w trakcie badania wskazujg na to,
ze wigkszo$é medycznych czynnosci ratunkowych
na miejscu zdarzenia wykonano przed przybyciem
zespofu HEMS, na uwage zastuguje jednak fakt zblizo-
nych liczebnie intubacji wykonanych przed przybyciem
zespotu HEMS i po jego przybyciu, a w przypadku dre-
nazu klatki piersiowej, co prawda o jeden przypadek, ale
zabieg ten czesciej wykonywat zespét HEMS. Dokonu-
jac podsumowania, nalezy zwréci¢ uwage na potrzebe
dalszych badan opartych na wiekszej liczbie zmiennych,
ktoére pozwolg na jeszcze bardziej precyzyjne okreslenie
roli i skutecznosci udzielania pomocy pacjentom z cigz-
kimi obrazeniami ciata przez zespoty HEMS.

Whnioski

1. Zespoty HEMS zdecydowanie czesciej transpor-
tujg pacjentéw z ciezkimi obrazeniami ciata do centrum
urazowego z miejsca zdarzenia niz w ramach transportu
miedzyszpitalnego.

2. Istotnym czynnikiem wptywajgcym na skrocenie
czasu reakcji zespotu HEMS jest niezwfoczne zadyspo-
nowanie tego zespofu przez dyspozytora medycznego.
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Usmierzanie bolu w warunkach
polowych

Pain relief in combat conditions

Waldemar Machata

Kierownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego w todzi, Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. Wojskowej Akademii Medycznej — CSW

Streszczenie. Niesienie pomocy rannym w warunkach polowych jest sporym wyzwaniem. Rézni sig ono od udzielania
pomocy chorym i poszkodowanym w wypadkach w warunkach cywilnych. Zasadnicza réznicq jest konieczno$¢
wykazania nalezytej dbatosci o bezpieczenstwo wtasne ratownikéw, ktdrzy jak kazdy zotnierz narazeni sg na dziatania
bojowe nieprzyjaciela. Podstawowymi czynno$ciami ratownikéw po przejeciu inicjatywy bojowej w strefie taktycznej

sg: opanowanie krwotoku, udroznienie drég oddechowych i wykluczenie odmy optucnowej z nadci$nieniem. Czynno$ci
medyczne realizowane w warunkach taktycznych podzielono na pie¢ poziomdw, w ktérych: | — jest poziomem
przedszpitalnym, Il — szpitalem polowym, lll — szpitalem specjalistycznym (poza strefg bezpos$rednich dziatan bojowych)
na terenie kraju ogarnigtego wojng, IV — szpitalem specjalistycznym w kraju (poza krajem ogarnietym wojng). Jedng

z podstawowych technik medycznych stosowanych u rannych jest usmierzanie bélu. Jest ono realizowane na kazdym
etapie leczenia. W warunkach przedszpitalnych ma charakter schematu, kiedy to nalezy poda¢ okreslony lek w okre$lonej
dawce i w okreslonym czasie. Od Il poziomu leczenie przeciwbolowe zalezy od charakteru obrazen, ktérych doznat

ranny, i koniecznych do wykonania operacji. Autor opisat techniki u§mierzania bélu w warunkach przedszpitalnych oraz

w czasie leczenia rannych w szpitalu polowym Il poziomu (wykorzystujac réwniez do$wiadczenia wtasne) — od trauma
room, przez sale operacyjng do oddziatu intensywnej terapii. W pracy przedstawiono wszystkie techniki znieczulenia, ktére
wykonywane s przez Wojsko Polskie na podstawie m.in. standardéw postepowania medycznego Armii USA — Joint
Theater Trauma System Clinical Practice Guidelines.

Stowa kluczowe: czynnos$ci podejmowane w warunkach przedszpitalnych, postepowanie przedszpitalne, szpital polowy,
TC3, trauma room, u$mierzenie bélu, wczesne leczenie na OIT, zasady monitorowania w czasie ewakuacji medycznej,
znieczulenie ogéine, znieczulenie przewodowe

Abstract. Medical care of the patients injured in combat conditions poses considerable challenge. It certainly differs

from helping those who are sick or injured in accidents that occur in civilian environment. The major difference lies with
suitable care for safety of the rescuers who, just like ordinary soldiers, are exposed to warfare. The basic activities that
the rescuers should undertake upon taking combat initiative in a tactical zone include stopping the haemorrhage, clearing
the airways and exclusion of pulmonary edema with hypertension. Medical activities that are realized in tactical conditions
are divided into five levels in which | —is a pre-hospital level, Il —field hospital level, lll — specialist hospital level (outside
the direct warfare zone) in the country at war and IV — specialist hospital in the home country level (outside the country

at war). One of the basic medical techniques undertaken with the injured patients is pain relief procedure. It is implemented
at every stage of treatment. In pre-hospital conditions, it has a schedule-based character in which a certain medication

in a given dose and at a determined time is to be administered. From level Il onwards, analgesic treatment depends on

the type of trauma sustained by the patient and the surgical procedures which need to be performed. The author described
techniques of pain relief procedures in pre-hospital conditions and during the treatment in the Il level field hospital
(including own experience) — from Trauma Room, through operating theater to the ICU. The paper presents all anaesthesia
techniques performed in the Polish Armed Forces on the basis of medical procedures standards of the US Army — Joint
Theater Trauma System Clinical Practice Guidelines.

Key words: activities undertaken in pre-hospital conditions, early ICU treatment, field hospital, general anesthesia, pain
relief, pre-hospital care, principles of monitoring in medevac conditions, regional anesthesia, tactical combat casualty care,
trauma room
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Postepowanie na miejscu zdarzenia -
usmierzanie bolu w warunkach
przedszpitalnych

Us$mierzanie bélu w warunkach polowych odbywa sie
na kazdym etapie udzielania pomocy medycznej, choé
dostep do lekéw przeciwbdélowych w Wojsku Polskim
na tym poziomie jest ograniczony do morfiny.

Kazdy zotnierz zostat wyposazony w Indywidualny
Pakiet Medyczny (IPMed [ryc. 1.]), w ktérego sktad wcho-
dzi m.in. amputkostrzykawka z 20 mg morfiny (ryc. 2.).
Zasady uzycia morfiny przez Wojsko Polskie zalecajg jej
domies$niowe podanie w przypadku zranienia (doznania
obrazen ciata) w dawce 20 mg.

Dawka 20 mg morfiny nie jest zgodna z zasadami TC3
(tactical combat casualty care — opieki nad rannym w wa-
runkach polowych) obowigzujgcymi w Armii Amerykan-
skiej (US Army/ US Air Force i US Navy). TC3 w sposdb
0golny obliguje do uémierzenia bélu, stwierdzajac: ,je-
zeli analgezja jest konieczna”. Standard TC3 dzieli ran-
nych zotnierzy na:

zdolnych do walki — w tej grupie konieczne jest

doustne podanie (p.o.) meloksykamu (Mobic) -

15 mg/1 X w ciggu doby, i acetaminofenu (Tylenol) -

650 mg w dwdéch dawkach w odstepie 8 godzin,

niezdolnych do walki — tym rannym nalezy doust-

nie podaé¢ meloksykam i acetaminofen — jezeli sg
przytomni.

U rannych z silnymi dolegliwos$ciami bélowymi ko-
nieczne bywa podanie opioidowych lekéw przeciwbo-
lowych — morfiny albo fentanylu.

Jezeli udato sie zatozyé dostep naczyniowy dozylny
(i.v.) lub érodkostny (i.0.), mozna podaé morfine w daw-
ce 5 mg (ryc. 3.). Jezeli dawka ta nie przyniosta ulgi, moz-
na jg powtérzyé po 10 minutach.

U rannych, ktérzy nie majg dostepu naczyniowego
lub $rédkostnego, standard TC3 zaleca przez$luzéwko-
we podanie fentanylu w dawce 0,8 mg. Fentanyl poda-
wany przezsluzéwkowo (ryc. 4.) ma postaé lizaka. Ran-
nemu nalezy go przymocowa¢ plastrem do srodkowego
palca dtoni i wprowadzi¢ do ust. Ten sposob praktycznie
chroni przed wystgpieniem objawoéw ubocznych (bez-
dech). Jezeli zotnierz zasypia, wysuwa mimowolnie lizak
z ust (grawitacja), niezaleznie od tego, czy lezy na wznak,
czy w pozycji bezpiecznej (pod warunkiem jednak, ze li-
zak zostat przymocowany prawidtowo, tj. do ,gdornej
reki”).

Jezeli dolegliwosci bélowe nadal sie utrzymujg, stan-
dard TC3 zaleca dozylne, domig$niowe lub $rédkost-
ne (iv./i.m./i.0.) podanie prometazyny w dawce 25 mg.
Dawke te mozna powtarzaé co 6 godzin, pamigtajac o sy-
nergistycznym dziataniu prometazyny z opioidami oraz
o jej dziataniu przeciwwymiotnym.

U wszystkich rannych, ktérym podaje sie opio-
idowe leki przeciwbdélowe, standard TC3 nakazuje
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Rycina 1. Indywidualny Pakiet Medyczny (IPMed.). Fot. W. Machata.
Figure 1. Individual First Aid Kit (IFAK). Photo by W. Machata.

L R T e

MORFINA 20

NIE UZYWAC

Rycina 2. Amputkostrzykawka zawierajgca 20 mg morfiny (WP). Fot.
W. Machata.

Figure 2. Autoinjector containing 20 mg of morphine (Polish Armed
Forces). Photo by W. Machata.

monitorowanie oddechu i dostgp do lekéw antagoni-
stycznych (nalokson).

Usmierzenie bdélu w warunkach polowych - zwtasz-
cza na | poziomie - nie jest czynnoscig pierwszoplano-
wa. Czynnosci medyczne, ktore sg bezwzglednie wska-
zane, przypisane zostaty do trzech etapéw:

pod ostrzatem (care under fire),

w czasie taktycznej opieki nad rannym (tactical field

care),

w czasie ewakuacji medycznej (tactical evacuation

care).

W okresie care under fire nalezy:

przejgé inicjatywe bojowa,

znalez¢ ostong przed ogniem nieprzyjaciela,

podja¢ czynnos$ci medyczne w ramach samopomocy

lub, jesli to mozliwe, pomocy kolezenskiej, np. wydo-

bywajgc rannych z ptongcego pojazdu,

zatozy¢ opaski hemostatyczne w ramach procedury

control bleeding first.

W okresie tactical field care nalezy:

rozbroi¢ rannego,

udrozni¢ drogi oddechowe (wprowadzajgc np. rurke

nosowo-gardtowa),

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014
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Rycina 3. Opakowanie zawierajace morfing (TC3, US Army) oraz morfi-
na polska (spinal — przeznaczona do przestrzeni podpajeczynéwkowej),
(WP). Fot. W. Machata.

Figure 3. Package containing morphine (TC3, US Army) and Polish mor-
phine (spinal — for subarachnoid cavity (Polish Armed Forces). Photo by
W. Machata.

upewni¢ sig, czy nie ma odmy opfucnowej z nad-
cisnieniem (przez wykonanie odbarczajgcej torako-
punkcji igtowej),

zatamowac krwotok (m.in. kontrola i ewentualne po-
prawienie stazy taktycznej, wytamponowanie ran
za pomocg gazy hemostatycznej),

uzyska¢ dostep naczyniowy lub srodkostny,

podac¢ kwas traneksamowy (w przypadku podejrze-
nia wstrzasu krwotocznego),

przetoczyé ptyny (0,9% roztwér NaCl, mleczan Rin-
gera, HAES),

zapobiega¢ hipotermii,

zaopatrzy¢ penetrujgce rany gatki ocznej,
monitorowa¢ wysycenie hemoglobiny tlenem
(pulsoksymetria),

ocenié rany i zaopatrzy¢ je,

zbadaé chorego w celu zlokalizowania innych obra-
zen ciafa,

dopiero po tych czynnosciach — usmierzy¢ bol,
unieruchomié ztamania i ocenié tetno na unierucho-
mionych konczynach,

podaé antybiotyk,

Usmierzanie bélu w warunkach polowych

Rycina 4. Lizak zawierajacy Fentanyl (Aqgtic, US Army). Zrédto: Internet.
Figure 4. Fentanyl lollipop (Agtic, US Army). Source: Internet.

oceni¢ powierzchnige ewentualnych oparzen i opa-

trzyé je,

oceni¢ stan przytomnosci,

przygotowaé rannego do ewakuacji:

— jesli to mozliwe — umiesci¢ go w $piworze
ratunkowym,

— zatozy¢ gogle ochronne,

— zatozy¢ ochronniki stuchu,

— umieséci¢ rannego na noszach siatkowych,

— zatozy¢ potke na sprzet na nosze (SMEED) i umie-
$ci¢ na niej konieczne urzadzenia,

— umieséci¢ rannego w $§migtowcu,

— sprawdzi¢ droznos¢ kaniuli, podpigé¢ wlewy dozyl-
ne i podja¢ decyzje o kontynuowaniu przetaczania
ptynéw infuzyjnych,

— zameldowaé gotowos¢ do ewakuacji,

— W tactical evacuation care nalezy podjgé czynno-
$ci bedace powieleniem dziatan wykonywanych
w tactical field care.

Postepowanie na Il poziomie -
u$mierzanie bolu w szpitalu polowym

Usmierzanie bélu w warunkach
trauma room

Grupa Zabezpieczenia Medycznego (GZM) w Wojsku
Polskim i Wysunieta Czotéwka Chirurgiczna (Forward
Surgical Team — FST) w armii amerykanskiej sg sobie
rownowazne, bedgc de facto szpitalami polowymi. W ze-
spole GZM pracujg: chirurg, ortopeda i anestezjolog
wraz z pielggniarkami operacyjnymi i anestezjologicz-
nymi. Dzieki temu mozliwe jest przeprowadzenie opera-
cji ratujgcych zycie w kazdym rodzaju znieczulenia (za-
rowno w ogélnym, jak i przewodowym). GZM i FST majg
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Rycina 5. Trauma room GZM. Fot. W. Machata.
Figure 5. PFH Trauma Room. Photo by W. Machata.

Rycina 6. Sala operacyjna GZM. Fot. W. Machata.
Figure 6. PFH operating theater. Photo by W. Machata.

Rycina 7. Oddziat Intensywnej Terapii GZM (na zdjeciu od lewej autor
pracy i pptk lek. Witalij Dobrowolski — Il anestezjolog XIl zmiany PKW
w Afganistanie)

Figure 7. PFH Intensive Care Unit (in the photo the author of the paper
to the left and lieutenant colonel Witalij Dobrowolski, MD, 2" anaes-
thesiologist of the 12" rotation of PMC in Afghanistan)
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ponadto mozliwo$é ostatecznego udroznienia drég od-
dechowych (intubacja, tracheotomia), uzyskania doste-
pu naczyniowego (dozylnego — zaréwno obwodowego,
jak i centralnego, oraz dotetniczego), podjecia leczenia
krwig (takze opartego na Walking Blood Bank), diagno-
styki (RTG, USG, badanie krwi, badania mikrobiologicz-
ne, wirusologiczne, testy cigzowe) i przygotowania ran-
nego do transportu do szpitala Ill poziomu (szpital spe-
cjalistyczny znajdujacy sie na terenie panstwa objetego
konfliktem zbrojnym — combat support hospital).

Szpital polowy ma w swojej strukturze:
trauma room (ryc. 5.), do ktérego trafiajg ranni bez-
posrednio po segregacji po wyjeciu ze $migtowca,
sale przedoperacyjng i operacyjng (ryc. 6.),
oddziat intensywnej terapii (ryc. 7.), na ktéry kierowa-
ni sg ranni w stanie zagrozenia zycia, takze po zakon-
czonej operacji, i na ktérym przebywajg az do usta-
bilizowania sie ich stanu; potem przejmuja ich ze-
spoty MedEvac, by przetransportowac ich do szpi-
tala lll poziomu.

W trauma room lekarz ponownie bada rannego i po-
dejmuje decyzje: operowac czy nie? Tam zapada rowniez
decyzja, jakie leki nalezy podaé, w jakich dawkach i w ja-
kich odstepach czasowych.

Czynnosci w trauma room podejmuje sig u rannych,
ktérzy po segregacji (triage) znajdujg sie na noszach. Nu-
merem jeden zawsze oznacza sig najcigzej rannego. Ko-
lejne numery (zgodne z numerem stotu) przypisuje sie
rannym w lepszym stanie —zwykle od 2 do 5. Najczesciej
trauma room jest przygotowany na jednoczasowe przy-
jecie minimum 4-5 rannych (jest w nim 4-5 stotéw). Je-
$li naptyw rannych jest wiekszy — w obrebie GZM (FST)
znajduje sie miejsce, w ktorym uktadani sg kolejni ranni.

Po whniesieniu rannego do trauma room i utozeniu go
na stole czynnosci ratunkowe podejmowane sg zgodnie
z ATLS i Joint Theater Trauma System Clinical Practice
Guidelines (zbiér wojskowych procedur ratunkowych).
Obligatoryjnie u kazdego pacjenta podejmuje sig tleno-
terapie i w mozliwie najkrétszym czasie monitorowanie
czynnosci zyciowych: bezprzyrzgdowe i przyrzadowe.
W trauma room monitoruje sie w sposoéb rutynowy:

wysycenie hemoglobiny tlenem (Sa0,),

czestotliwos$é rytmu serca (HR),

czynnos¢ bioelektryczng serca (EKG),

ci$nienie tetnicze (metodg posrednig — Riva-Rocci:

NiBP) i bezposrednia (po naktuciu tetnicy — BP),

czesto$é oddechow (RR),

naskérkowa temperature ciata (T).

To oraz fakt, ze czynnos$ci ratunkowe prowadzone sg
przez trauma team, zapewnia rannemu petne bezpie-
czenstwo — takze gdyby doszto do niepozadanego dzia-
fania lekéw (depresja oddechowa, desaturacja). W sktad
trauma team wchodzg:

team leader — chirurg urazowy/chirurg ogdlny,

gfowa — pielegniarka anestezjologiczna,
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Tabela 1. Dawkowanie lekow przeciwhoélowych, nasennych i zwiotczajacych migsnie w celu wykonania znieczulenia ogélnego

u rannych znajdujacych sig we wstrzasie krwotocznym

Table 1. Dosage of anelgesic, hypnotic and muscle relaxing drugs for general anesthesia with patients in hemorrhagic shock

stan ogélny analgezja niepamigc sen zwiotczenie migs$ni
zatrzymanie krazenia - - - -

wstrzas fentanyl midazolam - — suksametonium: 1,5 mg/kg mc.
SAP <80 mm Hg (0,5-1 ng/kgme.)  1-2mg do momentu wypetnienia fozyska  — rokuronium: 1,2 mg/kg mc.

miareczkowanie (jezeli BP wzrasta)

naczyniowego

hipotensja: - - - — suksametonium: 1,5 mg/kg mc.
— SAP: 80-100 mm Hg —rokuronium: 1,2 mg/kg mc.
— GCS: 4-9 pkt
hipotensja: fentanyl midazolam — etomidat: 0,1-0,2 mg/kg mc. — suksametonium: 1,5 mg/kg mc.
—SAP: 80-100 mmHg  (1-2 pg/kg mc.) 1-2 mg —ketamina: 1 mg/kg mc. —rokuronium: 1,2 mg/kg mc.
—GCS: >9 pkt (nie jest podawany — midazolam: 0,1-0,3 mg/kg mc.

anestetyk dozylny) (miareczkowany)

e e
Tabela 2. Dawkowanie lekéw przeciwbhélowych, nasennych i zwiotczajacych migsnie w celu wykonania znieczulenia ogélnego

u rannych z cigzkim urazem osrodkowego uktadu nerwowego

Table 2. Dosage of anelgesic, hypnotic and muscle relaxing drugs for general anesthesia with patients with severe central nervous

system trauma

stan ogélny analgezja niepamigé sen zwiotczenie migs$ni
GCS: 3 pkt - - - -
wiotki, niereagujacy
GCS: 4-9 pkt fentanyl midazolam 1-2 mg — tiopental: 2-5 mg/kg mc. — suksametonium: 1,5 mg/kg mc.
— uraz glowy. (1-2 ng/kg me.)  (jezeli nie jest — propofol: 1-2 mg/kg mc. —rokuronium: 1,2 mg/kg mc.
—nadci$nienie tetnicze podawany anestetyk — midazolam: 0,2-0,3 mg/kg mc.
dozylny)
GCS: >9 pkt fentanyl midazolam 1-2 mg — tiopental: 2-5 mg/kg mc. — suksametonium: 1,5 mg/kg mc.
— walczacy. (1-2 ng/kg me.)  (jezeli nie jest — propofol: 1-2 mg/kg mc. —rokuronium: 1,2 mg/kg mc.
— BP prawidtowe podawany anestetyk — midazolam: 0,2-0,3 mg/kg mc.
z tendencja do wysokiego dozylny)

prawa reka — pielegniarka operacyjna,

lewa reka — pielegniarka opatrunkowa,

recorder (protokolant) — odnotowuje na karcie stan

pacjenta oraz wykonane czynnosci i podane leki,

anestezjolog.

Schemat podawania lekéw przeciwbdlowych, nasen-
nych (anestetycznych) i zwiotczajgcych migénie (koniecz-
na jest woweczas intubacja i wentylacja mechaniczna) za-
lezy od dwoch najwazniejszych czynnikéw, definiujgcych
stan rannego:

stanu przytomnosci i:

— zgtaszanych dolegliwosci bélowych - jesli ranny
jest przytomny,

— przewidywanych dolegliwos$ci bélowych — jesli
ranny jest nieprzytomny (charakter doznanych
obrazen),

wyktadnikébw hemodynamicznych (wskazujgcych

np. na wstrzgs krwotoczny).

Usmierzanie bélu w warunkach polowych

Dawkowanie i rodzaj lekdw przedstawono w tabe-
lach 1.1 2.

Leki przeciwbdélowe podzielono na:

opioidowe leki przeciwboélowe:

— morfing,

— pochodne piperydyny, np. fentanyl,

nieopioidowe leki przeciwbdélowe:

— niesteroidowe leki przeciwzapalne,

— paracetamol,

— metamizol.

Opioidowe leki przeciwbdlowe
Opioidowe leki przeciwbdélowe to gtéwne farmakotera-
peutyki stuzgce usmierzaniu bélu w okresie okotoope-
racyjnym. Silne opioidy charakteryzuje szeroki margi-
nes bezpieczenstwa (tab. 3.). Sg bezpieczne i wywierajg
niewielki wptyw na czynno$¢ narzadoéw wewnetrznych.
Najczesciej stosowanymi w sali operacyjnej opio-
idowymi $rodkami przeciwbdélowymi sg pochodne
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Tabela 3. Margines bezpieczenstwa opioidowych lekow
przeciwbélowych
Table 3. Safety margin for opioid anelgesics
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Tabela 4. Sita dziatania réznych opioidéw w poréwnaniu
z morfing
Table 4. Strength of various opioids as compared to morphine

lek terapeutyczny margines
bezpieczenstwa [LD50/ED50]

tramadol 3

pentazocyna 4

petydyna 6

morfina n

fentanyl 277

alfentanyl 1080

sufentanyl 26716

remifentanyl 33000

piperydyny. Sa to leki o szerokim marginesie bezpie-
czenstwa i duzej sile dziatania, znacznie przekraczajgcej
analgetyczne dziatanie morfiny (tab. 4.).

W przekonaniu autora do usmierzania bélu w trau-
ma room najlepiej nadaje sie morfina (morphinum sul-
fas; amp. 0,01 i 0,02; obie postacie w 1 ml) podawana
drogg dozylng. Wykazuje ona dziatanie przeciwboélowe,
przeciwkaszlowe (idealne przy ztamaniu zeber i uszko-
dzeniu optucnej), uspokajajace, zapierajace (zwalniajg-
ce perystaltyke) i niestety prowymiotne. Jej zaletg jest
réwniez dziatanie zwigkszajgce site skurczu miesnia ser-
cowego (inotropowododatnie) oraz zmieniajgce dystry-
bucje krwi w ptucach (przez co dziata korzystnie przy za-
stoju w kragzeniu ptucnym). Jest lekiem dobrze rozpusz-
czalnym w wodzie, a poczatek jej dziatania (latencja) jest
dfugi (co jest niestety wada).

Jezeli obrazenia sg na tyle powazne, ze poszkodowa-
ny cierpi z powodu silnego bélu, konieczne jest podanie
leku, ktéry zadziata szybko. Tym lekiem jest ketamina.

Po jej podaniu mozna podaé morfing, w przypadku
ktorej dziatanie przeciwbodlowe pojawi sig kilkunastu mi-
nutach. Ketamine w takich razach nalezy poda¢ dozyl-
nie w dawce 0,2-0,5 mg/kg mc. Ketamina (ryc. 8.) wy-
wotuje tzw. anestezje zdysocjowang, skutecznie usmie-
rzajgc bol (z wyjatkiem dolegliwos$ci zwigzanych z uszko-
dzeniem struktur znajdujgcych sie w jamach ciata — jamie
optucnej i jamie otrzewnej). Nasila odruchy z gérnych
drog oddechowych i nie powoduje depresji oddecho-
wej. Jej wadg jest zwiekszenie wydzielania $liny i dziata-
nie psychotyczne (konieczne jest zachowanie ciszy, co
w warunkach pracy w trauma room rzadko jest mozli-
we). Ketamina wystepuje w dwdéch postaciach: fiolek
zawierajgcych w 1 ml 10 mg lub 50 mg. Jezeli ketami-
na ma by¢ podawana dozylnie, lek nalezy przygotowa¢
w taki sposéb, aby w 1 ml znajdowato sie 10 mg. Ozna-
cza to, ze ,wigkszg"” fiolke nalezy rozpuscié, nabierajgc
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analgezja opioid sita dziatania

bardzo silna sufentanyl 1000
fentanyl 100-200
remifentanyl 100-200
alfentanyl 40-50
butorfanol 8-11

umiarkowana metadon 1,5
morfina 1
nalbufina 0,5-0,8
pentazocyna 0,3

staba kodeina 0,2
petydyna 01

bardzo staba tramadol 0,05-0,07

K

s

[PARKE-DAVIS]

o -
Rycina 8. Fiolka z ketamina. Fot. W. Machata.
Figure 8. Vial with ketamine. Photo by W. Machata.

1 ml leku do 5 ml strzykawki i uzupetniajac jg 4 ml 0,9%
roztworu NaCl.

Uwaga: zgodnie z zasadami color coding anestety-
ki dozylne majg nalepki w kolorze z6ttym z niebieskimi
literami.

Zdarza sig, ze do trauma room trafiajg dzieci, nierzad-
ko bez zatozonego dostepu naczyniowego czy srodkost-
nego. W takich okoliczno$ciach mozna poda¢ ketamine
domigs$niowo w dawce 8-10 mg/kg mc. Lepiej w takich
przypadkach uzy¢ roztworu zawierajgcego 50 mg w 1 ml.
Sen wystgpi po okoto 5-8 minutach, ale pierwsze czyn-
nos$ci medyczne (badanie, kaniulacja) bedzie mozna wy-
konywa¢ juz po 3—-4 minutach.

Morfine najlepiej podawaé przez miareczkowanie.
Nalezy przygotowaé strzykawke 20 ml do amputki 20 mg,
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FENTANYL

amp, 01 W2 mi

Rycina 9. Amputki z fentanylem. Fot. W. Machata.
Figure 9. Ampoule with fentanyl. Photo by W. Machata.

a 10 ml do amputki 10 mg. Przed nabraniem leku strzy-
kawki nalezy opisac.

Uwaga: zgodnie z zasadami co/or coding opioido-
we leki przeciwboélowe majg nalepki z niebieskim ttem
i biatymi literami.

Zawarto$¢é amputki 20 mg nalezy nabraé¢ do strzy-
kawki 20 ml, a 10 mg do strzykawki 10 ml. Nastepnie
konieczne jest napetnienie strzykawki 0,9% roztworem
NaCl - strzykawki 20 ml — 19 ml, a strzykawki 10 ml —
9 ml. Tak przygotowana strzykawka zawieraw 1 ml 1 mg
morfiny.

Zalecang dozylng dawka wstepng morfiny u doroste-
go czfowieka jest 2-3 mg. Taka dawka morfiny ma wy-
syci¢ osrodek wymiotny i zapobiec wystgpieniu wymio-
téw. Po 3-5 minutach nalezy zaczgé¢ podawaé¢ morfing
po 1 mg co kilka minut - do momentu ustgpienia dole-
gliwosci bélowych. Dawka, ktéra usmierzy bél, nazwa-
na zostata dawkg nasycajacg. Okres pottrwania morfiny
wynosi okoto 3,5 godziny, przez tak dfugi czas bedzie sig
wiec utrzymywato jej dziatanie.

Kolejng czynnoscig jest ustalenie dawki podtrzymu-
jacej. Dawke podtrzymujgcg podaje sie w dawkach po-
jedynczych (tzw. bolus) lub we wlewie ciggtym.

Pojedynczg dawke podtrzymujgcg ustala sig fatwo —
stanowi jg potowa dawki nasycajacej, ktérg nalezy po-
dawac dozylnie co 3,5 godziny.

Morfine w ciggtym wlewie dozylnym nalezy poda-
wacé po podaniu dawki nasycajgcej z predkoscia 0,015-
—-0,05 mg/kg mc./h.

W celu uémierzenia boélu w trauma room mozna po-
daé réowniez fentanyl (ryc. 9.). Fentanyl jest pochodng pi-
perydyny i lekiem dobrze rozpuszczalnym w ttuszczach.
Konfekcjonowany jest w amputkach po 2 i 10 ml (zwy-
kle 2 ml), ktére zawierajg 50 ug w 1 ml. Fentanyl mozna
podawac bez rozcienczenia. Najczesciej uzywa sie strzy-
kawki 10 ml. Czas wystgpienia dziatania po podaniu do-
zylnym jest kroétki. Niestety czas dziatania samego fen-
tanylu rowniez jest krétki i wynosi okoto 25 minut. Leku

Usmierzanie bélu w warunkach polowych

nie nalezy podawaé we wlewie ciggtym —istnieje ryzyko
kumulacji i wystagpienia dziatan niepozadanych.

W celu uémierzenia bolu zaleca sig podanie 1-2 pg/kg
mc. w dawce pojedynczej. Co okoto 25-30 minut dawke
mozna powtarzagé, ale zredukowang o potowe.

Autor uwaza, ze fentanyl lepiej podawaé rannym ope-
rowanym w znieczuleniu ogélnym w czasie operacji wy-
konywanych na bloku operacyjnym.

Petydyna, mimo ze jest dostepna w trauma room,
nie jest dobrym lekiem stuzgcym do u$mierzania ostre-
go bodlu i (co zrozumiate) nie jest rekomendowana przez
autora. Zwigzane jest to z niewielka sitg jej dziatania
i aktywnymi metabolitami, wykazujgcymi pobudzajgcy
wptyw na osrodkowy uktad nerwowy.

Jesli jednak zapadnie decyzja o zastosowaniu pety-
dyny, poleca sie dawki 1-2 mg/kg mc. i.v. (maks. dawka
jednorazowa). Lek wystepuje w amputkach 1i 2 ml (kaz-
da zawiera 50 mg petydyny w 1 ml).

Rekomenduje sie przygotowanie w strzykawce roz-
tworu zawierajagcego 5 mg w 1 ml. Amputke 2 ml (100 mg)
nalezy wiec nabra¢ do 20 ml strzykawki, a 50 mg -
do 10 ml, uzupetniajac je odpowiednio: 18 i 9 ml 0,9%
roztworu NaCl.

Podawanie leku nalezy rozpoczgé¢ (dozylnie) od daw-
ki 20-30 mg (u dorostego) i miareczkowacé lek co kilka
minut po 5 mg, az do ustgpienia bélu. Catkowita daw-
ka podana do chwili ustgpienia bolu okreslana jest jako
dawka nasycajaca.

Dawke podtrzymujgcg stanowi potowa dawki nasy-
cajacej, podawana (réwniez dozylnie) co 3-3,5 godziny

Ranni w ciezkim stanie

Dawki lekéw przeciwbdlowych trzeba zredukowac¢ u ran-
nych w ciezkim stanie ogélnym oraz u osob, ktére prze-
kroczyty 65. rok zycia. Dobrg praktyka jest podawanie
u tych chorych lekow przeciwbdélowych w dawce zmniej-
szonej o 1/3, a nawet 2; nalezy zwraca¢ uwage na efekt
terapeutyczny i by¢ przygotowanym na ewentualne
uzupetnienie dawki oraz leczenie objawéw zwigzanych
z dziataniem niepozgdanym.

Depresja oddechowa

Zdarza sig, ze u rannych, ktérym podano opioidowe leki
przeciwbodlowe, wystepuje depresja oddechowa. Prze-
biega ona poczatkowo ze zwolnieniem czestotliwosci
oddechdéw (nawet <6/min) i zwiekszeniem objetosci od-
dechowej. Pézniej wystepuje bezdech. Co wazne - ran-
ny nie odczuwa dusznosci, mimo ze dochodzi do desa-
turacji krwi nawet <50%. Ranny przytomny jest w stanie
przyspieszy¢ i pogtebi¢ oddech, jesli go o to poprosimy,
po chwili jednak zapomina o oddychaniu.

Wystapienie depresji oddechowej u rannego, ktdére-
mu podano opioid, obliguje zespét ratunkowy do po-
gtebienia sedacji i rozwazenia podtaczenia chorego
do respiratora (po zaintubowaniu), a nie podanie leku
antagonistycznego (nalokson).
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Jak widaé, pragmatyka postepowania jest inna niz
czasami stosowana, kiedy podawano by nalokson, be-
dacy antagonistg lekdéw opioidowych. Uznano, ze zasto-
sowanie naloksonu (nawet w matej dawce) moze spo-
wodowac powrét dolegliwosci bélowych niemozliwych
do u$mierzenia lekami opioidowymi.

Sztywnos$é miesni

Sporadycznie fentanyl moze spowodowac wystgpienie
sztywnos$ci miesni (wszystkich — nie tylko oddechowych,
cho¢ najczesciej sg to miesnie klatki piersiowej i brzu-
cha). Sztywnos$é miesni zwykle wystepuje:

po podaniu leku w pojedynczej dawce (bolus),

w nastepstwie szybkiego wstrzykniegcia leku,

czesciej u os6b w podesztym wieku (>65. rz.) i u cho-

rych na chorobe Parkinsona.

Lekarz nie jest w stanie przewidzie¢, u ktérego z cho-
rych wystgpi sztywnos$é miesni, jednak musi by¢ przy-
gotowany na taka ewentualno$é. Wtasciwe przygotowa-
nie do wystgpienia powiktan polega m.in. na efektyw-
nej tlenoterapii (przed podaniem opioidéw). Po podaniu
opioidéw konieczne jest baczne obserwowanie mecha-
niki oddechowej (czestotliwos$ci oddechow — RR, obje-
tosci oddechowej — VT, ruchéw oddechowych), ponie-
waz ranny, u ktérego wystepuje sztywnos$¢ miesni, nie
odczuwa zadnych dolegliwosci, mimo ze przestaje oddy-
cha¢. Jedynym postepowaniem po wystapieniu sztyw-
nosci mieséni jest jak najszybsze dozylne podanie $rod-
ka znieczulajgcego i zwiotczajgcego migsnie. U chorego,
u ktérego wystgpita sztywnos$¢ migséni po podaniu opio-
idéw, nie ma mozliwosci prowadzenia oddechu czynne-
go w ogdle (objetos¢ oddechowa nie jest kierowana ani
do ptuc, ani do zotgdka).

Synergizm lekow

Nie sposob nie wspomnie¢ o synergizmie podawanych
lekow przeciwbolowych (potencjalizacji). Niemata gru-
pa chorych w czasie czynnosci ratunkowych prowadzo-
nych w trauma room otrzymuje leki uspokajajace (gtéw-
nie benzodiazepiny). Niekiedy zachodzi konieczno$¢ po-
dania lekéw nasennych (etomidat, rzadziej propofol).
Podanie opioidowych lekéw przeciwbdélowych razem
z benzodiazepinami czy anestetykami dozylnymi moze
skutkowac depresjg oddechowg oraz wystgpieniem ob-
jawow ze strony uktadu krazenia (bradykardia, hipoto-
nia), dlatego w przypadku ich stosowania zalecana jest
szczegolna ostroznos$é, wraz z gotowoscig do leczenia
mozliwych powiktan.

Nieopioidowe leki przeciwbdlowe

W trauma room, podobnie jak w catym szpitalu polo-
wym Il poziomu, nieopioidowe leki przeciwbdélowe majg
ograniczone zastosowanie w usmierzaniu ostrego bélu
spowodowanego urazem. Wynika to przede wszystkim
z efektu sufitowego. Oznacza to, ze zwiekszenie dawki
leku przeciwbdlowego nie bedzie sie wigzato z silniej-
szym efektem przeciwboélowym.
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Dla poréwnania: kazdy bdél ostry mozna usmierzyé
opioidami, zwiekszenie dawki nasila bowiem ich dziata-
nie uémierzajgce bél. Towarzyszy temu jednak zwigksze-
nie ryzyka wystgpienia dziatan niepozgdanych (gtéwnie
depresji oddechowej).

Nie oznacza to jednak, ze w ogdle nie podaje sie nie-
opioidowych lekéw przeciwbélowych. Majg one swdj
udziat, jako koanalgetyki, obok lekéw opioidowych.

Wsrdéd najczesciej stosowanych lekow nalezy
wymienic¢:

metamizol (np. Pyralgin — Polpharma)-2,5 g co 12 go-

dzin i.v.,

paracetamol (np. Perfalgan - BMS) - 1,0 g co 8 go-

dzin i.v.

Usmierzanie bélu w warunkach sali
operacyjnej

Ranny, ktéry znalazt sie na sali operacyjnej, zostat zakwa-
lifikowany do operacji. Oznacza to, ze konieczne jest wy-
konanie znieczulenia, w czasie ktérego zostang zaopa-
trzone obrazenia ciata.

Czynnosci przed rozpoczeciem operacji

Rzadko kiedy anestezjolog ma komfort znieczulenia ran-
nego po urazie izolowanym. Czes$ciej u takich chorych
wspoftistniejg obrazenia gtowy, twarzy, niestabilne zta-
mania kregostupa, obrazenia brzucha i ztamania kosci.
W niematej czes$ci przypadkdéw towarzyszy im ostra hi-
powolemia i wstrzgs krwotoczny.

Po ocenie stanu ogdélnego podjetej w trauma room
(a nierzadko takze w czasie prowadzenia czynnoséci ra-
tunkowych), uwzgledniajgcej oftalmoskopie, otoskopie
i badanie per rectum, oznacza sie grupe krwi i czynnik
Rh, stezenie hemoglobiny, hematokryt, stezenie elek-
trolitéw, wykonuje gazometrig, oznacza czas protrom-
binowy i APTT, wykonuje badanie ultrasonograficzne
(e-FAST) oraz przeprowadza diagnostyke obrazowg RTG
(boczne szyi, klatka piersiowa, miednica).

W czasie przygotowania do znieczulenia i w czasie
diagnostyki konieczne jest prowadzenie tlenoterapii (lub
zaintubowanie chorego i respiroterapia), uzyskanie pew-
nego dostepu naczyniowego (zaréwno dozylnego, jak
i tetniczego), odbarczenie jamy optucnej (drenaz) oraz
wstepne okreslenie zakresu operacji (choéby ogdlne).

Niezwykle istotne jest zamowienie odpowiedniej
liczby jednostek krwi, osocza $wiezo mrozonego, kon-
centratu krwinek ptytkowych i krioprecypitatu. Zaleca
sie podanie 1 g kwasu traneksamowego (Exacyl) i po-
wtérzenie dawki po 8 godzinach. Na tym etapie row-
niez musi zapas¢ decyzja o uruchomieniu Walking Blood
Bank (WBB). Przyjmuje sie, ze jesli przewiduje sie ko-
nieczno$¢ przetoczenia rannemu wiecej niz 10 jednostek
krwi (stan taki mozna zdefiniowaé jako masywne przeto-
czenie), istniejg przestanki do uruchomienia WBB.
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Wybor metody znieczulenia - wprowadzenie

do znieczulenia

Czynnoscig najwazniejszg jest taki wybor lekow aneste-
zjologicznych i techniki anestezji, ktére w jak najmniej-
szym stopniu pogorszg stan rannego.

U chorych nieprzytomnych, znajdujgcych sie we
wstrzgsie, na poczatku operacji poleca sie podanie je-
dynie 1-2 mg midazolamu. Inne anestetyki mozna dotg-
czy¢, kierujac sig aktualnym stanem operowanego. Pre-
oksygenacje bierng (ranny oddycha sam przez szczelnie
przytozong maske twarzowa) nalezy prowadzi¢ mozliwe
dtugo, kierujgc sie jednak wskazaniami do operacji, kt6-
re mogg wymaoc jej skréocenie do minimum.

Do indukcji znieczulenia niestabilnych hemodyna-
micznie chorych nie poleca sie propofolu ani tiopenta-
lu ze wzgledu na ich bezposredni depresyjny wptyw
na serce (zmniejszenie rzutu serca) i rozszerzenie naczyn
obwodowych (obnizenie SVR). U takich pacjentéw zale-
ca sie podanie etomidatu.

W pi$miennictwie podwaza sie celowos¢ uzycia keta-
min ze wzgledu na jej dziatanie pobudzajgce uktad wspot-
czulny (skutkujgcy podwyzszeniem ci$nienia tetniczego
i zwigkszeniem rzutu serca oraz przyspieszeniem czyn-
nosci serca). Okazuje sie jednak, ze w stanie wstrzgsu ke-
tamina nie dziata, poniewaz sam wstrzgs jest przyczynag
maksymalnie duzej stymulacji sympatykomimetyczne;.

Jezeli zachodzi konieczno$é¢, rekomenduje sie uzy-
cie srodkéw zwiotczajacych migsnie (sukcynylocholiny).

Podtrzymanie znieczulenia

W podtrzymaniu znieczulenia zaleca sie stosowanie ane-
stetykdw wziewnych, rzadziej ciagty wlew propofolu.
Konieczne jest podawanie opioidowych lekéw przeciw-
bélowych w dawkach zaleznych od ci$nienia tetnicze-
go. Wszystkie anestetyki wziewne wptywajg depresyj-
nie na czynnos$¢ skurczowa serca (w zaleznosci od ste-
zenia). Poleca sie izofluran i sewofluran. Wszystkie ane-
stetyki wziewne zaburzajg hipoksyczny skurcz naczyn
(HPV), majacy dobroczynny wptyw w czasie wentylacji
jednym ptucem, i zmniejszajg watrobowy oraz nerkowy
przeptyw krwi. W czasie operacji ratunkowych sugeruje
sie podawanie izofluranu w matym stezeniu (0,4%/0obj.),
wraz z fentanylem. Technika ta wigze sie z mniejszg cze-
stoscig wystepowania niestabilno$ci hemodynamicznej.

Srodki zwiotczajgce mieénie
W ramach podtrzymania znieczulenia zaleca sie poda-
wanie wekuronium.

Zapobieganie hipotermii

Hipotermia nasila zaburzenia krzepniecia krwi (m.in.
zaburza funkcje ptytek krwi), powoduje skurcz naczyn
obwodowych (podwyzsza SVR), nasila kwasice meta-
boliczng, zwieksza zuzycie tlenu w czasie ogrzewania,
zmniejsza rzut serca i upos$ledza odpowiedz zapalna.
Sprzyja wystgpowaniu zaburzen rytmu serca, zwfasz-
cza gdy temperatura ciafa jest nizsza niz 30°C. Ponadto

Usmierzanie bélu w warunkach polowych

uposledza metabolizm lekow, zwieksza lepkos$¢ krwi, za-
burza odksztatcanie krwinek czerwonych, przyczynia sie
do uwolnienia potasu wewnatrzkomoérkowego i przesu-
wa w lewo krzywag dysocjacji hemoglobiny.

Zjawiskom tym mozna zapobiegaé przez przetacza-
nie cieptych ptynéw i krwi oraz zewnetrzne ogrzewanie
chorych matami, materacami czy kocami. W szpitalu Il
poziomu mozliwe jest uzycie:

chemicznych kocéw grzewczych (Ready Heat),

aparatéw do szybkiego przetaczania ptynéw i krwi

(Level | i Belmont),

elektrycznych nagrzewnic zewnetrznych.

Zakonczenie znieczulenia

Chory po zakonczeniu znieczulenia i operacji powi-
nien by¢ leczony na oddziale intensywnej terapii (OIT).
Po operacji nie powinien by¢ wybudzany, a jego prze-
niesienie na OIT i leczenie powinno obejmowa¢ nalezy-
te monitorowanie, respiroterapig, usmierzenie bolu, le-
czenie zywieniowe i farmakologiczne, wykonywanie ba-
dan: laboratoryjnych, obrazowych i mikrobiologicznych,
oraz pielegnacjg, rehabilitacje i fizjoterapie.

Usmierzanie bdélu

Odpowiednie postepowanie przeciwbdlowe pozwala
w sposéb wiasciwy prowadzi¢ terapie chorych na OIT.
Dzieki temu mozna ulzyé choremu w cierpieniu i ograni-
czy¢ ryzyko wystgpienia powiktan oddechowych, kraze-
niowych, metabolicznych i immunologicznych.

Opioidowe leki przeciwbdlowe

Podawanie opioidowych lekéw przeciwboélowych jest
bezwzglednie wskazane u chorych we wczesnym okre-
sie po urazie.

Terapia na OIT wymaga rozwazenia modyfikacji te-
rapii usmierzajgcej bél. Podawanie opioidéw w ciggtym
wlewie dozylnym (w sztywnych dawkach) nie jest nie-
zgodne z zasadami usmierzania bélu, jednak opioidy
w takich przypadkach nie zapewniajg optymalnej anal-
gezji, a ich podawanie wymaga doswiadczenia i zwigza-
ne jest z wystepowaniem dziatan niepozgdanych.

Dozylna analgezja sterowana przez pacjenta (PCIVA)
Jest to technika zdecydowanie polecana u przytomnych,
ktérzy najlepiej wiedzg, jak silne majg dolegliwosci bo-
lowe. Aby bdl byt efektywnie usmierzany, chory musi
zna¢ technike analgezji i zdawac¢ sobie sprawe z mozli-
wych powiktan. Konieczne jest réwniez nalezyte monito-
rowanie chorego (wysycenie hemoglobiny tlenem i czg-
sto$¢ oddechoéw). Polecanymi lekami sg morfina i fenta-
nyl (tab. 5.).

Znieczulenie dooptucnowe (IPA)

Zalecano je do usémierzania bélu u rannych z obrazenia-
mi klatki piersiowej. Po poczgtkowym zachwycie tg tech-
nikg przyszedt okres krytycznej analizy. W znieczuleniu
dooptucnowym zachodzi konieczno$¢ podawania duzej
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Tabela 5. Morfina i fentanyl — przewodnik do PCIVA (dla dorestych)
Table 5. Morphine and fentanyl — guidelines for PCIVA (adults)

opioid dawka wstepna dawka ,na ratunek” okres karencji (min) predkosé wlewu
morfina 0,05-0,1 mg/kg mc. 0,5-3 mg 8-15 0,5-2 mg/h
fentanyl 0,5-1 ug/kg mc. 15-75 ug 5-8 15—-60 ug/h

|
Tabela 6. Dziatanie, korzysci i przeciwwskazania do zewnatrzoponowego podawania lekéw hydrofilnych (dobrze rozpuszczalnych

w wodzie)

Table 6. Effects, benefits and contraindications for epidural administration of hydrophilic drugs (well dissolving in water)

oczekiwania korzysci

ograniczenia

—wolny poczatek dziatania

— dugi czas dziatania

— dobra rozpuszczalno$¢ w ptynie
moézgowo-rdzeniowym

— znaczne rozprzestrzenianie sie w ptynie

moézgowo-rdzeniowym podana dozylnie

objetosci (20 ml) bupiwakainy w stezeniu 0,25%, a zwy-
kle 0,5%, co 4 godziny. Objeto$¢ leku, stezenie i czesto-
tliwo$¢é podawania oraz ogromna powierzchnia, z kto-
rej podany lek ulega wchionieciu do krwiobiegu (jama
optucnej), stwarzaja realne ryzyko toksycznego dziatania
bupiwakainy. Dodatkowa niedogodnoscia jest koniecz-
no$¢ zamykania drenazu jamy optucnej tuz przed po-
daniem leku i utrzymanie zamknigtego drenu przez 15—
30 minut po jego zdeponowaniu. Jezeli u chorego wyste-
puje przeciek powietrza z ptuc do jamy optucnej, moze
doj$¢ do wystgpienia odmy opfucnowej z nadcisnieniem.

Znieczulenie zewnatrzoponowe ciggte (CEA)
Znieczulenie zewngtrzoponowe jest najbardziej chyba
polecang technikg uémierzania bélu u rannych. Zwieksza
ono czynnosciowg pojemnos¢ zalegajacg (FRC), zmniej-
sza opor w drogach oddechowych (rozszerza je) i po-
prawia podatnos$¢ ptuc. Dodatkowo do przestrzeni ze-
whnatrzoponowej mozna podawacé zaréwno opioidy, jak
i leki do znieczulenia przewodowego, te pierwsze w daw-
kach kilkakrotnie mniejszych niz podawane parenteralnie.
Mimo ze opioidy podawane sg do przestrzeni zewnatrz-
oponowej w duzo mniejszych dawkach, to ich efekt dzia-
fania jest silniejszy, a czas dziatania dtuzszy.

Leki do przestrzeni zewnatrzoponowej mozna poda-
waé, wybierajac jedng z trzech metod:

dawki pojedyncze (bolus) — w $cisle ustalonych

porach,

wlew ciagty,

analgezje zewngtrzoponowa sterowang przez pacjen-

ta (PCCEA).

U chorych, ktérzy przebyli uraz i sg nieprzytom-
ni, kontrowersje moze budzi¢ wprowadzenie cewnika
bez mozliwosci zweryfikowania jego potozenia przez
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— diugi czas dziatania, po podaniu
pojedynczej dawki

— mozliwo$¢ podawania do przestrzeni
zewnagtrzoponowej w odcinku ledZzwiowym
— minimalna dawka w poréwnaniu z dawka

— p6zny poczatek dziatania (dtuga
latencja)

— nieprzewidywalny czas dziatania

— spore ryzyko wystepowania objawow
niepozadanych

— pézna depresja oddechowa

podanie dawki prébnej (4 ml 2% lidokainy z 20 pg ad-
renaliny). Wydaje sie jednak, ze w takich razach mozna
ograniczy¢ sie do podawania do przestrzeni zewnatrzo-
ponowej samych opioidéw badz opioidéw z lekami do
znieczulenia przewodowego w matym stezeniu.

Przeciwnicy tej techniki znieczulenia uwazajg, ze nie
powinno sie wykonywaé znieczulenia zewnatrzopo-
nowego u chorych niestabilnych hemodynamicznie.
Niektérzy uwazajg, ze $rodki znieczulenia podawa-
ne do przestrzeni zewnatrzoponowej mogg uniemozli-
wi¢ oceng neurologiczng. Autor uwaza jednak, ze cew-
nik nalezy wprowadzi¢ tuz po zakonczeniu operacji ra-
tujacej zycie (jesli ranny jej wymagat) lub bezposrednio
po opanowaniu stanu zagrozenia zycia na OIT (jesli cho-
ry nie wymagat operacji). Tym bardziej, ze jezeli chore-
mu na OIT zacznie sie podawac leki przeciwzakrzepowe,
to wprowadzanie cewnika do przestrzeni zewnatrzopo-
nowej bedzie przeciwwskazane.

Jesli chory jest niestabilny hemodynamicznie, nale-
zy odstgpi¢ od podawania lekdw do znieczulenia prze-
wodowego, catkowicie bezpieczne jest natomiast poda-
wanie lekéw opioidowych (np. Morphinum Sulfas 0,1%
Spinal, Fentanyl-Polfa).

Wybor leku

Wybér leku zalezy od rozpuszczalnosci leku do znieczu-
lenia przewodowego w ttuszczach, miejsca wprowadze-
nia cewnika do przestrzeni zewnatrzoponowej i miejsca
impulsacji nocyceptywnej (tab. 6.-9.).

Przebieg pooperacyjny u chorych po urazach

Nierzadko u chorych, ktérzy przebyli uraz, konieczne jest
wspomaganie czynnosci ukfadu krazenia i uktadu odde-
chowego w celu m.in. poprawy natleniania. Czgstymi
niedogodnos$ciami, z ktdrymi moze mie¢ do czynienia
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Tabela 7. Dziatanie, korzysci i przeciwwskazania do zewnatrzoponowego podawania lekéw lipofilnych (dobrze rozpuszczalnych
w ttuszczach)
Table 7. Effects, benefits and contraindications for epidural administration of lipophilic drugs (well dissolving in lipids)

oczekiwania korzysci ograniczenia

— szybki poczatek dziatania — szybkie wystgpienie dziatania (krétka — szybka absorpcja do krazenia

— krétki czas dziatania latencja) systemowego

— staba rozpuszczalno$¢ w ptynie —niewielkie ryzyko wystepowania objawéw  — krétki czas dziatania
mdzgowo-rdzeniowym ubocznych — dziatanie leku wytacznie w miejscu
—niewielkie rozprzestrzenianie sie w ptynie —idealny do techniki analgezji podania (wytacznie odcinek
moézgowo-rdzeniowym zewnatrzoponowej sterowanej przez pacjenta  piersiowy)

Tabela 8. Farmakologia opioidéw podawanych drogq zewnatrzoponowq
Table 8. Pharmacology of epidurally administered opioids

opioid wzgledna rozpuszczalnosé dawka poczatek dziatania czas dziatania (h)
w ttuszczach (min)

morfina 1 1-5mg 30-90 6-24

petydyna 28 30-100 mg 15-25 4-8

fentanyl 580 50-200 ug 5-15 2-4

Tabela 9. Dawkowanie do przestrzeni zewnatrzoponowej w odcinku piersiowym mieszaniny bupiwakainy i bupiwakainy z fentanylem
Table 9. Dosage of bupivacaine and bupivacaine with fentanyl mixture into epidural cavity of thoracic spine

bupiwakaina 1 mg/ml i morfina 0,05 mg/ml - infuzja

wiek chorego dawka wstepna objgtosc 0,25-0,5% predkosé wlewu dawka do PCEA (ml)
(lata) morfiny (mg) bupiwakainy (ml) (ml/h) opdznienie 20 min
15-44 4 5-8 6 3-4
45-65 3 4-6 5 2,5-3
66-75 2 4-5 3 1,5-2
>76 1 3-4 2 1-2
bupiwakaina 1 mg/ml z/lub bez fentanylu 5 pyg/ml - infuzja
wiek chorego dawka wstepna objgtosc 0,25-0,5% predkosé wlewu dawka do PCEA (ml)
(lata) fentanylu (ug) bupiwakainy (ml) (mi/h) opdznienie 10 min
15-44 100 5-8 6 4
45-65 100 4-6 5 3-4
66-75 75 4-5 4 2-4
>76 50 3-4 3 1,5-2

zespot terapeutyczny, sg: odpowiednia terapia ptyna- Wszystko to sprawia, ze opanowanie zaburzen

mi, uémierzenie bolu, nudnosci i wymioty, depresja w pierwszych godzinach czy dniach po urazie staje sig
OUN (w tym stany przedtuzonej nieprzytomnosci), po-  Wyzwaniem dla zespotu leczacego, ktory stanat dopie-

budzenie psychoruchowe czy nieprzewidziane interak- o ha poczatku drogi wiodacej ku wyzdrowieniu chorego,
cje lekowe. zwtaszcza gdy ranny musi zostaé jak najlepiej przygoto-

wany do ewakuacji (zwykle drogg powietrzng) do szpi-

Nierzadko tez obrazenia okreslonej czesci ciata .
tala lll poziomu.

wspotistniejg z obrazeniami innych czesci, wymagajg-
cymi poszerzenia zespotu terapeutycznego o lekarzy in-
nych specjalnosci.

Usmierzanie bélu w warunkach polowych 27
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Rozpoznanie i postepowanie
we wstrzgsie hipowolemicznym

Diagnosis and procedure in hypovolemic shock

Waldemar Machata'!, Adam Olszewski?2

1 Kierownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Medyczny w todzi, Uniwersytecki Szpital Kliniczny

im. Wojskowej Akademii Medycznej-CSW

Z|nspektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia w Warszawie; szef: gen. bryg. lek. Piotr Dziggielewski

Streszczenie. Masywna i ostra utrata krwi jest gtdwng przyczyng $mierci rannych, ktdrzy odniesli obrazenia ciata

w warunkach taktycznych — obok niedroznos$ci gérnych drég oddechowych i odmy optucnowej z nadci$nieniem. Utrata
krwi, bedac nierzadko gtéwna przyczyna wstrzasu, prowadzi do niedotlenienia tkanek. Wsrdd czynnosci, ktére powinien
wadrozy¢ zesp6t ratunkowy, nalezy wymienié: zatamowanie krwotoku i podjecie czynno$ci ratowania zycia, w tym
przywrdcenie objetosci wewnatrznaczyniowej. Autorzy przedstawili zasady postepowania z rannymi, u ktérych rozpoznano
krwotok. W pracy opisano mechaniczne techniki tamowania krwotoku w warunkach przedszpitalnych (staza taktyczna,
JETT, opatrunki hemostatyczne) oraz zasady uzyskiwania dostgpu naczyniowego i przetaczania ptyndw. Wsréd technik
uzyskania dostepu naczyniowego przedstawiono zaréwno dostep doszpikowy, jak i dozylny. W odniesieniu do ptynéw
infuzyjnych — scharakteryzowano krystaloidy, koloidy i hipertoniczne roztwory krystaloidéw. W pracy czytelnik znajdzie
odpowiedzi na pytania, kiedy nalezy mysle¢ o uruchomieniu Walking Blood Bank i jakie parametry $wiadczg o pozytywnym

efekcie podjetych czynno$ci.

Stowa kluczowe: ALTS, hipowolemia, koloidy, krwotok, krystaloidy, monitorowanie wolemii, opatrunki hemostatyczne,
resuscytacja matq objetoscia, roztwory hipertoniczne, staza taktyczna, TC3, wstrzas

Abstract. Massive and acute blood loss is a major cause of death of wounded who have suffered injuries in the combat
conditions — along with upper airways obstruction and pulmonary edema with hypertension. Blood loss, which often
results in a shock, leads to ischemia of tissues. Among the procedures that should be implemented by the rescue team,
the following must be mentioned: stopping the hemorrhage and taking life-saving procedures including restoration

of intravascular blood volume. The authors presented the principles of conduct with the injured who were diagnozed

with hemorrhage. The paper describes mechanical techniques of blood stopping in pre-hospital conditions (combat
application tourniquet, JETT, hemostatic dressings), principles of vascular access and fluids infusion. Among the vascular
access techniques, both intraosseous and intravenous access were described. In terms of infusion fluids, crystalloids,
colloids and hypertonic infusion solutions were characterized. In the paper, the reader will find answers to the questions
of when to induce Walking Blood Bank and what parameters indicate positive effects of performed actions.

Key words: ATLS, colloids, combat application tourniquet, crystalloids, fluids monitoring, hemorrhage, hypertonic infusion
solutions, hypovolemia, monitoring of volemic status, shock, small volume resuscitation, TC3
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Wstep

Statystyka obrazen mnogich i wielonarzgdowych jest
nieubtagana. Ponad potowa rannych ginie na miej-
scu wypadku [1-3], 40% z powodu krwotoku [4], naj-
czesciej przed przybyciem zespotu ratunkowego lub

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym
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w czasie transportu. 2/3 poszkodowanych (sposrod
pozostatych 50%), ktérzy przezyli, dociera do szpitala
w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. 25% z nich
umiera wséréd objawéw wstrzgsu hipowolemicznego,
ostrej niewydolnosci oddechowej, z powodu uszkodze-
nia osrodkowego uktadu nerwowego oraz koagulopatii
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[6-7]. Ta ostatnia moze mie¢ charakter ostrej koagulo-
patii pourazowej lub zespotu rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego.

Krwotok

Uraz prowadzi najczesciej do uszkodzenia naczyn krwio-
nos$nych i krwotoku. Za krwotok [8] nalezy przyjac¢ utrate:
1,5 ml krwi/kg mc./min w ciggu 20 minut,
150 ml krwi/kg mc./min w ciggu 1 godziny.

lle krwi ma cztowiek?

Aby rozprawiaé¢ o skutkach utraty krwi i zasadach wy-

réwnywania objetosci wewngtrznaczyniowej, trzeba

mie¢ swiadomos¢, jaka objetosé krwi krgzy w organi-

zmie. Objetos¢ krwi w réznych okresach zycia [9]:
wczesniak — 100 mi/kg mc.,

noworodek — 90 ml/kg mc.,

dziecko w wieku przedszkolnym - 80 ml/kg mc.,

dziecko w wieku szkolnym - 75 ml/kg mc.,

dorosty — 70 ml/kg mc.

Idealna ptynoterapia ma na celu poprawe utlenowa-
nia tkanek, w niematej cze$ci w wyniku przywrécenia
prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego. To ostatnie
ulega obnizeniu w nastepstwie na przyktad utraty krwi
(krwotoku).

Wstrzas

Utrata duzej objetosci krwi prowadzi do niedotlenienia
tkanek. Niedotlenienie tkanek (stan nieadekwatnego do-
starczania tlenu do komérek) zdefiniowano jako wstrzas
[10,11].

Autor identyfikuje sie z systematyka wstrzasu doko-
nang przez Hinshawa i Coxa [10], dzielgcg wstrzgs na:
hipowolemiczny, ograniczajgcy, kardiogenny i dystry-
bucyjny. Wedtug tej klasyfikacji wstrzas hipowolemicz-
ny podzielono na krwotoczny i niekrwotoczny; wstrzas
krwotoczny z kolei na widoczny i niewidoczny.

Takie spojrzenie na wstrzas krwotoczny wynika
z praktyki, jako ze przy ztym $wietle czy u niedotlenio-
nego rannego nie bedzie mozna okresli¢, czy krew jest
jasna, czy ciemna (tetnica, zyta?). U rannego z niskim cis-
nieniem tetniczym wyptyw krwi moze nie mieé charak-
teru pulsujgcego.

Nie sposéb sie réwniez nie zgodzi¢ z podziatem
wstrzagsu krwotocznego na widoczny i niewidoczny, za-
miast na zewnetrzny i wewnetrzny. Udzielanie pomo-
cy rannym w nieprzyjaznym $rodowisku (noc, zte wa-
runki atmosferyczne, zagrozenie ratownika i ratowane-
go, a nade wszystko szczelne ubranie poszkodowane-
go) sprawia, ze krwotok spetnia kryteria zewnetrznego
(przez naruszone powtoki wyptywa krew). Jednak szczel-
ne ubranie uniemozliwia swobodny wyptyw krwi
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na zewnatrz (zatem krwotok jest wprawdzie zewnetrzny,
tyle ze niewidoczny).

Wstrzgs wyzwala odpowiedz sercowo-naczyniowa,
neuroendokrynng oraz zapalng z reakcjg immunologicz-
ng i skutki komérkowe. Wstrzas hipowolemiczny powo-
duje obnizenie obcigzenia wstepnego. Mechanizmem
kompensacyjnym jest odpowiedz wspdtczulna, skutku-
jgca skurczem naczynh oporowych w trzewiach, skorze
i migéniach szkieletowych (chtodna i wilgotna skoéra, ta-
chykardia). W tym samym mniej wiecej czasie docho-
dzi do skurczu naczyn zylnych (aktywacja uktadu reni-
na—-angiotensyna-aldosteron — RAA). O ile odpowiedz
uktadu sercowo-naczyniowego wystepuje natychmiast,
o tyle odpowiedZz neurohormonalna jest opdzniona
0 10-60 minut.

Dorosty cztowiek moze stracic¢:

1000 ml krwi z rany klatki piersiowej (po jednej

stronie),

2000 ml krwi — z uszkodzonej watroby,

2000 ml krwi — z uszkodzonej $ledziony,

>5000 ml krwi — ze ztamanej miednicy,

800 ml krwi — ze ztamanej ko$ci ramiennej,

400 ml krwi — ze ztamanego przedramienia,

2000 ml krwi — ze ztamanego uda,

1000 ml krwi — ze ztamanego podudzia.

Wazng informacja dla ratownika jest objeto$¢ utraco-
nej krwi. Wiedza ta pozwala zaplanowaé leczenie - za-
réwno na miejscu zdarzenia, jak i w szpitalu, w ktérym
dzieki informacjom uzyskanym od zespotu ratunkowego
wiadomo, na co sie przygotowac. Wszelkie préby oce-
ny utraty krwi na podstawie objawow klinicznych doty-
czg wytacznie mtodych i zdrowych ludzi. Majg oni lep-
szgtolerancje na utrate krwi i niezaburzone mechanizmy
kompensacyjne.

Najbardziej znang klasyfikacjg szacunkowej oceny
utraconej krwi jest klasyfikacja Amerykanskiego Towa-
rzystwa Chirurgéw (tab. 1.). Klasyfikacja ta, kierujgc sie
siedmioma objawami klinicznymi (czestotliwo$é rytmu
serca, cisnienie tetnicze, cisnienie tetna, powrdét wito-
$niczkowy, czestotliwos$é oddechdéw, diureza i stan przy-
tomnosci), kwalifikuje rannego do jednej z 4 grup. W za-
leznosci od tego mozna domniemywag, jakg objetosé
krwi utracit ranny i przetoczenia jakich ptynéw wymaga.

Zasady udzielania pomocy rannym

Naczelng zasadg udzielania pomocy rannym jest ratowa-
nie zycia, konczyn i wzroku. Pierwszg czynnoscig, ktérg
nalezy wykonaé, jest zatamowanie krwotoku. Oznacza
to, ze w przypadku podejrzenia, iz przyczyng zatrzyma-
nia krgzenia byta hipowolemia, schemat udzielania po-
mocy mozna przedstawié jako CBABC (control bleeding/
airway/breathing/circulation).

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014
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Tabela 1. Klasyfikacja utraty krwi wg Amerykainskiego Towarzystwa Chirurgéw (1997)
Table 1. Blood loss classification according to American College of Surgeons (1997)

| stopien Il stopien 11l stopien IV stopien
utrata krwi (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
utrata krwi (%) <15 15-30 30-40 >40
czestotliwo$¢ rytmu serca (/min) <100 >100 >120 >140
ci$nienie tetnicze prawidtowe prawidiowe obnizone obnizone
powrdt wiosniczkowy prawidtowy przedtuzony przedtuzony przedtuzony
czestotliwo$¢ oddechow 14-20 20-30 30-35 >35
diureza (ml/h) >30 20-30 5-15 nieoznaczalna
przytomno$¢ niepokéj niepokéj niepokdj, splatanie splatanie, senno$é
uzupetnianie ptynéw krystaloidy krystaloidy krystaloidy + krew krystaloidy + krew

warto$¢ szacunkowa dla 70 kg mezczyzny

Zalecenia ATLS for doctors. American College of Surgeons — 1997

. |
Tabela 2. Charakterystyka kaniuli wraz z rekomendacjami Intravenous Nurses Society i United Kingdom Expert Panel
Table 2. Characteristics of cannula with recommendations Intravenous Nurses Society i United Kingdom Expert Panel

Srednica  Srednica przeptyw kolor rekomendacje Intravenous rekomendacje United Kingdom srednica
(Gauge) zewn./ ptyn/krew Nurses Society Expert Panel (Gauge)
wew. (mm) (ml/min.)
12 2,8 449/ - — masywne przetoczenia w czasie 12
13 2,58 335/ - resuscytacji 13
— szybkie wlewy — takze
na miejscu wypadku
14 2/1,7 270/172 pomarancz/ - — masywne przetoczenia krwi, 14
czerwien/ przede wszystkim w czasie
braz operaciji.
16 1,71,4 200/118 szary — chorzy po urazie — masywne przetoczenia krwi, 16
— chorzy chirurgiczni przede wszystkim w czasie
— do przetaczania krwi. operacji
17 1,4/1,2 125/76 biaty - — przetoczenia dozylne 17
(w tym krew).
18 1,2/1,0 80/45 zielony — chorzy po urazie — przetoczenia dozylne 18
— chorzy chirurgiczni. (w tym krew).
— doprzetaczania krwi.
20 1,0/0,8 54/31 rézowy — wlewy ciagte — przetoczenie krwi 20
— wlewy na zlecenie (okresowe) - podawanie lek6w
— przetoczenie krwi — dozylna terapia ptynowa.
22 0,8/0,6 31/18 niebieski — plynoterapia — leczenie chorych dzieci 22
— wlewy przerywane
— dzieci i seniorzy
24 0,7/0,4 261ty — kiepskie zyty — leczenie chorych dzieci 24
— dzieci

W celu zatrzymania krwotoku widocznego mozna
ucisna¢ bezposrednio rane lub zatozyé opatrunek ucis-

kowy, uzywajac:

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym

— wlewy ciagte i przerywane

goérnych lub dolnych,
Jjunctional emergency treatment tool, jesli rana doty-

czy obu konczy

n dolnych,

opaski zaciskowej — stazy taktycznej (combat aplica-
tion tourniquet — CAT), jezeli rana dotyczy konczyn
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proszku hemostatycznego (QuikClot),
gazy hemostatycznej (QuikClot Gauze, Celox Gauze,
ChitoGauze).

Dostep naczyniowy

Niebagatelng role odgrywa dostep naczyniowy. Dzigki
zabezpieczeniu dostepu do zyty mozliwe jest podawa-
nie lekow i przetaczanie ptynéw infuzyjnych oraz sktad-
nikéw krwi. Do zabezpieczenia dostepu naczyniowego
stuzy kaniula dozylna. Pokuszono sie o charakterystyke
idealnej kaniuli, ktéra powinna zawiera¢:

komore umozliwiajgcg uwidocznienie krwi, tuz po

osiggnigciu naczynia,

urzgdzenie uniemozliwiajgce gtebsze wprowadze-

nie kaniuli i jednoczes$nie utatwiajgce jej mocowanie

na skorze (skrzydetka),

bezigtowy, wieloswiattowy port.

Idealna kaniula powinna sig charakteryzowacé takim
Scieciem igty, ktére nie powoduje zbyt duzych dolegli-
wosci bélowych. Musi byé réwniez wykonana z takie-
go materiatu, ktéry utatwia wsuniecie jej do naczynia
i zmniejsza ryzyko wystapienia infekcji czy zakrzepicy.
Kolejna wazna cecha to tatwo$¢é umocowania na skoérze
i zabezpieczenie przed przypadkowym usunieciem z na-
czynia. Kaniula musi by¢ rowniez bezpieczna (mate ryzy-
ko zaktucia sie mandrynem igty oraz brak kontaktu osoby
wykonujacej zabieg kaniulacji z krwig pacjenta).

Trywialnie mozna uznaé, ze najlepszymi kaniulami
do przetaczania duzej objetosci ptynéw sg kaniule kroét-
kie i o duzej $rednicy, wprowadzane do duzych zyt kon-
czyny gornej, zyty szyjnej zewnetrznej lub zyty udowej.
W tabeli 2. przedstawiono charakterystyke dostepnych
kaniul wraz z rekomendacjami stosowania opracowany-
mi przez Intravenous Nurses Society i United Kingdom
Expert Panel.

Procedury ujete w Zaawansowanych Czynnosciach
Ratowania Zycia w Urazach (Advanced Trauma Life
Support — ATLS) zalecajg uzycie dwéch kaniul obwodo-
wych o $rednicy 14 i 16 G. Taktyczna opieka nad ranny-
mi po urazie (tactical combat casualty care — TC3/TCCC),
opracowana przez Armie USA, zaleca natomiast uzycie
jednej kaniuli o érednicy 18G.

TC3 rekomenduje, aby kaniul nie zaktada¢ na konczy-
ny z obrazeniami.

Jesli rana:

zlokalizowana jest ponizej przepony — minimum 1 ka-

niula powinna sie znalezé w sptywie zyty gtéwnej

goérne;j,

zlokalizowana jest powyzej przepony — minimum

1 kaniula powinna sie znalez¢ w sptywie zyty gtow-

nej dolnej,

dotyczy klatki piersiowej i brzucha — kaniule powinny

znalez¢ sie w sptywach obu zyt gtéwnych.

TC3 zaleca réowniez rozwazenie koniecznosci rutyno-
wej kaniulacji zyty szyjnej wewnetrznej i podobojczykowe;j,
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dopuszcza kaniulacje zyty podobojczykowej — u rannych
z unieruchomiona szyjg (ale jedynie na szpitalnym oddzia-
le ratunkowym czy w trauma room).

Jesli zaszfaby konieczno$¢ kaniulacji zyty szyjnej we-
whnetrznej lub podobojczykowej, TC3 dopuszcza kaniula-
cje po stronie wigkszych obrazen ciata i wykorzystanie
techniki Seldingera do kaniulacji zyty szyjnej wewnetrz-
nej i podobojczykowej.

Mozliwe jest takze przeprowadzenie proby wodnej,
jesli wykonywano kaniulacje zyt centralnych.

Zdarza sie, ze na miejscu zdarzenia (w pomocy przed-
szpitalnej) trudno wprowadzi¢ kaniule do zyty. Jesli spo-
dziewany czas osiggniecia dostepu naczyniowego prze-
kracza 90 sekund, poleca sig uzyskanie dostepu doszpi-
kowego. W tym celu mozna uzyé:

urzgdzenia FAST — mostek,

urzgdzenia BIG (bone injector gun) — guzowatos$é

piszczeli,

urzgdzenia IZ IO - gtowa ko$ci ramiennej.

Wazne, by pamietaé, ze doszpikowo mozna podawac:
wazopresyne (W), lignokaine (L), atropine (A), nalokson
(N), epinefryne — (E), i amiodaron (A). W celu lepszego
zapamietania leki te okreslone zostaty jako WLANEA.
Dodatkowo doszpikowo mozna przetaczaé krystaloidy
(0,9% roztwér NaCl, PWE, Sol. Ringeri) i koloidy (np. 6%
HAES), ale jedynie grawitacyjnie, tj. nie pod ci$nieniem.
Pod zadnym pozorem nie wolno podawaé roztwordw hi-
perosmotycznych (np. stezonej glukozy czy NaCl).

W jakim celu i kiedy nalezy przetaczac¢ ptyny w ostrej
hipowolemii?
Podstawowym elementem ratowania zycia rannych,
u ktérych rozpoznano wstrzgs hipowolemiczny (krwo-
toczny), jest zatamowanie krwotoku i zwigkszenie stru-
mienia tlenowego przez podjecie tlenoterapii, zabez-
pieczenie dostepu naczyniowego i wypefnienie tozy-
ska naczyniowego oraz podanie kwasu traneksamowe-
go w dawce 1,0 g (i powtdrzenie dawki po 8 godz.) [12].
Cele ptynoterapii to:

jak najszybsze przywrécenie natlenienia tkanek,

niedopuszczenie do wystgpienia zaburzen bioche-

micznych,

ochrona czynnosci nerek,

unikanie powiktan zwigzanych z przetoczeniem pty-

néw (wybor mozliwie najlepszego preparatu).

Skutkiem wtasciwie prowadzonej ptynoterapii jest
przywrécenie objeto$ci wewnatrznaczyniowej oraz skta-
du krwi (stezenia hemoglobiny) w celu umozliwienia
przenoszenia tlenu i wyréwnania zaburzen krzepnigcia.

Wszystko to podejmuje sie w celu zapobiegania roz-
winigciu wstrzasu wtérnego (bedgcego skutkiem kon-
wersji ze wstrzgsu pierwotnego spowodowanego utra-
tg krwi). Pézny wstrzgs charakteryzuje sie:

zwiekszeniem przepuszczalnosci kapilar,

utratg objetosci osocza,

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014
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Tabela 3. Krystaloidy — charakterystyka
Table 3. Crystalloids — characteristics

mEg/I
rodzaj preparatu Na+ K+ cl zasada  Ca?t Mg2* pH kcal/l  osmolarnosé
osocze 138 5 108 27 5 3 14 12 izotoniczny
5% glukoza - - - - - - 4,5 200 hipotoniczny
Jonosteril Basic 49,1 24,9 49,1 10 - 2,5 45-55 200 hipertoniczny
10% glukoza - - - - - - 4,5 400 hipertoniczny
0,9% NaCl 154 - 154 - - - 6,0 - izotoniczny
mleczan Ringera 130 4 109 28 3 - 6,5 - izotoniczny
roztwor Ringera 130 4 109 28 3 - - 200 hipertoniczny
PWE 140 4 106 45 2,5 1 4,5-75 - izotoniczny
sterofundin 140 4 106 45 2,5 1 - - izotoniczny
venolyte 137 4 110 34 - 1,5 6,9-7,9 izotoniczny
obrzekiem tkanek, skurczu naczyn trzewnych i obwodowych,
obrzekiem $srédmigzszowym (ptuca, nerki), uwolnienia aldosteronu, ADH i ACTH.
niewydolnoscig wielonarzgdowa. Krystaloidy dyfundujg przez btone naczyn wtosowa-
tych i uwaga: po 1 godzinie pozostaje w naczyniach je-
Idealny ptyn infuzyjny dynie 1/5 podanej objetosci. Pozostata cze$¢ (4/5!) ulega

przemieszczeniu do przestrzeni pozanaczyniowej.
Krystaloidy mozna podawaé¢ w celu zapewnienia
podstawowego zapotrzebowania na ptyny, wyréwny-
wania strat ptynow i korygowania okreslonych zaburzen.
Niedogodnos$é¢ w podawaniu krystaloidow stanowi
fakt, ze 4/5 podanej objetosci przechodzi do przestrzeni
pozanaczyniowej, nie uzupetniajgc objetosci wewnatrz-
naczyniowej. Zawarto$é sodu w ptynie infuzyjnym,
wskutek zmian osmolarnosci, powoduje powstawanie
obrzekow. Obrzek, w wyniku ucisku kapilar, zaburza per-
fuzje tkankows i utlenowanie tkanek. Obrzek jelit prowa-
dzi do zaburzen perystaltyki i predysponuje do wyste-
powania nudnoséci oraz wymiotéw. Obrzeknigte struktu-
ry wolniej ulegajg gojeniu i trudniej poddajg sie dziata-
Krystaloidy i koloidy niu lekéw uémierzajacych bél. Ponadto obecnosé chloru
Dokonujgc wyboru ptynu infuzyjnego uzupetniajacego w ptynach infuzyjnych moze wywotywac kwasice hiper-
objetos¢ wewnatrznaczyniowsa, nalezy scharakteryzo-  chloremiczng. Na koniec — ptyny infuzyjne majg mate pH,
wac¢ dwa gféwne rodzaje ptynéw infuzyjnych: krystalo-  dlatego przetoczenie ich w duzej objetosci wymaga wy-

Mozna w tym miejscu zadaé pytanie, czy istnieje idealny
ptyn stuzacy wypetnieniu tozyska naczyniowego do le-
czenia ostrej hipowolemii oraz jakie ten ptyn powinien
spetni¢ warunki? Cechy idealnego ptynu:

poprawienie perfuzji — juz po przetoczeniu matej

objetosci,

dobroczynny wptyw na ekstrakcje tlenu w tkankach

(dostarczanie tlenu, zuzycie tlenu),

odpowiedni sktad, takze w odniesieniu do pH i ste-

zenia elektrolitow,

odpowiednio dfugi czas dziatania,

sterylny, stabilny, gotowy do podania i niedrogi.

idy i koloidy. rownywania kwasicy.
Krystaloidy to roztwory elektrolitéw lub niskoczg- Autor pragnie podkresli¢, ze ratujgc zycie rannego
steczkowych weglowodanéw (tab. 3.). znajdujgcego sie we wstrzgsie hipowolemicznym, nie

Zalecenia postgpowania we wstrzgsie hipowolemicz-  mozna bezkrytycznie przyjmowaé ograniczen (dobrze
nym (tab. 1.) nakazujg, aby podstawowymi ptynami wy- udokumentowanych naukowo) opisujgcych niekorzyst-
petfniajagcymi fozysko naczyniowe byty krystaloidy. Ich ny wpfyw krystaloidéw na zywy organizm. Nalezy bez-
przetaczanie rekomenduje sie w przypadku wszystkich wzglednie przetacza¢ ptyny (0,9% roztwoér NaCl, mle-
stopni oceny utraty krwi. Wérod wielu powodow pod-  czan Ringera, ale takze inne krystaloidy, tzw. zbilansowa-
nosi sie kwestie znaczenia Na* (odpowiedZ neuroendo-  ne) wg standardéw podanych w dalszej cze$ci rozdziatu,
krynna). Niedokrwione nerki, stymulacja receptorow ad-  bo jest to jedyny sposéb na uratowanie cigzko rannego
renergicznych B oraz zwigkszone stezenie Na* powodu-  cztowieka w oczekiwaniu na preparaty krwi.
ja uwalnianie reniny. Ta z kolei poprzez uktad RAA pro-
wadzi do:

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym 279
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Tabela 4. Koloidy — charakterystyka
Table 4. Colloids — characteristics

osocze HemoHES Voluven Tetraspan Volulyte Hextend

6% (Fresenius) (BBraun) (Fresenius) (Hospira)
Na* (mmol/l) 142 154 154 140 137 143
K+ (mmol/l) 45 - - 4 4 3
CaZ* (mmol/l) 2,5 - - 2,5 - 5
MgZ* (mmol/l) 0,85 - - 1 1,5 0,9
HCO," (mmol/l) 24 - - - - -
mleczan (mmol/I) 1,5 - - - - 28
octan (mmol/l) - - - 24 34 -
jabtczan (mmol/1) - - - 5 - -
osmolarno$¢ (mOsm/I) 295 310 308 296 286,5 307
Koloid (g/1) biatko 30-52 - skrobia 60 skrobia 60 skrobia 60 skrobia 60

' |
Tabela 5. Efekt objetosciowy wybranych krystaloidéw
i koloidow
Table 5. Volume effect of selected crystalloids and colloids

objgtosc rodzaj ptynu zwigkszenie objgtosci
przetoczona [ml] infuzyjnego osocza [ml]

1000 5% glukoza 100

1000 mleczan Ringera 250

250 1,5% NaCl 1000

500 5% albuminy 375

100 25% albuminy 450

500 volulyte 500

Koloidy to wielkoczgsteczkowe substancje stuzace
do zastgpowaniu osocza i wyréwnywania strat objeto-
$ci wewnatrznaczyniowej (tab. 4.). Mozna je podzieli¢ na:

naturalne: alouminy ludzkie, roztwory biatek osocza,

$wiezo mrozone osocze,

sztuczne: hydroksyetylowana skrobia, roztwory

zelatyny.

Koloidy wytwarzajg ci$nienie onkotyczne (maja zdol-
no$¢ wigzania odpowiedniej objetosci wody). Koloidy
nie moga swobodhnie przenikaé przez btony naczyn wto-
sowatych (dzieki czemu pozostajg dfuzej w $wietle na-
czynia), a ich efekt objetosciowy uwarunkowany jest:

wielkoscig czgsteczki,

stopniem dyspersji roztworu,

cisnieniem koloidoosmotycznym,

lepkoscia,

rozpadem i wydalaniem.

Koloidy podzielono na preparaty (tab. 5.):

zwiekszajgce objetos¢ osocza (ich cisnienie koloido-

osmotyczne jest wyzsze niz ci$nienie osocza, przez
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co wywotujg przemieszczenie ptynu ze srodmigzszu

do $wiatta naczyn krwionos$nych),

preparaty osoczozastepcze (ich ci$nienie koloido-

osmotyczne jest takie samo jak ci$nienie osocza, za-

tem ich przetoczenie zwigksza objetos¢ wewnatrzna-

czyniowg o objetosé, w jakiej zostaty przetoczone).

W 2012 r. opublikowano uwagi dotyczace stosowa-
nia hydroksyetylowanej skrobi i jej szkodliwego wpty-
wu na czynnos$¢ nerek. Stato sie to powodem wycofa-
nia jej z rynku i ponownej analizy jej dziatania. 19 grud-
nia 2013 r. opublikowano Dyrektywe Wykonawczg Ko-
misji Europejskiej w sprawie pozwolen na dopuszczenie
do obrotu, na podstawie art. 31 i 107 oraz dyrektywy
2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady, produk-
téw leczniczych zawierajacych , hydroksyetyloskrobig” —
roztworéw do wlewdéw. Wymienia ona przeciwwskaza-
nia do podawania hydroksyetylowanej skrobi:

nadwrazliwosé,

sepsg,

oparzenie,

zaburzenia czynnosci nerek lub stosowanie leczenia

nerkozastepczego,

krwotok wewnatrzczaszkowy,

krytyczny stan chorego,

przewodnienie,

obrzek ptuc,

odwodnienie,

hiperkaliemie (jezeli zawierajg K*),

ciezkg hipernatremie i hiperchloremig,

ciezkie zaburzenia czynnos$ci watroby,

zastoinowag niewydolnos$¢ serca,

ciezkie zaburzenia krzepnigcia,

stan po przeszczepieniu narzagdow.

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014
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Resuscytacja mata objetosciag — HyperHAES

Charakteryzujgc ptyny infuzyjne stuzgce do wypetniania
tozyska naczyniowego, warto pamigta¢ o potgczeniu hi-
pertonicznego roztworu NaCl i hydroksyetylowanej skro-
bi. Lek ten nie jest juz niestety dostepny w Polsce.

W przekonaniu wielu autoréw [13-15], jesli opano-
wano krwawienie, a wystepujg objawy wstrzgsu krwo-
tocznego, nalezy rozwazy¢ przetoczenie wtasnie stezo-
nej soli z hydroksyetylowang skrobig. Potagczenie matej
objetosci hydroksyetylowanej skrobi z roztworem stezo-
nego NaCl okresla sie jako resuscytacje matg objetoscia
(small volume resuscitation — SVR).

Hipertoniczny roztwér NaCl szybko zwigksza obje-
tos$¢ krwi krazacej poprzez przesunigcie ptynu z prze-
strzeni zewnatrz- do wewnatrznaczyniowej. Stezona sol
(7,2% roztwér NaCl) odpowiada za uruchomienie me-
chanizmu szybkiego przesuniecia endogennego ptynu.
Hydroksyetylowana skrobia (koloid) wigze wode, co za-
pewnia dtugotrwaty efekt objeto$ciowy. Woda endogen-
na jest mobilizowana gtéwnie z erytrocytéw i komorek
endotelium (naczyn krwionos$nych). Po podaniu ptynu
objetos$¢ krwi krazacej szybko ulega zwiegkszeniu (prze-
kraczajac 3-6 razy objeto$¢ przetoczonego preparatu).
Ponadto w wyniku odwodnienia endotelium poprawie
ulega przeptyw krwi w mikrokrazeniu, a tym samym
zwieksza sie ilo$¢ tlenu dostarczana do tkanek.

Gotowym do podania preparatem jest HyperHAES,
w ktérego sktadzie znajduje sie 6% roztwor hydroksyety-
lowanej skrobi (200/05) z 7,2% roztworem NaCl. Lek kon-
fekcjonowany jest w workach zawierajgcych 250 ml pty-
nu gotowego do podania, ktéry nalezy przetoczyé w ob-
jetosci 4 ml/kg mc. HyperHAES charakteryzuje sie:

zawartoscig Na*™ — 1232 mmol/I, Cl- - 1232 mmol/I,

pH -3,5-6,0,

osmolarnoscig 2464 mOsm/I,

cisnieniem koloidoosmotycznym 36 mm Hg.

Podanie HyperHAES w objetosci 4 ml/kg mc. w ciggu
2-5 min powoduje:

natychmiastowy wzrpst ci$nienia tetniczego i rzutu

serca (cardiac output — CO), przy zmniejszeniu ob-

wodowego oporu naczyniowego (systemic vascular
resistance — SVR),

natychmiastowe zwiekszenie przeptywu w mikro-

krgzeniu,

zmniejszenie niekorzystnych nastepstw niedokrwie-

nia i reperfuz;ji,

zwiekszenie diurezy, wynikajgce z poprawy perfuzji

narzadowej,

bél, dlatego ptyn infuzyjny nalezy podawaé do du-

zych naczyn zylnych, a najlepiej przez dostep cen-

tralny,

martwice tkanek, jezeli lek ulegt wynaczynieniu.

HyperHAES mozna bezpiecznie podawacé jedynie
woéwczas, gdy opanowano krwotok, zmniejszenie SVR
zwieksza bowiem krwawienie.

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym

Rycina 1. Opaska zaciskowa (tzw. staza taktyczna). Fot. W. Machata.
Figure 1. Combat aplication torniquet (CAT). Photo by W. Machata.

Warto dodaé, ze preparat ma znaczng osmolarnos$gé,
co sprawia, ze doskonale sie bedzie nadawat do leczenia
chorych z cigzkim urazem czaszkowo-moézgowym, kto-
remu towarzyszy obrzek mézgu.

Z przeciwwskazan do podawania HyperHAES nale-
zy wymienié:

nadwrazliwos$é na hydroksyetylowang skrobig,

hiperwolemig,

niewyrownang zastoinowg niewydolnos$¢ serca,

ciezkg niewydolno$é watroby,

zaburzenia hemostazy,

niewydolnos$¢ nerek z bezmoczem,

poréd,

hiperosmig,

odwodnienie,

ciezkg hipo- lub hipernatremig,

ciezkg hipo- lub hiperchloremie.

Przetaczanie ptynow

Ptynoterapie mozna podejmowacé¢ na kazdym etapie
udzielania pomocy (w okresie przedszpitalnym, na szpi-
talnym oddziale ratunkowym, w czasie operacji i pod-
czas leczenia na oddziale intensywnej terapii). Wazne,
by byta prowadzona w rozsadny sposéb.

Istniejg dwie strategie postgpowania na miejscu wy-
padku [3,16]. Pierwsza, okreslana jako , bierzi pedz” (sco-
op and run), polega na podjeciu podstawowych czynno-
Sci ratowania zycia:

zaopatrzenie krwotoku zewnetrznego:
opaska zaciskowa (staza taktyczna), jezeli rana do-
tyczy konczyn (ryc. 1.),

- wytamponowanie rany gazg hemostatyczng (Ce-
lox Gauze, QuikClot Gauze) i zatozenie opatrunku
uciskowego (ryc. 2.i 3.).
uzycie proszku hemostatycznego (QuikClot) — alter-
natywnie w odniesieniu do gazy hemostatycznej,
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Rycina 5. Igta do torakopunkcji igtowej odbarczajacej (3,25 cala; 14 Ga).
Fot. W. Machata.

Figure 5. Needle for pleural decompression thoracostomy (3.25"; 14 Ga).
Photo by W. Machata.

jesli nie ma mozliwoséci wytamponowania rany

i zatozenia opatrunku uciskowego (ryc. 4.),
bezprzyrzgdowe udroznienie drég oddecho-
wych i podjecie wentylacji zastepczej workiem
oddechowym,

podjecie posredniego masazu serca,

unieruchomienie kregostupa (w odcinku szyjnym),

unieruchomienie ztaman.

Druga strategia postgpowania — ,zostan i ratuj” (stay
and play) — zaktada podjecie zaawansowanych czynno-
Sci ratowania zycia, wéréd ktérych wymieniono:

ostateczne zabezpieczenie droznosci drég oddecho-

wych (przyrzgdowe),

torakopunkcje igtowa odbarczajgcg (ryc. 5.),

konikotomig/tracheotomig, np. zestawem PCK,

dostep naczyniowy i przetaczanie ptynow:

— dozylny (i.v.),

— doszpikowy (i.0.): do mostka (>12.rz.), np. FAST |
(ryc. 6.), do kosci piszczelowej (bez ograniczen
wiekowych) (ryc. 7.).

Zatem jedynie strategia ,zostan i ratuj” zaktada uzy-

skanie dostgpu naczyniowego i przetaczanie ptynow.

Postepowanie polegajgce na odstgpieniu od prze-
Rycina 3. Gaza hemostatyczna QuikClot. Fot. W. Machata. taczania ptynéw i jak najszybszym transporcie ranne-
Figure 3. QuikClot haemostatic gauze. Photo by W. Machata. go do szpitala, kiedy wystepuje u niego krwotok we-
wnetrzny (do jamy brzusznej lub klatki piersiowej), mie-
$ci sie w formule primum non nocere (po pierwsze nie
szkodzi¢). Uznaje bowiem, ze nie nalezy traci¢ cenne-
go czasu na wprowadzenie kaniuli do zyty (w skrajnie
niesprzyjajgcych warunkach) i przetaczanie ptynéw, kto-
re podwyzszajgc ci$nienie tetnicze, nasilg krwawienie
z uszkodzonych naczyn i przyspieszg dekompensacje
chorego, a nastgpnie spowodujg $mier¢. Jak najszyb-
sze przetransportowanie rannego do szpitala, w ktérym
bedzie oczekiwat na niego zespét urazowy (przygotowa-
ny do operacji, bo powiadomiony przez zespo6t ratunko-
wy), zwieksza szanse chorego na przezycie.

Jesli u rannego udafo sie opanowaé krwotok przez
zatozenie opaski zaciskowej (stazy taktycznej), wytam-
ponowanie rany i zatozenie opatrunku uciskowego czy
uzycie proszku hemostatycznego [17-19], konieczne jest:

Rycina 2. Gaza hemostatyczna Celox-Gauze. Fot. W. Machata.
Figure 2. Celox-Gauze haemostatic gauze. Photo by W. Machata.

Rycina 4. Proszek hemostatyczny QuikCloth. Fot. W. Machata.
Figure 4. QuikClot hemostatic granular powder. Photo by W. Machata.
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Rycina 6. Zestaw doszpikowy (mostek) FAST. Fot. W. Machata.
Figure 6. Intraosseous infusion set FAST. Photo by W. Machata.

rozpoczecie tlenoterapii,

zabezpieczenie co najmniej dwdéch dozylnych doste-

pow naczyniowych,

rozpoczecie przetaczania 1000 ml 0,9% roztworu NaCl

lub mleczanu Ringera, jesli ci$nienie skurczowe wy-

nosi <90 mm Hg (przy urazach mézgu <110 mm Hg),
utrzymywanie $redniego ci$nienia tetniczego (MAP)
na poziomie 40-50 mm Hg,

unikanie uzywania amin katecholowych, poniewaz

w ostrej hipowolemii gtéwnym czynnikiem hipotonii

jest zmniejszenie obcigzenia wstepnego, a aminy ka-

techolowe zwiekszajg obcigzenie nastepcze,
efektywne usmierzenie bélu (opioidowymi lekami
przeciwbolowymi),

opanowanie pobudzenia psychoruchowego, ktére

moze byé réwniez spowodowane niedotlenieniem

chorego,

utrzymanie normotermii rannego przez ogrzewanie

zewnetrzne, np. przez uzycie kocéw termicznych Re-

adyHeatll (ryc. 8.), przetaczanie cieptych ptynéw czy
zastosowanie $piworéw ratunkowych (Hypothermia

Prevention Management Kit — HPMK); koce Ready-

Heat rozgrzewaja sie (w wyniku reakcji chemicznej)

w ciggu kilku minut do temperatury 53°C i utrzymu-

ja ja przez 8 godzin,

utrzymanie rannego w normotermii oraz unikanie

niedotlenienia i kwasicy, co zmniejsza ryzyko wyste-

powania zaburzen krzepniegcia,

jak najszybsze przetransportowanie rannego do szpi-

tala, po wcze$niejszym poinformowaniu zespotu ra-

tunkowego szpitala o stanie chorego i konieczno-
$ci przygotowania do prowadzenia dalszych dziatan
ratunkowych.

Autorzy polskich zalecen [20] podkreslajg, ze uzu-
petnienie tozyska naczyniowego preparatami krwiopo-
chodnymi powinno uwzgledniaé¢ ich zréwnowazenie
do sktadu osocza, osmolarnosé, uktad buforujacy i obec-
nos¢ jonéw wapnia. Jest to zgodne ze stanowiskiem

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym

Rycina 7. Igta doszpikowa (ko$¢ piszczelowa). Fot. W. Machata.
Figure 7. Intraosseous needle (tibial bone). Photo by W. Machata.

Europejskiego Towarzystwa Anestezjologicznego, kto-
re rekomenduje zbilansowane roztwory krystaloidéw
jako ptyny I rzutu [21].

Odmienne od polskich sg natomiast wytyczne armii
USA ujete w standardzie TC3. Zaktadajg one, ze:

jesli ranny jest przytomny i ma wyczuwalne tetno,

nalezy zabezpieczyé dostep naczyniowy i podia-

czy¢ krystaloid z predkoscig 250 ml/h przez kranik
tréjdrozny,

jesli widoczne sg krwawigce rany lub ranny jest nie-

przytomny i nie mozna oznaczy¢ tetna, nalezy:

— zatamowa¢ krwotok (ucisk bezposredni, opa-
ska zaciskowa, proszek hemostatyczny, gaza
hemostatyczna),

— podtaczyé 500 ml 6% HAES, starajgc sie uzyskaé
MAP 40-50 mm Hg; resuscytacja ptynowa hipo-
tensyjna — SAP 70-80 mm Hg,

— jesli pojawito sie tetno na tetnicy promieniowe;j
i poprawit sie stan ogolny, nalezy zatrzymacd wlew,

— jesliw ciggu 30 minut nie zaobserwowano popra-
wy, nalezy przetoczy¢ kolejne 500 ml 6% HAES.

Czynnosci podejmowane przez wojskowg stuzbe
zdrowia udzielajgcg pomocy rannym zotnierzom zakta-
dajg, ze rannemu, ktéremu zatamowano krwotok, a kt6-
ry nie ma objawoéw wstrzgsu, nie nalezy przetacza¢ pty-
néw [13,20] (tab. 6.). Jezeli zatamowano krwotok, a roz-
winety sie objawy wstrzgsu, nalezy przetoczy¢ 6% HAES.
Jezeli natomiast u rannego podejrzewa sie niekontrolo-
wane krwawienie wewnetrzne (klatka piersiowa, brzuch),
nie nalezy przetaczac¢ ptynéw.

Zalecania te sg skutkiem obserwacji, ze takie obra-
zenia dotyczg pierwotnie zdrowych mtodych ludzi (zot-
nierze), ktoérzy utracili krew (bedaca koloidem). Szybkie
substytuowanie koloidu (HEAS) spowoduje zatem po-
prawe stanu rannego. Przetaczanie ptynéw w niekontro-
lowanym krwawieniu moze jedynie przyspieszy¢ $mier¢,
stgd odstgpienie od przetaczania jakichkolwiek ptynow
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|
Tabela 6. Postepowanie przedszpitalne u rannych znajdujacych
we wstrzasie krwotocznym (procedura armii USA)
Table 6. Pre-hospital treatment of patients with hemorrhagic
shock (US Army procedure)

stan fizyczny postepowanie

zatamowany krwotok (bez objawdéw
wstrzasu)

nie przetacza¢ ptynéw

zatamowany krwotok (z objawami
wstrzasu)

HAES (Hespan) — 1000 ml

niekontrolowane krwawienie
wewnetrzne (brzuch, klatka piersiowa)

nie przetaczac ptynéw

rannym, u ktérych podejrzewa sie niekontrolowane
krwawienie do klatki piersiowej czy brzucha.

Usmierzanie bélu

Odpowiedz sercowo-naczyniowa na wstrzas zwigza-
na jest ze zwiekszonym uwalnianiem adrenaliny (rdzen
nadnerczy) i noradrenaliny (zakonczenia nerwowe ukfa-
du wspotczulnego). Aktywacja uktadu wspdiczulnego
powoduje:

pobudzenie receptoréw adrenergicznych B, w sercu

oraz zwiekszenie:

— kurczliwosci widkien,

— rzutu serca,

— pracy serca,

— zuzycia tlenu,

aktywacje receptoréw adrenergicznych o:
skurcz arterioli obwodowych,
podwyzszenie SVR,
podwyzszenie ci$nienia tetniczego,
skurcz naczyn zylnych,

glukoneogenezeg,

glikogenolize.

Oznaczato, ze podanie lekéw przeciwbdélowych moze
obnizyé¢ ci$nienie tetnicze. Nie zmienia to jednak koniecz-
nosci podania ich przytomnym rannym w mniejszych
dawkach, ale tagodzacych dolegliwosci bélowe. W ta-
kich okolicznosciach konieczne moze by¢ podtgczenie
wlewu noradrenaliny w dawce 0,05-0,2 mg/kg mc./min,
mimo ze podawanie amin katecholowych we wstrzgsie
hipowolemicznym nie ma uzasadnienia. Ich stosowanie
wynika z koniecznoéci utrzymania perfuz;ji.

Postepowanie na SOR

Przyjecie chorego do szpitala obliguje zespét SOR
do pefnego badania rannego (m.in. wykonania bada-
nia e-FAST: USG jamy brzusznej, worka osierdziowe-
go i jam optucnych), pobrania krwi w celu wykonania
badan dodatkowych (oznaczenie grupy krwi i podjecie
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Rycina 8. Chemiczny koc termiczny — Ready-Heat. Fot. W. Machata.

Figure 8. Ready-Heat chemical temperature management blanket. Pho-
to by W. Machata.

decyzji o przetaczaniu krwi na ratunek) oraz rozpozna-
nia wstrzasu.

Na tym etapie zaleca sie ustalenie takiego stezenia
tlenu, ktére nie bedzie powodowato podwyzszenia pO,
>200 mm Hg (konieczne jest zatem unikanie hiperoksji) [21].

W trakcie tych czynnos$ci nalezy zwrdéci¢ uwage
na mozliwe trudnosci diagnostyczne zwigzane ze sta-
nem chorego i okoliczno$ciami przyjecia, do ktérych
mozna zaliczy¢ [17,18]:

wspoflistniejgce obrazenia OUN,

wiek,

budowe ciata (skrajnie asteniczng lub atletyczng),

przyjmowane leki (przede wszystkim leki B-adre-

nolityczne, ktére zaburzajg odruchowa tachykardie,
wtdérng do hipowolemii),

hipotermig,

uzycie elektrycznej wewnetrznej stymulacji serca

(rozrusznik),

ubranie (specjalne/wodoszczelne/rzepy/buty/ubra-

nie motocyklisty), uniemozliwiajgce szybkg oceng

powtok,

mozliwo$¢é powstania obrazen ciata bedacych skut-

kiem dziatania substancji odurzajgcych (alkohol, leki,

narkotyki).

Na SOR konieczne jest szybkie zdiagnozowanie ran-
nego i zatrzymanie krwotoku, uwzgledniajace tzw. wiel-
ka piatke krwotokdow:

I. zewnetrzny:

— badanie kliniczne,

— inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego; w stanie
wstrzasu dopuszczalne jest wprowadzenie kaniuli
do tetnicy udowej w celu okresowego pobierania
krwi (gazometria i ciggtego monitorowanie BP),

I. klatka piersiowa:
badanie kliniczne, e-FAST, RTG klatki piersiowej,
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szczyt dolu pachowego

boczny brzeg migsnia
piersiowego wigkszego

boczny brzeg migsnia
najszerszego grzbietu

Rycina 9. Tréjkat bezpieczenstwa — dla wprowadzenia drenu do jamy
optucnej

Figure 9. Triangle of safety — for introduction of drain to the pleural
cavity

— drenazjamy optucnej (nawet bez weryfikacji RTG,
jesli zachodzi podejrzenie krwawienia do jamy
opfucnej); drenaz powinien by¢é wykonany je-
dynie w tzw. tréjkacie bezpieczenstwa (ryc. 9.);
drenu nie nalezy wprowadzaé¢ do jamy optucnej
»ha trokarze”, a jedynie ,na tepo”,

lll. brzuch:

— badanie kliniczne,

— e-FAST, diagnostyczne ptukanie otrzewnej, TK, la-

paroskopia, laparotomia,

IV. miednica:

— badanie kliniczne,

- RTG, TK, angiografia,

kosci dtugie.

Zawsze najwazniejszym problemem i dylematem
po przyjeciu rannego jest odpowiedz na pytanie: dia-

gnozowacé czy operowac? [24,25]

Ranny jest stabilny hemodynamicznie — diagnosty-

ka obrazowa.

Chory nie jest stabilny hemodynamicznie:

— jesli istnieje mozliwo$é wykonania spiralnej TK
cafego ciata, nalezy w ciggu 2 min rannego: dia-
gnozowaé obrazowo, przetaczaé ptyny i pod-
ja¢ decyzje o operacji w trybie damage contro/
surgery (zabiegi ratujgce zycie, abbreviated la-
parotomy/thoracotomy — skrécona laparotomia/
torakotomia).

— jesli nie ma mozliwosci wykonania spiralnej TK,
pozostaje natychmiast podjgé decyzje o operacji
w trybie damage control surgery.

Ptynoterapia na SOR

Autor jest orgdownikiem wdrazania standardow w sta-
nach zagrozenia zycia, uznajac, ze dopuszczanie dowol-
no$ci w podejmowaniu terapii na tym etapie nie zapew-
nia bezpieczenstwa ciezko rannemu i niepotrzebnie na-
raza go na wystepowanie powikfahn ,mozliwych do unik-
niecia”. Armia USA [22] opracowata skale uwzgledniajgcg
odpowiedz na resuscytacje ptynowag (tab. 7.). Zaktada
ona przetoczenie dorostemu rannemu mleczanu Ringe-
ra w objetosci 2000 ml, a dziecku — 20 ml/kg mc. Opie-
rajac sie na reakcji tetna i ci$nienia tetniczego na przeto-
czong objeto$¢, mozna rozwazaé wskazania do przeta-
czania krystaloidéw, krwi, sktadnikéw krwi oraz ewentu-
alnie konieczno$¢ operacji.

Opisana skala, podobnie jak nastgpna, odnosi sig je-
dynie do os6b mtodych i internistycznie zdrowych. Ar-
mia USA okreslita kryteria wczesne i pézne ptynotera-
pii dla rannych znajdujgcych sie we wstrzgsie hipowo-
lemicznym [22] (tab. 8.). Udzielajagcy pomocy rannemu
po opanowaniu krwotoku powinni dgzy¢ do utrzyma-
nia okreslonych wartosci ci$nienia tetniczego, tetna, he-
matokrytu, stezenia mleczanéw, rzutu serca (CO) i para-
metréw rownowagi kwasowo-zasadowej, stanowigcych

s
Tabela 7. Przewidywane czynnosci ratunkowe w zaleznosci od odpowiedzi na resuscytacjg ptynowa mleczanem Ringera

(dorosli: 2000 ml; dzieci: 20 ml/kg mc.); Armia USA

Table 7. Predicted emergency procedures depending on response to fluid resuscitation with lactated Ringer’s solution

(adults: 2000 mL; children: 20 mL/KG); US Army

Zmiany szybka odpowiedz przejSciowa odpowiedz brak reakciji

czynno$ci zyciowe powrét do wartosci przej$ciowa poprawa, po ktérej utrzymywanie sie wartosci
prawidiowych {BPiTHR nieprawidtowych

szacunkowa utrata krwi 10-20% 20-40% >40%

konieczno$¢ przetaczania wigkszej mato prawdopodobna

objetosci krystaloidéw

bardzo prawdopodobna bardzo prawdopodobna

konieczno$¢ przetaczania krwi mato prawdopodobna

bardziej prawdopodobna konieczna

konieczno$¢ przetaczania skiadnikéw
krwi

mato prawdopodobna

konieczne przetaczanie
i to w trybie ratunkowym

bardzo prawdopodobna

konieczno$¢ interwenciji chirurgicznej mozliwa

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym

prawdopodobna konieczna
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Tabela 8. Cele ptynoterapii (armia USA)
Table 8. Aims of fluid therapy (US Army)

parametr cel wczesny cel pozny
SAP (mm Hg) 90 >100

HR (*/min.) <120 <100
HCT (%) >25 >20
mleczany warto$¢ mniejsza niz ta, ktora norma

byta w | badaniu

rzut serca (CO)  zalezny od ci$nienia tetniczego ~ mozliwie duzy

RKZ — brak kwasicy oddechowe;j
— akceptowalna kwasica
metaboliczna

norma

pewne minimum zapewniajgce rannemu perfuzje i utrzy-
manie ,strumienia tlenowego”. Wartosci okreslone w ce-
lach wczesnych nieco bardziej odbiegajg co prawda
od przyjetych norm (z wyjgtkiem hematokrytu) w sto-
sunku do celu pdéznego, niemniej jednak nie narazajg
chorego na wystgpienie groznych dla zycia zaburzen.

Do przetaczania ptynéw mozna uzy¢ zwyktych apara-
tow infuzyjnych. Majg one dtugo$é 150 cm. Kaniule do-
zylne charakteryzujg sie okreslonym przeptywem. Ich
charakterystyka dotyczgca przeptywu jest prawdziwa
jedynie wéwczas, kiedy ptyn infuzyjny przetaczany jest
z wysokosci 150 cm.

W celu zwiekszenia predkosci wlewu mozna uzyé
mankietéw cisnieniowych, w ktére wprowadza sie wo-
rek z ptynem infuzyjnym.

W trybie ratunkowym lepiej korzystaé ze specjalnych
urzadzen, ktore podajg ptyny rannemu pod ci$nieniem,
a dodatkowo sag podgrzane do temperatury ciafa. Sg to:

aparat Belmont (ryc. 10.), dzieki ktéremu mozna prze-

toczyé¢ ptyn w temperaturze 39,1°C w maksymalnej
objetosci 750 ml/min,

Level | (Smiths Medical; ryc. 11.), ktéry podgrzewa

ptyny do temperatury 40°C i dzieki zestawowi DL-300

moze je podaé w objetosci do 1000 ml/min,

Ranger (3M) — pozwalajgcy na przetoczenie ptynéw

z predkoscig 500 ml/min.

Trzeba pamigtaé, ze nie nalezy taczyé wlewodw zawie-
rajgcych koncentrat krwinek czerwonych (KKCz/PRBC)
z preparatami zawierajgcymi wapn (wykrzepianie filtra
w komorze jeziorka [ryc. 12.]).
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Rycina 10. Aparat do szybkiego przetaczania ptynéw i krwi — Belmont.
Fot. W. Machata.

Figure 10. Fast flow fluid and blood infussion system — Belmont. Photo
by W. Machata.

Rycina 11. Aparat do szybkiego przetaczania ptynéw i krwi — Level I.
Fot. W. Machata.

Figure 11. Fast flow fluid and blood infussion system — Level |. Photo
by W. Machata.
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Rycina 12. Ptyny polecane do przetaczania w aparacie do szybkiego
przetaczania ptynéw Belmont

Figure 12. Fluids recommended for infusion by Belmont fast flow fluid
system

Monitorowanie — diagnostyka laboratoryjna

Na SOR konieczne jest monitorowanie temperatury gte-
bokiej ciata (>35°C).

Zalecane badania laboratoryjne [20,21]:

gazometria krwi tetniczej:

- pO, (utrzymywanie wartoéci <200 mm Hg po-
przez regulacjg FiO,),

— pH (utrzymywanie wartosci >7,2),

— BE (utrzymywanie wartos$ci <10 mEq/I),

morfologiczne:

— stezenie hemoglobiny (utrzymywanie wartosci
7-9 g/dl),

— liczba ptytek krwi (PLT) >50 g/I.

— hematokryt,

biochemiczne:

— stezenie mleczandéw (utrzymywanie wartosci
<5 mmol/l),

- stezenie Ca?t
>0,9 mmol/l),

koagulologiczne:

— fibrynogen (utrzymywanie wartosci 1,5-2 g/I).

(utrzymywanie  wartosci

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym

Monitorowanie - kliniczne wyktadniki Swiadczace
o odpowiedniej perfuzji oraz monitorowanie
przyrzadowe

Szpital to miejsce, w ktérym ranny we wstrzgsie powi-
nien by¢ nalezycie monitorowany [26]. Dzieki temu moz-
liwe bedzie modyfikowanie terapii, takze w odniesieniu
do rodzaju przetaczanych ptynéw i wdrazania badz za-
niechania podawania pewnych lekéw. Kliniczne wskaz-
niki $wiadczace o prawidiowej perfuzji to:

stan $wiadomosci,

$rednie ci$nienie tetnicze (MAP), przektadajace sig

na cisnienie perfuzyjne (w tym moézgowe i trzewne),

powrdt witosniczkowy,

perfuzja obwodowa (ustgpowanie ,marmurkowate;j

skory”, przywrécenie prawidtowej temperatury ciata),

prawidtowe stezenie mleczanéw w surowicy,

wyniki gazometrii krwi tetniczej,

stezenie hemoglobiny,

stezenie elektrolitéw, a zwtaszcza stezenie Ca?*, ktd-

re nalezy bardzo czesto monitorowaé w czasie uzu-

petniania strat krwi i bezwzglednie szybko substytu-

owac, podajgc 10% CaCl,, stezenie Ca?* jest bowiem

jednym z trzech czynnikéw (obok kwasicy i hipoter-

mii) odpowiedzialnych za zaburzenia krzepnigcia krwi,

diureza.

W monitorowaniu wypefnienia tozyska przydatne jest
[26-28]:

kontrolowanie czestotliwosci rytmu serca,

kontrolowanie ci$nienia tetniczego,

uzycie monitora:

— rzutu serca (cewnik Swana i Ganza) [29],

— PICCO (przezptucna termodylucja; kalibrowana

objeto$¢ wyrzutowa),

— Vigileo (niekalibrowana objeto$¢ wyrzutowa).

Wazne, ze nie poleca sie monitorowania hemodyna-
micznego z uzyciem cewnika Swana i Ganza, podobnie
jak watpliwe jest kierowanie sig wartosciami osrodkowe-
go ci$nienia zylnego [21].

W ocenie cigzkosci wstrzasu i reakcji na przetaczane
ptyny nalezy monitorowacé [21]:

rzut serca (CO),

zmienng objeto$¢ wyrzutowg (stroke volume varia-

tion — SVV),

zmienng ci$nieniatetna (puls pressure variation —PPV),

saturacje w zyle gtéwnej gornej.

Masywne przetaczanie ptynow

Konieczno$é wyréwnywania strat krwi polega na przeta-
czaniu m.in. krwi lub jej sktadnikéw. O masywnym prze-
toczeniu krwi [8] mozna moéwié, kiedy zaszta koniecznos$é
przetoczenia 50% objetosci krwi krazgcej w ciggu 3 go-
dzin lub jednej objetosci krwi krgzgcej w ciggu 24 godzin.
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Tabela 9. Proporcje przetoczenia sktadnikéw krwi
w masywnym krwotoku — Stanowisko Polskiej Grupy
Ekspertow
Table 9. Proportions of infussed blood components in massive
hemorrhage — Statement of the Polish Expert Group

PRBC FFP PC CRYO
i i i [i-]
10 5

2 terapeutyczne = 10 5

Wojskowa sfuzba zdrowia za masywne przetoczenie
uznaje koniecznos$¢ przetoczenia co najmniej 10 j. krwi
petnej w ciggu 24 godzin.

Kiedy przetaczaé krew?

Kwalifikacje do przetoczenia krwi nalezy ustalaé, kieru-
jac sie okoliczno$ciami zdarzenia i stanem rannego. Ob-
razenia ciata wymagajgce zwykle masywnego przeto-
czenia krwi to:

uszkodzenie duzego pnia naczyniowego okolicy pa-

chwinowej lub pachowej,

amputacja konczyny w czesci blizszej, zwigzana

z uszkodzeniem duzego naczynia krwionos$nego,

dwie lub wiecej amputacji urazowych konczyn,

ciezka hipotermia towarzyszgca utracie krwi,
rozlegte uszkodzenie tkanek migkkich powodujace
utrate krwi,

duze rany brzucha lub ztamanie miednicy z tzw. tyl-

nym rozejsciem sie.

Podejmujgc decyzje o przetoczeniu krwi, nalezy sie
dodatkowo kierowac:

niedokrwistos$cia, wyrazajacg sie stezeniem hemo-

globiny <7 g/dl (i 9 g/dl dla osdéb, u ktérych z wy-

wiadu uzyskano informacje o wspétistnieniu choro-
by niedokrwiennej serca),

wiekiem powyzej 65. rz.,

wartoscig hematokrytu <25%,

zwigkszonym zapotrzebowaniem na tlen.

W takich przypadkach zaleca sig, by sktadniki krwi
uzywane do leczenia ciezkiego krwotoku stanowity
udziat objetosciowy nie mniejszy niz 50% catkowitej ilo-
sci ptyndw podanych choremu podczas leczenia masyw-
nych strat krwi [20].

Polska Grupa Ekspertéw zaleca, by [20]:

przetoczenie >5 j. PRBC wigzato sig z przetoczeniem

FFP w proporcji co najmniej 1j. FFP:2 j. PRBC,

koncentrat krwinek ptytkowych w objetosci co naj-

mniej 1 j. terapeutycznej podawany byt chorym, kté-
rym przetoczono co najmniej 5 j. PRBC.; 1j. terapeu-
tyczna KPP = 5j. koncentratu uzyskanego manualnie

(koncentrat zlewany) = 3 x 10" PLT,

krioprecypitat (CRYO) podawano, gdy przetoczono

>5 j. PRBC, w nastepujgcy sposob: 1j. CRYO na 2.

PRBC.
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Tabela 10. Przewidywane zwigkszenie wartosci sktadnikow
krwi po substytucji preparatow krwi
Table 10. Expected increase in volume of blood components
after blood products substitution

dawka
10-15 ml/kg mc.

skutek przetoczenia
T Hgb 0 2-3 g/d

nazwa produktu

koncentrat krwinek

czerwonych

koncentrat krwinek 1. T Het o ok. 3%
czerwonych

koncentrat krwinek  5-10]. 1 PLT 0 50 000100 000
ptytkowych

osocze $wiezo 10-15 ml/kgme.  INR T 15-20%

mrozone

krioprecypitat 1-2j./kg mc. * fibrynogenu

0 60-100 mg/dI

Czyli na kazde 10 j. KKCz nalezy poda¢ 5 j. FFP, 2. te-
rapeutyczne KKP i 5 j. krioprecypitatu (tab. 9.).

Joint Theatre Trauma System Clinical Practice Guide-
lines, bedacy zbiorem procedur udzielania pomocy ran-
nym zotnierzom amerykanskim [30], zaleca, by w ma-
sywnej utracie krwi petnej przetaczaé¢ wszystkie skfad-
niki krwi w proporcji 1:1:1:1 (koncentrat krwinek czer-
wonych: osocze swiezo mrozone: koncentrat krwinek
ptytkowych: krioprecypitat). Przetaczanie rozpoczyna
sie od pakietu 4:4:4:4. Jezeli konieczne jest przetocze-
nie wigkszej objetosci krwi niz 10 j., nalezy uruchomié
tzw. Walking Blood Bank. Na tym etapie bedzie przeta-
czana juz $wieza krew petna (fresh whole blood — FWB).

W tabeli 11. [9] przedstawiono przewidywane zwigk-
szenie sktadnikow krwi po przetoczeniu koncentratu
krwinek czerwonych, koncentratu krwinek ptytkowych,
osocza $wiezo mrozonego i krioprecypitatu (u osoby
dorostej).

Zaburzenia krzepnigcia krwi

Utrata krwi petnej i uzupetnianie jej strat przez przeta-
czanie duzej objetosci ptynéw zwigzane jest z ryzykiem
wystgpienia koagulopatii (krwawienia niezlokalizowa-
nego anatomicznie) [20]. Réwniez przetoczenie koncen-
tratu krwinek czerwonych (KKCz/PRBC) stwarza ryzyko
rozwoju koagulopatii (zwtaszcza przy przetoczeniu >5j.,
jesli nie byto podawane osocze $wiezo mrozone [FFP]
i koncentrat krwinek ptytkowych [KKP/PC]) [20].

Koagulopatia moze przebiegaé pod postacia:

ostrej koagulopatii pourazowej (ACoTS),

zespotu rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczynio-

wego (DIC).

W rozpoznawaniu zaburzen krzepnigcia nalezy braé
pod uwage: okolicznosci zdarzenia (temperatura oto-
czenia, niedotlenienie, czas hipotonii), objeto$¢ utraco-
nej krwi, objeto$¢, rodzaj i temperature przetoczonych
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ptynow, natlenienie, uémierzenie bélu oraz wyniki badan
dodatkowych: liczbe ptytek krwi, stezenie fibrynogenu
i D-dimeréw oraz warto$¢ miedzynarodowego wspot-
czynnika krzepniecia (INR).

Przydzielajgc liczbe punktow w zaleznosci od wyni-
kéw badan dodatkowych, mozna domniemywaé o cha-
rakterze zaburzen krzepniecia [31,32]:

liczba ptytek krwi:

- <50000 -2 pkt,

— 50000-100 000 - 1 pkt,

fibrynogen:

- <1g/dl -1 pkt,

D-dimery:

- >4 mg/l -3 pkt,

- 0,39-4 mg/l - 2 pkt,

INR:

- >2,3-2pkt,

- 1,4-2,3 -1 pkt.

Jezeli po zsumowaniu liczba punktéw bedzie rowna
lub wyzsza od 5, mozna podejrzewac DIC.

Jesli wartosé APTT lub/i INR przekracza odpowied-
nio: 35 s i/lub 1,2, mozna mysle¢ o ostrej koagulopatii
pourazowej (ACoTS).

Tego rodzaju rozwazania i spekulacje sa niezmiernie
istotne, ich przedmiotem sg bowiem zaburzenia krzep-
niecia wystepujgce w konsekwencji krwotoku i wstrzg-
su urazowego, ktore ulegajg jeszcze pogtebieniu w wy-
niku [31-33]:

pogorszenia stanu ogélnego (choroby wspétistniejg-

ce i przyjmowane wczesniej leki),

przetoczenia 2000 ml ptynéw,

hipoperfuzji,

hipotermii,

kwasicy,

hiperkatecholaminemii,

zaburzen elektrolitowych.

Postepowanie w koagulopatii pokrwotocznej

W leczeniu koagulopatii pokrwotocznej zaleca sig [20]:
leki antyfibrynolityczne — kwas traneksamowy (Exa-
cyl) w dawce 20-25 mg/kg mc.,
siarczan protaminy —jedynie u chorych leczonych he-
paryng niefrakcjonowang,
zespo6t protrombiny (PCC; czynniki: 1l, VII, IX i X;
Octaplex, Prothromplex) w dawce 20-40 j./kg mc.
u chorych z niedoborem protrombiny albo w miej-
sce FFP u chorych wymagajgcych zmniejszenia ob-
jetosci przetaczanych ptyndéw oraz u chorych, ktérzy
przedawkowali antywitamine K, pod warunkiem, ze:
— istniejg objawy skazy krwotocznej,

— obserwuje sie wydtuzenie APTT i INR,
fibrynogen (jesli jego stezenie <1,5 g/l) — w dawce
25-50 mg/kg mc.,

rekombinowany aktywny VII czynnik krzepnigcia
(rFVIla; NovoSeven) — jako wskazanie off-label, jesli

Rozpoznanie i postepowanie we wstrzasie hipowolemicznym

zawodzi dotychczasowa terapia i przy spefnieniu
warunkow:

- pH>7.2,

— temperatura ciata >35°C,

— stezenie fibrynogenu >1 g/I,

PLT >50 g/I.

Przy tej okazji warto wspomnieé, ze coraz wiekszag
popularno$é (popartg dowodami naukowymi) [34] zdo-
bywa komérkowa teoria krzepnigcia, ktdra za o$ prawi-
dtowego krzepnigcia uznaje: ptytki krwi, czynnik tkanko-
wy, Ca2* i aktywny VIl czynnik krzepniecia. Komérkowa
teoria krzepnigcia [34], przebiegajgca na trzech etapach:
inicjacji, amplifikacji i propagacji, odsuwa w przeszfos¢
kaskadowag teorie krzepnigcia opisang w 1964 r., wyréz-
niajgcg tory: wewnatrz- i zewnatrzpochodny.

Zakonczenie resuscytacji ptynowej

Wyréwnanie utraconej objetosci wewnatrznaczynio-
wej najczesciej jest robwnoznaczne z uratowaniem zy-
cia rannego. W sposdb sztuczny mozna przyjaé, ze re-
suscytacje ptynowa mozna zakonczy¢ w nastepujgcych
okolicznosciach:
efektywna tlenoterapia, skutkujaca podwyzszeniem
Sp02 >97%,
intubacja i wentylacja mechaniczna, zapewniajgca:
- ustgpowanie zaburzen natlenienia (FiO, <0,6,
przy Sp0O, >97%),
— ustepowanie zaburzen
<60 mm Hg),
uzupetnienie objetosci krwi krazgcej (koloidy, krysta-
loidy, preparaty krwi):
— osrodkowe cisnienie zylne (CVP) ok. 20 mm Hg,
— stezenie hemoglobiny: 10-12 g/dlI,
pozytywny skutek wdrozonej terapii (w tym amin ka-
techolowych), skutkujace;j:
— czestotliwoscig rytmu serca 50-120/min,
- $rednim ciSnieniem  tetniczym
70-110 mm Hg,
— zwiekszeniem saturacji mieszanej krwi zylnej
(Scv0,) >65%,
— zmniejszeniem stezenia mleczanéw <2 mmol/l,
ktére zwykle jest skojarzone z normalizacjg ba-
dan gazometrycznych (pH i BE).

wentylacji (ETCO,

(MAP)

Whnioski

Leczenie ostrej hipowolemii spowodowanej krwawie-
niem zawsze rodzi dylematy, przed ktérymi staje zespo6t
ratunkowy. Nalezg do nich:
przetaczanie ptynéw (masywne vs restrykcyjne),
permisywna hipotonia przy niekontrolowanym krwa-
wieniu,
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ostrozne przetaczanie ptynéw, zatrzymanie krwa-
wienia (operacja), potem agresywne przetaczanie
ptyndw,

powazne rozwazenie uzycia hipertonicznego roztwo-
ru NaCl z hydroksyetylowang skrobia,

mleczan Ringera i/lub hydroksyetylowana skrobia
oraz 0,9% roztwoér NaCl - jako ptyny | rzutu,

podanie kwasu traneksamowego,

KKCz, jezeli Hct <25%,

FFP i krioprecypitat — tylko jesli istniejg zaburzenia
krzepniecia,

rozwazenie podania NovoSeven/czynnikéw krzep-
niecia sktadajacych sie na zespét protrombiny (PCC)
w wybranych wskazaniach (kosci dtugie, miednica,
przestrzen pozaotrzewowa),

nalezyta dbato$¢ o normotermig i przetaczanie cie-
ptych ptyndéw,

czeste wykonywanie badan i bezzwtoczne wyrowny-
wanie istniejgcych niedoboréw.
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Postepowanie w obrazeniach ciata
w praktyce przedszpitalnej - zapis
medycznych czynnosci ratunkowych

Procedures in the case of bodily injuries in pre-hospital
practice — records of medical rescue operations

Przemystaw Gufa', Robert Gatazkowski2, Krzysztof Karwan3, Stanistaw Swiezewski?

1Zaktad Medycyny Pola Walki Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: pptk dr n. med. Robert
Brzozowski

2 7aktad Ratownictwa Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego; kierownik: dr n. med. Grzegorz Michalak
3 Kierownik Oddziatu Przyjeé Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie

4 SP 707 Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w Warszawie; dyrektor: dr n. med. Robert Gatazkowski

Streszczenie. Taktyka postepowania z ofiarami urazéw stanowi jeden z istotnych kierunkéw badan majacych na celu
okreslenie optymalnego modelu postepowania, stanowigcego kompromis pomigdzy niezbednymi czynno$ciami
ratunkowymi a czasem dotarcia poszkodowanego do szpitala. Ocena warto$ci poszczegélnych sposobdw postepowania
uzalezniona jest od mozliwo$ci poréwnania danych. W wielu krajach proces ten realizowany jest dzieki funkcjonowaniu
rejestru urazéw (Trauma Registry) — zawiera on informacje dotyczace wszystkich etapdw postepowania z chorymi
urazowymi. W polskim systemie ochrony zdrowia taki jednolity rejestr urazéw nie istnieje, problemem jest takze
poréwnanie danych dotyczacych analizy dziata medycznych na poziomie przedszpitalnym. Autorzy niniejszego
opracowania dokonali analizy zapiséw z trzech wybranych rejestrow dotyczacych postepowania przedszpitalnego,
dokonujac ich syntezy réwniez pod katem braku istotnych danych merytorycznych. Zaproponowano zmodyfikowana
karte medycznych czynnos$ci ratunkowych SP Z0Z Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (SP Z0Z LPR) jako optymalny
sposab zapisu danych, zaréwno na potrzeby przeptywu informacji o poszkodowanym, jak i pézniejszej analizy jego procesu
terapeutycznego.

Stowa kluczowe: karta medycznych czynno$ci ratunkowych, rejestr urazéow

Abstract. The development of a policy regarding ways of dealing with trauma victims constitutes one of the most
important areas of research aiming to specify the optimal model of procedures undertaken in such cases, i.e. one which
would

be a compromise between conducting indispensable rescue operations and the time in which the casualties reach hospital.
Assessing particular procedures depends on the possibility to compare data. In many countries such a process

is implemented thanks to the existence of a Trauma Registry which comprises information on all the stages of dealing with
an injured person. In the Polish health service such a uniform trauma registry does not exist. Moreover, it is difficult

to compare data on pre-hospital medical rescue operations. The authors of the present publication conducted an analysis
of three selected registers providing data on pre-hospital operations and synthesized them, also from the point of lack

of significant medical data. A suggestion has been put forward to modify the medical data record providing information

on the rescue operations performed by the Polish Medical Air Rescue, in a way that would present data in the best possible
way. Such a change would be useful both for the purpose of improving information flow about the victims and later
analyzing the process of their therapy.

Key words: Trauma Registry, medical data record of rescue operations
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Wstep

Wtasciwe postepowanie przedszpitalne u pacjentéw
z obrazeniami ciata stanowi bezdyskusyjnie element
decydujgcy o szansie przezycia poszkodowanego [1-3].
W praktyce wykorzystuje sie szereg systeméw standa-
ryzujgcych procedury postepowania. Wéréd nich na-
lezy wyrdéznié m.in. Pre-Hospital Trauma Life Support
(PHTLS) i International Trauma Life Support (ITLS), ma-
jace zastosowanie gtownie w praktyce cywilnej, oraz
Tactical Combat Casualty Care (TCCC), stosowany po-
wszechnie w warunkach pola walki. Poréwnanie syste-
mow cywilnych i militarnych napotyka podstawowe ba-
riery zwigzanie zodmiennos$cig doznanych obrazen oraz
samego srodowiska zdarzenia.

Niezaleznie od tego od wielu lat dyskutowana jest kwe-
stia réznych filozofii dziatania na poziomie przedszpitalnym,
ktore okreslano w terminologii anglojezycznej jako stay and
paly (zostan i dziataj) oraz scoop and run (taduj i jedz) [4,5].
Do dzi$ nie udafo sie wypracowacé prostej formy odpowie-
dzi na pytanie o wtasciwg taktyke postepowania. Musiona
stanowi¢ bowiem forme kompromisu pomiedzy nastepu-
jacymi czynnikami: stanem pacjenta (rodzajem i ciezkos$cig
obrazen), odlegtosciag od najblizszego szpitalnego oddziatu
ratunkowego (SOR) lub tez wtasciwego osrodka specjali-
stycznego oraz mozliwos$ciami transportowymi (zesp6t na-
ziemny, Smigfowiec). Oczywiscie niezmiennie w przypadku
ciezkich obrazen ciata czas dziatan ratunkowych powinien
miesci¢ sie w standardzie ztotej godziny, cho¢ w warun-
kach polskich formalnie zatozono, ze pacjent kwalifikujgcy
sie do leczenia w centrum urazowym powinien do niego
trafi¢ w ciggu 1,5 godziny [6].

W obecnych warunkach w Polsce ocena dziatan na po-
ziomie przedszpitalnym (ale takze na pdzniejszych eta-
pach dziatania) napotyka podstawowag trudnosé, jaka jest
brak tzw. systemu Trauma Registry (rejestru urazéw, czyli
scentralizowanej bazy danych dotyczgcych postepowania
z ofiarami wypadkéw oraz ich dalszymi losami). Sytuacja
ta umozliwia jedynie ocene postepowania na poszczegol-
nych etapach akcji bez faktycznej mozliwosci weryfika-
cji skutkdw przyjetej cato$ciowej taktyki postepowania.

Obecnie system opieki okotourazowej w Polsce
na poziomie przedszpitalnym jest do$¢ jasny w zakresie
jednostek, ktéorymi sg zespoty ratownictwa medyczne-
go — ZRM, oraz lotnicze zespoty ratownictwa medycz-
nego — LZRM (w okreslonych przypadkach inne forma-
cje specjalistyczne, jednostki wspoétpracujgce z syste-
mem, np. TOPR, GOPR czy ratownictwo wodne). Okoto-
urazowa opieka szpitalna opiera sie na: SOR najblizszych
miejsca zdarzenia, centrach urazowych, wyspecjalizowa-
nych SOR dziecigcych, osrodkach leczenia oparzen oraz
os$rodkach dziatajgcych w ramach ogodlnopolskiego ser-
wisu replantacyjnego.

Doswiadczenie i analiza postepowania réznych
jednostek systemu wskazujg na potrzebg stworzenia
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jednolitych standardéw dziatania, tak aby zoptymalizo-
wacé narzedzia postepowania z pacjentem przy réwno-
czesnym zachowaniu parametréw czasowych. Odno-
si sie to zaréwno do procedur wykonanych na miejscu
nagtego zdarzenia (posrednio rzutujgcych na czas), jak
i do decyzji dotyczgcych miejsca docelowego transpor-
tu (najblizszy SOR vs odlegte centrum urazowe).

Problemem pozostaje jednak mozliwos$¢ faktycznej
oceny postepowania przedszpitalnego w odniesieniu do:
mechanizméw urazu, oceny pacjenta oraz badania urazo-
wego, zastosowanych procedur i czaséw operacyjnych.

Analiza dziatan ratowniczo-medycznych wskazuje
na pewne luki w zakresie sposobu dokumentowania po-
szczegolnych elementow dziatan przedszpitalnych, co sta-
nowi podstawowg przeszkode przy prébie ewaluaciji ja-
kosci dziatan jednostek systemu i wyciggania wnioskéw
w obszarze mozliwych modyfikacji sposobdéw dziatania [7].

W zakresie dokumentacji medycznej jako rozwigzanie
optymalne mozna przyjgé to stosowane w SP ZOZ Lotni-
czym Pogotowiu Ratunkowym. Ono jednak réwniez ma
pewne luki. Autorzy pracy na bazie do$wiadczen i pro-
wadzonych analiz zaproponowali kierunki zmian w doku-
mentacji medycznej, tak aby w mozliwie petny sposéb
stanowita ona zaséb informacji zaréwno niezbednych
przy przekazaniu pacjenta, jak i koniecznych do prowa-
dzenia rejestru urazéw.

Cel pracy

Celem pracy jest wskazanie potrzeb w zakresie dalszych
prac badawczych mogacych sie przyczyni¢ do stworze-
nia jednolitej taktyki postepowania z ofiarami wypad-
kéw na poziomie przedszpitalnym. Celem autoréw byto
wskazanie réznych doswiadczen pochodzgcych z ob-
szaru ratownictwa na terenie kraju (ZRM, lotnicze ZRM)
oraz pochodzgcych z obszaru dziatania stuzb MEDEVAC
w Afganistanie, dotyczacych zwtaszcza ujednolicenia
sposobu zbierania i dokumentowania danych, ktére po-
zwolityby na ich poréwnywanie w celu dalszej analizy
niezbednej do stworzenia optymalnego modelu poste-
powania, a takze mogacych stanowié¢ wktad do tworze-
nia systemu rejestru urazéw. Propozycjg jest modyfi-
kacja formy dokumentacji stosowanej obecnie w Lotni-
czym Pogotowiu Ratunkowym.

Materiat

Dokonano poréwnania trzech grup danych uzyskanych
z ZRM zabezpieczajgcych potudniowo-zachodnig czesé
aglomeracji warszawskiej (Rejon Operacyjny 0-6 woje-
waodztwa mazowieckiego), lotniczych ZRM zabezpieczaja-
cych Mazowsze (Warszawa, Ptock) oraz danych z Grupy Za-
bezpieczenia Medycznego dziatajgcej w Ghazni w ramach
Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie (GZM).
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Analizowano stosowane w kazdym przypadku formy
dokumentowania postepowania z pacjentem w kontek-
$cie mozliwych do uzyskania danych oraz ich poréwny-
walnosci.

Wyniki

SP Z0Z Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

Baza danych obejmuje 298 przypadkow (okres od 1 stycz-
nia 2011 r. do 31 grudnia 2013 r.). Liczba ta odpowiada in-
terwencjom na miejscu zdarzenia w przypadkach urazow.
Na podstawie prowadzonej dokumentacji mozliwe byfo:
okreslenie liczby interwencji LZRM jako pierwsze-
go zespotu bedgcego na miejscu zdarzenia oraz licz-
by interwencji LZRM w przypadku obecnos$ci na miej-
scu zdarzenia naziemnego ZRM,
ocenienie procedur wykonanych przez ZRM (m.in.
zabezpieczenie dostepu donaczyniowego, intubacje,
stabilizacje kregostupa, inne dziatania podjete przez
LZRM),
obliczenie wartosci Revised Trauma Score (przy przeje-
ciu oraz przekazaniu pacjenta do centrum urazowego),
ocenienie zakresu procedur wykonanych przez LZRM
(takze zastosowanych lekow),
ocenienie czasow (od powiadomienia do dotarcia,
czasu dziatan na miejscu zdarzenia oraz catkowitego
czasu od wezwania do przekazania chorego do cen-
trum urazowego).
Braki:
brak doktadnych informacji dotyczacych mechani-
zmu zdarzenia,
niepetne dane w odniesieniu do zakresu obrazen,
brak informacji dotyczacych rodzaju zespotu wzywa-
jacego (zespdét S czy zespot P),
niepetne dane dotyczace lekdw podawanych przez
ZRM na miejscu zdarzenia,
brak wiedzy o czasie od pierwszego powiadomienia
ZRM do dotarcia LZRM na miejsce zdarzenia.

Zespoty ratownictwa medycznego - rejon
operacyjny 06 (wojewddztwo mazowieckie)

Przekazana baza danych pacjentéw urazowych obejmuje
246 przypadkéw medycznych zaopatrywanych od 1 lip-
ca 2013 r. do 31 grudnia 2013 r. Na jej podstawie mozli-
we do okreslenia dane obejmuija:

petny zakres dokumentacji czasu od powiadomienia

do dotarcia,

rodzaj zespotéw podejmujacych interwencje (S lub P

oraz ewentualng pomoc LZRM),

miejsce przekazania pacjenta,

wykonane procedury medyczne, w tym wykorzysta-

ne leki.

Postepowanie w obrazeniach ciata w praktyce przedszpitalnej — zapis medycznych czynnos$ci ratunkowych

Braki:
brak szczegétowych danych dotyczgcych mechani-
zmu urazu,
brak petnego zapisu badania urazowego,
wskazanie pojedynczego rozpoznania zazwyczaj naj-
cigzszego urazu.

Grupa Zabezpieczenia Medycznego PKW
Afganistan

Baza obejmujaca (obecnie) 257 ofiar obrazen bojowych
z okresu od 8 czerwca 2010 r. do 31 grudnia 2012 r.
W grupie tej 211 poszkodowanych trafito do szpitala
transportem medycznym MEDEVAC, 46 za$ - przypad-
kowymi srodkami transportu CASEVAC. Réznica jest
o tyle istotna, ze w przypadku transportu przypadko-
wego (CASEVAC) wiadomosci na temat postepowania
przedszpitalnego oraz czasdow ewakuacji sg szczatkowe.
Baze danych opracowano na podstawie kart urazo-
wych (Trauma Records), ktére pozwalajg na:
precyzyjne okreslenie mechanizmu urazu,
ocene zakresu obrazen (pefne badanie urazowe),
oceneg RTS,
ocene czasu od urazu do dotarcia do szpitala,
odnotowanie wykonanej intubacji dotchawiczej, ewen-
tualnie prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej,
odnotowanie zatozenia staz taktycznych,
wskazanie lekéw podanych na poziomie przedszpi-
talnym (w szczegdélnosci wykorzystania iniekcji siar-
czanu morfiny).
Braki:
brak danych dotyczacych wstepnej oceny poszkodo-
wanego oraz pierwotnego badania urazowego,
niepefne dane dotyczace procedur wykonanych przed
szpitalem (np. wykorzystania opatrunkéw hemosta-
tycznych).

Omowienie

Kazda baza danych odnosi sie do innej specyfiki poste-
powania z chorymi urazowymi. Dziatania lotniczych ZRM
odzwierciedlajg postepowanie z wyselekcjonowang gru-
pa poszkodowanych, docelowo kierowanych do centrum
urazowego. W tym przypadku wiekszo$¢ dziatan byta kie-
rowana na pomoc ZRM pierwotnie zaopatrujagcym po-
szkodowanego. W tej grupie cigzkos¢ urazéw jest wigk-
sza niz dla dziatan ZRM, niemniej jednak w cato$ciowej
ocenie dokumentacji pojawiajg sie pewne luki, dotycza-
ce zwtaszcza takich elementow, jak mechanizm urazu, wy-
nik oceny i badania urazowego przeprowadzanego przez
ZRM na miejscu zdarzenia oraz — co bardzo istotne — oce-
ny czasu od pierwotnego wezwania ZRM do czasu do-
tarcia poszkodowanego do centrum urazowego. Braki te
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CENTRUM URAZOWE

Zasady kwalifikacji pacjenta do centrum urazowego zgodne z rozporzadzeniem MZ z dnia 18 czerwca 2010r.

w sprawie centrum urazowego:

§5

Osobe w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego kwalifikuje sie do leczenia w centrum urazowym w przypadku,

gdy jest pacjentem urazowym w rozumieniu art. 3 pkt 12 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, spefniajacym nastepujace kryteria:

1) wystepujgce, co najmniej dwa sposrod nastepujgcych obrazen anatomicznych®:

penetrujace rany glowy lub tutowia lub urazy tepe z objawami uszkodzenia narzadow wewnetrznych glowy,
klatki piersiowej i brzucha,

amputacja konczyny powyiej kolana lub fokcia,
rozlegle zmiazdzenia koriczyn,
uszkodzenie rdzenia kregowego,

tamanie konczyny z uszkodzeniem naczyn i nerwow,

HNRNnn

ztamanie co najmniej dwach proksymalnych kosci diugich koriczyn lub miednicy;

2) towarzyszace co najmniej dwa sposrad nastgpujacych zaburzen parametrow fizjologicznych*:
cisnienie skurczowe krwi rowne lub ponizej 80 mm Hg,

tetno co najmniej 120 na minute,

czestosc oddechu ponizej 10 lub powyiej 29 na minute,

stan swiadomosci w skali Glasgow (GCS) rowny lub ponizej 8,

oo

saturacja krwi tetniczej rowna lub ponizej 90%.

* zaznaczyc wihasciwe
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wynikajg w gtéwnej mierze z opisu dziatan ratunkowych
podejmowanych przez poszczegdlne jednostki systemu.

Dane pochodzace z kart medycznych czynnosci ra-
tunkowych ZRM pozwalajg na precyzyjne okreslenie cza-
su wezwania, dotarcia na miejsce zdarzenia oraz przeka-
zania poszkodowanego w szpitalu. Dane dotyczace za-
stosowanych procedur medycznych pozwalajg na oce-
ne wykonanych czynnosci oraz podanych lekéw. Stabg
strong kart uzywanych przez ZRM pozostaje kwestia wy-
niku badania poszkodowanego oraz dynamiki zmiany pa-
rametrow zyciowych (wartosci przy przekazaniu) [2].

Ostatnia z grup ocenianych kart (GZM) zawiera pet-
ny zakres informacji dotyczacych pacjenta w momencie
jego przyjecia. Dotyczy to zaréwno mechanizmu zda-
rzenia, jak i szczeg6étowego badania urazowego (w mo-
mencie przyjecia), wartosci RTS. Brakuje jednak danych
dotyczacych szczegétdw postepowania ratowniczego
na miejscu zdarzenia. Jest to o tyle zrozumiate, iz znacz-
na cze$¢ dziatan wymaga szybkiej ewakuaciji i jest zwig-
zana z koniecznoscig opuszczenia przez MEDEVAC miej-
sca zdarzenia. Czesta konieczno$¢ transportu wielu po-
szkodowanych réownocze$nie ma wptyw na jakos¢ zapi-
su prowadzonego przez ratownikéw MEDEVAC.

Wskazane powyzej réznice wymuszajg konieczno$é
stworzenia jednolitego modelu zapisu postgpowania
z pacjentem urazowym na poziomie przedszpitalnym.
Ma on w jak najprostszy sposéb zapewnié przekaz nie-
zbednych informacji, a jednocze$nie umozliwié¢ zbiera-
nie danych w jednolitym formacie [1,5,7].

Z punktu widzenia badan nad ksztattem systemu
opieki okotourazowej w Polsce zaproponowano posze-
rzenie kart medycznych czynnosci ratunkowych stoso-
wanych przez SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe.

Zasady kwalifikacji pacjenta do centrum urazowe-
go sg zgodne z rozporzgdzeniem MZ z dnia 18 czerwca
2010 r. w sprawie centrum urazowego:

Osobe w stanie nagfego zagrozenia zdrowotnego kwa-
lifikuje sie do leczenia w centrum urazowym w przypadku,
gdy jest pacjentem urazowym w rozumieniu art. 3 pkt 12
Ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym, spefniajacym nastepujace kryteria:
1) wystepujgce co najmniej dwa sposrod nastepujgcych

obrazen anatomicznych:
a) penetrujgce rany gtowy lub tuftowia lub urazy tepe

z objawami uszkodzenia narzgdow wewnetrznych

gfowy, klatki piersiowej i brzucha,

b) amputacja konczyny powyzej kolana lub fokcia,
c) rozlegte zmiazdzenia koriczyn,
d) uszkodzenie rdzenia kregowego,
e) zfamanie koriczyny z uszkodzeniem naczyn i nerwow,
f) ztamanie co najmniej dwdch proksymalnych kosci
dtugich koniczyn lub miednicy;
2) towarzyszgce co najmniej dwa sposrod nastepujgcych
zaburzen parametrow fizjologicznych:
a) cisnienie skurczowe rowne lub ponizej 80 mm Hg,

Postepowanie w obrazeniach ciata w praktyce przedszpitalnej — zapis medycznych czynnos$ci ratunkowych

b) tetno co najmniej 120 na minute,

¢) czestotliwos¢ oddechu ponizej 10 lub powyzej 29
na minute,

d) stan sSwiadomosci w skali Glasgow (GCS) rowny lub
ponizej 8,

e) saturacja krwi tetniczej rowna lub ponizej 90%.

W wersji karty SP ZOZ LPR (patrz: powyzej) uwzgled-
niono informacje, ktérych celem jest wspomaganie po-
dejmowania decyzji dotyczacych kwalifikacji pacjenta
do transportu do centrum urazowego. Zdaniem autorow
istnieje dalsza potrzeba modyfikacji kart medycznych
czynnosci ratunkowych poprzez umieszczenie w nich
danych precyzujgcych proces postepowania ratunko-
wegdo z pacjentem urazowym. Dotyczy to zwtaszcza me-
chanizmu urazu, oznaczenia wynikéw badania wstepne-
go oraz okreslenia czasu od pierwotnego zgtoszenia, o ile
poszkodowany jest przejmowany od ZRM.

Whnioski

W celu rzetelnej oceny dziatan jednostek systemu na po-
ziomie przedszpitalnym konieczne jest wprowadzenie
jednolitego systemu dokumentowania medycznych
czynnosci ratunkowych na wszystkich etapach dziata-
nia. Zadanie to moze by¢ realizowane z wykorzystaniem
zmodyfikowanej karty medycznej stosowanej z powo-
dzeniem w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym.

Kluczowym ogniwem umozliwiajgcym pozyskanie
wysokiej jakosci danych jest wykwalifikowany personel
medyczny. Niezbedne jest wiec prowadzenie szkolen
personelu z zakresu tworzenia dokumentacji medyczne;j.

Powstanie w Polsce jednolitego systemu rejestru ob-
razen (Trauma Registry) stanowié bedzie doskonate na-
rzedzie do oceny jakosci dziatan systemu w opiece nad
pacjentem urazowym.
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Segregacja medyczna w zdarzeniach

masowych

Triage in Mass Casualty Incidents
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Streszczenie. Segregacja medyczna jest powszechnie wykorzystywana w ratownictwie medycznym. Szczegdlnego
znaczenia nabiera w zdarzeniach masowych i katastrofach. Wspéfczesnie nie da sie efektywnie prowadzi¢ segregacii
medycznej bez uwzglednienia zasobdw ratownictwa medycznego i zarzadzania jego dziataniami. Przeprowadzona
symulacja zdarzenia masowego wykazata wptyw tych elementéw na efektywno$¢ segregacji i udzielania pomocy
poszkodowanym. Bez dostepu do informacji o mozliwosciach leczniczych szpitali segregacja na miejscu zdarzenia

nie daje oczekiwanych rezultatéw. Informatyzacja systemu ratowniczego zmienia te sytuacje.

Stowa kluczowe: podejmowanie decyzji, segregacja medyczna, system wspomagania dowodzenia, triage, zarzadzanie

Abstract. Triage is widely used in emergency medical system. It plays a special role in mass casualty incidents

and catastrophies. It is not possible to perform effective triage without taking into consideration emergency resources
and management. The simulation of a mass casualty incident proved the influence of these elements on the effectiveness
of providing assisstance to the victims. Having no access to the information on hospital capacities on site of the event
triage can not give satisfactory results. This can be changed by computerising emergency medical system.

Key words: decision-making, disaster management, management support system, triage
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Wstep

Zmiana modelu i tempa zycia zwigzana z charakterem
pracy, zakupéw, wypoczynku i rozrywki powoduje
koniecznos$¢ przebywania w miejscach zgromadzenh.
W miare postepujgcego rozwoju cywilizacyjnego wzno-
szone sg coraz wieksze budynki, w tym domy mieszkalne
i budynki uzytecznosci publicznej, hotele, centra tury-
styczne, centra handlowe oraz obiekty stuzgce rozrywce,
takie jak stadiony sportowe, hale koncertowe itp. Rozwija
sie masowy transport. Przybywa zarejestrowanych pojaz-
doéw, co nasila ruch drogowy. Zwigksza sie pojemnosé
Srodkoéw transportu — autokaréw, samolotéw, statkow
pasazerskich. Zwieksza sie ruch pasazerski na szlakach
komunikacyjnych i turystycznych. Coraz wieksza popu-
larno$¢ imprez masowych skutkuje gromadzeniem na nie-
wielkim obszarze setek tysiecy czy nawet milionéw oséb.
Zmieniajgca sie sytuacja spoteczna powoduje narastanie
konfliktow, ktérych konsekwencjg sg demonstracje i mani-
festacje najbardziej niezadowolonych grup spotecznych.
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W sytuacjach konfliktowych dochodzi do coraz czgstszych
i brutalniejszych staré pomiedzy wrogimi sobie stronnic-
twami. Napiegta sytuacja miedzynarodowa i zagrozenie
wybuchem konfliktéw zbrojnych niesie ryzyko migracji
ludnosci, narastanie niepokojéw spotecznych, konflik-
téw etnicznych i wyznaniowych. Niestabngce zagrozenie
ze strony miedzynarodowych ugrupowan terrorystycz-
nych czy rodzimego terroru kryminalnego generuje dodat-
kowe niebezpieczenstwa. Rozwoj przemystu, szczegdlnie
chemicznego, i energetyki jgdrowej generuje odmienny
typ zagrozen masowych zwigzanych z dziataniem materia-
téw niebezpiecznych. Zmiany profilu zagrozen wymuszajg
adekwatne do potrzeb przygotowanie stuzb ratowniczych.
Ratownictwo medyczne skupia swojg uwage na ratowaniu
zdrowia i zycia pojedynczej osoby. W obliczu zmieniaja-
cych sie warunkéw zmuszone jest udziela¢ jednoczaso-
wej pomocy wiekszej liczbie pacjentow. W wielu wyijat-
kowych sytuacjach ratownictwo stara sig jedynie zrobié
jak najwigcej dla jak najwiekszej liczby poszkodowanych,
nie majgc mozliwosci udzielenia maksymalnej pomocy
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kazdemu potrzebujagcemu. W codziennej praktyce pod-
stawowe znaczenie w ratowaniu zycia i zdrowia ludzi ma
medycyna ratunkowa (emergency medicine). Skupia ona
swojg uwage na pojedynczym pacjencie. Wspotczesnie
coraz wiekszg role w ratownictwie i szeroko rozumianym
bezpieczenstwie publicznym odgrywa medycyna katastrof
(disaster medicine). To specjalno$é medyczna zajmujgca
sie organizacjg pomocy medycznej w sytuacjach odbie-
gajagcych od rutynowych, niespotykanych w codziennej
praktyce. Umiejetno$é okreslenia potrzeb wynikajgcych
ze stanu klinicznego pacjenta, wystepujacych obrazen
i mechanizmu urazu (lub zachorowania) odgrywa kluczowa
role w zarzagdzaniu pomocg medyczng zaréwno w medy-
cynie ratunkowej, jak i medycynie katastrof.

Specyfika zdarzen masowych

Wedtug L. Brongla w Polsce obrazen ciata doznaje ponad
3,5 mln oséb rocznie. Wigkszo$¢ tych obrazen ma cha-
rakter powierzchowny i nie wymaga zaopatrzenia szpi-
talnego. Hospitalizowanych jest blisko 350 tys. osdéb,
a w wyniku doznanych urazéw umiera okoto 30 tys. oséb
[1]. W ratownictwie medycznym rozrdznia sie trzy pod-
stawowe rodzaje zdarzen, ktére klasyfikowane sg jako
wypadki. Zdarzenie, w ktérym pojedyncza osoba doznaje
urazu, a stuzby ratownicze zaopatrujg jg w sposoéb ruty-
nowy, zgodnie z przyjetymi procedurami postepowania,
okresla sie¢ mianem jednostkowego. W przypadku wigk-
szej liczby poszkodowanych dziatania réwniez mogg prze-
biega¢ w sposdéb rutynowy. W ratownictwie zdarzenie
takie okresla sig mianem mnogiego. Kazdy poszkodowany
otrzymuje nalezng mu pomoc w petnym zakresie, co naj-
wyzej niektére ofiary muszg na pomoc poczekaé. Poszko-
dowani, ktérzy na pomoc nie mogg czekac, zaopatrywani
sg w trybie natychmiastowym, w petnym zakresie, zgod-
nie z obowigzujgcymi protokotami postgpowania. Wypa-
dek, w ktérym nie da sie udzieli¢ wystarczajgcej pomocy
najbardziej potrzebujgcym, okresla sie mianem maso-
wego. Zatem nie liczba poszkodowanych decyduje o cha-
rakterze zdarzenia, ale dysproporcja pomigdzy potrzebami
ze strony ofiar bedacych w stanie zagrozenia zycia a moz-
liwos$ciami udzielenia im pomocy przez ratownikow dzia-
fajacych na miejscu zdarzenia. To odniesienie do grupy
pacjentéw w stanie zagrozenia zycia ma decydujgce zna-
czenie dla okres$lenia zdarzenia jako masowe. W zdarze-
niu masowym stuzby ratownicze nie majg wystarczajg-
cych sit i srodkéw do udzielenia pomocy wszystkim naj-
bardziej jej potrzebujgcych. W zdarzeniach rutynowych
(jednostkowych i mnogich) decydujace dla powodzenia
dziatan medycznych sg kompetencje dziatajgcego perso-
nelu. W zdarzeniach masowych umiejetno$¢ zarzadzania
pomocay i skupiania wszystkich sit oraz srodkéw na ratowa-
niu tych, ktérzy tej pomocy najbardziej potrzebujg, ma zna-
czenie kluczowe. W tego typu zdarzeniach moze nie uda
sie uratowac wszystkich poszkodowanych, ale powinno
sie uratowac tych, ktérych uratowaé¢ mozna. Temu wtasnie

Segregacja medyczna w zdarzeniach masowych

celowi podporzgdkowane sg protokoty segregacyjne opra-
cowane na potrzeby tego typu specyficznych zdarzen.

Zarzadzanie pomocg medyczng

Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego regu-
luje Ustawa z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym [2]. Niezaleznie pod wzgle-
dem prawnym i organizacyjnym od systemu ratownic-
twa medycznego w Polsce funkcjonuje Krajowy Sys-
tem Ratowniczo-Gasniczy (KSRG). Jego organizacje
oraz zakres dziatania regulujg i okres$lajg odrebne prze-
pisy prawa [3]. Dziatania ratownicze w wypadkach maso-
wych wymagajg zintegrowanego dziatania i wspolnego
zarzadzania obu stuzbami. Zarzadzanie ratownictwem to
umiejetne wykorzystanie dostepnych sit i sSrodkéw w celu
realizacji okre$lonego zadania. Wspoéfcze$nie nie da sie
rozpatrywac segregacji medycznej bez uwzglednienia ele-
mentow zwigzanych z organizacjg i zarzgdzaniem dziata-
niami ratowniczymi. Dostepne zasoby ludzkie i sposob
zarzadzania personelem medycznym majg wptyw na reali-
zacje segregacji medycznej i podejmowanie decyzji o losie
ofiar zdarzenia. Organizacje pomocy i zarzgdzanie proce-
sem udzielania pomocy mozna, niezaleznie od wielkosci i
charakteru zdarzenia, sprowadzi¢ do zasady 3T (triage, tre-
atment, transport). W duzych zdarzeniach dodatkowego
znaczenia nabierajg: odwad taktyczny (miejsce gromadze-
nia sit i srodkéw) oraz funkcja zarzadzania (koordynacji)
cafoscig pomocy medycznej. Funkcjonowanie kazdego
elementu i jako$¢ zarzadzania majg wptyw na efektyw-
nos$¢ dziatan medycznych [4]. Juz w potowie XIX w. pod-
czas wojny krymskiej rosyjski chirurg Mikotaj Pirogow
dostrzegt znaczenie organizacji pomocy i jej wyzszos$é
nad kompetencjami dostepnego personelu medycznego.

Segregacja medyczna - triage

Segregacja medyczna to podstawowy proces w zarzg-
dzaniu pomocg medyczng, na ktérym oparte jest funk-
cjonowanie ratownictwa. Powszechnie na $wiecie sto-
suje sie na okreslenie segregacji medycznej francuskie
stowo triage. Przyjmuje sig, ze te metode postgpowania
upowszechnit baron Dominique Larrey, naczelny chirurg
armii napoleonskiej [5].

Pojecie segregacji jest réznie definiowane w polskim
ratownictwie. Powszechnie przyjmuje sig, ze segregacja
medyczna oznacza podziat poszkodowanych na grupy
w zaleznosci od stopnia zagrozenia zycia i zakresu wyma-
ganej pomocy medycznej lub tez ustalenie kolejnosci
prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych [6-8].
Taka definicja sugeruje, ze przeprowadzana jest w przy-
padku co najmniej dwéch poszkodowanych. Bardziej pre-
cyzyjna wydaje sie definicja proponowana przez autora
publikacji, okreslajgca segregacje jako proces oceny
stopnia zagrozenia zycia i zakresu wymaganej pomocy
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Rycinal. Schemat wstepnej segregaciji
Figure 1. Initial triage chart

w celu przypisania pacjenta do grupy segregacyjnej, kt6-
rej z kolei przypisany jest zakres wymaganej pomocy
oraz czas jej udzielenia. Tak sformutowana definicja uzmy-
stawia konieczno$¢ prowadzenia segregacji nawet u poje-
dynczego pacjenta w celu podjgcia wtasciwej decyzji
dotyczacej dalszego postegpowania. Ta niewielka z pozoru
zamiana podej$cia ma istotne znaczenie réwniez przy
segregacji poszkodowanych w duzych wypadkach (patrz:
ponizej). W codziennej praktyce wyrdznia sie segregacje
przedszpitalng oraz segregacje szpitalng. 7Triage to naj-
czesciej protokoty oceny dostosowane do rodzaju zda-
rzenia [9]. Specyficznym rodzajem segregacji jest triage
w zdarzeniu masowym.

Segregacja wstepna w zdarzeniach
masowych

Celem segregacji wstepnej jest wyszukanie w grupie
poszkodowanych pacjentéw w stanie zagrozenia zycia.
Segregujacy skupia sie na ocenie podstawowych funkcji
zyciowych i mechanizmu urazu (ABCDIE"). Ten wstepny

1 ABCDIE: A —airway, B — breathing, C - circulation, D - disability,
E - exposition
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proces ma fundamentalne znaczenie. Specyfika zda-
rzen masowych moze wymusi¢ podejmowanie decyzji
wytgcznie na podstawie wynikéw oceny podstawowych
parametréw zyciowych. W zdarzeniu masowym proce-
dura segregacyjna pozwala na wyodrgbnienie wyjatko-
wej grupy poszkodowanych, okreslanej mianem , praw-
dopodobnie nie do uratowania” [10]. Tej grupy poszko-
dowanych nie wyodrebnia sie w triage tradycyjnym, sto-
sowanym w codziennej praktyce. Najpopularniejszymi
na $wiecie protokotami segregacji wstepnej sg: amery-
kanski START (Simple Triage And Rapid Treatment), bry-
tyjski triage SIEVE i australijski CareFlight Triage. Rdznig
sie one nieznacznie sposobem oceny i uwzglednieniem
wybranych parametréw zyciowych [11]. Pierwszym kro-
kiem w ocenie wydolnosci podstawowych funkcji zycio-
wych jest ocena zdolnosci do samodzielnego poruszania
sie (chodzenia). Grupie chodzacych pacjentéw przypi-
sywany jest kod zielony. Pacjenci niechodzacy wyma-
gaja indywidualnej oceny w celu zakwalifikowania ich
do jednej z trzech grup — czarnej, czerwonej lub zoétte;j.
Przyktadowy protokét wstepnej segregacji medycznej
zilustrowano na rycinie 1. Przytoczone powyzej algo-
rytmy segregacyjne nie uwzgledniajg zmian dokonujg-
cych sie w ratownictwie, dotyczgcych wstepnego zaopa-
trywania poszkodowanych urazowych. Upowszechnienie
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w ratownictwie algorytmu CBAZ2, zmieniajgcego kolej-
no$¢ oceny podstawowych funkcji zyciowych w sto-
sunku do ABC, wymusi niewatpliwie zmiany w syste-
mach wstepnej segregacji.

Segregacja wtasciwa w zdarzeniach
masowych

Celem segregacji wiasciwej dokonywanej na miejscu
wypadku masowego jest okreslenie priorytetéw lecz-
niczo-transportowych. Ustala sie kolejno$¢ transportu,
uwzgledniajgc czas dotarcia do placéwki medycznej,
miejsce docelowe, rodzaj srodka transportu, standard
transportu, zabezpieczenie personelu medycznego itd.
W zaleznosci od charakteru zdarzenia i mechanizmu urazu
wdrazany jest specyficzny dla danego zdarzenia proto-
kot segregacyjny. Moze to by¢ tradycyjny triage urazowy,
jak rowniez triage chemiczny (toksykologiczny), biolo-
giczny czy radiacyjny w zdarzeniach powiktanych skut-
kami dziatania materiatéw niebezpiecznych [12]. Moze
zaistnie¢ konieczno$é stosowania rownolegle dwéch
i wiecej protokotéw segregacyjnych. Specyfika zdarze-
nia masowego, a zwtaszcza dysproporcja pomiedzy moz-
liwos$ciami transportowymi a potrzebami ze strony ofiar,
wymagaé bedzie wydzielenia grupy pacjentow, ktérzy
mimo zagrozenia zycia nie beda transportowani do szpi-
tala, a przynajmniej nie w pierwszej kolejno$ci. Schemat
podejmowania decyzji przy retriage’u przedstawiono
na rycinie 2. Na potrzeby segregacji wtérnej wypraco-
wano algorytmy opierajace sie na parametrach fizjolo-
gicznych i ocenie anatomicznej (charakteru, miejsca, wiel-
kosci obrazenia itd.). Obecnos$¢ na miejscu wypadku leka-
rzy pozwala na oceneg poszkodowanych i podejmowanie
decyzji na podstawie wiedzy oraz doswiadczenia lekar-
skiego. Ratownicy medyczni podejmujg decyzje, opie-
rajgc sie gtéwnie na protokotach. Segregacja wtasciwa
moze by¢ przeprowadzona bezposrednio na miejscu zda-
rzenia, zasadniczo wykonywana jest w punkcie medycz-
nym. W pierwszym wariancie zarzgdzanie pozyskanymi
informacjami o stanie pacjentéw i udzielanie pomocy
napotyka wiele problemoéw. Przeniesienie i zgrupowa-
nie w jednym miejscu utatwia proces wtdrnej segregacji
i zaopatrzenie poszkodowanych. Upowszechnienie telein-
formatyki pozwala na wizualizacje na monitorze kompu-
teréw rozproszonych w terenie poszkodowanych ozna-
czonych kodem segregacyjnym, utatwiajgc zarzadzanie
pomoca medycznga. Informatyzacja zmienia model zarzg-
dzania dziataniami ratowniczymi i sposéb podejmowania
decyzji w ratownictwie.

2 Schemat CBA: C - circulation, B — breathing, A — airways.
Wykonywanie w pierwszej kolejno$ci oceny i zabezpieczenia
uktadu krazenia, gtéwnie tamowania krwotokéw, w odréznieniu
od tradycyjnego podejscia polegajacego na kontroli droznosci
drég oddechowych i oceny oddechu.

Segregacja medyczna w zdarzeniach masowych

kod barwny

priorytet udzielania pomocy

stan zagrozenia zycia
pomoc natychmiastowa

stan powazny ale stabilny

ety pomoc pilna

ranny chodzacy
pomoc odroczona

stan zagrozenia zycia,
rokowanie watpliwe
postawa wyczekujaca

brak oznak krazenia

Rycina 2. Kody barwne stosowane w segregacji medycznej przedszpi-
talnej

Figure 2. Color codes in prehospital triage

Punkt medyczny

Rozmieszczenie poszkodowanych na duzym obszarze
zdarzenia lub znaczna dysproporcja pomiedzy potrze-
bami a mozliwosciami udzielania pomocy poszkodo-
wanym wymusza konieczno$é zgrupowania pacjentéow
w jednym miejscu. To zgrupowanie ofiar nie moze by¢
przypadkowe. Nie przenosi sie chaosu i bataganu z miej-
sca wypadku do punktu medycznego, dlatego w punk-
cie medycznym wydzielone zostajg sektory — czerwony,
206tty, zielony i czarny, do ktérych kierowani sg poszko-
dowani po wstepnej segregacji. Punkt medyczny orga-
nizowany jest na kierunku ewakuacji z miejsca zdarzenia
do ambulanséw. W polskiej rzeczywistos$ci obowigzek
zabezpieczenia logistycznego dziatan ratowniczych spo-
czywa na strazy pozarnej. To ona dysponuje odpowied-
nim sprzetem, w tym namiotami dla ofiar, oswietleniem
i ogrzewaniem, zestawami ratowniczymi, np. PSP-R1,
stanowigcymi uzupetnienie sprzetu ratownictwa
medycznego. Punkt medyczny rozwijany jest zawsze
w sytuacji, w ktérej nie jest mozliwe podjecie jedno-
czasowo transportu wszystkich poszkodowanych. Im
wiekszy jest rozmiar zdarzenia, im wieksza dysproporcja
pomigdzy mozliwosciami udzielania pomocy a potrze-
bami ze strony ofiar, tym znaczenie punktu medycznego
wigksze. W punkcie medycznym wykonuje sig re-triage,
stabilizuje stan pacjentéw, zaopatruje wstepnie obraze-
nia, identyfikuje poszkodowanych, udziela wsparcia psy-
chicznego i przygotowuje do transportu. Zakres wyko-
nywanych czynnosci uzalezniony jest od charakteru zda-
rzenia i mozliwosci dziatania stuzb ratowniczych.
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Rycina 3. Transport poszkodowanych — §ciezka A
Figure 3. Transporting victims — version A

Zestawy segregacyjne

W wypadkach, w ktérych wystepujg trudnosci z efek-
tywnym i bezpiecznym zarzadzaniem informacja
o pacjentach, wykorzystuje sie kody barwne. Kody
barwne sg nosnikiem informacji o stanie pacjenta.
Wybrany kolor przypisany jest okre$lonej grupie segre-
gacyjnej. W ratownictwie przedszpitalnym, zwtaszcza
w dziataniach ratowniczych w zdarzeniach masowych,
powszechnie wykorzystuje sig cztery kolory — czerwony,
z6tty, zielony i czarny (ryc. 3.). Czasami wykorzystuje
sie rowniez dodatkowe kolory, np. biaty i niebieski,
lub ogranicza sig liczbe kolorow do dwéch czy mak-
symalnie trzech. Kody barwne umieszczane sg na kar-
tach segregacyjnych, tasmach, plakietkach i bransolet-
kach. Najpopularniejszym rozwigzaniem sg karty segre-
gacyjne (np. systemy Mettag, SMART). Na potrzeby
dziatan ratowniczych wypracowano zestawy segrega-
cyjne. Podstawowe elementy wyposazenia sg wspolne
dla wszystkich. Zestaw taki zawiera najczesciej karty
segregacyjne, algorytmy segregacji medycznej doro-
stych i dzieci, tabele do obliczania liczby poszkodowa-
nych w poszczegdélnych grupach segregacyjnych oraz
kamizelki do oznakowania oséb wykonujacych triage.
Rozbudowane zestawy zawierajg elementy niezbedne
do zarzagdzania pomocg medyczng, takie jak arkusze
kalkulacyjne pozwalajgce nanosi¢ i przetwarza¢ zbior-
cze informacje o wynikach segregacji, dostepnych
miejscach szpitalnych, sitach i srodkach ratownictwa
medycznego, kanatach tagcznosci, sitach i srodkach
wsparcia, czasach operacyjnych itd.
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Teleinformatyka i e-triage

W Polsce od lat dokonuje sie proces informatyzacji
ratownictwa medycznego. W krajach o wysokim pozio-
mie zinformatyzowania ratownictwa teleinformatyka
i telemedycyna sg coraz czesciej wykorzystywane
w zdarzeniach masowych i katastrofach oraz w dzia-
taniach wojennych [13,14]. Duza liczba réznych infor-
macji naptywajacych z miejsca i na miejsce zdarzenia
wymaga przyjecia, gromadzenia, segregacji, analizy,
a w konsekwencji wypracowania decyzji i prezenta-
cji wnioskéw osobom funkcyjnym. Mobilna technika
komputerowa (tablety na wyposazeniu ambulansdow)
i teleinformatyka doskonale wpisujg sie w te wymaga-
nia. Przy wykorzystaniu tradycyjnej tgcznosci radiowej
zarzagdzanie utrudnione jest przez panujacy w eterze
szum informacyjny. Na potrzeby segregacji system
teleinformatyczny zbiera informacje o miejscu przeby-
wania ofiar, ich stanie w danym momencie i dynamice
zmian (tzw. e-triage), przetwarza je i w postaci umow-
nych znakéw prezentuje na ekranie komputera. Naj-
wiekszg zaletg mobilnego komputera jest mozliwosé
szybkiego przetworzenia i wypracowania decyzji, ktére
nastepnie sg akceptowane lub odrzucane przez osoby
funkcyjne. Przeprowadzone przez autora wstepne
badania wykazaty przyspieszenie procesu i zwieksze-
nie doktadnosci prowadzenia segregacji z wykorzy-
staniem skal fizjologicznych [15]. Wtgczenie do sieci
informatycznej systemu ratowniczego bazy szpitalnej
pozwala na automatyczne przesegregowanie danych
ze szpitali i dopasowanie poszkodowanych do aktualnie
wystepujacych mozliwosci leczniczych z danego rejonu
operacyjnego i rejondw sgsiednich, z uwzglednieniem
specyfiki danej placéwki medycznej, jej standardu (cen-
trum urazowe, SOR), czasdw dojazdu (dolotu) i innych
czynnikdw majgcych wptyw na podejmowanie decyzji
o0 postgpowaniu z pacjentem. Dostep on-/ine do infor-
macji o mozliwosciach leczniczych szpitali z uwzgled-
nieniem infrastruktury krytycznej (sale OIOM, sale ope-
racyjne, dekontaminacja) utatwia i optymalizuje podej-
mowanie decyzji [16].

Symulacja zdarzenia masowego
jako zrodto informacji o mozliwosciach
reagowania systemu

Przeprowadzenie badan nad efektywnoscig dziatania
zespotoéw ratownictwa medycznego w zdarzeniach maso-
wych nie jest zadaniem prostym. Ze wzgledu na brak
mozliwosci kontroli jakosci $wiadczonych ustug w ratow-
nictwie medycznym niemozliwa jest ocena efektywno-
$ci prowadzenia segregacji medycznej i sposobu podej-
mowania decyzji. Informatyzacja systemu ratownictwa
medycznego zmieni te sytuacje. Do przeprowadzenia
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analiz wykorzystywa¢é trzeba gry decyzyjne i symula-
cje zdarzen masowych. Opisane ponizej symulowane
zdarzenie masowe w Centrum Handlowym Gemini
Park w Bielsku-Biatej dostarczyto cennych informac;ji
o wptywie sposobu prowadzenia dziatan na efektywnos¢
segregacji. Symulacje zorganizowano w styczniu 2011 r.
w ramach VI Zimowych Miedzynarodowych Mistrzostw
Polski w Ratownictwie Medycznym. Ze wzgledu na spe-
cyfike miejsca zdarzenia i rozlegty obszar galerii handlo-
wej dziatania ratownicze odbywaty sie na dwéch kierun-
kach, umownie oznakowanych symbolami A i B. Symula-
cja miata charakter dynamiczny — stan pacjentéw orazich
liczba ulegaty zmianie w czasie. W symulowanych dzia-
faniach wzieto udziat 45 zespotéw ratownictwa medycz-
nego. Symulowana baza szpitalna odpowiadata mozliwo-
sciom leczniczym rejonu operacyjnego Bielskiego Pogo-
towia Ratunkowego i rejonéw sasiednich. Czasy dojazdu
zespotdéw ratownictwa medycznego odgrywajgcych role
wsparcia z sgsiadujgcych rejonéw odpowiadaty czasom
uwzglednionym w planie operacyjnym bielskiego pogo-
towia. W dziataniach ratowniczych udziat wzigta Pan-
stwowa Straz Pozarna (JRG nr1) z Bielska Biatej. Dzia-
tania strazackie ograniczono do zabezpieczenia terenu
i dziatan logistycznych. Dziatania medyczne prowadzone
byty wytgcznie przez zespoty ratownictwa medycznego.
Kazdy pozorant miat ucharakteryzowane obrazenia oraz
dodatkowo karte opisujgca jego stan i wystepujgce obra-
zenia, niezbedne do wykonania segregacji wg systemu
START. Przebieg dziatan monitorowany byt przez System
Wspomagania Dowodzenia (SWD) WASKO S.A., wyposa-
zony w aplikacje stuzacg zarzadzaniu dziataniami ratowni-
czymi w zdarzeniach masowych. Na potrzeby symulowa-
nego zdarzenia przygotowano 70 pozorantéw. Poniewaz
byta to symulacja duzego zdarzenia, profil poszkodowa-
nych uwzgledniat duzg liczbe poszkodowanych w gru-
pie zagrozenia zycia. Na $ciezkach A i B profil poszkodo-
wanych stanowit odbicie lustrzane. W sumie przygoto-
wanych byto 40 pozorantéw w zatozeniu oznaczonych
kodem czerwonych, 20 zé6ttym i tylko 10 zielonym. Bezpo-
$rednio przed symulacjg w ramach éwiczen ewakuowano
z galerii blisko 2000 oséb (dane organizatora). Wszy-
scy poszkodowani w momencie wykonywania wstep-
nego triage dawali oznaki zycia. Sposréd 20 najciezej
poszkodowanych potowa charakteryzowata sie obra-
zeniami pozwalajgcymi na stabilizacje stanu na miejscu
zdarzenia. W pierwszym rzucie na miejsce zdarzenia przy-
byto 5 ambulanséw. W koordynacji z dziataniami PSP
i Policji stuzby medyczne rozpoczety dziatania o godazi-
nie 21.55. Symulacje zakonczono o godzinie 23.32. Dzia-
taniami ratowniczymi kierowano w tradycyjny sposéb.
System informatyczny wykorzystano jedynie do kon-
troli przebiegu dziatan ratunkowych. Na potrzeby symu-
lowanego zdarzenia przygotowano oddzielne centrum
dyspozytorskie.

Segregacja medyczna w zdarzeniach masowych

Teoria a praktyka dziatan ratowniczych

Dziatania ratownicze prowadzone w zdarzeniu masowym
maja na celu zrobienie jak najwigcej dla jak najwiekszej
liczby poszkodowanych. W zdarzeniu masowym prawdo-
podobnie nie uda sie uratowac¢ wszystkich poszkodowa-
nych. Podstawowym zadaniem jest jak najszybsze skom-
pensowanie zdarzenia i przej$cie na procedury rutynowe.
Przybycie na miejsce pigciu zespotéw pozwalato na roz-
dzielenie sit i Srodkéw na kazdy kierunek oraz organiza-
cje dziatan wg zasady 3T. Wyznaczenie pojedynczego
kierujagcego catoscig dziatan ograniczyto mozliwosci
efektywnego zarzadzania na poszczegdlnych kierun-
kach. Przeprowadzenie segregacji medycznej pozwolito
zebraé¢ informacje o liczbie poszkodowanych i ich roz-
mieszczeniu na miejscu zdarzenia. W ramach wstepnej
segregacji niezbedne byto wykonanie czynnosci ratujg-
cych zycie — zatamowanie krwotoku, udroznienie drég
oddechowych, utozenie w pozycji bezpiecznej i w miarg
mozliwosci prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej. Niewykonanie czynnosci ratunkowych sprowa-
dzato segregacje wytacznie do kolorowania poszkodowa-
nych. Po wykonaniu segregacji wstepnej kolejnym kro-
kiem byto zebranie informacji o wszystkich pacjentach
i przekazanie ich kierujgcemu akcjg medyczng, a za jego
posrednictwem do centrum dyspozytorskiego w celu
przygotowania bazy szpitalnej i zorganizowania trans-
portu do szpitali. Wynik segregacji pozwalat na podjg-
cie decyzji o sposobie prowadzenia dziatan ratunkowych
na poszczegolnych kierunkach. Przy duzej dysproporcji
pomiedzy sitami a potrzebami niezbedne byfo zgrupo-
wanie poszkodowanych w punktach medycznych w celu
wykonania re-triage’u i préby stabilizacji pacjentow nie-
zakwalifikowanych do transportu w pierwszym rzucie. Do
tego zadania miaty zosta¢ wykorzystane przybywajgce
na miejsce zdarzenia kolejne ambulanse.

Wedtug zatozen na miejsce przybyto w drugim rzu-
cie po 8 ambulanséw na kazdy kierunek. Ze wzgledu
na brak koordynacji i zarzadzania transportem wigkszo$¢
z nich udata sie na kierunek A (blizej wjazdu). To utatwiato
skompensowanie zdarzenia na tym odcinku. W konse-
kwencji dziatania na kierunku A i B przebiegaty w rézny
sposob. Pierwszy transport z miejsca zdarzenia pod-
jeto o godzinie 22.25 z kierunku B. Sposoéb prowadzenia
transportu poszkodowanych z miejsca zdarzenia zilu-
strowano na wykresach 3. i 4. Do segregacji medycznej
wykorzystano karty segregacyjne (typ Mettag) z indy-
widualnym numerem i kodem paskowym pozwalajg-
cym na sczytywanie danych do systemu informatycz-
nego. Kierujacy akcjag medyczna nie dysponowat zadnymi
pomocami, korzystat wytacznie z radia nasobnego, dtu-
gopisu i kartki papieru. Wstepna segregacja wykonana
zostata wg schematu START. Na obu kierunkach starano
sie skompensowacé zdarzenie przede wszystkim transpor-
tem do szpitali. Na odcinku A wykorzystano w tym celu
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Rycina 4. Transport poszkodowanych — $ciezka B
Figure 4. Transporting victims — version B

wiekszos¢ przybytych na miejsce zdarzenia ambulanséw
(patrz: wykres). Na odcinku B, przy braku ambulanséw,
nie zgrupowano poszkodowanych w zaimprowizowa-
nym punkcie medycznym. Przez caty okres prowadze-
nia dziatan ofiary lezaty w miejscu, w ktérym doznaty
obrazen. Przybywajace na miejsce zdarzenia zespoty
obejmowaty opiekg poszczegdlnych poszkodowanych
wskazanych przez segregujacego, badaty ich i zaopatry-
waty w sposob rutynowy zgodnie ze standardem ITLS.
Nie zwracaty naleznej uwagi na lezgcych obok, rowniez
potrzebujgcych pomocy. W pierwszej kolejnosci zaopa-
trzeni i odtransportowani zostawali poszkodowani znaj-
dujacy sie najblizej wejscia, najp6zniej lub wcale — znaj-
dujacy sie w gtebi pomieszczenia. W pewnym momen-
cie na kierunku B zapotrzebowano nieo$wietlony namiot
strazy pozarnej, majac do dyspozycji w pefni oswietlong
galerie handlowg, o duzej powierzchni i temperaturze
pokojowej. Zarzadzanie transportem sprawiato trudnosci.
Zgromadzenie na matej przestrzeni duzej liczby ambulan-
soOw ustawiajgcych sie mozliwie jak najblizej siebie (nie
wydzielono odwodu taktycznego) skutkowato brakiem
mozliwos$ci zatadowania poszkodowanych do ich wnetrza
— nie mozna byfo otworzy¢ furt tylnych. Zatarasowanie
drég wyjazdowych wstrzymywato transport do szpitali.
Kazdy wyjezdzajacy ambulans byt zatrzymywany do kon-
troli. System informatyczny zbierat dane o transportowa-
nym pacjencie. Na ich podstawie ustalono kolejnos$¢ i kie-
runek transportu poszczegélnych pacjentow. W sumie
zadysponowano do szpitali 64 poszkodowanych. Zabez-
pieczono wszystkich pacjentéw chodzgcych (kod zielony).
Szesciu poszkodowanych, ktdérzy nie doczekali sig zadnej
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pomocy przez caty okres ¢wiczen, uznano za zmartych.
Szesnascie zespotdw opuszczajacych miejsce symulaciji
nie miato informacji, do ktérego szpitala majg sie udac.
Sze$é zespotdw nie miato kart segregacyjnych pacjen-
toéw na bramce kontrolnej. Sze$¢ zespotédw w koncowych
minutach opuscito miejsce zdarzenia bez pacjentéw. Alo-
kacja poszkodowanych w szpitalach przedstawiata sie
nastepujgco: szpital nr 1 — 5 poszkodowanych, szpital
nr 2 - 5, szpital nr 3 - 7, szpital wojewodzki — 16, szpi-
tal kolejowy — 8, szpital w Bystrej — 5, Centrum Urazowe
— 2 (brak takiego), brak informacji o szpitalu — 16. Szpi-
tale w rejonie operacyjnym, z wyjgtkiem szpitala woje-
woédzkiego, majg charakter specjalistyczny, nastawiony
na leczenie okreslonej grupy chorych. Poszkodowanych
dysponowano do szpitali w sposéb rutynowy, tzn. tam,
gdzie dysponowani sg w codziennej praktyce. Przykta-
dowo wszyscy pacjenci z obrazeniami klatki piersiowej
zadysponowani zostali do jednego szpitala z oddziatem
torakochirurgii. W ten sposéb przenoszono katastrofe
z miejsca zdarzenia do poszczegdlnych szpitali.

Podsumowanie

Wypadek masowy stanowi zawsze powazne wyzwanie
dla systemu ratowniczego, zwtaszcza tak duzy, jak opi-
sana powyzej symulacja. Realizacja zatozenh teoretycz-
nych napotyka ogromne trudnosci. Wypadek masowy
wymaga zintegrowanych dziatan pomigedzy Krajowym
Systemem Ratowniczo-Gasniczym a systemem Panstwo-
wego Ratownictwa Medycznego. Systemy te wzajem-
nie sie uzupetniajg, mimo réznic w sposobie organizacji
i zasadach funkcjonowania. Wdrazany przez stuzbe wio-
dacg system zarzgdzania uwzglednia dziatania medyczne
wg zasady 3T. Protokét segregacji wstepnej bazujacy
na amerykanskim systemie START wykorzystywany jest
w obu stuzbach. Tym sposobem kryteria segregacyjne sg
zgodne, pozwalajac na jednakowa oceng stanu poszko-
dowanych. Segregacje wtérng wykonujg juz ratownicy
medyczni i bedgcy na miejscu lekarze ratunkowi. W razie
potrzeby ratownicy strazacy sg w stanie powtoérzyé
segregacje wstepng w ramach re-triage’u przed przyby-
ciem stuzb medycznych. Zatrudnienie w strazy pozarnej
ratownikdw medycznych zmienia zakres swiadczonej
pomocy, zblizajac jg do zakresu stosowanego w ratow-
nictwie medycznym. Nie uda sie w zdarzeniu masowym
wykonaé segregacji ze stuprocentowg doktadnoscia. Bte-
déw w ocenie nie unikniemy, ale zminimalizujemy ich
liczbe, wielokrotnie powtarzajgc triage. Sposdéb prowa-
dzenia segregacji uzalezniony jest od mozliwosci dzia-
fania. Zta organizacja wptywa negatywnie na efektyw-
no$¢ segregacji. Decyzja o taktyce dziatania uzalezniona
jest od wyniku segregacji oraz dostepnosci sit i srodkéw,
ktére zmieniajg sie w czasie. Umiejetnos¢ elastycznego
reagowania odgrywa decydujacg role w zarzadzaniu.
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Rycina 5. Schemat podejmowania decyzji w punkcie medycznym (zda-
rzenie masowe)

Figure 5. Decision making chart in medical point (mass casualty inci-
dent)

Alokacja poszkodowanych w szpitalach musi uwzgled-
nia¢ mozliwosci lecznicze palcowek. W razie potrzeby
placéwki uruchamiajg swoje plany kryzysowe. Wstepne
rozrzucenie poszkodowanych do kilku ré6znych placéwek
daje czas na mobilizacje sit i srodkéw. Przyzwyczajenia
i zwyczajowe dziatania skuteczne w codziennej praktyce
niekonieczne przynosza korzysci w zdarzeniach maso-
wych. Znajomos¢ taktyki dziatania, a przede wszyst-
kim celéw do osiggniecia na poszczegdlnych etapach,
odgrywa kluczowg role na drodze do sukcesu.

Whnioski

Wspédtczesnie nie da sig rozpatrywac segregacji medycz-
nej w oderwaniu od innych elementéw w procesie
zarzgdzania dziataniami ratowniczymi w zdarzeniach
masowych. Zbyt duzo jest czynnikdw majgcych wptyw
na przebieg dziatan ratowniczych. Sama znajomosé¢ algo-
rytmu segregacyjnego i umiejetnos¢ jego wykorzysta-
nia w ocenie pacjenta nie oznacza automatycznie suk-
cesu w segregacji. Szybka i doktadna analiza informac;ji
o liczbie pacjentéw i ich stanie oraz poréwnanie wyni-
kéw z mozliwos$ciami dziatania w danej chwili pozwalajg
na podjecie wtasciwych decyzji. Dziatania na miejscu
zdarzenia to dopiero poczatek procesu ratowania i lecze-
nia ofiar. Oderwanie segregacji od zarzagdzania zasobami,
w tym szpitalnymi, ma negatywne skutki dla pacjenta.
Przytoczony przyktad pokazuje, ze segregacja medyczna
moze sie ograniczy¢ jedynie do ,kolorowania” pacjentéw.
Zaden kod barwny, nawet czerwony, sam z siebie zycia
nie uratuje. Teleinformatyka i telemedycyna zmieniajg

Segregacja medyczna w zdarzeniach masowych

sposoOb zarzadzania informacjg o pacjentach. W zdarze-
niach masowych pozwalajg na gromadzenie duzo wiegk-
szej liczby informacji, jednoczes$nie utatwiajgc do nich
dostep. Przyspieszajg proces analizy zgromadzonych
danych, wypracowujac i prezentujgc najlepsze rozwig-
zania na dany moment. Upowszechnienie mobilnej tech-
niki komputerowej (tablety, smartfony) zmienia oblicze
ratownictwa i zwieksza jego efektywnosé.
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Streszczenie. Cel pracy: Podstawowym celem pracy byta ocena wptywu czynnikéw osobowos$ciowych,
temperamentalnych i zwigzanych z radzeniem sobie ze stresem na trening inokulacyjny antystresowy przeprowadzony
wsréd zotnierzy przygotowujgcych sig do wyjazdu na misjg. Materiat i metody: Sposrdd dwutysigcznego kontyngentu
wybrano 120 Zotnierzy i podzielono ich na 2 grupy po 60 oséb: eksperymentalng (E) i kontrolng (K). Zotnierzy z grupy
eksperymentalnej podzielono na podgrupy, ktére wziety udziat w treningu inokulacyjnym. Obie grupy wypetnity
kwestionariusze temperamentu i osobowosci. Zaréwno przed treningiem, jak i po nim oraz po powrocie z misji badani
wypetnili réwniez kwestionariusz STAI. Wyniki: Analiza statystyczna wykazata: (1) przed treningiem w grupie E
stwierdzono ujemna korelacje pomiedzy wartos$cig X1 w STAI a zwawoscig, wrazliwos$cia sensoryczng i wytrzymatoscia
oraz dodatnig korelacje pomiedzy warto$cig X1 a reaktywno$cig emocjonalng; (2) po treningu stwierdzono dodatnig
korelacje pomiedzy wartos$cig X1 w STAI a reaktywnos$cig emocjonalna; (3) po powrocie z misji stwierdzono korelacje
pomiedzy warto$cig X1 w STAI a reaktywnos$cia. Wnioski: Wyniki powinny by¢ brane pod uwage przy indywidualnej
analizie podatno$ci na trening.

Stowa kluczowe: osobowos$¢, radzenie sobie ze stresem, trening inokulacyjny antystresowy

Abstract. Aim: The main goal of this study was to evaluate the impact of personality, temperament and coping stress
factors in Stress Inoculation Training (SIT) in soldiers preparing for their first mission. Material and methods: 120 soldiers
were randomly selected from the contingent which consisted of 2000 soldiers and split into two groups of 60 people —
experimental (E) and control (C). Soldiers from the E group — split into subgroups — took part in SIT sessions. Both groups
filled in inventories such as: Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), Revised NEO Personality Inventory (NEO
PI-R), and The Formal Characteristics of Behavior — Temperament Inventory (FCB-TI). Both before and after training they
also filled in STAI inventory. Results: The statistical analysis results show: 1) Before SIT, in E group there was a negative
correlation between X1 value in STAl and briskness, sensory threshold and endurance and positive correlation between
X1 value in STAI and emotional reactivity; 2) After SIT In the E group there was a correlation between X1 value in STAl and
emotional reactivity; 3) After deployment In the E group there was a correlation between X1 value and emotional reactivity.
Conclusions: Results could be taken into account when analyzing individual susceptibility on SIT

Key words: coping stress, personality, Stress Inoculation Training (SIT)
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Celem pracy byta proba okreslenia wptywu czynnikéw
osobowosciowych, temperamentalnych i zwigzanych
ze stylem radzenia sobie z sytuacjg stresowg na podat-
no$¢ na trening inokulacyjny antystresowy, ktéry prze-
prowadzono w 2010 r. wérdd polskich zotnierzy przy-
gotowujgcych sie do wyjazdu na misje do Afganistanu
na VIIl zmiane. Trening inokulacyjny antystresowy jest
rodzajem treningu, ktéry jest stosowany w celu przygo-
towania jednostki na sytuacje stresowe oraz ostabienia
negatywnych reakcji psychologicznych. Zamierzeniem
treningu jest stworzenie zaréwno bardziej odpornych
zotnierzy, jak i pomoc w redukcji objawéw PTSD u zot-
nierzy powracajgcych z pola walki.

W treningu tym powszechnie wykorzystywana jest
technika wirtualnej rzeczywistosci (VR). Technika ta
moze zwiekszy¢ efekt treningu poprzez dostarczenie zy-
wych i konfigurowalnych bodzcoéw. Liczne badania wska-
zujg na efektywnos$¢é metody VR w odniesieniu do zapo-
biegania skutkom stresu pourazowego [3]. Metoda ta,
opracowana w Virtual Reality Medical Center (San Die-
go), taczy ekspozycje w srodowisku wirtualnym z ele-
mentami edukacji oraz technik fizjologicznej kontro-
li stresu z jednoczesnym zastosowaniem monitoringu
i feedbacku fizjologicznego. Ekspozycja na stresor jest
kontrolowana, stopniowa oraz powtarzalna, dzieki cze-
mu mozliwa jest stopniowa desensytyzacja. Celem prze-
prowadzonego treningu byfo zwiekszenie umiejetnosci
obnizania pobudzenia przez zotnierzy w celu lepszego
radzenia sobie ze stresem w czasie stuzby w ramach Pol-
skiego Kontyngentu Wojskowego.

W literaturze przedmiotu szeroko dyskutowane jest
zagadnienie wptywu jednostkowych dyspozycji zwigza-
nych z posiadang strukturg osobowosci czy tempera-
mentu na radzenie sobie ze stresem i odpornos$¢ na jego
skutki [4]. W dotychczasowych badaniach stwierdzono
miedzy innymi, ze neurotyczno$¢ [5] oraz reaktywnos$¢
emocjonalna [6] stanowig czynniki ryzyka wystagpienia
zaburzen traumatycznych. Natomiast za czynniki chro-
nigce przed urazem uznawane sg: zdolnos$¢ do rozumie-
nia i odrézniania standw emocjonalnych [7] oraz zapo-
trzebowanie na stymulacje [8]. Natomiast w odniesieniu
do zwigzkéw pomiedzy czynnikami osobowosciowymi
a zdolnos$cig do zanurzenia sig w $wiat rzeczywistosci
wirtualnej badania wykazaty korelacje pomiedzy ekstra-
wersja, impulsywnoscia i autotranscendencja [8]. W in-
nych badaniach zaobserwowano istotne znaczenie ta-
kich czynnikow, jak empatia i wewnetrzne poczucie kon-
troli [9]. Natomiast w odniesieniu do zwigzku pomiedzy
~wielkg piagtka” a zdolnoscig do zanurzania sie w wirtu-
alng rzeczywisto$¢ wykazano istotng role otwartosci
na doswiadczenie, neurotycznosci i ekstrawers;ji [10].
W przeprowadzonym badaniu chcieliSmy sprawdzi¢, jaki
zestaw jednostkowych cech zwigzanych z osobowoscia,

temperamentem czy stylem radzenia sobie w sytuacjach
stresowych moze sig fgczyé z efektywnym korzystaniem
z metody VR.

Materiat i metody

Osoby badane

W badaniu uczestniczyto 118 zofnierzy zawodowych
przygotowujgcych sie do udziatu w misji w Afganistanie.
Zostali oni wylosowani spos$réd dwutysigecznego kon-
tyngentu. Badani zostali podzieleni na grupe badawczg
i kontrolng. Grupa badawcza zostata dodatkowo podzie-
lona na cztery pigtnastoosobowe podgrupy, ktére przez
tydzien zostaty poddane SIT zgodnie z metodologig Vir-
tual Reality Medical Center w San Diego. 4 osoby wziety
udziat w badaniu w sposéb aktywny, pozostate obser-
wowaty na ekranie rzutnika scenariusze wirtualnej rze-
czywistosci i wskazniki fizjologiczne osoby aktywnej.

W sktad badanych grup wchodzili gtéwnie mezczyz-
ni (w grupie byfo 6 kobiet) w wieku 21-44 lat. Zdecydo-
wana wiekszos$¢ (95 badanych) nie brata wczes$niej udzia-
tu w zadnej misji.

19 miesiecy po przeprowadzeniu treningu i rok po za-
konczeniu misji zotnierzy ponownie przebadano. W ba-
daniach wziety udziat 84 osoby — 80 mezczyzn i 4 kobie-
ty w wieku 21-44 lat, 45 z grupy eksperymentalnej i 39
z grupy kontrolne;j.

Zotnierze uczestniczacy w eksperymencie przeszli
uprzednio kwalifikacje do wyjazdu w ramach Wojsko-
wej Komisji Lekarskiej, ktéra nie stwierdzita u nich zabu-
rzen psychicznych.

Procedura

Badanie rozpoczeto sie od wystuchania wyktadu na te-
mat objawow i sposobow radzenia sobie ze stresem,
w ktérym braty udziat osoby z grupy eksperymentalnej
i grupy kontrolnej. Po wyktadzie badani z obu grup wy-
petnili nastepujace narzedzia kwestionariuszowe: Kwe-
stionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych
(CISS), Formalna Charakterystyka Zachowania FCZ — KT,
Inwentarz Osobowosci NEO-PI-R oraz Kwestionariusz
Stanui Cechy Leku (STAI). Kolejnym etapem byt podziat
na grupy. Badani z grupy eksperymentalnej zostali poin-
formowani przez psychologa o warunkach i celu trenin-
gu zaszczepiania stresem.

Nastepnie badani wzigli udziat w treningu zaszczepia-
nia stresem z zastosowaniem monitorowania wskazni-
kéw fizjologicznych. Trening obejmowat 10 sesji w ciggu
5 dni - po dwie sze$édziesieciominutowe sesje dziennie
w godzinach porannych i popotudniowych. Sesje pro-
wadzono wedtug wystandaryzowanej dla wszystkich ba-
danych procedury. Program treningu byt zgodny z me-
todg opracowang w Virtual Reality Medical Center, San
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Diego. Ostatniego dnia eksperymentu grupy E i K wy-
pefnity test STAL

Po zakonczeniu misji w Afganistanie i powrocie do
kraju — 19 miesiecy po treningu uodparniania na stres —
zotnierze zostali ponownie poddani badaniom kwestio-
nariuszowym, wypetniajgc kwestionariusz STAI, PCL-M
i odpowiadajgc na pytania wywiadu standaryzowanego.

Wszystkim badanym udzielono informacji dotyczg-
cej celéw badania.

Sprzet

Do treningu zastosowano trzy komputery oraz oprogra-
mowanie umozliwiajgce prezentacje audiowizualng i mo-
nitoring wskaznikéw fizjologicznych.

Pierwszy komputer pozwalat na ekspozycje $rodo-
wiska wirtualnego przez gogle VR i stuchawki. Dodatko-
wo byt wyposazony w joystick, za pomocg ktérego ba-
dany madgt sig porusza¢ i wykonywaé czynnosci w swie-
cie wirtualnym.

Na drugim komputerze trener mégt obstugiwaé pa-
nel kontrolny oraz menu, ktére dawaty mozliwos$¢ apliko-
wania badanemu pobudzajgcych bodZzcéw wzrokowych
i stuchowych.

Trzeci komputer umozliwiat obstuge oprogramowa-
nia do monitoringu parametrow fizjologicznych i syste-
mu feedbacku. Podtgczono do niego urzadzenia do po-
miaru wskaznikéw fizjologicznych: oddechu, czestotli-
wosci rytmu serca, przewodnictwa skory oraz tempe-
ratury palcow.

Zastosowany w badaniu sprzet to dwa komputery
Dell Inspiron M1710 z procesorem Intel Core 2CPV 2GHz,
2G RAM i karta graficzng nVIDIA GeForce Go 7900 GS
(obstuga obrazu i dzwiekow VR). Do pomiaru parame-
tréw fizjologicznych stuzyt komputer Dell Inspiron MXC
061 z procesorem Intel Core 2CPV 1,99 GHz, 2G RAM.
Zastosowano nastepujgce programy do obstugi rzeczy-
wistosci wirtualnej: Afghan Kabul, Iraqg Convoy, Main
PTSD, Convoy PTSD, Enchanted Forest (udostepnione
przez Virtual Reality Medical Center, San Diego).

Formalna Charakterystyka Zachowania - Kwestiona-
riusz Temperamentu (FCZ-KT)

W badaniu zastosowano kwestionariusz FCZ-KT, ktory
stuzy do diagnozy podstawowych, pierwotnie biologicz-
nie zdeterminowanych wymiaréw osobowosci, okresla-
nych jako temperament [11]. Cechy temperamentu bada
sig na dwoch poziomach.

Pierwszy to energetyczny poziom zachowania, czyli
mechanizmy, ktére odpowiadajg za gromadzenie i rozta-
dowywanie energii. Cechy energetyczne temperamentu
badane za pomocg FCZ-KT to [11]:

reaktywnos$é emocjonalna (RE) — tendencja do in-

tensywnego reagowania na bodzce, ktéra przeja-

wia sie w duzej wrazliwosci emocjonalnej oraz ma-
fej odpornosci,
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wytrzymatos$é (WT) — zdolno$é adekwatnego reago-

wania na silng stymulacje oraz mozliwosci radzenia

sobie w sytuacjach dtugotrwatego dziatania,
aktywnos$é (AK) — tendencja do podejmowania za-
chowan silnie stymulujgcych lub poszukiwania sty-
mulacji zewnetrznej,

wrazliwo$é sensoryczna (WS) — zdolno$¢ reagowa-

nia na stabe bodzce sensoryczne.

Drugi poziom to czasowe charakterystyki zachowa-
nia, ktére okreslajg przebieg reakcji w czasie [11]. Sg to:

zwawosé (ZW) — tendencja do szybkiego reagowania,

utrzymywania szybkiego tempa dziatania oraz tatwej
zmiany zachowania w odpowiedzi na zmiang warun-
kéw otoczenia,

perseweratywnos$¢ (PE) — tendencja do trwania i po-

wtarzania reakcji po zaprzestaniu dziatania bodzca,

ktory ja wywofat.

Istotny dla funkcjonowania jednostki jest nie tylko po-
ziom poszczegoélnych cech, ale rowniez ich zréwnowa-
zenie. Efektywnos$¢ regulacji jest zwigzana zréwnowaga
doptywu stymulacji i jej roztadowania. Dodatkowo po-
winna istnie¢ rwnowaga mozliwosci przetwarzania sty-
mulacji z jej poszukiwaniem lub unikaniem. W zalezno-
$ci od zréwnowazenia cech temperamentu mozna mo-
wié o zharmonizowanej lub niezharmonizowanej struk-
turze temperamentu.

Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Streso-
wych (CISS)
W badaniu zastosowano réwniez kwestionariusz CISS,
ktory stuzy do okreslenia sposobéw zachowan, w jaki
jednostka radzi sobie w sytuacjach stresowych. Kwe-
stionariusz sktada sie z 48 prostych twierdzen dotycza-
cych réznych zachowan, jakie ludzie podejmujg w sytu-
acjach stresowych. Kwestionariusz wyrdznia trzy pod-
stawowe style, jakimi kieruja sie ludzie w tego rodzaju
sytuacjach [12]:
styl skoncentrowany na zadaniu (SSZ) - styl radze-
nia sobie ze stresem, polegajgcy na podejmowaniu
zadan; osoby uzyskujgce wysokie wyniki w tej ska-
li majg w sytuacjach stresowych tendencje do po-
dejmowania wysitkéw zmierzajgcych do rozwigza-
nia problemu poprzez poznawcze przeksztatcenia
lub préby zmiany sytuacji; gtéwny nacisk potozony
jest na zadanie lub planowanie rozwigzania problemu,
styl skoncentrowany na emocjach (SSE) - styl cha-
rakterystyczny dla oséb, ktére w sytuacjach stre-
sowych wykazujg tendencje do koncentrowania sie
na sobie i na wiasnych przezyciach emocjonalnych,
takich jak zto$¢, poczucie winy, napiecie; osoby te
majg takze tendencje do myslenia zyczeniowego
i fantazjowania; dziatania takie majg na celu zmniej-
szenie napiecia emocjonalnego zwigzanego z sytu-
acjg stresowa, czasami moga jednak powigksza¢ po-
czucie stresu, powodowacé zwiekszenie napiecia lub
przygnebienie,

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014



PRACE ORYGINALNE

styl skoncentrowany na unikaniu (SSU) - styl radzenia
sobie ze stresem charakterystyczny dla oséb, ktére
w sytuacjach stresowych wykazujg tendencje do wy-
strzegania sie myslenia, przezywania i doswiadcza-
nia tej sytuacji; moze przyjmowacé dwie formy: anga-
zowanie sie w czynnosci zastepcze (ACZ), np. ogla-
danie telewizji, objadanie sig, mys$lenie o sprawach
przyjemnych, sen, albo poszukiwanie kontaktéw to-
warzyskich (PKT).

Kwestionariusz NEO-PI-R
W badaniu zastosowano inwentarz osobowosci NEO-PI-R,
ktéry stuzy do diagnozowania podstawowych wymia-
row osobowosci zgodnie z pigcioczynnikowa teorig oso-
bowosci P.T. Costy Jr. i R.R McCrae [13]. Wedtug tej teo-
rii, do pieciu podstawowych wymiaréw osobowosci za-
liczamy [13]:
neurotycznos$é (N) — wymiar pozwalajgcy na odréz-
nienie oséb przystosowanych, stabilnych emocjo-
nalnie, od oséb nieprzystosowanych i emocjonal-
nie niezrownowazonych; wysokie wyniki uzyskane
na tym wymiarze wigzg sie z tendencjg do odczuwa-
nia emocji negatywnych, takich jak strach, smutek,
zaktopotanie, ktdre utrudniajg przystosowanie; tgcza
sie z nerwowos$cig, matym poczuciem bezpieczen-
stwa i stabg kontrolg impulséw,
ekstrawertycznos$¢ (E) — wymiar okres$lajgcy zaanga-
zowanie w kontakty interpersonalne i poziom energii,
otwarto$é na doswiadczenie (O) — wymiar okresélajg-
cy ciekawos$¢ Swiata zewnetrznego i wewnetrznego,
ugodowos¢ (U) — wymiar okreslajacy sposob zacho-
wania sie w relacjach interpersonalnych, zwigzanych
z altruizmem, zyczliwoscig i gotowoscig do pomocy
z jednej strony, a konfliktowoscig tendencjami rywa-
lizujgcymi z drugiej,
sumiennos$¢ (S) — wymiar okreslajacy stopien samo-
kontroli, rzetelnos$ci i wytrwatosci w dazeniu do wy-
znaczonych celow.

Kwestionariusz Stanu i Cechy Leku (STAI)
W badaniu zastosowano State-Trait Anxiety Inventory
(STAI). Kwestionariusz jest narzedziem przeznaczonym
do badania lgku rozumianego jako przej$ciowy i uwarun-
kowany sytuacyjnie stan jednostki oraz leku rozumiane-
go jako wzglednie stata cecha osobowosci. STAI sktada
sie z dwoch podskal, z ktérych jedna (X-1) stuzy do po-
miaru leku-stanu, a druga (X-2) — leku-cechy [14].
Lek-stan wigze sie z subiektywnym odczuciem na-
piecia i obaw, powodujgcym pobudzenie uktadu nerwo-
wego, natomiast lgk-ceche okresla sig jako statg dyspo-
zycje behawioralng, ktéra sprawia, ze dana osoba po-
strzega obiektywnie niegrozne sytuacje jako zagrazajace,
reagujac na nie nieproporcjonalnym do sytuacji zwiek-
szeniem napigcia i leku.

PCL-M

W badaniu zastosowano PTSD Checklist-Military (PCL-M).
PCL-M jest skalg samoopisowg, mierzacg 17 objawéw
zgodnych z DSM-IV. Skala ta ma rézne zastosowania.
Stosuje sie jg do diagnozy PTSD oraz w celu monitoro-
wania zmian w przebiegu leczenia [15].

Wyniki

Poziom leku

Poréwnano wartoséci wynikow STAI przed treningiem
i po nim oraz po powrocie z misji w celu sprawdzenia,
czy przeprowadzony trening miat wptyw na poziom leku.
Zastosowano test U Manna i Whitneya. Analiza staty-
styczna nie wykazata istotnej réznicy w grupie ekspery-
mentalnej i kontrolne;.

Wyniki analizy wskazujg na brak réznic w odniesieniu
do poziomu leku pomiedzy grupg, ktéra byta poddana
SIT, a grupa kontrolng, zaréwno po treningu, jak i po po-
wrocie z misji. Brak réznic dotyczyt zaréwno zmiennej
lek-stan, jak i zmiennej lgk-cecha.

W celu sprawdzenia, czy trening miat wptyw na gru-
pe eksperymentalng, przeprowadzono analize staty-
styczng, w ktérej wykorzystano test kolejnosci par Wil-
coxona. Wyniki rowniez zostaty zamieszczone w artyku-
le Maciofek.

Wyniki wskazuja, ze po treningu nastgpitfo znaczace
statystycznie zmniejszenie warto$ci STAI dla obu zmien-
nych, tj. lek-stan i lek-cecha.

Sposob radzenia sobie ze stresem,
temperament i osobowos$¢ a poziom leku

Zbadano wptyw zmiennych osobowos$ciowych, tem-
peramentalnych i zwigzanych ze stylem radzenia so-
bie ze stresem na skuteczno$¢ treningu, ktérego mier-
nikiem byta réznica w poziomie leku mierzonego za po-
mocg STAI. W tym celu przeprowadzono analize korela-
cji wynikéw CISS, FCZ-KT i NEO z wynikami skal X1 i X2
w STAI. Analize przeprowadzono w odniesieniu do wy-
nikdw STAI uzyskanych przed treningiem i po nim oraz
po powrocie z misji. Porébwnano wyniki w grupie ekspe-
rymentalnej i kontrolnej. Wyniki uzyskane przed trenin-
giem przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki wskazujg na ujemna korelacje przecietng pomieg-
dzy stanem lgku a zwawoscig, wrazliwoscig sensoryczng
i wytrzymatoscig w grupie eksperymentalnej. W grupie tej
uzyskano réwniez istotng zalezno$¢ pomiedzy stylem za-
daniowym i reaktywnos$cig emocjonalng a cechg leku oraz
ujemna zalezno$¢ pomiedzy wytrzymatoscia, aktywnoscig
i ekstrawersjg a cechg leku. Szczegdlnie silna zalezno$¢ wy-
stepuje w odniesieniu do aktywnosci.
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1 e
Tabela 1. Wyniki korelacji istotnych statystycznie
pomigdzy stylem radzenia sobie ze stresem, temperamentem
i osobowoscia a poziomem lgku przed treningiem w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej
Table 1. Results of statistically significant correlations
between style of coping with stress, temperament
and personality, and pre-training anxiety level
in the experimental and control group

|
Tabela 2. Wyniki korelaciji istotnych statystycznie pomiedzy
stylem radzenia sobie ze stresem, temperamentem
i osobowoscia a poziomem lgku po treningu w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej
Table 2. Results of statistically significant correlations
between style of coping with stress, temperament
and personality, and post-training anxiety level
in the experimental and control group

grupa eksperymentalna grupa kontrolna

grupa eksperymentalna grupa kontrolna

STAI X1 ZW =-0,33 N = -0,36
WS = -0,36 0=-0,36
WT =-0,4

STAI X2 SSZ = 0,63
RE = 0,48
WT = -0,45
AK =-06
E=-0,37

Natomiast w grupie kontrolnej uzyskano ujemna ko-
relacje pomiedzy neurotycznoscig i otwartoscig na do-
$wiadczenie a cecha leku.

Wyniki pokazujg, ze obie grupy réznity sie pod
wzgledem struktury temperamentu i osobowosci jej
cztonkoéw. Badani z grupy eksperymentalnej w wigekszym
stopniu charakteryzowali sig zharmonizowang strukturg
temperamentu.

Nastepnie przeprowadzono analize korelacji po tre-
ningu. Jej wyniki zebrano w tabeli 2. Okazato sig, ze za-
istniata zalezno$¢ pomiedzy stanem leku a reaktywno-
$cig emocjonalng w grupie eksperymentalnej, natomiast
w grupie kontrolnej uzyskano ujemng zalezno$¢ pomig-
dzy stanem leku a neurotycznoscig i ugodowoscia oraz
pomiedzy cechg leku a perseweratywnoscig i otwarto-
$cig na doswiadczenie.

Wynika z tego, ze cecha najbardziej podatng na roz-
nice w zmiennej lek-stan jest reaktywnos$¢ emocjonalna.

Po powrocie badanych z misji przeprowadzono anali-
ze statystyczng wynikéw CISS, FCZ-KT i NEO w odniesie-
niu do wynikéw STAI. Wyniki analizy zebrano w tabeli 3.

Wyniki analizy wskazujg na istotng zalezno$¢ pomig-
dzy stanem leku a reaktywnoscig emocjonalng w gru-
pie eksperymentalnej oraz cechg leku a stylem opartym
na emocjach, stylem unikowym i sumiennos$cig. W gru-
pie kontrolnej uzyskano zalezno$¢ pomiedzy stylem
opartym na zadaniu a cechg leku.

Wyniki wskazujg przede wszystkim na utrzymanie sie
zaleznosci pomigdzy reaktywnoscig emocjonalng a le-
kiem-stanem w grupie eksperymentalnej.
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STAI X1 RE = 0,37
N =-0,36
U=-045
STAI X2 PE = -0,48
0=-045

Sposoéb radzenia sobie ze stresem,
temperament i osobowos$¢ a objawy
stresu pourazowego

Po powrocie badanych z misji dodatkowo przeprowa-
dzono analize statystyczng wynikéw CISS, FCZ-KT i NEO
w odniesieniu do wynikéw PCL-M mierzacych objawy
stresu pourazowego. Wyniki dla grupy eksperymental-
nej przedstawiono w tabeli 4., a wyniki dla grupy kon-
trolnej — w tabeli 5.

Wyniki w grupie eksperymentalnej wskazuja na istot-
ng zaleznos¢ (korelacja przecigtna) pomigdzy nasileniem
objawow stresu pourazowego a stylem zorientowanym
na emocje i reaktywnoscig emocjonalng oraz na ujem-
ng zalezno$¢ pomiedzy nasileniem objawdéw PTSD a wy-
trzymatoscig. Natomiast w grupie kontrolnej wystgpit
zwigzek w postaci korelacji przecietnej miedzy stylem
zorientowanym na zadanie a nasileniem objawow stre-
su pourazowego. Wyniki sugerujg, ze grupy réznity sie
pod wzgledem dyspozycji temperamentalnych i stylow
radzenia sobie ze stresem.

'
Tabela 3. Wyniki korelacji istotnych statystycznie pomigdzy
stylem radzenia sobie ze stresem, temperamentem
i osobowoscia a poziomem lgku po powrocie z misji w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej
Table 3. Results of statistically significant correlations
between style of coping with stress, temperament
and personality, and post-deployment anxiety level in
the experimental and control group

grupa eksperymentalna  Grupa kontrolna

STAIX1 RE = 0,31

STAIX2 SSE =10,33 SSZ=10,34
SSU =0,31
S$=034
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Tabela 4. Wyniki korelacji pomigdzy radzenia sobie Tabela 5. Wyniki korelacji pomigdzy stylem radzenia sobie
ze stresem, temperamentem i osobowoscia a objawami stresu ze stresem, temperamentem i osobowoscia a objawami stresu
pourazowego w grupie eksperymentalnej pourazowego w grupie kontrolnej
Table 4. Results of correlation between coping with stress, Table 5. Results of correlation between coping with stress,
temperament and personality, and symptoms of post-traumatic temperament and personality, and symptoms of post-traumatic
stress in the experimental group stress in the control group
zmienna grupa eksperymentalna zZmienna grupa kontrolna
p <0,05 p <0,05
PCL-M 2012 styl radzenia sobie ze stresem
styl radzenia sobie ze stresem wg CISS emocjonalny 0,34
emocjonalny 0,34 emocjonalny STEN 0,31
emocjonalny STEN 0,31 zadaniowy -0,04
zadaniowy -0,04 zadaniowy STEN -0,04
zadaniowy STEN -0,04 unikajacy 0,14
unikajacy 014 unikajacy STEN 0,20
unikajgcy STEN 0,20 temperament
temperament wg FCz-KT zwawos$¢ -0.1
zwawo$é -0Mm perseweratywno$¢ 0,05
perseweratywno$¢ 0,05 wrazliwos$¢ sensoryczna -0,02
wrazliwo$¢ sensoryczna -0,02 reaktywno$¢ emocjonalna 0,36
reaktywno$¢ emocjonalna 0,36 wytrzymatosé -0,26
wytrzymato$é -0,26 aktywno$é -0,18
aktywno$¢ -0,18 osobowos¢
osobowos¢ wg NEO neurotyczno$¢ -0,01
neurotyczno$¢ -0,01 ekstrawersja 0,09
extrawersja 0,09 otwarto$¢ na do$wiadczenie 0,17
otwarto$¢ na do$wiadczenie 0,17 ugodowo$é 0,05
ugodowos$c¢ 0,05 sumienno$é 0,03
sumienno$¢ 0,03

zwigzanego z ekspozycja spoteczng oraz oceng odpor-

nosci na stres. Mozliwe, ze badani z grupy eksperymen-
Omowienie talnej byli zmuszeni uruchomié¢ dodatkowe zasoby ener-
Uzyskane wyniki pokazaty, ze chociaz nie zaobserwowa-  getyczne, co sprawito, ze zwigzek migdzy lgkiem a struk-
no réznic pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng,  turg temperamentu okazat sig u nich wyrazniejszy.

przeprowadzony trening wptynat na zmniejszenie napig- W grupie eksperymentalnej zaréwno po treningu,
cia uczestniczgcych w nim zotnierzy. jak i po powrocie z misji aktualnie odczuwane poczu-

Analiza zwigzkéw pomiedzy jednostkowymi dyspozy-  cie napigcia byfo zwigzane z reaktywnoscig emocjonal-
cjami a podatnoscia na przeprowadzony trening pokaza-  na. Mozliwe wigc, ze ten temperamentalny czynnik jest

ta, ze grupy nie byty jednorodne. W grupie eksperymen-  najbardziej czuty na zmiany, ktérych do$wiadczaty oso-
talnej poziom leku przed badaniem byt w znacznie wigk- by badane. Mozna wigc wysungc¢ hipoteze, ze osoby wy-
szym stopniu skorelowany ze strukturg temperamentu,  soko reaktywne charakteryzowaty sig wigkszg podatno-
przy czym wyniki byty zgodne z oczekiwanymi. Z wyso-  $cig na trening. Biorgc pod uwage opisywany w literatu-
kim poziomem lgku wigzata sig reaktywno$é emocjonal-  rze zwigzek migdzy reaktywno$cig emocjonalng a odpor-
na, natomiast byto on odwrotnie proporcjonalny w od-  noscig na stres [16], wynik ten stawiatby osoby wysoko
niesieniu do tych cech temperamentu, ktére wigza sie reaktywne w nieco innym Swietle, sugerujac, ze wyjscio-
ze strukturg zharmonizowana. we obnizenie odpornosci na sytuacje stresowg mogto-

Wydaje sig, ze moze to mie¢ zwigzek z postawa by byé modyfikowane wiekszym wptywem oddziatywan
obronng zaprezentowang przez badanych, ktérzy — znaj-  profilaktycznych, takich jak przeprowadzone badanie SIT.
dujac sie w sytuacji treningowej — mogli sie obawia¢ lgku Hipoteza ta wymaga jednak dalszych badan.
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Po powrocie z misji w grupie eksperymentalnej obja-
wy stresu bojowego byty bardziej zwigzane z stylem zo-
rientowanym na emocje, a takze reaktywnos$cig emocjo-
nalng i wytrzymatoscia. Do wynikéw tych nalezy jednak
podchodzié¢ z duzg ostroznoscia ze wzgledu na mnogosé
czynnikdw mogacych wptywaé na zaistniate korelacje.

Wydaje sie tez, ze interesujgce bytoby zbadanie zwigz-
kéw pomiedzy czynnikami osobowos$ciowymi i tempera-
mentalnymi a podatnoscig na SIT mierzong wskaznikami
low frequency (LF) i very low frequency (VLF), okre$la-
jacymi zdolnos$¢ do kontrolowania fizjologicznego pobu-
dzenia. Badanie takie pozwolitoby na bardziej precyzyjna
analize jednostkowych predyspozycji do SIT.

Whnioski

W przeprowadzonym badaniu nie zaobserwowano réz-
nic pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng. Wyni-
ki badania sugeruja, ze spos$rdéd poszczegdlnych czynni-
kéw osobowosciowych i temperamentalnych najwiek-
sze znaczenie przy badaniu indywidualnej podatnosci
na trening inokulacyjny ma reaktywno$¢é emocjonalna.
Czynnik ten byt najbardziej czuty na zmiany, ktérych oso-
by badane doswiadczaty w trakcie treningu. Wydaje sig,
ze osoby wysoko reaktywne charakteryzowaty sie wigk-
szg podatnoscig na trening. Hipoteza ta wymaga jednak
dalszych poszukiwan.
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Czy lekarze zyjq krécej?
Badanie na podstawie danych
z jednej z Okregowych Izb Lekarskich

Whether doctors live shorter? The study on the basis
of Members one of the Regional Medical Chamber
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Streszczenie. Zawdd lekarza i lekarza dentysty jest zawodem szczegélnie narazonym na stres. Osoby wykonujace ten
zawdd sg narazone na dziatanie wielu czynnikéw zaréwno natury fizycznej, jak i psychicznej (nadmierna liczba godzin pracy,
praca w systemie dyzurowym, brak snu, ciggte napigcie psychiczne itp.). Na podstawie danych uzyskanych z rejestru
lekarzy i dentystéw, cztonkdw Beskidzkiej Izby Lekarskiej, zmartych w latach 2005-2012, stwierdzono, ze zwiaszcza
kobiety wykonujace zawdd lekarza zyja krécej niz wynosi $rednia dtugos¢ zycia kobiet w naszym kraju. Skrécenie

czasu zycia dla kobiet wykonujgcych zawéd dentysty jest nieznamienne statystycznie, natomiast dla mezczyzn nie
zaobserwowano istotnych réznic w poréwnaniu ze $rednig dla reszty spoteczenstwa.

Stowa klucze: Beskidzka Izba Lekarska, stres, sredni czas zycia

Abstract. Profession of doctor and dentist is particulary vulnerable to stress. People, who practicing this profession are
exposed to many physical and mental factors (excessive working hours, work in the emergent, lack of sleep, constant
mental stress). On the basis of Members of Beskyd Medical Chamber who died in the 20052012 found that women in
particular medical practitioners live shorter than average life expectancy of women in our country. Shortening of life for
women practitioners of dentistry is statistically significant, while for men there was no significant difference compared to
the average for the rest of society.

Key words: average lifespan, Beskyd Medical Chamber, stress
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Cel pracy

Zawod lekarza jest powszechnie uznawany za bardzo od-  Celem pracy byto zbadanie, czy w regionie beskidzkim
powiedzialny i stresujgcy, co nie jest korzystne dla zdro-  wykonywanie zawodu lekarza wigze sig ze skréceniem
wia. Dlatego uwaza sig, ze nalezy on do grupy zawo-  $redniego czasu zycia.

doéw, w ktérych ryzyko samobodjstw jest zwiekszone [1].

Gtéwne zagrozenia dla zdrowia zwigzane z wykonywa-

niem zawodu lekarza, zebrane na podstawie pi§miennic-
twa, przestawiono w tabeli.

Biorac pod uwage tak wielkg liczbe szkodliwych
czynnikéw, ktérym poddawany jest lekarz podczas pra-
cy, mozna przypuszczaé, ze zawodd ten jest zwigzany
ze szczegoblnym ryzykiem utraty zdrowia, czego wyra-

Materiat i metody

W celu okreslenia $sredniego czasu zycia lekarzy wyko-
rzystano dane z Centralnego Rejestru Lekarzy oraz Re-
jestru Lekarzy Beskidzkiej I1zby Lekarskiej dotyczgce zgo-
néw lekarzy i lekarzy dentystéw okresie od 01 stycz-

zem moze by¢ m.in. skrécenie czasu zycia. nia 2005 r. do 31 grudnia 2012 r. [2]. Na wykorzystanie

Czy lekarze zyjq krécej? Badanie na podstawie danych z jednej z Okregowych Izb Lekarskich 313



PRACE ORYGINALNE

Tabela. Czynniki ryzyka zwiazane z zawodem lekarza
Table. Risk factors associated with the profession of a doctor

czynniki psychiczne

czynniki fizyczne

codzienne obcowanie ze $miercig, cierpieniem i bélem

nadmierna liczba godzin pracy w tygodniu

obciazenie nadmierng presjg i oczekiwaniami ze strony pacjenta
oraz jego rodziny

deficyt snu zwigzany z dyzurami nocnymi

nieustanne zagrozenie popetnieniem btedu, ktérego skutki moga by¢
nieodwracalne i szkodliwe dla innych

konieczno$¢ ciagtego utrzymania petnego skupienia i koncentracji

konieczno$¢ ciagtego aktualizowania wiedzy i uzywania olbrzymiego
jej zasobu w sytuacjach stresowych

w przypadku specjalno$ci zabiegowych wielogodzinne zabiegi
operacyjne, czasami w niewygodnej lub stojacej pozycji

konieczno$¢ btyskawicznego podejmowania kluczowych decyzji —
w sytuacjach zagrozenia zycia (czesto bez czasu do namystu)
wiaczanie dziatania decydujacego o ludzkim zyciu

nieregularne i nieprawidtowe odzywianie zwigzane z systemem pracy
(dyzury medyczne)

ciaggte wspétzawodnictwo i rywalizacja

szczegobInie w przypadku kobiet lekarek konieczno$¢ taczenia pracy
zawodowej z prowadzeniem domu i wychowaniem dzieci

czesto konieczno$¢ wspétpracy w zespole ztozonym z jednostek
o0 réznych temperamentach

nadmierne oczekiwania przetozonych

nadmiernie rozbudowana dokumentacja wymagajaca wypetniania
licznych dokumentdéw

danych uzyskano zgode Naczelnej i Okregowej Rady
Lekarskiej [3]. Materiat opracowano zgodnie z zasadami
ochrony danych osobowych i analizowano na podsta-
wie wyliczonych danych statystki opisowej z uwzgled-
nieniem podziatu na pte¢ oraz lekarzy i lekarzy denty-
stow. W celu obliczenia $redniej dtugosci zycia lekarzy
zmartych we wspomnianym okresie obliczono dla kaz-
dego z nich czas zycia w latach, odejmujac od roku zgo-
nu rok urodzenia. Uzyskane wyniki poréwnano z danymi
dla populacji polskiej. Wedtug danych GUS w roku 2012
$redni czas zycia mezczyzn wynosit 72,7 roku, a kobiet
81,0 lat, niezaleznie od miejsca zamieszkania [4].

Wyniki

Beskidzka Izba Lekarska obejmuje swoim dziataniem te-
ren bytego wojewddztwa bielskiego, a wigc powiaty:
bielski, cieszynski, zywiecki, oswiecimski, suski i wado-
wicki, oraz miasto na prawach powiatu — Bielsko-Biata,
i liczy 3377 cztonkdw, co stanowi 1,91% lekarzy w Pol-
sce, w tym 2609 lekarzy (1,87% lekarzy w Polsce) i 752
dentystéw (1,92% dentystow w Polsce), a takze 16 leka-
rzy posiadajgcych oba te tytuty zawodowe. Wigkszos$¢
cztonkéw Beskidzkiej I1zby Lekarskiej stanowig kobiety —
jestich 2065 (61,1%), mezczyzn zas 1315 (39,9%).

Jak wynika z ryciny 1., od 1 stycznia 2005 r. do 31
grudnia 2012 r. zmarto 181 lekarzy i lekarzy dentystéw,
cztonkéw Beskidzkiej 1zby Lekarskiej, w tym 139 lekarzy,
41 dentystow i jeden lekarz zarowno z tytutem lekarza,
jak i dentysty, ktéry wykonywat zawdéd lekarza. Wsréd
zmartych byto 77 kobiet i 104 mezczyzn. Wsréd lekarzy
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Rycina 1. Lekarze i lekarze denty$ci, cztonkowie Beskidzkiej Izby Lekar-
skiej zmarli w latach 2005-2012

Figure 1. Doctors and dentists, Members of Beskyd Medical Chamber
who died in the 2005-2012

byty 53 kobiety i 86 mezczyzn, a wérdd lekarzy denty-
stow 24 kobiety i 17 mezczyzn.

Jak wynika z ryciny 2., wyliczony $redni wiek wszyst-
kich lekarzy i lekarzy dentystéw, cztonkow Beskidzkiej
Izby Lekarskiej zmartych w latach 2005-2012, wynosit
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Rycina 2. Sredni wiek w momencie zgonu lekarzy i dentystéw zmartych w latach 2005-2012

Figure 2. The average age at death doctors and dentists who died in the 2005-2012

w momencie zgonu 71,9 2,8 roku. Mezczyzni, ktorzy
wsérdd zmartych stanowili wigkszos¢, bo 57,5%, w mo-
mencie zgonu mieli srednio 73,0 +13,3 roku, a kobie-
ty (stanowigce 42,5%) 70,4 +12,5 roku. Wséréd lekarzy,
$redni wiek niezaleznie od pfci w momencie zgonu wy-
nosit 71,1 £12,9 roku. Mezczyzni lekarze umierali $red-
nio w wieku 73,1 £12,6 roku, natomiast kobiety lekar-
ki srednio w wieku 67,6 +12,8 roku. Sredni wiek lekarzy
dentystow w momencie zgonu wynosit 74,9 +12,0 lat.
Mezczyzni dentysci umierali Srednio w wieku 72,3 16,7
roku, a kobiety dentystki srednio w wieku 76,7 £9,5 roku.

Poréwnujac z danymi dla ogoétu spoteczenstwa, wy-
kazano istotne skrocenie czasu zycia kobiet lekarzy
(p <0,05). Skrécenie czasu zycia kobiet dentystek byto
nieznamienne statystycznie, a czas zycia mezczyzn le-
karzy i dentystéw podobny jak w przypadku reszty
spofeczenstwa.

Omowienie

Uzyskane wyniki sg zgodne z wynikami dwoch przepro-
wadzonych wczes$niej badan analizujgcych $redni czas
zycia lekarzy, a dotyczacych innych izb lekarskich, kté-
re rowniez wykazaty znaczne skréocenie czasu zycia ko-
biet lekarek.

Czy lekarze zyja krécej? Badanie na podstawie danych z jednej z Okregowych Izb Lekarskich

Pierwsze badanie zostato przeprowadzone w Slaskiej
Izbie Lekarskiej. Przeanalizowano czas zycia 600 czton-
kéw tej izby zmartych w latach 2001-2006 [5]. Okazato
sig, ze $redni czas zycia dla lekarzy ptci meskiej byt o 2,4
roku krétszy (68,1 vs 70,5 roku), a lekarzy pici zenskiej
o 11,6 roku krotszy (67,3 vs 78,9 roku) od odpowiednich
$rednich czasu zycia pozostatych Polakéw. W obecnej
pracy stwierdzono podobne zjawisko nadumieralnosci
kobiet lekarzy, wyrazajace sig ich krétszym czasem zycia.

W drugim polskim badaniu, obejmujacym wieksza
grupe lekarzy i dentystéw zmartych w latach 2001-2008,
dotyczacym Slqskiej oraz Dolnoslaskiej Izby Lekarskiej,
na terenie Slqska srednia dtugos¢ zycia dla ogétu miesz-
kancéw wynosita odpowiednio: dla mezczyzn 67,45 roku,
dla kobiet zas 77,45 roku [6]. Niski sredni wiek mez-
czyzn na tym obszarze wynikat zapewne ze szkodliwe-
go wptywu na zdrowie przemystu gérniczego i hutnicze-
go, w ktérym znajduje zatrudnienie wiekszo$¢ mezczyzn.
Z analizy Slaskiej Izby Lekarskiej wynika, ze $rednia wie-
ku zmartych lekarzy i lekarzy dentystow obliczona z lat
2001-2008 wyniosta co prawda dla mezczyzn 71,0 lat,
ale juz dla kobiet tylko 69,9 roku [6]. Na Dolnym Slasku
dtugos¢ zycia dla populacji ogélnej wynosi odpowied-
nio: dla mezczyzn 70,4 roku, dla kobiet za$ 79,0 lat. We-
dtug analizy Dolnoslaskiej Izby Lekarskiej $srednia wie-
ku zmartych lekarzy i lekarzy dentystéw obliczona z lat
2001-2009 wynosi dla mezczyzn 68,5 roku, a dla kobiet
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68,7 roku, zatem zaobserwowano skrécenie $redniego
czasu zycia kobiet lekarzy.

Skrécenie czasu zycia kobiet lekarzy jest najpew-
niej zwigzane ze szczegélnymi cechami psychiki kobiet
i zwigzang z tym reakcjg na stres, nadmiernie dtugim
czasem pracy i deficytem snu. Ponadto inaczej wygla-
da praca lekarza rodzinnego czy lekarza ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, a inaczej lekarza pracujgcego
w lecznictwie zamknietym. Rdézne jest zatem nasilenie
dziatania poszczegdlnych czynnikoéw, o ktérych mowa
w tabeli. Wydaje sig, ze najwieksze znaczenie ma nad-
miernie dfugi czas pracy oraz state obcigzenie psychicz-
ne odpowiedzialnoscig za zycie i zdrowie innego czto-
wieka. Kontrola Panstwowej Inspekcji Pracy w 2011 r.
wykazata, ze w jednym z publicznych zaktadéw opieki
medycznej lekarz oddziatu zabiegowego $wiadczyt nie-
przerwanie ustugi przez 103 godziny i 35 minut bez wy-
maganego odpoczynku [7]. Wspomniana kontrola ujaw-
nita réwniez, ze prawie co czwarty pracodawca nie za-
pewnia pracownikom (w tym lekarzom) wymaganego
odpoczynku dobowego. Reguta jest, ze lekarz pracuje
na wiecej niz jednym etacie. Kontrola tédzkiego Oddzia-
tu NFZ wykazata, ze rekordzista jest zatrudniony w 25 po-
radniach [8]. Wszystko to wynika z mozliwoséci, jakie daje
zatrudnienie na umowach cywilnoprawnych, ale przede
wszystkim z ciggle jeszcze niskich zarobkdéw lekarzy. Nie-
stety wszystkie zrédta epatujg wysokimi srednimi wy-
nagrodzeniami lekarzy, wliczajgc w to nadgodziny w po-
staci dyzuréw oraz dochody z dodatkowego zatrudnie-
nia, podczas gdy wynagrodzenie za czas pracy wynika-
jacy z etatu jest znacznie nizsze. Argument ten wydajg
sie potwierdzaé¢ badania przeprowadzone w innych kra-
jach, w ktérych wyniki réznity sie w zaleznosci od zamoz-
nosci danego kraju.

W literaturze $wiatowej mozna spotkac niewiele ana-
liz dotyczgcych $redniej dtugosci zycia lekarzy. Z amery-
kanskiego rejestru NOMS (National Occupational Mor-
tality Surveillance) w latach 1984-1995 wynika, ze leka-
rze ptci meskiej — zaréwno rasy biatej, jak i czarnej — zyli
dfuzej (73,0 lata dla rasy biatej i 68,7 roku dla rasy czar-
nej) niz 6wczesna $rednia dla wszystkich mezczyzn rasy
biatej i czarnej pozostatych profesji (odpowiednio 70,3
i 63,6 roku) [9]. Ttlumaczono to zdrowszym trybem zycia
lekarzy, wynikajgcym z ich wiedzy i znajomosci zasad
zdrowego stylu zycia. Powszechnie wiadomo, ze sytu-
acja materialna lekarzy w tym kraju jest bardzo dobra.
Z kolei badania Indian Medical Association (IMA), opar-
te na analizie danych z systemu ubezpieczen spotecz-
nych obejmujacych ponad 16 500 lekarzy z catych In-
dii, dowiodty, ze $rednia dtugos$¢ zycia lekarzy w latach
2005--2010 wynosita 57,0 £2 lata, podczas gdy $rednia
zycia w tym kraju wynosita 69-72 lata (70,5 =1,5 roku)
[10]. Wigkszos$¢é badan w krajach wysoko rozwinigtych,
a wiec i bogatych, przede wszystkim w Skandynawii,
koncentrowata sie na poréwnaniu standaryzowanego
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wskaznika umieralnosci (SMR - czyli liczby zgondéw przy-
padajacych na 100 000 oséb w danej populaciji, przy za-
fozeniu, ze struktura wiekowa obserwowanej populacji
jest zgodna ze strukturg populacji przyjetej jako stan-
dard). W badaniach dotyczacych lekarzy norweskich
w latach 1960-2000 stwierdzono, ze wséréd lekarzy od-
notowano mniejszg $miertelno$¢ z wszystkich przyczyn,
z wyjatkiem samobdjstw [11]. Do podobnych wnioskéw
doszli autorzy badajgcy standaryzowany wskaznik umie-
ralnosci wsrod lekarzy dunskich [12]. Z obu tych badan
wynika, ze zawdd lekarza — nawet w krajach, gdzie leka-
rze nie sg zmuszeni do nadmiernej liczby godzin pracy —
nadal wigze sie z bardzo duzym obcigzeniem psychicz-
nym, powodujgcym zwiekszong liczbe samobdjstw.

Ciekawe wnioski wynikty z badan Hawtona i wsp.
z Warnerford Hospital w Oxfordzie [13]. Na podstawie
analizy danych 223 lekarzy z Anglii i Walii, ktérzy po-
petnili samobdjstwo w latach 1979-1995, stwierdzono,
ze lekarki popetniaty samobdjstwo czes$ciej niz przed-
stawicielki innych zawodéw (SMR 201,8; 95% Cl: 99,7-
-303,9), natomiast lekarze mezczyzni decydowali sie
na ten krok rzadziej niz mezczyzni innych profesji (SMR
66,8; 95% Cl: 46,6—87,0) [13]. Wedtug autordw nie byto
pewnosci, czy ma to zwigzek z obcigzeniem psychicz-
nym zawodu lekarza, ale ta prawdopodobna hipoteza
wymaga dalszych badan.

Podobne wyniki uzyskali autorzy pracy zajmujgcej sie
przyczynami $mierci kobiet lekarzy w Stanach Zjedno-
czonych w latach 1967-1972 [14]. W tym badaniu row-
niez odsetek samobodjstw wsréd kobiet byt wigkszy niz
wsérdd mezezyzn lekarzy oraz dla pozostatych Ameryka-
nek rasy biatej w podobnym wieku. Nie prowadzono po-
dobnych analiz dla populacji polskich lekarzy.

Jezeli dodaé do przedstawionych ustaleh koniecz-
nos$¢ nieprzerwanej pracy przez wiele godzin, a zwtasz-
cza brak snu i odpoczynku, otrzymujemy bardzo praw-
dopodobng przyczyne krétszego czasu zycia polskich
lekarzy, zwtaszcza lekarzy ptci zenskiej. Warto zauwa-
zy¢, ze zawdd lekarza, kiedy$ zarezerwowany wytgcznie
dla mezczyzn (pierwsza kobieta lekarka Anna Tomasze-
wicz-Drobska podjeta prace w Warszawie w roku 1880,
a uczelnie medyczne w Polsce zaczety przyjmowacé ko-
biety dopiero w 1900 r.), po upfywie 100 lat stat sie w na-
szym kraju zawodem sfeminizowanym [15]. Wedfug da-
nych Centralnego Rejestru Lekarzy w naszym kraju ko-
biety lekarki i dentystki stanowig 62% wszystkich leka-
rzy [2]. Zjawisko to jest obserwowane réwniez w innych
krajach [16,17].

Dosy¢ istotnym elementem obcigzajgcym jest row-
niez wspomniany stres zwigzany z wykonywaniem za-
wodu. Powszechnie wiadomo, ze lekarze sg jedng z naj-
bardziej narazonych na stres grup zawodowych [18,19].
Dotyczy to zwtaszcza lekarzy specjalnosci zabiegowych
oraz mfodych lekarzy wchodzacych do zawodu [18].
Wedtug ankiety przeprowadzonej wsrod 158 lekarzy
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ze Slaska w pieciopunktowej skali nasilenia stresu 29,1%
respondentéw ocenito je na4, a 38,6% na 5 pkt [19]. 47%
przyznato, ze nie radzi sobie ze stresem w pracy. Auto-
rzy badania powotujg sie na podobne analizy zagranicz-
ne, w ktérych wykazano, ze szczegdlnie mocno stres od-
czuwajg kobiety [20,21]. Cho¢ réznice pomiedzy ptciami
nie muszg by¢ istotne, to jednak mezczyzni fatwiej ra-
dzili sobie ze stresem (ponad 62% twierdzito, ze nie po-
trzebuje pomocy) [19]. Wedtug autoréw ankiety gtéwny-
mi przyczynami stresu wséréd lekarzy sg: za niskie wyna-
grodzenia, ograniczony dostep do metod diagnostycz-
nych, niewygodne warunki pracy, zta organizacja pracy,
zta atmosfera w pracy i bezradno$é wobec choréb [19],
a wigc przyczyny w duzej mierze zbiezne z wymieniony-
mi we wstepie.

Analizujgc uzyskane dane, nalezy zauwazyé, ze z da-
nych publikowanych przez Gtéwny Urzad Statystyczny
wynika, iz w Polsce — podobnie jak w wiekszosci krajow —
obserwuje sie nadumieralno$é mezczyzn [4]. W naszym
kraju nie jest ona tak widoczna, jak w niektérych kra-
jach europejskich, ale i tak wedtug danych GUS kobiety
w Polsce zyty w 2012 r. okoto 8,3 roku dfuzej niz mezczy-
zni. Tendencja ta byta jeszcze bardziej widoczna w latach
2006-2008, kiedy réznica wynosita 8,7 roku na korzysé
kobiet. Od 2009 r. zaznaczyta sie nieznaczna tenden-
cja spadkowa dla tej réznicy. Wynika ona z nieznacznie
szybszego zwigkszenia $redniej dtugosci zycia mezczyzn
od wzrostu $redniej dtugosci zycia kobiet.

Whnioski

1. Wéréd lekarzy wykonujacych zawdd na obszarze
Beskidzkiej Izby Lekarskiej zaznacza sige skrécenie czasu
zycia kobiet lekarek w stosunku do $redniego czasu zy-
cia kobiet w catej populacji. Czas zycia kobiet dentystek
byt podobny jak kobiet w catej populacji.

2. Sredni czas zycia mezczyzn lekarzy wykonujgcych
zawod na obszarze BIL (zaréwno lekarzy, jak i lekarzy
dentystéw) byt podobny jak $redni czas zycia mezczyzn
w catej populacji.
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Analiza wczesnych wynikow
zabiegow resekcyjnych jelita grubego
- metoda otwarta i laparoskopia

(w okresie krzywej uczenia)

Laparoscopic colorectal operations — our own experience
(during learning curve)
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Streszczenie. W latach 2008-2012 rozpoczeto przeprowadzanie laparoskopowych zabiegéw resekcyjnych jelita grubego
u 60 chorych, w technice laparoskopowej ukoriczono 50 z nich (28 u mezczyzn i 22 u kobiet). W$réd przyczyn zabiegéw
byty zmiany tagodne (9) oraz raki (41). Losowo wytoniono grupe 60 pacjentéw, u ktérych wykonano zabiegi resekcyjne
jelita grubego sposobem otwartym (21 kobiet i 39 mezczyzn). W obydwu badanych grupach oceniano: zmniejszenie
stezenia hemoglobiny oraz wartos$ci leukocytozy w pierwszej dobie pooperacyjnej, czas trwania zabiegu operacyjnego,
okres pobytu w szpitalu, potrzebe przetoczen koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) w okresie pooperacyjnym, wczesne
powiktania pooperacyjne oraz koszty leczenia operacyjnego. Stwierdzono: $rednie zmniejszenie Hb — grupa laparoskopowa
(L) -1,86, grupa klasyczna (0) -2,0, $rednie zwiekszenie leukocytozy — L 2,52, 0 2,58, $rednig dtugo$¢ zabiegu operacyjnego
L 3 h 42 min (1,45-6,40), 0 2 h 36 min (1,45-5,00), $redni pooperacyjny pobyt w szpitalu — L 6,93, 0 11, w grupie L
przetoczono $rednio 0,17 j. KKCz na chorego, za$ w grupie 0 0,66 j. W grupie L stwierdzono 2 przypadki nieszczelno$ci
zespolenia, 3 przypadki ropienia rany, w grupie O za$ 3 przypadki nieszczelnosci zespolenia, 11 przypadkéw ropienia rany
oraz 2 przypadki rozej$cia sie rany pooperacyjnej. Sredni koszt zabiegu w grupie L wynosit 4520 zt, w grupie 0 za$ 2800 z.
Stowa kluczowe: jelito grube, odbytnica, resekcja, laparoskopia

Abstract. In 200812 60 laparoscopic colon resection procedures have been performed, 50 of them were finished as totally
laparoscopic procedures (28 m, 22 f). Among the reasons for treatment there were both benign tumours (9) and cancers
(41). A group of 60 patients has been randomly selected from the same period of time to have bowel resection procedures
by open surgery method (0) — 39 m, 21 f. In both treatment groups the following items were evaluated: a decrease

of hemoglobin level and an increase in the white blood cell count on the first postoperative day, the duration of surgery,
the duration of hospital stay, need for blood transfusion in the postoperative period, early postoperative complications
and costs of surgery. It was found that the average decrease of Hb in laparoscopic group (L) — 1.86, classic group (0) —
2.0, average leukocyte increase L — 2.52, 0 — 2.58, average length of surgery L —3 h 42 min (1.45-6.40), 0 — 2 h 36 min
(1.45-5.00), average postoperative hospital stay L —6.93, 0 — 11. 0.17 units per patient were transfused in group L

and 0.66 units per patient in group O. In group L there were 2 anastomotic leaks, 3 cases of wound infection. In group

0 there were 3 anastomotic leaks, 11 cases of wound infection and 2 cases of postoperative wound dehiscence. Average
cost of the surgery was 4520 PLN in group L and 2800 PLN in group 0.

Key words: colon, rectum, resection, laparoscopic procedure
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Wstep

Po tym, jak w 1990 r. Jacobs, nastepnie Fowler i Leahy,
a w Polsce w 1993 r. Leszczyszyn [1], zapoczatkowali
ere wykorzystywania laparoskopii w zabiegach resek-
cyjnych jelita grubego, wydawato sig, ze w sposéb natu-
ralny szeroko otworzyty sie drzwi dla zaawansowanych
procedur laparoskopowych, jednak podobna rewolucja
jak w przypadku cholecystektomii nie nastgpita. Przeciw-
nicy metody przedstawiali zastrzezenia dotyczgce niedo-
statecznego zakresu operacji, a co za tym idzie — asepty-
ki onkologicznej. Podnosili problem wszczepéw w miej-
scu wktucia trokarow itp. W ich opinii laparoskopia wia-
zata sie z kompromisem polegajgcym na zmniejszeniu
urazu operacyjnego, ktory miat kompensowaé niepew-
ng radykalnos¢ onkologiczng. Badania duzych grup cho-
rych dowiodty, ze zarzut ten tyczy sie nie tyle metody,
co umiejetnosci i doswiadczenia chirurga wykonujgce-
go operacje kolorektalne [2]. Nalezy w tym miejscu do-
dag, iz chirurg wykonujacy laparoskopowe resekcje je-
lita grubego powinien posiadaé¢ zaréwno doswiadcze-
nie zwigzane z technikag laparoskopowa, jak i to nabyte
w zabiegach otwartych. Odlegte wyniki operacji lapa-
roskopowych wykonanych przez doswiadczonych chi-
rurgéw sg porownywalne z wynikami uzyskiwanymi
technikg otwartg [3]. Operacje te moga by¢ wykonywa-
ne z wykorzystaniem typowych zestawoéw laparoskopo-
wych, a praceg utatwia zastosowanie nowoczesnych sto-
téw operacyjnych oraz elektronarzedzi. Nie stwierdzono
istotnie negatywnych czynnikéw zwigzanych z wykony-
waniem zabiegéw laparoskopowych [4]. W badaniach
eksperymentalnych okreslajacych poziom krgzgcych
progenitorowych komaorek endotelialnych (endothelial
progenitor cells — EPC) stwierdzono znacznie mniejszy
ich poziom po zabiegach laparoskopowych niz po ope-
racjach przeprowadzonych metodg otwartg. EPC sg uwa-
zane za czynnik ufatwiajgcy powstawanie i rozsiew ko-
morek nowotworowych w organizmie [5].

Cel pracy

Analiza poréwnawcza wczesnych wynikow leczenia
po planowych kolorektalnych zabiegach resekcyjnych
wykonanych metodami: laparoskopowa i otwarta.

Materiat i metody

W latach 2008-2012 przeprowadzono laparoskopowe za-
biegi resekcyjne w zakresie jelita grubego u 60 chorych
(24 kobiet [K], 36 mezczyzn [M]; ryc. 1.). Sredni wiek pa-
cjentéw wynosit 69,5 roku (K - 69, M - 69,8). Wiekszos¢
zabiegoéw przeprowadzono w latach 2011-2012. W 10
przypadkach (17%) konieczna byta konwersja do zabie-
gu otwartego. Z tego samego okresu wybrano losowo 60

Analiza weczesnych wynikéw zabiegéw resekcyjnych jelita grubego — metoda otwarta i laparoskopia (w okresie krzywej uczenia)
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Rycina 1. Stosunek liczby kobiet do liczby mezczyzn w obydwu ocenia-
nych grupach

Figure 1. Female and male ratio in both groups

chorych (21 kobiet, 39 mezczyzn; $redni wiek 67,8 roku
[K - 66,8, M - 68,2]; ryc. 1.), u ktérych wykonano kolo-
rektalne operacje resekcyjne technikg otwartg. W oby-
dwu grupach poddano analizie nastepujgce parametry:
stezenie hemoglobiny przed zabiegiem oraz w pierwszej
dobie po operacji, liczbe leukocytéw, powiktania poope-
racyjne, czas pobytu w szpitalu, liczbe jednostek KKCz
przetoczonych po zabiegu oraz koszty zabiegu. Ozna-
czano takze stopien wydolnos$ci wedtug skali ASA, cho-
roby wspotistniejgce, lokalizacje guza, jego rodzaj oraz
stopien zaawansowania w skali TNM. Chorych kwalifi-
kowano do operacji na podstawie wyniku badania endo-
skopowego uzupetnionego badaniami radiologicznymi,
pozwalajacymi na oceneg stopnia zaawansowania nowo-
tworu w przypadku rozpoznania raka. Chorych z rakiem
odbytnicy konsultowano onkologicznie w celu kwalifika-
cji do przedoperacyjnej radioterapii. Kazdy zabieg ope-
racyjny poprzedzony byt wykonaniem badan podstawo-
wych oraz konsultacjami internisty i/lub kardiologa. Ope-
racje wykonywano w znieczuleniu ogélnym, ktéremu
towarzyszyto state znieczulenie zewnatrzoponowe utrzy-
mywane przez dwie doby pooperacyjne. Wszyscy chorzy
otrzymywali profilaktyke antybiotykowgq oraz przez caty
okres pobytu w szpitalu heparyny drobnoczgsteczkowe.

Po utozeniu i przygotowaniu chorych operacje roz-
poczynano od zaopatrzenia naczyn, a po wykonaniu re-
sekcji we wszystkich przypadkach odtworzono ciggtosé
przewodu pokarmowego. U chorych po resekcji odbytni-
cy i zagiecia esiczo-odbytniczego zespolenia wykonywa-
no za pomoca staplerdw, pozostate potaczenia jelitowe

319



PRACE ORYGINALNE

30
I hemikolektomia prawostronna
B hemikolektomia lewostronna
25— .
resekcja esicy
[ resekcja zagiecia esiczo-odbytniczego
20 resekcja odbytnicy
15 7
10
5|
0
laparoskopowe

otwarte

Rycina 2. Rodzaje wykonywanych zabiegéw w obydwu ocenianych grupach

Figure 2. Surgical procedures in both groups

przeprowadzono recznie. W 90% przypadkéw wykona-
no zespolenie koniec do konca, pozostate 10% to zespo-
lenia bok do boku. W przebiegu pooperacyjnym chorzy
byli poddawani intensywnej rehabilitacji ruchowe;.

Wyniki
Wsréd 50 chorych, u ktérych zakonczono zabieg la-
paroskopowo, byto 28 mezczyzn i 22 kobiety. W gru-
pie tej wykonano: 15 (30%) prawostronnych hemiko-
lektomii, 15 (30%) resekc;ji esicy, 11 (22%) resekcji od-
bytnicy, 7 (14%) resekcji zagiecia esiczo-odbytniczego,
1 (2%) lewostronng hemikolektomie oraz 1 (2%) resek-
cje poprzecznicy (ryc. 2.). Powodem zabiegdéw byty: po-
lip hiperplastyczny — 1 (2%), adenoma tubulo-villosum -
8 (16%), rak — 41 (82%) (2 -T,, 13-T,,22-T5,4-T,
[ryc. 3.]). Srednia wydolno$é chorych wg ASA wynosi-
fa 2,1 (ryc. 4.). Stwierdzono 28 przypadkdéw nadciénie-
nia tetniczego, 14 — cukrzycy typu 2, i 12 — choroby nie-
dokrwiennej serca. W grupie 60 chorych operowanych
metodg otwartg wykonano 26 (43,3%) prawostronnych
hemikolektomii, 20 (33,3%) resekcji odbytnicy, 7 (11,7%)
resekcji zagiecia esiczo-odbytniczego, 7 (11,7%) resek-
cji esicy (ryc. 2.). W rozpoznaniu stwierdzono: polip za-
palny — 1 (1,7%) przypadek, adenoma tubulo-villosum -
4 (6,6%) przypadki, rak — 55 (91,7%) przypadkoéw (3 -
T, 10-T, 33-T, 9T, [ryc. 3.]). Srednia wydolnos¢
chorych wg ASA wnosita 2,23 (ryc. 4.). Stwierdzono 34
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przypadki nadcisnienia tetniczego, 8 przypadkéw cu-
krzycy typu 2 i 14 przypadkéw choroby niedokrwiennej
serca.

Analizujgc stezenie hemoglobiny badane w dniu przy-
jecia oraz w pierwszej dobie po zabiegu, stwierdzono jego
Srednie zmniejszenie — odpowiednio o 1,86 w grupie ope-
rowanych laparoskopowo i 0 2,0 w grupie operowanych
sposobem otwartym. Analogicznie badajac liczbe leu-
kocytow, stwierdzilismy jej Srednie zwigkszenie — w gru-
pie ,laparoskopowej” 0 2,52, a w grupie ,otwartej” 0 2,58.
Sredni okres pobytu pooperacyjnego w szpitalu wynosit
w grupie ,laparoskopowej” 6,93 dnia, a w grupie otwar-
tej 11 dni (ryc. 5.). Chorym operowanym metodg lapa-
roskopowa przetoczono 0,17 j. KKCz na chorego, a ope-
rowanym sposobem otwartym 0,66 j. KKCz na chorego.
Koszt przeprowadzenia zabiegu operacyjnego wynosit
w grupie ,laparoskopowej” 4520 zt, a w grupie , otwartej”
2800 zf (ryc. 6.). Analizujgc powiktania pooperacyjne, od-
notowano: nieszczelnos$é¢ zespolenia — 2 przypadki w gru-
pie laparoskopowej i 3 w grupie otwartej, oraz ropienie
rany — 3 przypadki w grupie laparoskopowej i 11 w gru-
pie otwartej. Stwierdzono réwniez 2 przypadki rozejscia
sie rany pooperacyjnej w grupie operowanych sposobem
otwartym.

Omowienie
Koniec XX wieku to okres dynamicznego rozwoju technik
laparoskopowych wykorzystywanych w chirurgicznym
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Rycina 3. Zaawansowanie nowotworéw w obydwu ocenianych grupach
Figure 3. Stages of the cancer in both groups

Rycina 4. Srednia wydolno$é wg ASA w obydwu ocenianych grupach
Figure 4. Mean physical status class according to ASA in both groups

pobyt pooperacyjny

laparoskopowe

otwarte

5000

koszty w ztotych

laparoskopowe

otwarte

Rycina 5. Czas pobytu pooperacyjnego w obydwu ocenianych grupach
Figure 5. Hospital stay in both groups

leczeniu chordéb jamy brzusznej. Dane z piSmiennictwa
$wiatowego wskazujgce na korzysci wynikajgce z za-
stosowania laparoskopii sktonity nas do wykorzysta-
nia jej w chirurgii kolorektalnej. Rozpoczecie dziatalno-
$ci na tym polu poprzedzilismy szkoleniami w osrod-
kach o duzym doswiadczeniu w tej dziedzinie oraz

Rycina 6. Koszty zabiegu operacyjnego w obydwu ocenianych grupach
Figure 6. Costs of the procedure in both groups

wprowadzeniem rutynowo wykonywanej w laparosko-
pii procedury appendektomii. Do pierwszych operacji
kwalifikowani byli chorzy ze zmianami tagodnymi, bez
istotnych obcigzen internistycznych. Zachecajgce wy-
niki tych zabiegow, szybki powrét perystaltyki, mata
utrata krwi, niewielka liczba powiktan i krétszy pobyt

Analiza wezesnych wynikéw zabiegéw resekcyjnych jelita grubego — metoda otwarta i laparoskopia (w okresie krzywej uczenia) 321
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w szpitalu skfonity nas do szerszego stosowania meto-
dy laparoskopowej w zabiegach resekcyjnych jelita gru-
bego. Zdobywanie nowych doswiadczeh zaowocowa-
fo skréoceniem czasu wykonywania zabiegéw oraz udo-
skonaleniem techniki operacyjnej, zwtaszcza w zakresie
preparowania mesorektum. W zwigzku z tym obecnie
wiekszo$¢ chorych z guzami jelita grubego kwalifiko-
wana jest do procedury laparoskopowej [6]. Doktadna
diagnostyka przedoperacyjna oraz oznaczenie niewiel-
kich zmian pozwala na bezpieczne przeprowadzenie tej
procedury. Do laparoskopowej resekcji rakow dystalnej
czesci esicy zakwalifikowali$my dwoéch chorych, ktorzy
28 i 30 dni wczesniej byli operowani sposobem otwar-
tym z powodu objawowych tetniakow aorty brzusznej.
Chorzy ci znie$li zabiegi bardzo dobrze i obydwaj zostali
wypisani do domu w piatej dobie pooperacyjnej. Odse-
tek konwersji w naszym materiale wyniést 17%. W czte-
rech przypadkach przyczyna byty trudnosci techniczne
prowadzgce do nadmiernego przedtuzania sie zabiegu,
w kolejnych czterech zaawansowanie nowotworu byto
~hiedoszacowane” w przeprowadzonej wczesniej dia-
gnostyce. W pozostatych dwoch przypadkach konwersja
spowodowana zostata nadmiernym krwawieniem, wy-
wotanym uszkodzeniem lewej zyty biodrowej wspadlnej
w jednym, a zyty okrezniczej srodkowej w drugim przy-
padku. Zdarzenia te stanowig do$é powazne powikfanie
$srodoperacyjne, ktérego nie potrafili§my zaopatrzy¢ la-
paroskopowo. Powiktania pooperacyjne w postaci nie-
szczelnosci zespoleh wystgpity w dwéch przypadkach
w grupie laparoskopowej oraz w trzech w grupie otwar-
tej. Zaopatrzono je, wykonujac laparotomie i w przypad-
ku prawostronnej hemikolektomii wykonywano nowe
zespolenie, zabezpieczajac je ileostomig, a w przypad-
ku zespolen w dystalnym odcinku okreznicy rozdzielano
zespolenia, kikut proksymalny wyfaniano w postaci od-
bytu brzusznego, a dystalny zamykano. Powierzchow-
ne ropienie rany w stopniu znaczgco mniejszym wystg-
pito w grupie laparoskopowej — 6%, w stosunku do 18%
w grupie otwartej. Podobna réznica na korzys$¢ grupy la-
paroskopowej wystgpita w zakresie koniecznosci prze-
toczen KKCz. Jedynymi parametrami przemawiajgcymi
za otwartym sposobem operacji sg: koszty i czas trwa-
nia zabiegu operacyjnego. Znacznie wyzszy koszt ope-
racji laparoskopowych jest wynikiem koniecznos$ci wy-
korzystywania jednorazowych elektronarzedzi oraz en-
dostaplerow (w wiekszosci przypadkow zastosowano
wigcej niz jeden tadunek). Rekompensatg jest skroce-
nie pobytu pooperacyjnego w szpitalu w grupie chorych
operowanych laparoskopowo. Sredni czas trwania ope-
racji jest dtuzszy w grupie laparoskopowej z powodu ko-
niecznos$ci przebrnigcia przez krzywg uczenia. Obecnie
czas trwania zabiegu laparoskopowego wykonywanego
przez do$wiadczonego chirurga (30 operacji) jest porow-
nywalny z czasem trwania zabiegu otwartego.
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Whnioski

1. Stwierdzamy, ze odpowiednie przygotowanie i zdo-
bycie nalezytego doswiadczenia umozliwia bezpieczne
wykonywanie laparoskopowych zabiegéw resekcyjnych
w zakresie jelita grubego.

2. Korzysci wynikajgce z mniejszej liczby powiktan,
mniejszej utraty krwi oraz krétszego pobytu w szpitalu
przemawiajg za dostepem laparoskopowym i pozostaja
w zgodzie z obserwacjami innych autoréw [7-11].

3. Nieco dtuzszy czas oraz wieksze koszty zabiegu
mozna zniwelowaé dzieki statemu doskonaleniu techni-
ki operacyjne;.
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Elektrokardiograficzne

i echokardiograficzne cechy przerostu
miesnia lewej komory u chorych

z nadcisnieniem tetniczym

Electrocardiographic and echocardiographic features of left
ventricular hypertrophy in patients with hypertension

Matgorzata Wojdat, Pawet Krzesiiiski, Beata Uzighto-Zyczkowska, Pawet Smurzyiiski,
Adam Stanczyk, Katarzyna Piotrowicz, Grzegorz Gielerak, Andrzej Skrobowski

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Wstep: Cechy przerostu migsnia lewej komory (LVH) u chorych na nadci$nienie tetnicze (NT)

sg wyktadnikami powiktan narzadowych. Réwnoczesnie czuto$¢ elektrokardiograficznych (EKG) kryteriéw LVH

jest mata i stabo koresponduje z echokardiograficznym (ECHO) rozpoznaniem LVH. Cel pracy: Celem pracy byta analiza
wystepowania wybranych cech elektrokardiograficznych LVH i przerostu LV rozpoznawanego za pomocg ECHO w grupie
chorych z nieleczonym NT, bez istotnych choréb wspétistniejacych. Materiat i metody: U 144 chorych (99 mezczyzn,
$redni wiek 45,2 roku) wykonano: (1) ECHO, w ktérym LVH rozpoznano na podstawie oceny indeksu masy lewej komory
(LVMI >95 g/mZ dla kobiet oraz >115 g/m? dla mezczyzn) oraz (2) EKG z oceng wybranych kryteriéw rozpoznania LVH.
Woyniki: W badaniu echokardiograficznym LVH stwierdzono u 17 oséb (11,8%), podczas gdy w EKG u 11 0séb (7,6%).
Zgodnos$¢ oceny obiema metodami odnotowano jedynie w 3 przypadkach. Whnioski: Cechy LVH w badanej grupie
wystepowaty rzadko, a kryteria EKG jego rozpoznania w niewielkim stopniu korespondowaty ze zwigkszonym LVMI.

Z uwagi na matq czuto$¢ badanie EKG niedoszacowuje czestosci wystepowania LVH w ECHO. Réwnocze$nie duza
swoisto$¢ kryteriéw EKG wskazuje na mate prawdopodobienstwo uzyskania fatszywie dodatnich rozpoznan LVH

na podstawie tego badania.

Stowa kluczowe: echokardiografia, elektrokardiografia, nadci$nienie tetnicze, przerost mig$nia lewej komory

Abstract. Introduction: The features of left ventricular hypertrophy (LVH) in patients with arterial hypertension (AH)

are markers of organ damage. At the same time the sensitivity of electrocardiographic (ECG) criteria of LVH is low

and poorly corresponds with the diagnosis of LVH in echocardiography (ECHO). Aim: The aim of this study was to determine
the prevalence of selected electrocardiographic features of LVH and LVH diagnosed by means of the ECHO in patients

with untreated AH, without significant comorbidities. Material and methods: 144 patients (99 men, mean age 45.2 years)
were examined with: 1) ECHO, in which LVH was diagnosed on the basis of the assessment of left ventricular mass index
(LVMI >95 g/mZ for women and >115 g/m? for men), and 2) ECG with evaluation of selected criteria for the diagnosis

of LVH. Results: The ECHO LVH was found in 17 patients (11.8%), while the ECG LVH — in 11 patients (7.6%). Agreement

of both methods was observed only in 3 cases. Conclusions: The prevalence of LVH in the study group was low

and ECG criteria of LVH corresponded with increased LVMI to a small extent. Due to the low sensitivity ECG underestimated
the frequency of LVH assessed by ECHO. However, the high specificity of ECG criteria suggested a low probability of false
positives diagnosis of LVH.
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Wstep

Cechy przerostu mie$nia lewej komory (/eft ventricular
hypertrophy — LVH) u chorych na nadci$nienie tetnicze
(NT) sg wyktadnikami powiktan narzadowych i wigzg sie
ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia zdarzen serco-
wo-naczyniowych [1]. Za LVH serca uwaza sieg fizjologicz-
ne lub patologiczne zwigkszenie masy migsénia lewej ko-
mory (left ventricular mass — LVM) powyzej przyjetych
wartosci prawidtowych. Na podstawie badan anatomo-
patologicznych ustalono, ze prawidtowa $rednia masa
lewej komory wraz z przegrodg migdzykomorowg po-
winna byé mniejsza niz 190 g [2], a wedtug obowigzujg-
cych wytycznych LVH rozpoznaje sie na podstawie ba-
dania echokardiograficznego przy wartosci wskaznika
masy lewej komory (/eft ventricular mass index — LVMI)
>95 g/m? u kobieti >115 g/m? u mezczyzn [3]. Juz w 1961
roku LVH zostat uznany za 1 z 4 czynnikéw ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych (wraz z NT, hipercholeste-
rolemia i cukrzyca) [4]. Co wiecej, czynniki te zazwy-
czaj sie kumuluja. LVH stwierdza sie u 22-60% chorych
na NT [5]. Ryzyko zachorowalnoséci i $miertelnosci serco-
wo-naczyniowej pacjentéw z LVH jest 2-4 razy wieksze
niz u pacjentéw z prawidtowg LVM [6,7]. Wystepowanie
LVH zwieksza ryzyko rozwoju zastoinowej niewydolno-
Sci serca, incydentéw arytmii, nagtego zgonu sercowe-
go, miazdzycy tetnic wiencowych i zmniejszonej rezerwy
przeptywu wieficowego, a co sie z tym wigze — promuje
epizody niedokrwienne mig$nia sercowego i udary mo-
zgu. Natomiast odwrdcenie badz zahamowanie postgpu
LVH wydaje sie poprawiaé rokowanie [8].

W zwigzku ze znaczeniem prognostycznym LVH
wazne jest zatem wczesne jego rozpoznanie, z odpo-
wiednim doborem badan diagnostycznych. Jako jed-
no z pierwszych badan nalezy wykonywa¢é elektrokar-
diogram (EKG), gtéwnie ze wzgledu na jego dostepnosé
i koszt [9]. Dopiero na kolejnym etapie w celu weryfika-
cji wykonuje sie echokardiografie (ECHO), ktéra zapew-
nia wiekszg trafno$¢é rozpoznania, uzupetniong o oce-
ne struktury, geometrii oraz funkcji skurczowe;j i rozkur-
czowej lewej komory (/eft ventricle — LV) [8]. W obliczu
ograniczonej dostepnosci ECHO, zwtaszcza w warun-
kach podstawowej opieki zdrowotnej, wazne jest okre-
$lenie, czy w przypadku prawidtowego wyniku EKG moz-
na odstapi¢ od weryfikacji echokardiograficznej. Trud-
no oprze¢ sig wrazeniu, ze przeswiadczenie o duzej war-
tosci diagnostycznej EKG bywa przyczyng zaprzestania
dalszej diagnostyki, zwtaszcza gdy brak innych przesta-
nek klinicznych do wykonania ECHO. Analiza doniesien
dotyczacych tego tematu wskazuje jednak, ze ogranicze-
nie diagnostyki do wykonania EKG skutkuje zbyt czestym
nierozpoznaniem LVH i w konsekwencji niedoszacowa-
niem ryzyka sercowo-naczyniowego u chorych.
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Cel pracy

Celem pracy byta analiza wystepowania wybranych
cech elektrokardiograficznych LVH i przerostu LV rozpo-
znawanego za pomocg ECHO w grupie chorych z niele-
czonym NT, ze szczegdélnym uwzglednieniem wartosci
diagnostycznej EKG w odniesieniu do wyniku badania
echokardiograficznego.

Materiat i metody

Grupa badana

Badanie przeprowadzono w grupie chorych obu ptci,
z nieleczonym NT (podwyzszone wartosci BP [b/lood
pressure] >3 mies.). Kryteria kwalifikacji do badania sta-
nowity: (1) potwierdzone wtérne NT, (2) potwierdzona
przewlekta niewydolno$é nerek w Il i wyzszym okresie
choroby — GFR <60 ml/min/1,73 m2 wedtug wzoru MDRD,
(3) inne ciezkie choroby wspétistniejgce: skurczowa nie-
wydolnos$¢ serca, kardiomiopatia, istotne zaburzenia ryt-
mu serca, istotna wada zastawkowa, przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc (POChP), cukrzyca wczesniej wy-
kryta, polineuropatia, choroby naczyn obwodowych,
(4) wiek <18 lat oraz >75 lat, (5) wskaznik masy ciafa
(body mass index — BMI) >40 kg/m2, (6) choroby psy-
chiczne uniemozliwiajgce petng wspoétprace z badanym,
(7) rytm serca inny niz zatokowy (w tym m.in. stafa sty-
mulacja serca).

Protokét badania zostat zatwierdzony przez Komi-
sje Bioetyki Wojskowego Instytutu Medycznego (zgoda
nr 3/WIM/2008), a kazdy uczestnik wyrazit pisemng zgo-
de na udziat w badaniu.

Badanie kliniczne

Badanie wykonano ze szczegélnym uwzglednieniem wy-
wiadu dotyczacego czynnikdw ryzyka sercowo-naczy-
niowego (m.in. wywiad rodzinny choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, nikotynizm) oraz oceny konstytucyjnej
(wzrost, masa ciata, BMI).

Badanie echokardiograficzne

ECHO wykonywano aparatem Vivid S6 (GE-Healthcare,
USA). Ocenie poddano pomiary dotyczace wielko$ci jam
serca, kurczliwoséci i grubosci $cian lewej komory, frak-
cji wyrzutowej oraz morfologii i funkcji zastawek serca.
LVH rozpoznawano zgodnie z obowigzujgcymi zalecenia-
mi [3] na podstawie oceny masy lewej komory indekso-
wanej do powierzchni ciata (LVMI >95 g/m?2 dla kobiet
oraz 115 g/m? dla mezczyzn). Obliczenia LVM dokony-
wano wg formuty:

0,8 x (1,04 X [LVEDD + PWTd + SWTd]3— [LVEDD]3) + 0,6 [g]
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Tabela 1. Charakterystyka podstawowa badanej grupy
Table 1. Basic characteristics of the study group

Wymiar wymaganych do kalkulacji parametrow (/eft
ventricular end-diastolic diameter [LVEDD] — wymiar
koncoworozkurczowy lewej komory, diastolic poste-
rior wall thickness [PWTd] — grubos$¢ tylnej sciany le-
wej komory w rozkurczu, diastolic septal wall thickness
[SWTd] — grubos$¢ przegrody miedzykomorowej w roz-
kurczu) oceniono w projekcji przymostkowej w osi dtu-
giej, w technice M-mode, pod kontrolg obrazowania
dwuwymiarowego (2D). Réwniez w tej projekcji oce-
niano powigkszenie lewej komory (LVEDD index — wy-
miar zindeksowany do powierzchni ciata) — powyzej
3,2 cm/m? dla mezczyzn i powyzej 3,1 cm/m? dla kobiet.

Elektrokardiogram spoczynkowy (EKG)

12-odprowadzeniowe spoczynkowe EKG wykonano
w pozycji lezacej z przesuwem 25 mm/s i cechg 1 mV
(= 10 mm). Szczegbétowej ocenie poddano niezalez-
nie wybrane kryteria rozpoznania LVH: (A) wskaznik
Sokotowa i Lyona >3,5 mV, (B) iloczyn Cornell >244
mV*ms, (C) amplitude zatamka R w odprowadzeniu aVL
>1,1 mV, (D) wskaznik GubneraRw |l + Sw lll >2,5 mV,
(E)Rw V5 lub V6 >2,6 mV, (F) Sw V2 + Rw V5 lub V6
>4,5 mV, (G) wskaznik Cornell S w V3 + R w aVL >2,8
mV (mezczyzni) i >2,0 mV (kobiety), zgodnie z zalece-
niami dotyczacymi rozpoznan elektrokardiograficznych
(wytyczne PTK z 2010 r.) [10]. W celu precyzyjnej oceny
EKG korzystano z mozliwosci analizy zapiséw za pomo-
cg oprogramowania Sentinel (Reynolds Medical, 2012).
Za amplitude zatamkow przyjeto najwiekszg odlegtosé
od linii izoelektrycznej do szczytu zatamka (mierzong
w linii prostopadtej do linii izoelektrycznej), zas pomia-
ru czasu trwania najszerszego zespotu QRS dokonano
w jednym z 12 odprowadzen standardowych, w ktérym
dobrze widoczny byt poczatek i koniec zespotu (zazwy-
czaj w odprowadzeniu ll).

Analiza statystyczna

Analize statystyczng otrzymanych wynikéw przeprowa-
dzono z wykorzystaniem oprogramowania Microsoft Of-
fice Excel 2007 oraz Statistica 10.0 (StatSoft Inc.). Wyniki
wyrazono jako wartosci $rednie = odchylenie standar-
dowe (standard deviation — SD) dla zmiennych iloscio-
wych oraz licznosci i odsetki dla zmiennych jakoscio-
wych. Ponadto wykonano analize krzywych ROC dla wy-
branych zmiennych w celu oceny czutosci i swoistosci
w rozpoznaniu LVH.

Wyniki

Ostatecznej ocenie poddano wyniki badan 144 chorych
zNT (99 mezczyzn, sredni wiek 45,2 roku), ktérych szcze-
goétowa charakterystyke kliniczng przedstawiono w tabe-
li 1. Wiekszo$¢ badanych stanowili chorzy z fagodnym

grupa badana (n = 144)

wiek (lata), $rednia =SD

45,2 =10,4

mezczyzni, n (%) 99 (68,8)
NT tagodne 114 (79,2)
NT umiarkowane 28(19,4)
NT cigzkie 2(1,4)

SBP (mm Hg), $rednia =SD 141,3 =13,6
DBP (mm Hg), $rednia =SD 91,7 £15,7
HR (min'"), $rednia +SD 73,3 =10,4
BMI [kg/m2], $rednia =SD 30,0 4,2
NT w wywiadzie rodzinnym, n (%) 103 (71,5)
powiekszenie LV, n (%) 0(0,0)

BMI — wskaznik masy ciata, DBP — ci$nienie rozkurczowe,

HR — czestotliwos$¢ rytmu serca, LA — lewy przedsionek,

LV — lewa komora, NT — nadciénienie tetnicze, RV — prawa komora,
SBP — ci$nienie skurczowe

NT. Nie odnotowano przypadkéw nieprawidtowych wy-
miaréw komor serca, a u niespetna 17% stwierdzono po-
wiekszenie LA.

W ECHO LVH stwierdzono u 17 oséb (11,8%), pod-
czas gdy w EKG u 11 osob (7,6%). Sposrod kryteriow
EKG najczesciej (u 6 badanych) stwierdzano podwyz-
szong amplitude zatamka R w odprowadzeniu aVL (>1,1
mV) oraz warto$é wskaznika Gubnera (Rw | + S w lll
>2,56 mV). W przypadku pozostatych kryteriéw czestosé
wystepowania nie przekroczyta 3 przypadkow (tab. 2.).
Zgodnos$¢ oceny obiema metodami odnotowano jedynie
w 3 przypadkach (ryc. 1.i 2.). W pierwszym przypadku
(mezczyzna) LVMI w ECHO wspoétwystepowat z R w aVL
= 13,4 mm i wskaznikiem Gubnera = 26,4 mm, w dru-
gim (kobieta) -zRwaVL=11,4mmiSwV3 + RwaVL
= 23,4 mm, a w trzecim (mezczyzna) — wskaznikiem Gub-
nera = 31,9 mm.

W odniesieniu do rozpoznania echokardiograficzne-
go kryteria EKG okazaty sie mafo czute i wysoce swoiste.
Krzywe ROC (receiver operating characteristic) dla bada-
nych parametréw tylko nieznacznie odbiegaty od krzywej
x =y (AUC 0,500), co pokazuje, ze wartos$¢ EKG w diagno-
styce LVH niewiele rézni sie od préob losowych (tab. 2.).

Omowienie

Przedstawione wyniki wskazuja, ze zgodno$¢ rozpozna-
nia LVH za pomocg ECHO i EKG jest mata; sg one zbiezne
z obserwacjami z badania Framingham, w ktérym cechy
LVH wykryto w EKG jedynie u 2% populacji ogélnej, pod-
czas gdy w ECHO - u 20% [11]. Podkres$la sig, ze czutosé
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Tabela 2. Wartos¢ diagnostyczna badanych cech elektrokardiograficznych jako klasyfikatoréw LVH

Table 2.The diagnostic value of the electrocardiographic LVH classifiers

kryterium EKG wynik prawdziwie wynik fatszywie czutosé swoistos¢ AUC
dodatni ujemny dodatni ujemny
A 0 125 2 17 0,000 0,984 0,492
B 0 126 1 17 0,000 0,992 0,496
C 2 123 4 15 0,118 0,969 0,543
D 2 123 4 15 0,118 0,969 0,543
E 0 126 1 17 0,000 0,992 0,496
F 0 126 1 17 0,000 0,992 0,496
G 1 125 2 16 0,059 0,984 0,522
Skréty: AUC (area under curve) — pole pod krzywa

po przeanalizowaniu duzego zbioru danych z lat 1966—

LVH w ECHO 2005 zauwazyli, ze wskazniki LVH oceniane metoda EKG

17 (11.8% cechujg sie umiarkowang swoistos$cig i mata czutoscia,

LVH w EKG

zgodnos$é — 3 (2,1%)

11 (7,6%)

Rycina 1. Wystepowanie cech elektrokardiograficznych i echokardio-
graficznych LVH i ich wzajemne powigzanie

Figure 1. The prevalence of electrocardiographic and echocardiographic
features of LVH and their relation

elektrokardiograficznych kryteriéw LVH jest mata i stabo
koresponduje z echokardiograficznym rozpoznaniem LVH,
co bywa przyczyng niescistosci diagnostycznych. Podob-
ne obserwacje przedstawiajg Pewsner i wsp. [12], ktorzy

odpowiednio: dla wskaznika Sokotowa i Lyona 53-100%
i 4-52%, wskaznika Cornell 89-100% i 2-41%, iloczynu
Cornell 83-100% i 8-32%, wskaznika Gubnera 80-100%
i 0-39%. Dlatego tez podejmuje sig préby definiowa-
nia kolejnych wskaznikéw LVH w EKG. Klein i wsp. [13],
na podstawie weryfikacji echokardiograficznej, zapropo-
nowali jako parametr rozpoznania LVH sume amplitudy za-
famkow S w V2 iR w V6 powyzej 45 mm, ktory osiggat czu-
10$¢ 86% i swoistosé 100%. Inni badacze starajg sie zas te
coraz bardziej ztozone algorytmy diagnostyczne uproscic.
W ostatnich latach wykazano na przyktad, ze stosowanie
amplitudy zatamka R w odprowadzeniu aVL jako kryterium
LVH jest pod wzgledem czutosci i swoistosci poréwnywal-
ne z bardziej skomplikowanymi i czasochtonnymi wskaz-
nikami Cornell oraz Sokotowa i Lyona [14-15].

Nalezy przyzna¢, ze poszukiwanie kolejnych ztozo-
nych wskaznikéw nie zmienia statusu EKG w rozpozna-
waniu LVH, jesli zapis czynnosci elektrycznej serca odno-
si sie do oceny metodg ECHO. Trudno sie spodziewac¢, by
w najblizszym czasie pojawit sie nowy parametr elektro-
kardiograficzny wyrdzniajgcy sie istotnie wiekszg warto-
Scig predykcyjng wystepowania LVH. Wynika to prawdo-
podobnie z faktu, ze rozpoznanie LVH za pomoca EKG
opiera sie gfdéwnie na pomiarze amplitudy zatamkow
QRS, na co wptyw ma wiele czynnikéw (tab. 3.). EKG jest
bowiem zapisem czynnos$ci elektrycznej serca, a zatem
jedynie posrednio obrazuje mase zywych miocytéw, nie
uwzgledniajgc m.in. tkanki srodmigzszowej [16]. Przyczy-
ng niezgodnosci diagnostycznych moze by¢ patologicz-
na przebudowa serca zwigzana z chorobg — u pacjentéw
zNT wzmozona aktywnos$¢ uktadu renina—angiotensyna
sprzyja widknieniu, co prowadzi do zmniejszenia ampli-
tudy zespotéow QRS, mimo obecnosci LVH. Podobnie fat-
szywie ujemne wyniki mogg wystgpi¢ u chorych z amy-
loidozg, osob otytych [17], z niedoczynnoscig tarczycy,
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Rycina 2. Wybrane przyktady elektrokardiograficznych cech LVH: (A) -
R1+ Sl >2,5mV (2,56 mV), (B) — wskaznik Sokofowa i Lyona (S V1
+ RV5) >3,5mV (4,32 mV), (C) —RwaVL >1,1 mV (1,16 mV)

Figure 2. The examples of the electrocardiographic LVH classifiers:
(A) =R 1+ Sl >2.5 mV (2.56 mV), (B) — Sokolow-Lyon index (S V1
+ RV5) >3.5mV (4.32mV), (C) =R waVL >1.1 mV (1.16 mV)

zapaleniem osierdzia i przewlektg obturacyjng chorobg
ptuc. Natomiast zawyzong amplitude QRS obserwuje sie
w przypadku osoéb pfci meskiej, bardzo szczuptych czy

|
Tabela 3. Czynniki wptywajace na relacjg amplitudy QRS
Table 3. The factors influencing QRS amplitude

czynniki ,,zanizajace” amplitude QRS

otytos$¢
choroby ptuc (np. przewlekia obturacyjna choroba ptuc)

obecno$¢ patologicznej ilo$ci ptynu w worku osierdziowym

(np. w przebiegu stanu zapalnego, choroby nowotworowej)
widknienie migénia sercowego (np. w przebiegu przewlekiej
aktywacji uktadu renina—angiotensyna—aldosteron)

choroby spichrzeniowe z zajeciem serca (np. amyloidoza)
przewodnienie (np. zast6j w krazeniu ptucnym, obrzeki obwodowe —
u chorych z niewydolno$cia serca, niewydolno$cig nerek)
niedoczynno$¢ tarczycy

intensywny wysitek fizyczny*

czynniki ,,zawyzajace” amplitude QRS

miody wiek

pte¢ meska

rasa czarna

szczupta sylwetka ciata

wysoki wzrost

zaburzenia jonowe (np. hipokaliemia)

rotacja serca (np. zwigzana z istotnym powigkszeniem prawej komory)
intensywny wysitek fizyczny*

* zaleznie od rodzaju wysitku

tez u pacjentéw rasy czarnej. Inng przyczyng moze by¢
hipokaliemia, réwniez na tle jatrogennym [10,16,18].

Nalezy jednak podkresli¢, ze mata zgodno$¢ EKG i ECHO
nie dyskwalifikuje EKG z algorytmu stratyfikacji ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Swojg warto$é rokownicza kryteria
rozpoznania EKG potwierdzity niezaleznie od LVM ocenia-
nej w ECHO. Podejrzewa sig, ze przynajmniej w czesci przy-
padkow elektrokardiograficzne cechy LVH odzwierciedla-
ja rzeczywiste zaburzenia patofizjologiczne, nieuchwytne
w ECHO [12]. Bacharova [19] wskazuje, iz rozbieznosci po-
miedzy niezaleznymi i roznymi informacjami uzyskanymi
w badaniach EKG i ECHO sg istotne w diagnostyce wcze-
snych zmian strukturalne;j i elektrycznej przebudowy mieg-
$nia sercowego. Analizujac wyniki pacjentéw zdrowych
oraz chorych na NT (z poréwnywalng LVM), autorka wyka-
zata, iz amplituda zespotu QRS u pacjentéw z NT jest mniej-
sza. Napigcie, ktére jest mniejsze niz oczekiwano ze wzgle-
du na maseg przero$nigtego serca (tzw. wynik fatszywie ne-
gatywny), zostato okreslone jako ,wzgledny deficyt napig-
cia”. Wystepuje on juz na wczesnym etapie rozwoju LVH
i zmienia sie wraz z postepem LVH - jest zmniejszony na eta-
pie wyréwnanego LVH oraz ponownie zwigkszony w sta-
dium rozwoju niewydolnosci serca.

Stad tez podejmuje sie préoby wskazania wybra-
nych grup chorych, u ktérych badanie EKG moze by¢
bardziej diagnostycznie przydatne. Badanie to jest na
przyktad nadal zalecane u chorych na NT pacjentéw po
55. roku zycia, na podstawie przestanki, ze wieloletnie
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NT powoduje zwigkszenie masy aktywnych elektrycznie
miocytéw [20]. Zdecydowanie nie zaleca sig za$ rozpo-
znawania LVH na podstawie EKG u oséb ponizej 40. roku
zycia. Jednakze obserwacje Casiglia i wsp. [21] wskazu-
ja, ze kryteria EKG mogg wykazywac zaleznos$¢ od wieku,
pfci, jak réwniez ci$nienia tetniczego w réznym stopniu.
W badaniu tym wykazano, iz wskaznik Cornell czesciej
niz pozostate kryteria byt zgodny ze zwiekszonym LVMI
u kobiet. Wskaznik Sokotowa i Lyona korelowat z warto-
$ciami ci$nienia skurczowego (SBP) niezaleznie od wie-
ku i ptfci, natomiast pozostate kryteria wykazywaty za-
lezno$¢ od SBP tylko u starszych mezczyzn. Ponadto
udowodniono, ze prawdziwie dodatnie wyniki LVH dla
wskaznika Sokofowa i Lyona wskazywaty na zwigkszo-
ne ryzyko $miertelnosci, w wigkszym stopniu niz ,izolo-
wane” rozpoznanie LVH stwierdzane w ECHO.

Ograniczeniem naszej pracy jest niewielka liczba ba-
danych, w tym oséb z elektrokardiograficznym i echo-
kardiograficznym rozpoznaniem LVH. Uniemozliwia to
poszerzenie analizy o poszukiwanie wiasnych kryteriéw
diagnostycznych. Otrzymane wyniki nie zmieniajg do-
tychczasowych opinii, wskazujac, ze nawet w bardzo
homogennej grupie czuto$¢ EKG w przewidywaniu LVH
w ECHO jest mata.

Whnioski

Cechy LVH w badanej grupie wystepowaty rzadko,
a elektrokardiograficzne kryteria jego rozpoznania w nie-
wielkim stopniu korespondowaty ze zwigkszonym LVMI.
Ze wzgledu na matg czuto$é EKG niedoszacowuje czg-
stosci wystepowania LVH stwierdzanej w ECHO. Row-
noczeénie duza swoisto$¢ kryteriow EKG wskazuje na
mate prawdopodobienstwo fatszywie dodatnich rozpo-
znan LVH na podstawie tego badania. EKG nie moze by¢
zatem stosowane jako substytut ECHO w diagnostyce
LVH u chorych na NT, cho¢ kliniczne i patofizjologicz-
ne znaczenie elektrokardiograficznych wyktadnikéw LVH
powinno by¢ tematem dalszych badan.

Podziekowanie

Badania wykonano w ramach projektu statutowe-
go (WIM ID 0000000148). Oprogramowanie Statisti-
ca 10.0 (StatSoft Inc.) zakupiono w ramach projektu nr
POIG.02.03.00-00-042/09 ,TeleMedNet — medyczna plat-
forma naukowo-diagnostyczna”
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Ocena profilu nastrojéow u chorych
operowanych kardiochirurgicznie
jako potencjalny czynnik wptywajgcy
na przebieg okresu pooperacyjnego -
doniesienie wstepne

Profile mood cardiac surgery patients as a potential factor
In the postoperative period — preliminary

Matgorzata Bujar-Misztal!, Monika Guszkowska?Z, Aneta Dabek3, Marzena Kubiak-Budzinska',
Piotr Pietras*
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Streszczenie. Nastrdj pacjentéw zaréwno w okresie poprzedzajacym operacje, jak i nastepujgcym po niej stanowi jeden

z czynnikéw wptywajacych na przebieg procesu rekonwalescencji. Celem przeprowadzonych badan byto okreslenie stanéw
nastrojéw w grupie pacjentéw poddawanych operacjom kardiochirurgicznym. Badania zmierzaty ponadto do ustalenia
zmian, jakie zachodza w poziomie stanéw nastrojow po operacji. Badaniami objeto 47 pacjentéw w wieku 4177 lat
oczekujacych na wszczepienie pomostéw aortalno-wiencowych, a takze sztucznych zastawek serca — 12 kobiet i 35
mezczyzn. W badaniach zastosowano Profil Nastrojéw (POMS) McNair, Lorr i Droppleman. Pomiaru nastrojéw dokonywano
w dniu poprzedzajacym operacje i w czwartej dobie po operacji. Po przeprowadzeniu operacji w poréwnaniu z okresem
przedoperacyjnym w catej grupie nastapito istotne zmniejszenie zaktopotania, napigcia i wigoru oraz zwigkszenie poziomu
znuzenia. Na poziomie tendencji odnotowano zmniejszenie poziomu gniewu i przygnebienia. Nie stwierdzono istotnych
réznic miedzy kobietami i mezczyznami w badanych stanach nastrojéw zaréwno przed operacja, jak i po niej, poza
zyczliwos$cia. Byta ona istotnie wigksza u kobiet po operacji.

Stowa kluczowe: pacjenci kardiochirurgiczni, stany nastrojow, pte¢

Abstract. The patient’s mood prior to and following the cardiac surgery has an impact on the recovery process. The study
aimed to measure the level of mood states in a group of cardiac surgery patients. Furthermore, the purpose of the study
was to evaluate the variations in mood states that occurred after the surgical intervention. The examination involved

47 subjects awaiting coronary artery bypass grafting and heart valve surgery, aged 41-77 yrs, including 12 females

and 35 males. The participants completed the Profile of Mood States (POMS) by McNair, Lorr, Dropplemann. Moods were
measured one day before the surgery and on the fourth day thereafter. Test scores indicate a significant reduction

of confusion, tension and vigour. The level of fatigue increased, while the levels of anger and depression showed a tendency
to decrease in the whole group. No significant differences in mood states were detected between male and female patients’
scores prior to and following the surgery, except for friendliness. The level of friendliness after the operation

was considerably higher in female subjects.

Key words: cardiac surgery patients, mood states, sex
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Wstep

Choroby ukfadu krazenia nalezg do schorzen, w ktérych
powstaniu i rozwoju znaczng role odgrywaijg juz nie tyl-
ko czynniki biologiczne, ale rowniez psychospoteczne.
Zawat serca, operacja chirurgiczna i pobyt w szpita-
lu stanowig dla chorego powazny stres psychologiczny,
ktéremu towarzyszy pojawienie sie silnych reakcji emo-
cjonalnych [1-3]. Oceniajg one nie tylko poziom przysto-
sowania pacjenta w trakcie pobytu w szpitalu, ale sg jed-
nym z czynnikéw, ktére wptywajg na stan somatyczny
przed operacja i po niej [1]. Dopetnieniem obrazu kli-
nicznego wielu choréb sg wystepujace zaburzenia emo-
cjonalne. Poprzez przebieg przewlekty lub nawracajg-
cy stanowig powazny problem spoteczno-ekonomiczny.
Ogromny wptyw na zdrowie psychofizyczne chorego
maja reakcje stresowe i lekowe o réznym stopniu nasi-
lenia oraz réznych przyczynach wystepowania [4]. Giow-
nie zaburzenia w sferze emocji lub zachowania obser-
wuje sie u chorych kardiochirurgicznych w ré6znym wie-
ku w przebiegu pooperacyjnym [2]. Warunkiem decy-
dujgcym o dtugosci hospitalizacji i szybkosci powrotu
do sprawnosci psychofizycznej jest dobra wspdfpraca
po operacji, a takze brak zaburzen w sferze psychicznej.
Operowani sg chorzy w wieku podesztym, z dtugolet-
nig historig choroby i wigkszym ryzykiem operacyjnym.
Sa to osoby obcigzone wieloma chorobami wspéfistnie-
jacymi oraz z réznorodnymi problemami psychologicz-
nymi. Nierzadko wséréd oséb w wieku 75 lat sg osoby
samotne, bez wsparcia psychologicznego najblizszych
oraz pomocy w procesie rehabilitacji [2]. Postepowa-
nie kardiochirurgiczne zwigzane z otwarciem klatki pier-
siowej (sternotomia posrodkowa) wywotuje u chorych
przerazenie i jest niejednokrotnie przezyciem trauma-
tycznym [2,5], ktére moze wywotywaé symptomy prze-
bycia choroby pourazowej w trakcie leczenia chorego
na OIOM [6]. Jej konsekwencjg sg zaburzenia snu, kosz-
mary nocne, depresje, czeste zmiany nastroju i poczu-
cie winy [6]. Zesp6t reakcji emocjonalnych bedacych od-
powiedzig na trudng sytuacje mozna dostrzec po ope-
racji. Wystepujgce w trakcie zabiegdéw kardiochirurgicz-
nych dtugotrwate (towarzyszgce zatrzymaniu krgzenia)
lub krétkotrwate niedokrwienie mézgu moze spowodo-
wac zaburzenia neurologiczne i wywotaé deficyty neu-
ropsychologiczne [7]. Obserwowany u pacjentow strach
zwigzany z bélem po operacji kardiochirurgicznej, prze-
razenie, brak natychmiastowej poprawy funkcjonowa-
nia, podporzagdkowanie zaleceniom zwigzanym ze zmia-
ng stylu zycia, jak rowniez niewielkie ograniczenie kon-
taktu z rodzing wywotujg pewne zachowania i reakcje
emocjonalne. Najczes$ciej objawia sie to zmiennym na-
strojem (ptacz, zal), brakiem napedu psychoruchowe-
go, niechecig do aktywnosci i jakiejkolwiek wspotpracy
z personelem medycznym [2,8]. Zawat serca ze wzgledu
na czesto$¢ wystepowania stanowi problem juz nie tylko
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medyczny, ale psychologiczny i spoteczny. Nie od dzi$
wiadomo, ze emocje odgrywajg istotng role w procesie
zdrowienia. BodZzce emocjonalne (pozytywne i nega-
tywne) wywierajg specyficzny kierunkowy wptyw na ak-
tywnos$¢ serca. Cztowiek ciggle doznaje emocji, uczué,
a przez ich pryzmat odbiera i przezywa otaczajgcy go
$wiat, poniewaz to one wspétdecydujg o jego zachowa-
niach i reakcjach. Negatywne emocje mogg mieé niebez-
pieczne skutki dla stanu chorego, zwtaszcza we wcze-
snym okresie leczenia zawatu [3]. Na podstawie badan
w grupie os6b leczonych z powodu choréb kardiologicz-
nych udowodniono, iz przedoperacyjna edukacja pozwa-
la chorym lepiej zrozumie¢ ich chorobe, a takze strategie
jej leczenia i jego skutki. Poprzez obnizenie stresu wpty-
wa na poprawe wynikow leczenia [3,9]. Przeprowadzone
badania wskazujg na istotne znaczenie czynnikow psy-
chologicznych w pojawieniu sig i przebiegu zawatu ser-
ca. Wystepowanie leku i depresji u pacjentéw z zawa-
tem serca okazuje sie znaczacym czynnikiem opdzniaja-
cym proces leczenia zarowno w okresie wczesnym, jak
i péznym, utrudnia takze adaptacje do normalnego zycia
po wyjsciu ze szpitala [3,10]. William Harvey juz w XVII
wieku podkreslat znaczenie emocji dla powstawania po-
waznego ryzyka kardiologicznego, wtgcznie ze $miercia.
Natomiast William Osler w 1897 r. dostrzegt zalezno$¢
pomiedzy sylwetkg psychiczng cztowieka, jego sposo-
bem zachowania a chorobg wiehcowa. Badanie INTER-
HEART wykazato, ze czynniki psychospoteczne stanowiag
niezalezne czynniki ryzyka choroby ukfadu sercowo-na-
czyniowego [11]. Gtéwng przyczyng zgondéw w spote-
czenstwach uprzemystowionych jest choroba niedo-
krwienna serca. Liczne badania wykazaty, ze stres emo-
cjonalny ma wptyw na zachorowalno$é i $miertelnos$é
z powodu tej choroby [12].

Nastréj mozna zdefiniowac jako krétkotrwaty lub diu-
gotrwaty stan uczuciowy zabarwiajgcy psychike. Podle-
ga on wahaniom zaleznym od czynnikéw zewnegtrznych
i wewnetrznych [13]. Temperament jako cecha charakte-
rologiczna wywotuje sktonnos$¢ do okreslonych nastro-
jow. Mozemy mie¢ rowniez do czynienia z zaburzenia-
mi nastroju. Wahania nastroju w warunkach fizjologicz-
nych wykazujg réznorodng skale mozliwosci (od radosci
do smutku). lloSciowe spotegowanie tych nastrojow, nie
zawsze adekwatne do rzeczywistej sytuacji, obserwuje-
my w stanach chorobowych [13].

Cel pracy

Celem badan byto okreslenie zmian w poziomie stanéw
nastrojow pacjentow poddawanych operacjom kardio-
chirurgicznym. Zmierzano takze do ustalenia ich zrézni-
cowania w zaleznosci od pfci.
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Rycina 1. Zmiany stanéw nastrojéw w calej grupie
Figure 1. The change of mood states in the whole group

Materiat i metody

Badaniami objeto 47 pacjentow w wieku 41-77 lat ocze-
kujacych na wszczepienie pomostéw aortalno-wienco-
wych i sztucznych zastawek serca, w tym 12 kobiet i 35
mezczyzn. Srednia wieku kobiet wyniosta 66,58 roku,
mezczyzn za$ 62,74 roku. W badaniach postuzono sig
Profilem Nastrojéw — POMS (Profile Of Mood States)
McNair, Lorr i Droppleman w polskiej adaptacji Dud-
ka i Koniarka (1987 r.). Skala zawiera 65 przymiotnikéw
okreslajgcych rézne stany i nastroje, w jakich moze znaj-
dowac¢ sie cztowiek. Pozwala na ocene siedmiu stanéw
nastroju — 5 negatywnych i 2 pozytywnych. Byfa sto-
sowana dwukrotnie: w dniu poprzedzajagcym operacje
i w czwartej dobie po operacji.

Wyniki

Zmiany standw nastrojow w cafej grupie przedstawio-
no na rycinie 1. Istotnos$¢ réznic w pomiarach oceniano
za pomocg testu t-Studenta dla préb zaleznych. W po-
rownaniu z okresem przedoperacyjnym po operacji w ba-
danej grupie nastgpifo istotne zmniejszenie zaktopotania
(t = 2,354; p =0,023), napiecia (t = 3,051; p =0,004) i wi-
goru (t = 2,792; p =0,008). Odnotowano istotne zwiek-
szenie poziomu znuzenia (t = 2,344; p =0,023). Na po-
ziomie tendencji zaobserwowano zmniejszenie poziomu

Qcena profilu nastrojéw u chorych operowanych kardiochirurgicznie. ..
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Tabela 1. Zmiany stanéw nastrojow u mezczyzn
Table 1. The change of man’s mood states

pomiar przed po test t-Studenta
stan nastroju M SD M SD t p
gniew 9,54 6,142 8T 7,098 0,936 0,356
zakiopotanie 11,46 4,773 10,46 4,883 1,313 0,198
przygnebienie 17,14 10,373 14,60 10,118 5,266 0,066
znuzenie 8,86 5720 10,86 5720 0,368 0,090
napigcie 14,51 8,248 11,09 7648 6,377 0,024
wigor 18,51 5187 16,80 6,140 3,653 0,081
zyczliwosé 22,20 3170 21,34 3,531 2,079 0,163

gniewu (t = 1,959; p =0,056) i przygnebienia (t = 1,910;
p =0,062).

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy kobie-
tami i mezczyznami w stanach nastrojéw badanych za-
rowno przed operacjg, jak i po niej, poza zyczliwos$cig
w okresie pooperacyjnym (t = 2,433; p = 0,019), ktorej
poziom byt znaczgco wyzszy u kobiet.

W grupie mezczyzn w okresie pooperacyjnym nastg-
pito istotne zmniejszenie napigcia, na poziomie tendencji
utrzymuje sie zmniejszenie przygnebienia i wigoru oraz
zwiekszenie znuzenia (tab. 1.). Zmiany zachodzgce w gru-
pie kobiet byty bardziej widoczne. Odnotowano istotne
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Tabela 2. Zmiany stanéw nastrojow u kobiet
Table 2. The change of woman's mood states

pomiar przed po test t-Studenta
stan nastroju M SD M SD t p
gniew 9,67 7487 625 6326 2,449 0,032
zakiopotanie 11,92 4,144 867 7114 2,450 0,032
przygnebienie 19,67 11,388 17,83 14,603 0,617 0,550
znuzenie 958 5248 13,92 7,681 1,585 0,141
napiecie 15,33 6,243 11,00 10,322 2,035 0,067
wigor 22,50 4,275 18,25 6,510 2,423 0,034
zyczliwos$é 23,92 2,937 24,25 3,696 0,277 0,787

zmniejszenia gniewu, zaktopotania i wigoru, zmniejsze-
nie za$ napiecia osiggneto poziom tendenc;ji (tab. 2.).

Omowienie

Wyniki badan wskazujg na istotne zmiany stanéw na-
strojéw w okresie pooperacyjnym u pacjentow podda-
nych operacji wszczepienia pomostéw aortalno-wienco-
wych i sztucznych zastawek serca. Wiekszo$¢ ze stwier-
dzonych zmian $wiadczy o poprawie samopoczucia
psychicznego w pordéwnaniu z okresem oczekiwania
na operacje. Obserwowane zmniejszenie poziomu wigo-
ru i zwiekszenie znuzenia wynika prawdopodobnie z ob-
cigzenia fizycznego organizmu wskutek istotnej ingeren-
cji w jego funkcjonowanie. Mozna oczekiwaé, ze z cza-
sem poziom sit witalnych sie zwiekszy. Bedzie mozna
rowniez stwierdzi¢ zmiany $wiadczgce o poprawie do-
brostanu emocjonalnego.

Uzyskane rezultaty sg zgodne z wynikami wczesniej-
szych badan. Saitoh i wsp. [14], postugujgc sie kwestio-
nariuszem POMS, stwierdzili istotng poprawe nastroju
u pacjentow, ktérzy przeszli operacje kardiochirurgicz-
na (10 dni po operacji), w poréwnaniu z okresem przed-
operacyjnym. Korzystne zmiany byty mniej widoczne
u pacjentéw w starszym wieku i z komplikacjami poope-
racyjnymi. Hermele i wsp. [9] oceniali poziom nastro-
ju i operacji wszczepienia pomostow aortalno-wienco-
wych w grupie 56 chorych. Wykazali istotny zwigzek po-
miedzy badanym nastrojem a chorobg (przygnebienie
i gniew) oraz nieistotny w przypadku napigcia.

Analizujgc badania Rankin [15], stwierdzono, izw gru-
pie wszystkich pacjentéw kardiochirurgicznych wystepu-
je mniej zaburzen nastroju, z wyjagtkiem gniewu. Wyka-
zano réznice w badanych stanach nastroju pomiedzy ko-
bietami i mezczyznami. W grupie kobiet zaobserwowano
nizsze wyniki napiecia, gniewu i przygnebienia w stosun-
ku do mezczyzn, u ktérych te wyniki byty wyzsze.
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Perkins i Jenkins [16] przebadali 90 dorostych pa-
cjentow wczesniej aktywnych zawodowo, poddanych
operacjom kardiochirurgicznym. Uzyskali oni znaczaca
poprawe nastroju diagnozowanego za pomocg POMS
w ciggu 2 tygodni. Natomiast w badaniach Crumlisha
[17] nie stwierdzono istotnych zmian w stanach nastro-
ju po operacji kardiologicznej. Podobnie Hedges i Re-
deker [18] w badaniach chorych poddanych zabiego-
wi wszczepienia pomostéw aortalno-wiencowych bez
uzycia krgzenia pozaustrojowego oraz z jego uzyciem
nie odnotowali znaczgcych réznic w zaburzeniach na-
stroju pomiedzy grupami. Fukuoka i wsp. [19] uzyska-
li wyzsze wyniki w POMS, z wyjatkiem gniewu i za-
ktopotania, wérdéd chorych po zawale serca i operacji
CABG. W badaniach Bennet i wsp. [20] wykazano ko-
relacje w skali dotyczgcej znuzenia (w 4. dniu po zabie-
gu lub pdzniej) w grupie chorych kardiochirurgicznych.
Wrzes$niewski i Wiodarczyk [21] przeprowadzili badania
wsérod mezczyzn, ktorzy przebyli pierwszy bélowy za-
waf serca i byli poddawani rehabilitacji. Zaobserwowa-
no zmniejszenie poziomu niepokoju zwigzanego z cho-
robg oraz poprawe nastroju oraz poprawe subiektywnej
oceny wtasnego stanu zdrowia. Réwnocze$nie nastg-
pito nasilenie znuzenia i niektérych subiektywnie oce-
nianych dolegliwosci (bélu, braku energii, ogranicze-
nia ruchowego).

Wrzeséniewski i wspotpracownicy [3], poszukujac
zwigzkéw miedzy sposobami radzenia sobie ze stre-
sem i stanami nastroju, poddali badaniom mezczyzn
po przebytym pierwszym zawale serca. Uzyskane przez
nich wyniki wskazujg, ze chorzy z grupy stabo skoncen-
trowanych na zadaniu cze$ciej reagujg przygnebieniem
na zawat niz chorzy silnie skoncentrowani na zadaniu.
Chorzy silnie skoncentrowani na emocjach czesciej
przezywajg niepokdj, napigcie, przygnebienie, nastrgj
depresyjny i zmeczenie. Unikanie jakichkolwiek sygna-
tow zwigzanych ze stresem moze pogtebié¢ stres, cze-
go skutkiem jest zaktopotanie i przygnebienie. Wyni-
ki te sugerujg, ze w dalszych badaniach nad zmianami
nastroju pacjentow kardiologicznych warto uwzgled-
ni¢ jako zmienne posredniczace ich preferencje doty-
czace sposobow radzenia sobie ze stresem, a takze sta-
te wtasciwosci osobowosci, takie jak poczucie wtasnej
skutecznosci [16].

Whnioski

Zmiany stanéw nastrojow w okresie pooperacyjnym nie
sg jednoznaczne. Obserwowano zaréwno przejawy po-
gorszenia sig, jak i poprawy samopoczucia psychiczne-
go. Duza zmienno$¢ stanéw nastrojéw wymaga prowa-
dzenia dalszych badan na zréznicowanych grupach.
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Ostre niedokrwienie konczyn
gornych powstate w wyniku

ran postrzatowych zadanych

z karabinu wyborowego u obroncow
ukrainskiego ,,Majdanu”

Acute upper limb ischaemia in Maidan defenders caused
by high velocity gunshot wounds
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Streszczenie. Artykut przedstawia przypadki dwéch pacjentéw, obywateli Ukrainy, ktérzy w trakcie walk na Placu
Niepodlegtosci w Kijowie zostali trafieni przez snajperéw, doznajac ran postrzatowych koinczyn gérnych. Wezesne
rozpoznanie kliniczne ostrego niedokrwienia, potwierdzone badaniami obrazowymi, pozwolito na szybkie wdrozenie
odpowiedniego leczenia. Wykonane w trybie nagtym zabiegi rewaskularyzacyjne spowodowaty przywrécenie prawidtowej
perfuzji tkankowej i odzyskanie funkcji koriczyn.

Stowa kluczowe: ostre niedokrwienie konczyn, karabin wyborowy, Majdan

Abstract. In this article we present two patients, citizens of Ukraine, who were shot by snipers during the uprising

at Independence Square in Kiev. Early clinical diagnosis of acute limb ischaemia was confirmed by diagnostic imaging.
Emergency surgical procedures enabled complete revascularization with good outcome.

Key words: acute limb ischaemia, sniper rifle, Maidan
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roku do 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wrocta-
Wstep wiu przyjeto 22 mtodych mezczyzn, obywateli Ukrainy,
Rany postrzatowe nalezg w Polsce do rzadko spotyka-  uczestnikow walk na Placu Niepodlegtosci w Kijowie.
nych urazéw, dlatego do$wiadczenie lekarzy w ich za- W czasie segregacji chorych na szpitalnym oddziale ra-
opatrywaniu jest ograniczone. Rany zadane z broni dtu-  tunkowym u dwéch mezczyzn z pierwotnie zaopatrzo-
giej, takiej jak karabin wyborowy, w czasie pokoju w za-  nymi ranami postrzatowymi stwierdzono ostre niedo-
sadzie nie wystepujg. Poznanie ztozonego mechanizmu  krwienie kofczyn gérnych. Obaj chorzy zostali postrzele-
tego typu urazéw jest niezbedne do przeprowadzenia  hi przez snajperow. Przy przyjeciu byli przytomni, w sta-
skutecznego postepowania diagnostycznego i terapeu-  hie stabilnym, wydolni krazeniowo i oddechowo.
tycznego. W ramach miedzynarodowej pomocy Polskie-
go Rzadu dla Narodu Ukrainskiego w lutym i marcu 2014
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Opisy przypadkow

Pierwszy chory, 27-letni mezczyzna, bedac ubranym
w kamizelke kuloodporng, doznat dwéch ran przestrza-
fowych —tutowia oraz lewego ramienia. Urazy zostaty za-
opatrzone w Kijowie, w zorganizowanym na terenie ho-
telu szpitalu polowym, gdzie wykonano splenektomig,
nefrektomie lewostronng, zeszyto przepone oraz prawe
ptuco i pozostawiono dwa dreny optucnowe. Ze wzgle-
du na wieloodtamowe ztamanie kosci ramiennej lewa
konczyna gorna zostata usztywniona stabilizatorem ze-
wnetrznym. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
znaczny obrzek lewej kohczyny goérnej, brak wyczuwal-
nego tetna na tetnicach przedramienia, niedowtad i za-
burzenia czucia reki, a w zakresie powtok ubytek skéry
w miejscu rany wylotowej. Badanie doplerowskie po-
twierdzito upos$ledzenie przeptywu tetniczego. W wyko-
nanej z dostepu udowego wybidrczej arteriografii (digi-
tal subtraction angiography — DSA) stwierdzono odcin-
kowag niedroznos¢ lewej tetnicy ramiennej na wysokosci
1/2 ramienia, na dtugosci okofo 10 cm (ryc. 1.). Ponadto
uwidoczniono wieloodtamowe ztamanie ko$ci ramiennej

Rycina 1. Arteriografia (DSA) lewej koriczyny gérnej przed operacja. ~ ©raZ kilk.a drobnyc,h me.talicznych Ci"’_ﬂ obcych, prawdo-
Widoczna niedrozno$é tetnicy ramiennej oraz wieloodtamowe ztamanie ~ podobnie odfamkéw. Cigciem podtuznym uzyskano do-
ko$ci ramiennej zaopatrzone stabilizatorem zewngtrznym. step do tetnicy ramiennej, nie uwidoczniono przerwa-

Figure 1. Arteriography (DSA) of left upper limb before surgery revealed nia ciggtosci naczyn. Tetnica ramienna byta sttuczona
oc_clusion of br_achial artery and multiple fracture of humerus stabilized na odcinku okoto 10 cm, w catosci wypetnionym zakrze-
with external fixation. pem. Stwierdzono rozerwanie powiezi i mig$ni ramienia
oraz liczne odtamy kostne. Uszkodzony fragment naczy-
nia usunieto w granicach niezmienionych tkanek, a $wia-
tta naczyn zrewidowano sondg Fogarty’ego, uzyskujac
zadowalajgcy naptyw oraz odptyw. Ciggto$é naczynia
odtworzono z wykorzystaniem odwréconej wstawki
z zyty odpiszczelowej. Kontrolna arteriografia potwier-
dzita skutecznos¢ zabiegu (ryc. 2.). Ze wzgledu na znacz-
ny obrzek tkanek lewego przedramienia wykonano fa-
sciotomieg. W kolejnych dniach obserwowano poprawe
stanu miejscowego konczyny. Ze wzgledu na utrzymu-
jacy sie niedowtad chorego konsultowano neurologicz-
nie i wykonano EMG; stwierdzono aksonalne uszkodze-
nia nerwu posrodkowego i promieniowego. Po tygodniu
hospitalizacji z powodu rozlegtej martwicy tkanek migk-
kich ramienia lewego u chorego wykonano masywng ne-
krektomig okolicy rany wylotowej. Po uzyskaniu zadowa-
lajgcego stanu ogdlnego i miejscowego oraz opanowa-
niu ognisk infekcji chorego przekazano do kliniki ortope-
dii w celu dalszego leczenia.

Drugi chory, 32-letni mezczyzna, doznat rany postrza-
fowej Slepej podbrzusza oraz rany postrzatowej przeloto-
wej lewego ramienia (ryc. 3.). W szpitalu polowym w Ki-
jowie zaopatrzono uraz pecherza moczowego z pozosta-
Rycina 2. Arteriografia (DSA) lewej koficzyny gérnej po wszczepieniu ~ Wieniem cystostomii, a przerwang przez pocisk tetnice

wstawki z odwrdconej zyty odpiszczelowej ramienng zespolono koniec do konca. W chwili przyjecia
Figure 2. Arteriography (DSA) of left upper limb after reversed saphe- ~ do tutejszej kliniki w badaniu przedmiotowym stwierdzo-
nous vein graft implantation no mierne ochtodzenie i zbledniecie konczyny oraz brak

Ostre niedokrwienie koficzyn gérnych powstate w wyniku ran postrzatowych. .. 335
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Rycina 3. Rana wlotowa oraz pooperacyjna — miejsce pierwotnego za-
opatrzenia uszkodzonej tetnicy

Figure 3. Entry wound and postoperative wound after primary proce-
dure

wyczuwalnego wyraznego tetna na tetnicach przedra-
mienia. Pacjent zgtaszat rowniez narastajgce od kilku go-
dzin zaburzenia czucia i ruchomosci czynnej w zakresie
przedramienia i reki. Badanie doplerowskie potwierdzito
uposledzenie przeptywu tetniczego. W wykonanej z do-
stepu udowego wybidrczej arteriografii (DSA) stwierdzo-
no odcinkowg niedroznos¢ tetnicy ramiennej na wysoko-
$ci 1/3 dalszej ramienia, na dtugosci okoto 6 cm (ryc. 4.).
Zrewidowano rane po pierwotnej operacji, docierajac
do miejsca rekonstrukcji tetnicy ramiennej technika ko-
niec do konca. Stwierdzono sttuczenie tetnicy na dtu-
gosci okoto 10 cm. Uszkodzony, wypetniony zakrzepem
fragment tetnicy ramiennej wycieto, a $wiatta naczyn
zrewidowano sondg Fogarty’ego, uzyskujac zadowala-
jacy naptyw oraz odptyw. Ciggfo$¢ tetnicy odtworzono
zwykorzystaniem odwréconej wstawki z zyty odpiszcze-
lowej (ryc. 5.). Kontrolna arteriografia potwierdzita sku-
teczno$é zabiegu (ryc. 6.). Po wybudzeniu pacjent zgto-
sit niemal catkowite ustgpienie dolegliwosci w zakresie
konczyny. Do dnia wypisu z kliniki chirurgicznej utrzymy-
waty sie cechy dysfunkcji nerwu tokciowego pod posta-
cig niedoczulicy trzech palcéw reki od strony tokciowej.

Omowienie

Rozpatrujgc obrazenia wyrzadzone przez pocisk pene-
trujgcy, nalezy wzigé pod uwage kilka mechanizmoéw [1].
Bezposrednim efektem trafienia pociskiem jest utwo-
rzenie kanatu postrzatowego i przerwanie struktur ana-
tomicznych. Posrednim efektem jest jama kawitacyjna,
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Rycina 4. Arteriografia (DSA) lewej konczyny gérnej przed operacja.
Widoczna niedrozno$¢ tetnicy ramienne;j.

Figure 4. Arteriography (DSA) of left upper limb before surgery revealed
occlusion of brachial artery

[I— —

Rycina 5. Operacja rewizyjna — widoczna wszczepiona wstawka z od-
wréconej zyly odpiszczelowej

Figure 5. Reoperation — reversed saphenous vein graft is visible

powstata na skutek gwattownych zmian cisnien i rozcho-
dzenia sige w tkankach wysokocisnieniowej fali uderze-
niowej. Okoliczne tkanki ulegajg zmiazdzeniu, a zakres
uszkodzen moze siegaé¢ wielokrotnosci srednicy kana-
tu postrzatowego pozostawionego przez sam pocisk [2].
Rozlegte uszkodzenia tego typu sg szczegdlnie charak-
terystyczne dla broni dtugiej, takiej jak $redniokalibro-
we karabiny wyborowe, miotajgce pociskami o energii
kinetycznej dochodzgcej do 6000 J [3]. Obrazenia takie
sg rzadko spotykane wsrod ludnosci cywilnej ze wzgle-
du na bardzo ograniczony dostep do tego typu broni. Ko-
lejnym mechanizmem powstawania obrazen sg odfamki
pocisku lub fragmenty kostne powstate wskutek rozka-
watkowania kosci przez pocisk penetrujacy. Zaopatrujgc
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Rycina 6. Arteriografia (DSA) lewej konczyny gérnej po wszczepieniu
wstawki z odwrdconej zyty odpiszczelowej

Figure 6. Arteriography (DSA) of left upper limb after reversed saphe-
nous vein graft implantation

rane postrzatowg, nalezy wzigé pod uwage wszystkie
powyzsze czynniki i pamigtaé, ze pierwotnie obserwo-
wany zakres uszkodzen z czasem moze znaczaco sig po-
wiekszy¢ i objgé kluczowe struktury anatomiczne, takie
jak naczynia i nerwy.

W przypadku urazéw postrzatowych tetnic moze
doj$é do sttuczenia przez fale uderzeniowg lub sttucze-
nia i rozerwania naczynia przez sam pocisk. Posrednie
uszkodzenie $ciany tetnicy przez fale uderzeniowg powo-
duje uruchomienie kaskady krzepnigcia i powstanie za-
krzepu zamykajgcego $wiatto naczynia. W trakcie rekon-
strukcji nalezy zadba¢ o to, aby zespalane byty nieusz-
kodzone fragmenty tetnicy. W przeciwnym razie po ze-
spoleniu i przejSciowej poprawie ukrwienia konczyny
dojdzie do powstania zakrzepu w miejscu zespolenia
i ponownego ostrego niedokrwienia konczyny. Do re-
konstrukcji naczyn tetniczych mozna uzy¢ wstawki z zyt
witasnych rannego lub protezy naczyniowej. Rany po-
strzatowe sg ranami pierwotnie zakazonymi [4], dlatego
tez materiatéw sztucznych nalezy uzywacé w ostateczno-
$ci, gdyz znaczgco zwieksza to ryzyko rozwiniecia sie po-
waznej infekcji miejscowej lub sepsy. W razie koniecz-
nosci preferowane sg protezy naczyniowe nasgczane
srodkiem bakteriobodjczym lub powlekane srebrem. Na-
lezy jednak pamigta¢, ze ich przeznaczeniem jest zapo-
bieganie pierwotnej infekcji w czystym polu operacyj-
nym, a potencjalna przydatno$é w polu pierwotnie za-
kazonym jest watpliwa [5-7]. W przypadku podejrzenia

Ostre niedokrwienie koriczyn gérnych powstate w wyniku ran postrzatowych. ..

zespoftu ciasnoty przedziatéw powieziowych operowa-
nej konczyny konieczne jest jak najszybsze wykonanie
fasciotomii, co poprawia ukrwienie tkanek oraz zmniej-
sza ryzyko infekcji [8].

Skuteczno$¢ zastosowanego postepowania terapeu-
tycznego w przypadku ostrego niedokrwienia konczy-
ny spowodowanego rang postrzatowg zalezy od wielu
czynnikéw. Dtugi czas niedokrwienia, a takze wieloodta-
mowe ztamania i rozlegte uszkodzenia tkanek migkkich
oraz nerwow niewatpliwie znaczaco pogarszajg zarow-
no wczesne, jak i odlegte efekty leczenia.
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Badanie poszkodowanego
w sSrodowisku taktycznym

Casualty examination in tactical environment
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Streszczenie. Badanie poszkodowanego w Srodowisku taktycznym realizowane jest na trzech poziomach wynikajacych
ze stref zagrozenia. Pierwszy poziom — care under fire (CUF), to opieka nad poszkodowanym pod ostrzatem, polegajaca
na samopomocy i autodiagnozie. Poszkodowany sam lokalizuje odniesione obrazenia i prébuje udzieli¢ sobie pomocy.
Rolg ratownika jest przeprowadzenie badania na odlegto$¢, tzw. medycyna zza zastony. Jesli mozliwe jest zbadanie
poszkodowanego, odbywa sie ono na zasadzie TPA (tactical patient assessment). Druga faza — tactical field care (TFC),
to opieka nad poszkodowanym w warunkach bojowych, polegajaca na rozszerzonym badaniu pourazowym,
uwzgledniajgcym obrazenia wystepujace w §rodowisku taktycznym najczes$ciej. Podczas badania zaleca sig
skorzystanie ze schematu MARCHE (kazda litera oznacza odpowiednie czynno$ci oraz kryterium postepowania). Badanie
pourazowe musi uwzglednia¢ spektrum dyscyplin ograniczajgcych postepowanie ($wiatto, dzwiek, sprzet, czas i inne).
TACEVAC - trzecia ze stref, czyli ewakuacja taktyczna — pozwala na wykonanie petnego badania wedtug standardu
PHTLS lub ITLS w trakcie ewakuacji (MEDEVAC lub CASEVAC) do szpitala, ambulatorium urazowego badz do FST
(forward surgical team).

Stowa kluczowe: badanie taktyczne, medycyna zza zastony, poszkodowany, samopomoc, schemat MARCHE, CUF, TFC,
TACEVAC, srodowisko taktyczne

Abstract. Examination of casualty in tactical environment is performed on 3 levels according to danger zones. The first
level — Care Under Fire (CUF) is the care of the injured under fire which consists of self-examination and self-diagnosis.

The casualty locates injuries and tries to provide help himself. The role of a medic is to carry out research at a distance, so-
called medicine cross barrier. If it is possible to examine the patient it is done as TPA (tactical patient assessment). Second
Phase — Tactical Field Care (TFC) is a care of injured in combat environment based on the extended posttrauma assessment
taking into account the most common injuries in tactical environment. During the examination it is recommended to follow
the scheme MARCHE (each letter represents steps and the criterion of conduct). Posttrauma assessment must take into
account the spectrum of disciplines which limit realization (light, sound, equipment, time, etc.). TACEVAC — the third

zone, which is tactical evacuation allows to perform a complete examination based on the standard PHTLS or ITLS during
evacuation (MEDEVAC or CASEVAC) to the hospital, trauma ambulatory or FST (Forward Surgical Team).

Key words: tactical examinations, casualty, selfaid, tactical environment, schema MARCHE, CUF, TFC,TACEVAC, medicine
cross barrier
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Rycina 1. Gradacja zagrozenia kontaktem ogniowym w zaleznosci od
stref udzielanej pomocy. Zrédto: Tomasz Sanak.

Figure 1. Gradation of threat of fire contact according to aid zones.
Source: Tomasz Sanak.

Badanie pourazowe poszkodowanego

Gtéwne obszary i kierunki postepowania wymagajace
szczegoblnej uwagi w ocenie i leczeniu poszkodowane-
go po urazie obejmujg, poczawszy od najwazniejszego —
opanowania krwotoku, po wentylacje, droznos$é¢ drog
oddechowych, nasycenie tlenem, perfuzje oraz funkcje
neurologiczne [1]. Bez wzgledu na to, czy mamy do czy-
nienia z poszkodowanym w warunkach cywilnych (wy-
padek komunikacyjny), czy w wyniku zdarzenia w $rodo-
wisku taktycznym (eksplozja improwizowanego tadunku
wybuchowego), postepowanie bedzie oparte na zblizo-
nych procedurach dziatania, ktére w pierwszej kolejno-
$ci chronig zdolno$é organizmu do prawidtowego utle-
nowania krwi i zapobiegajg niedotlenieniu tkankowemu.
Opanowanie krwotoku, tymczasowe w terenie i trwate
na sali operacyjnej, jest uzaleznione od szybkosci, z jakg
ratownicy udzielajagcy pomocy przedszpitalnej prze-
transportujg poszkodowanego, oraz od obecnosci ze-
spotu urazowego, ktéry jest do dyspozycji natychmiast
po przybyciu do placéwki medycznej. Techniki badania
poszkodowanych urazowych w $srodowisku taktycznym
muszg by¢ $cisle podporzadkowane sytuacji taktycznej
(ryc. 1.) i powinny uwzglednia¢ w pierwszej kolejnosci
przyczyny tzw. zgondw do uniknigcia, do ktérych zali-
cza sie masywny krwotok z konczyn (60% przypadkow),
odme optucnej (30% przypadkow) oraz niedroznosé gor-
nych dréog oddechowych (10% przypadkow) [2].

Nadrzednym celem postepowania w poszczegdlnych
strefach jest zatamowanie masywnych krwotokéw zgod-
nie zzasadg PHTLS (prehospital trauma life support) — li-
czy sie kazda krwinka [1].

Badanie poszkodowanego w $rodowisku taktycznym
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Rycina 2. Ograniczenia na przyktadzie dyscypliny $wietlnej z wyko-
rzystaniem barwy niebieskiej w celu uwidocznienia krwotoku. Zrédto:
Marek Dabrowski.

Figure 2. Limitations on the example the light discipline with utilization
of the blue color to visualize the bleeding. Source: Marek Dabrowski.

Rycina 3. Ograniczenia na przyktadzie dyscypliny $wietlnej z wykorzy-
staniem barwy czerwonej w celu uw tidocznienia krwotoku. Zrédto:
Marek Dabrowski.

Figure 3. Limitations on the example the light discipline with utilization
of the red color red to visualize the bleeding. Source: Marek Dabrowski.

Nieprzewidywalnos$¢ sytuacji podczas dziatah ra-
towniczych moze prowadzié¢ do przesunigcia kolejno-
$ci wykonywania poszczegélnych procedur. Dotyczy to
gtéwnie postepowania w CUF, gdzie czas i srodowisko
zmuszajg czesto do tamowania krwotoku (uzycie stazy
taktycznej) po szybkiej lokalizacji ran, nawet przy ogra-
niczonej widocznosci, za pomocg uzycia odpowiednich
koloréw swiatta (porownanie ryc. 2. i 3.), bez doktadnej
oceny i odpowiednich procedur uzycia sprzetu [3].
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Rycina 4. Ocena poszkodowanego za pomocq obserwacii trzech para-
metréw. Zrédto: Tomasz Sanak.

Figure 4. Assessment of casualty owing to observation of three para-
meters. Source: Tomasz Sanak.

Samopomoc

Ranny operator powinien w wyniku wielokrotnego tre-
ningu symulacyjnego w zakresie ratownictwa taktyczne-
go naby¢ umiejetnosci tzw. self-aid w fazie CUF. W ra-
mach samopomocy zotnierz powinien umie¢ zdiagnozo-
wac u siebie masywne krwotoki i wykonaé¢ czynnosci te-
rapeutyczne. Wytyczne TC3 stanowig, ze 60% zgonéw
na polu walki do unikniecia to masywne krwotoki z kon-
czyn. W zwiagzku z powyzszym w kazdej sytuaciji, kiedy
operator poczuje bdl, dretwienie, utrate czucia czy na-
piecia migsniowego konczyny, powinien zatozyé na nig
staze taktyczng. Zasada uzycia opaski zaciskowej pole-
ga na zatozeniu jej jak najwyzej, krepulcem do czesci we-
wnetrznej konczyny. Po zatozeniu stazy ranny, o ile jego
kondycja psychofizyczna na to pozwala, wraca do pro-
wadzenia ognia [4,5].

Medicine cross barrier - medycyna
zza zastony

W fazie CUF mozliwe jest zbadanie poszkodowanych
na odlegto$¢. Badanie dedykowane jest dla sytuacji
typu CQB (c/ose quarters battle), terenu zurbanizowa-
nego oraz przypadkéw, kiedy niemozliwe jest podejscie
do rannego. Ratownik powinien w pierwszej kolejnosci
ocenic¢ sytuacje taktyczng z odlegtosci oraz pokierowac
poszkodowanego komendami gtosowymi do bezpiecz-
nej strefy. Istotg badania jest obserwacja, uwzgledniajg-
ca trzy parametry poszkodowanego (ryc. 4.). ,Obserwa-
cja zza zastony” moze byé prowadzona za pomocg lune-
ty strzelca wyborowego w celu okreslenia mozliwie jak
najwiekszej liczby szczegotdéw dotyczgcych obrazen. Ra-
townik za pomoca fagcznosci moze réwniez instruowaé
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poszkodowanego oraz wesprzeé go w autodiagnozie
isamopomocy. Kluczowa jest réwniez odpowiedz na py-
tanie, czy poszkodowany wykazuje cechy zyciowe. Jest
to przydatne dla zespotu, ktéry miatby ewakuowaé ran-
nego z pola walki [6].

Parametry trojkata SOS

Stan swiadomosci — ocena powinna skupiaé sie
na detekcji ruchu poszkodowanego oraz utozenia cia-
fa, ktére pozwolg okresli¢ rodzaj odniesionych obra-
zen. Ocena przebiegu zdarzenia (mechanizm urazu),
podczas ktérego zadziatata na organizm energia kine-
tyczna, pozwala przewidzie¢ obrazenia. W przypad-
ku eksplozji organizm poszkodowanego narazony jest
na uraz wielonarzgdowy. Rany penetrujgce w przy-
padku uzycia broni palnej powodujg obrazenia o nie-
wielkiej powierzchni, ale o duzej energii kinetyczne;j.
Oddech - nalezy oceni¢ ruchy klatki piersiowej
na podstawie ruchéw ptyt/kamizelki taktycznej po-
szkodowanego. O ile sytuacja taktyczna na to po-
zwala, pomocne bedzie okreslenie liczby oddechow
w ciggu minuty. Jezeli poszkodowany oddycha wig-
cej niz 30 razy na minute badZ mniej niz 10 razy, ma
wypetnione zyty szyjne i mozliwe sg obrazenia po-
wstate w wyniku uzycia broni palnej lub eksplozji, na-
lezy szuka¢ ran klatki piersiowej i podejrzewaé wysta-
pienie odmy preznej.
Skora — jezeli poszkodowany znajduje sie w bliskiej
odlegtosci od czynnika razenia, nalezy ocenic¢, czy wi-
doczne sg plamy krwi na mundurze. Kazdorazowe
wykrycie sladéw krwi moze skutkowaé zastosowa-
niem przez poszkodowanego stazy taktyczne;.
Powyzsze procedury sg propozycjg zmodyfikowane-
go tréjkata SOS stosowanego réwniez w ocenie pacjen-
ta pediatrycznego [7].

Tactical patient assessment - taktyczna
ocena poszkodowanego

Tego rodzaju badanie powinno by¢ wykonane w bez-
piecznej strefie srodowiska taktycznego - tzw. tacti-
cal field care. Celem procedury tactical patient asses-
sment (TPA) jest wykrycie masywnych krwotokéw z kon-
czyn. Technika badania polega na tzw. grabieniu kon-
czyn (ryc. 5.). Ratownik zgietymi palcami dtoni sprawdza
w pierwszej kolejnosci cze$¢ wewnetrzng konczyn dol-
nych, zaczynajac od pachwin (przebieg duzych naczyn
tetniczych), nastepnie cze$é przednig, boczng i tyl-
ng. Po zbadaniu konczyn dolnych przechodzi do bada-
nia koficzyn goérnych, zaczynajac od dotéw pachowych,
czesci wewnetrznej kofnczyn, nastepnie czesci przedniej,
bocznejitylnej. W kazdym przypadku, gdy rozpozna ob-
razenia (poszarpane czesci munduru, palce ,wpadajg”
do tkanek) nawet bez kontaktu wzrokowego, powinien
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Rycina 5. Technika badania palpacyjnego w celu wykrycia masywnych
krwotokéw w warunkach ograniczonej widocznos$ci. Zrédto: Marek
Dabrowski.

Figure 5. Palpation technique to detect the massive bleeding in poor
visibility. Source: Marek Dabrowski.

zatozy¢ na konczyne opaske zaciskowa. Potwierdzeniem
prawidtowego zatozenia stazy jest zanik tetna na tetni-
cach dystalnych danej konczyny. Kolejnym etapem jest
kontrola klatki piersiowej pod kamizelkg taktyczng — za-
réowno z przodu, jak i na plecach. W warunkach wzgled-
nie bezpiecznych dopuszcza sie zdjecie kamizelki, jed-
nakze poszkodowany przygotowywany do ewakuacji po-
winien by¢ nadal przez nig chroniony [8].

MARCHE

Badanie MARCHE dedykowane jest dla poszkodowa-
nych, ktérych zabezpieczeniem zajmuja sie kwalifikowa-
ni ratownicy medyczni (tab.). MARCHE swoja nazwe bie-
rze od skrétu, w ktéorym kolejne litery uwzgledniajg ele-
menty badania, zaczynajac od najwyzszych priorytetow:
M — massive bleeding (masywne krwotoki), A — airway
(droznos$¢ drég oddechowych), R — respiratory distress
(zabezpieczenie urazéw klatki piersiowej), C — circula-
tion (ocena uktadu krazenia), H — hypothermia manage-
ment (zapewnienie zasad normotermii), E — everything
else (pozostate) [9].

ITLS/PHTLS - badanie poszkodowanego
po urazie

W strefie bezpiecznej (wzglednie TFC/TACEVAC) po-
szkodowanego bada sig zgodnie z migdzynarodowy-
mi procedurami. Najczes$ciej wykorzystywane sg ITLS

Badanie poszkodowanego w $rodowisku taktycznym

(International Trauma Life Suport) i PHTLS (Prehospital
Trauma Life Support).

Ratownika udzielajagcego pomocy przedszpitalnej
obowigzujg trzy priorytety postepowania:

ocena miejsca zdarzenia,
ocena rodzaju zdarzenia — pojedynczy lub masowy
(w przypadku zdarzenia o duzej liczbie poszkodowa-
nych wdrozenie zasad TRIAGE'U - segregaciji i za-
pewnienia jak najlepszej opieki jak najwigkszej licz-
bie poszkodowanych),
postepowanie ratownicze w pierwszej kolejnosci do-
tyczy poszkodowanych, ktérych stan zdrowia zostat
uznany za najcigzszy; szczegolng uwage poswieca
sie poszkodowanym, ktérych stan: (a) moze skutko-
wag utratg zycia, (b) moze skutkowaé utratg konczy-
ny, i (c) ktérzy nie sg w stanie zagrazajgcym zyciu lub
utracie konczyn.

Ocena poszkodowanego podzielona jest zazwy-
czaj na wstepng (pierwotng) i ostateczng (szczegéto-
wa). Uwzglednia ona wczesniejsze elementy zaopatrze-
nia, gtéwnie zwigzane z tamowaniem masywnych krwo-
tokéw, odbarczeniem odmy lub zabezpieczeniem rany
klatki piersiowej oraz droznos$ci drég oddechowych [10].

Ponizej oméwione zostaty poszczegdlne czynnosci
oraz kolejno$¢ w ramach oceny poszkodowanego:

A — airway management and cervical spine stabiliza-

tion — droznos$¢ drég oddechowych i stabilizacja od-

cinka szyjnego kregostupa,

B - breathing (ventilation) — oddychanie (wentylacja),

C - circulation and bleeding — krazenie i krwawienie,

D - disability — ocena stanu $wiadomosci i Zrenic,

E - expose/environment — ogledziny catego ciata po-

szkodowanego [11,12]

Krok 1

Droznos¢ drog oddechowych ze szczegélnym uwzgled-
nieniem stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. Za-
wsze na poczatku badania ratownicy powinni udrozni¢
drogi oddechowe poszkodowanego lub podtrzymywaé
i kontrolowac¢ wczes$niej wykonane udroznienie. W razie
potrzeby nalezy rozwazy¢ zastosowanie zaawansowa-
nych metod udroznienia dréog oddechowych (w tym in-
tubacji, jesli kompetencje i umiejetnosci ratownika na to
pozwalajg). W trakcie uzyskiwania droznosci drég odde-
chowych ratownicy stabilizujg gtowe oraz odcinek szyj-
ny kregostupa.

Krok 2

Oddychanie i wentylacja. Zadaniem ratownikéw jest
ocena stopnia wydolnos$ci oddechowej poszkodowane-
go. W sktad oceny wydolnosci oddechowej wchodza:
okreslenie liczby oddechéw mierzonej w ciggu 10 se-
kund i pomnozonej przez 6, co daje wynik minutowy,
z jednoczesng obserwacjg ruchomosci klatki piersiowe;j
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Tabela. Ocena poszkodowanego — MARCHE
Table. Casualty assessment — MIARCHE

massive bleeding masywne krwotoki

zatamowanie krwotokow za pomocq staz
taktycznych

airway drozno$¢ drég oddechowych

zabezpieczenie droznosci drég oddechowych
za pomocag rurki nosowo-gardiowej, systeméw
nagto$niowych, intubacji lub konikopunkcji/
konikotomii

respiratory management urazy klatki piersiowej

zabezpieczenie obrazen klatki piersiowej szczelnym
opatrunkiem lub opatrunkiem wentylowym
dedykowanym w TCCC; wykonanie torakocentozy
w stanach niewydolno$ci oddechowej

circulation uktad krazenia ponowne badanie w celu wykrycia zrédet

BIFT krwawienia; zabezpieczenie co najmniej jednego

* bleeding control wktucia dozylnego/doszpikowego

* 1V/I0 rozpoczecie resuscytacji ptynowej, do ktorej

* fluid resuscitation wskazaniem jest zanik tetna na tetnicach

* tourniquet removal obwodowych; rekomendowanym ptynem jest
Hextend 500 ml i ewentualne powtdrzenie dawki
kolejnych 500 ml po co najmniej 20 min
zamiana opasek uciskowych na opatrunki
hemostatyczne (,upakowanie rany”)

hypothermia hipotermia zabezpieczenie poszkodowanego przed utratg ciepta
zastosowanie systeméw aktywnego ogrzewania
ciata

head injury uraz glowy rozpoznanie urazéw czaszkowo-moézgowych;
wykonanie badania neurologicznego w celu
rozpoznania traumatic brain injury (TBI) — urazowego
uszkodzenia mézgu

eye injury uraz gatki ocznej zbadanie gatek ocznych

everything else (M — PHAAT - D) pozostate ocena parametréw za pomoca dostepnych $rodkéw

* monitoring * monitorowanie (pulsoksymetr, kardiomonitor na poziomie wozéw

* pain ¢ analgezja ewakuacji medycznej, ci$nienie tetnicze)

* head to toe * badanie szczegétowe zabezpieczenie przeciwbélowe (morfina, lizak

 address all wounds ¢ poszukiwanie wszystkich ran z fentanylem, ketamina)

* antibiotics * antybiotykoterapia badanie szczegdétowe od gtowy do stép, po rozebraniu

* tactical evacuation preparation * przygotowanie do taktycznej ewakuacji poszkodowanego

* documentation of care * dokumentacja opieki przedszpitalnej podanie antybiotyku na poziomie opieki

(wystepowanie ruchéw paradoksalnych lub asyme-
trycznych). Dodatkowo w miare mozliwosci wykonuje
sig pomiar saturacji (SpO,) oraz ostuchiwanie/opukiwa-
nie klatki piersiowej w celu wykluczenia albo potwier-
dzenia odmy preznej (tension pneumothorax) lub hemo-
thorax. W przypadku odmy preznej i objawdw zaburzen
oddychania nalezy niezwtocznie wykonaé¢ dekompre-
sje igfowa klatki piersiowej. W przypadku wczesniej wy-
konanego odbarczenia odmy nalezy zweryfikowacé stan
poszkodowanego. W przypadku niewydolnosci odde-
chowej podejmuje sie wentylacje zastepczg i kontroluje
jej jakosé. Rany otwarte klatki piersiowej nalezy zabez-
pieczy¢ szczelnym opatrunkiem. W przypadku satura-
cji <94% nalezy zastosowac tlenoterapie, w zaleznosci
od stanu poszkodowanego technikg bierng lub czynna.
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przedszpitalnej.
przygotowanie do ewakuacji medycznej/taktycznej
dokumentacja opieki przedszpitalnej

Krok 3

Krazenie i krwawienie. W pierwszej kolejnosci nalezy
zwréci¢ uwage, czy wszystkie krwotoki zostaty zatamo-
wane. W przypadku koniecznos$ci wykonania szybkiego
badania ocenia sie tetno na tetnicy szyjnej i promienio-
wej. Brak tetna na tetnicy promieniowej oznacza cen-
tralizacje krazenia, a poszkodowany z takim objawem
nie powinien czeka¢ na pomoc specjalistyczng. W celu
oceny wydolnosci krgzenia nalezy dokonaé¢ pomiaru ci-
$nienia tetniczego, wykonaé¢ 3-odprowadzeniowe EKG,
sprawdzi¢ wypetnienie zyt szyjnych, a takze zweryfiko-
wag, czy wystepuje tamponada serca przez ostuchanie
tonow serca (sprawdzenie ci$nienia tetniczego oraz wy-
konanie EKG najczesciej nie jest mozliwe w warunkach
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taktycznych). W przypadku dostepnosci drogi dozylnej
badz doszpikowej rozwaza sie rozpoczecie resuscytacji
ptynowej w trakcie przygotowania do transportu i pod-
czas jego trwania.

Krok 4

Ocena stanu swiadomosci i zrenic. Na tym etapie oce-
nia sie poziom $wiadomosci poszkodowanego wg skali
AVPU i/lub GCS. Dodatkowo ocenia sie reakcje zrenic —
PEARRL (pupils, equal and round reactive to light — zre-
nice rowne, okragte, reagujace na $wiatto). Jezeli przy-
czyna utraty $wiadomosci nie jest znana, nalezy oceni¢
poziom glikemii poszkodowanego.

Krok 5

Ogledziny catego ciata poszkodowanego. Przy rozbie-
raniu rannego nalezy pamigta¢ o utrzymaniu prawidto-
wej cieptoty jego ciata i okryciu przed wyziebieniem.
Szczegotowe badanie pourazowe head to toe (od gto-
wy do stop) ma na celu odnalezienie wszystkich obra-
zen. W jego trakcie zaktada sig, jesli to mozliwe, wkiucie
dozylne lub doszpikowe. Unieruchamia sig réwniez nie-
stabilno$ci w obrebie koniczyn (ztamania), a nastepnie
przygotowuje poszkodowanego do transportu. Jesli kto-
rakolwiek z tych czynnosci miataby opdznia¢ ewakuacje
badz transport, odstepuje sie od jej wykonania [1,10-14].

TACEVAC - taktyczna ewakuacja

Podczas ewakuacji poszkodowanego typu MEDEVAC
$migtowcem ratunkowym lub wozem ewakuacji me-
dycznej (WEM) z zabezpieczeniem ratowniczym nalezy
wykona¢ ponowne badanie pourazowe. Jesli pacjent zo-
stat przekazany przez zespét ratowniczy do $migfowca,
personel poktadowy traktuje poszkodowanego w pro-
cesie diagnostycznym jak nowego pacjenta, co wigze
sie z ponownym zebraniem danych na temat podstawo-
wych parametrow fizjologicznych. Transport MEDEVAC
umozliwia monitorowanie poszkodowanego w sposéb
zaawansowany. W transporcie poszkodowanych zaintu-
bowanych kluczowa jest mozliwo$¢ monitorowania kap-
nometrii, poniewaz w czasie transportu nie mozna ostu-
chiwaé szmeréw oddechowych. Monitorowanie rytmu
serca poszkodowanych (zwtaszcza nieprzytomnych) sta-
nowi wazny element diagnostyczny oraz prognostycz-
ny w ocenie wstrzgsu hipowolemicznego. W trakcie mo-
nitorowania EKG nalezy pamietaé¢ o kontroli rytmu ser-
ca z odpowiedzig hemodynamiczng (sprawdzenie tetna
na tetnicach szyjnych). W opinii autoréow kazdy poszko-
dowany z zatrzymaniem krgzenia w mechanizmie aktyw-
nosci elektrycznej bez tetna (PEA) czy asystolii powinien
zostaé poddany zabiegom resuscytacyjnym. Chociaz po-
wyzsza teza przeczy wytycznym TC3, to w przypadku,

Badanie poszkodowanego w $rodowisku taktycznym

gdy droga do szpitala z zabezpieczeniem chirurgicznym
jest skrécona do kilku minut, rokowania poszkodowa-
nych znacznie sig poprawiajg, zwtaszcza gdy do zatrzy-
mania krgzenia dochodzi w mechanizmie PEA [15].

Whnioski

Odpowiednie przygotowanie ratownika medycznego
do niesienia pomocy w warunkach pola walki stanowi
kluczowe wyzwanie dla systemu ksztatcenia i uregulo-
wah prawnych zwigzanych z wykonywaniem tego za-
wodu w ramach Polskich Kontyngentow Wojskowych.
Sposéb prawidtowego badania poszkodowanego w wa-
runkach taktycznych to jedna z najwazniejszych proce-
dur, nakierowana na postepowanie z poszkodowanym
po urazie na polu walki. Zwrdécenie uwagi na inny — od-
mienny od cywilnego - katalog zagrozen oraz przyczyn
obrazen jest kluczowym czynnikiem wskazujgcym dro-
ge postgpowania.

Znajomos$¢ procedur opieki nad poszkodowanym
w warunkach taktycznych, a przede wszystkim umiejet-
nos$¢ prawidtowego badania poszkodowanego w zalez-
nosci od stref udzielania pomocy, sg jednymi z najwaz-
niejszych elementéw zaopatrywania obrazeh prowadzg-
cych do zgonéw mozliwych do uniknigcia, wystepuja-
cych w srodowisku taktycznym.

The USA Army Medical Department (USA AMEDD)
kazdego roku wydaje znaczne srodki na indywidual-
ne wyposazenie zotnierzy, w tym ratownikéw medycz-
nych [16]. W ciggu ostatnich 10 lat radykalnie zmienit
sie rowniez proces przygotowywania polskich Zotnie-
rzy biorgcych udziat w PKW (projekt IPMED) oraz wypo-
sazenie ratownikéw. Przyczynito sig to do zmniejszenia
liczby zgondéw i zwiekszenia bezpieczenstwa zotnierzy
oraz policjantow jednostek specjalnych biorgcych udziat
w dziataniach w srodowisku taktycznym [17].
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Mozliwosci diagnostyczno-
-terapeutyczne torbieli rzekomych
trzustki w endoskopowej
ultrasonografii

The possibility of endoscopic ultrasonography
in the diagnosis and treatment of pancreatic pseudocysts

Przemystaw Dyrla, Jerzy Gil, Stanistaw Wojtun, Anna Mackiewicz, Piotr Gietka

Klinika Gastroenterologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej, Wojskowy Instytutu Medyczny
w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

Streszczenie. Torbiele rzekome trzustki sa czgstym powiktaniem ostrego zapalenia trzustki, ale moga sie réwniez pojawia¢
w wyniku przewlektego zapalenia trzustki. Wigkszo$¢ torbieli rzekomych znajduje sie w gtowie i trzonie trzustki, ale 20%

z nich ma lokalizacje pozatrzustkowg — w optucnej, miednicy matej, w okolicy $ledziony i watroby. Wskazaniem do leczenia
torbieli rzekomej jest wystepowanie objawdw klinicznych i powikfan. Leczenie jest podyktowane stopniem nasilenia
objawdw, wielko$cig torbieli, rodzajem powiktan oraz do§wiadczeniem i preferencjami danego osrodka. W leczeniu torbieli
rzekomych trzustki nadal wykorzystuje sig takie techniki chirurgiczne, takie jak laparotomia i drenaz przezskérny,

ale w wigkszosci przypadkéw leczenie to powinno by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z zakazong martwica trzustki,
ropniami, krwotokiem czy peknigciem torbieli. Ultrasonografia endoskopowa (EUS) odgrywa bardzo istotng role

w diagnostyce zmian torbielowatych w trzustce. Drenaz pod kontrolg EUS jest obecnie uwazany za najlepszg metode
terapeutyczng, zalecang przez uznane osrodki eksperckie w zwigzku z matymi wskaznikami $miertelno$ci. Uzycie w EUS
kolorowego doplera pozwala unikng¢ przypadkowego naktucia naczyn krwionosnych. Prawidtowe pozycjonowanie igty

w torbieli jest monitorowane w czasie rzeczywistym, co pozwala unikng¢ naktucia innych struktur. Przez§cienny drenaz
torbieli rzekomej trzustki pod kontrolg ultrasonografii endoskopowej jest zabiegiem technicznie wykonalnym,

mato inwazyjnym i bezpiecznym dla pacjenta.

Stowa klucze: endosonografia, torbiel rzekoma trzustki, drenaz endoskopowy, biopsja pod kontrolg EUS

Summary. Pancreatic pseudocysts are a common complication of both acute and chronic pancreatitis. Most pancreatic
pseudocysts are located within the head and the body of the pancreas, but 20% of them are extrapancreatic — pleura,
pelvis, spleen and liver. The indication for treatment of pseudocyst is the presence of clinical symptoms and complications.
The treatment options for this entity are dictated by the severity of symptoms, the size of the pseudocyst, the ductal
anatomy, and the surgical expertise available. Surgical drainage using open laparotomy or percutaneous drainage were

the chosen treatment options. In most of the cases open surgical drainage should be reserved for patients in whom
pancreatic necrosis, abscess, hemorrhage, or rupture of pseudocyst occurs. EUS plays a major role in evaluating cystic
lesions of the pancreas. EUS-guided drainage of symptomatic pancreatic pseudocysts is currently considered a good
choice of management in expert centers, with low rates of morbidity and mortality. The use of color-Doppler avoids

the accidental puncture of intervening vessels. The correct positioning of the needle in the lesion is monitored in real time,
intervening vessels are also visualized to avoid accidental puncture. Transmural drainage using approach endoscopic
ultrasound guidance is a technically feasible, minimally invasive, and safe procedure for drainage of pancreatic pseudocyst.
Key words: endosonography, pancreatic pseudocyst, endoscopic drainage, endoscopic ultrasound fine needle aspiration
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Rycina 1. Obraz endosonograficzny torbieli rzekomej w gtowie trzustki
Figure 1. Pseudocyst in the head of the pancreas in endosonography

Torbiel trzustki to patologiczny zbiornik tresci ptynnej zlo-
kalizowany w trzustce lub bezposrednio do niej przyle-
gajacy. Torbiele wystepujg pojedynczo lub mnogo, maja
ksztatt workopodobny i rézng $rednice, ktéra moze sie
wahaé¢ od kilku milimetrow do kilkudziesigciu centyme-
trow [1]. Klasyczny podziat torbieli trzustki w zaleznosci
od warstwy wyscietajgcej od wewnatrz uwzglednia tor-
biele prawdziwe i torbiele rzekome. Torbiele prawdziwe
sg wyscielone nabtonkiem, w przeciwiehstwie do tor-
bieli rzekomych, ktérych wysciétki nie mozna okreslié
jako nabtonkowej.

Torbiele rzekome nie majg charakteru nowotworowe-
go i rozwijajg sie z ostrych okototrzustkowych zbiorni-
kow ptynowych, ktére przetrwaty co najmniej 4 tygodnie
po epizodzie ostrego zapalenia trzustki. Torbiele rzeko-
me trzustki sg czestym powiktaniem ostrego zapalenia
tego narzadu, ale mogg sig réwniez pojawiaé¢ w wyniku
przewlektego zapalenia trzustki. Wigkszo$¢ torbieli rze-
komych znajduje sie w gtowie (ryc. 1.) i trzonie (ryc. 2.)
trzustki, ale 20% z nich ma lokalizacje pozatrzustkowg —
w optucnej, miednicy matej oraz w okolicy $ledziony
i watroby. W literaturze opisano réwniez kilka przypad-
kéw torbieli trzustki w $rédpiersiu [2].

Torbiel rzekoma to zbiornik ptynu ograniczony $cia-
na, wypeftniony trescig ptynng niezawierajgcg mas mar-
twiczych. Sciana torbieli rzekomej przypomina torebke
zbudowana z tkanki tacznej wtdknistej; od wewnatrz zbu-
dowana jest z ziarniny. Ptynna tre$é wypetniajaca torbiel
jest zwykle jatowa. Objawy kliniczne torbieli rzekomej
zwigzane sg zwykle z jej wielkoscig i wywieraniem uci-
sku na sasiednie narzgdy. Najczes$ciej zgtaszanymi dole-
gliwos$ciami sg: boéle brzucha, nudnosci, wymioty, uczu-
cie wczesnej sytosci, bole w klatce piersiowej, objawy
pseudoachalazji i zmniejszenie masy ciata [3].

Postep w dziedzinie wspoétczesnych technik obrazo-
wania sprawit, ze zmiany torbielowate trzustki sg coraz
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Rycina 2. Obraz endosonograficzny torbieli rzekomej w trzonie trzustki
Figure 2. Pseudocyst in the body of the pancreas in endosonography

czesciej rozpoznawane w praktyce klinicznej. U okoto
20% pacjentow, u ktérych wykonuje sie badania obrazo-
we (ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, endosonografia), wykrywa sie przypad-
kowo zmiany torbielowate trzustki, zas badania autop-
syjne potwierdzajg ich obecnos$¢ az u 24% badanych [4].
Wiekszo$¢, bo okoto 75%, zmian torbielowatych trzust-
ki to torbiele rzekome; okoto 10% zmian torbielowa-
tych w trzustce mogg stanowié torbiele nowotworowe.
W zwigzku z tym istnieje koniecznos$¢ réznicowania tor-
bieli rzekomej z guzem torbielowatym, co jest mozliwe
po wykonaniu biopsji pod kontrolg endosonografii (en-
doscopic ultrasound fine needle aspiration — EUS-FNA)
z badaniem diagnostycznym ptynu (ryc. 3.) [5].

Torbiele rzekome stwierdza sie w 7-15% przypad-
kéw ostrego zapalenia trzustki i w 20-25% przypadkéw
przewlektego zapalenia trzustki [6]. Bioragc pod uwage
etiologie zapalenia, torbiele rzekome najczesciej wyste-
puja u chorych z alkoholowym zapaleniem trzustki (60—
-80% pacjentow). W wyniku zéfciopochodnego zapale-
nia trzustki torbiele rzekome powstajg u 5-35% pacjen-
téw, w nastepstwie idiopatycznego zapalenia trzustki
u 6-20%, a po urazie trzustki u 3—-8% pacjentéw. Spon-
tanicznemu wchtonigciu ulega ponad 50% torbieli rze-
komych, ale w 5-40% przypadkéw moga wystgpié po-
wiktania (tab.) [7].

Torbiele o srednicy <4 cm w zdecydowanej wigkszo-
sci przypadkéw ulegajg wchtonieciu, podczas gdy 75%
zmian o $rednicy >10 cmm wymaga leczenia drenazem [8].

W diagnostyce zmiany torbielowate trzustki nale-
zy bra¢ pod uwage u kazdego pacjenta zgtaszajgce-
go wymienione powyzej objawy kliniczne, u ktérego
w przesztosci stwierdzono ostre lub przewlekte zapa-
lenie trzustki. W badaniu przedmiotowym trzeba zwré6-
ci¢ uwage na patologiczny opo6r w nadbrzuszu lub éréd-
brzuszu. W badaniach laboratoryjnych nalezy wykluczy¢
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Rycina 3. Biopsja pod kontrolg EUS torbieli rzekomej w trzonie trzustki

Figure 3. Endoscopic ultrasound fine needle aspiration of pseudocyst
in the body of the pancreas

niedokrwisto$¢, cechy cholestazy i obecno$¢ markeréw
stanu zapalnego. Najbardziej dostepne badanie ultraso-
nograficzne jamy brzusznej i jam optucnowych moze
ukierunkowaé¢ dalszg diagnostyke (obecnos$é zbiorni-
ka okototrzustkowego, ptyn w jamie brzusznej i jamie
optucnowej). W przypadku zgtaszania przez pacjenta ob-
jawow o charakterze dysfagii i psedoachalazji koniecz-
ne moze by¢ badanie RTG gdérnego odcinka przewodu
pokarmowego z wodnym kontrastem. Nie jest to bada-
nie rozstrzygajgce o obecnosci torbieli rzekomej trzust-
ki, ale moze pokazaé¢ impresje z zewnatrz badz wykryé
inng patologie. Badania obrazowe, takie jak tomografia
komputerowa (computed tomography — CT) i cholangio-
pankreatografia rezonansu magnetycznego (magnetic
resonance cholangiopancreatography — MRCP), moga
dobrze oceni¢ morfologie torbieli [9]. Zwtaszcza MRCP
uwidoczni drogi zéfciowe, poszerzenia przewodu trzust-
kowego gtéwnego i jego bocznych odgatezien, a takze
ewentualng komunikacje przewoddéw trzustkowych z tor-
bielg. Dodatkowa zaletg MRCP jest to, ze badanie nie na-
raza pacjenta na duze dawki promieniowania rentgenow-
skiego [10].

Spontaniczna regresja torbieli trzustki, zwtasz-
cza o lokalizacji pozatrzustkowej, nalezy do rzadkosci
[11,12]. Mozliwosci leczenia torbieli rzekomej o lokaliza-
cji trzustkowej i pozatrzustkowej sg uwarunkowane wie-
loma czynnikami. Bezobjawowe torbiele rzekome nale-
zy obserwowac za pomoca klasycznej ultrasonografii lub
endosonografii. Jezeli rozpoznanie torbieli rzekomej nie
jest pewne, naktuwa sie torbiel pod kontrolg EUS i pobie-
ra ptyn do dalszych badan diagnostycznych. Rozpozna-
nie mozna potwierdzi¢, jesli w wywiadzie stwierdza sie
epizod ostrego zapalenia trzustki, a w ptynie zwigkszo-
ng aktywnos$¢ amylazy [13]. Wskazaniem do leczenia tor-
bieli rzekomej jest wystgpowanie objawoéw klinicznych
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Tabela. Powiktania torbieli trzustki
Table. Complications of pancreatic cyst

powiktania mechanizm i skutki

zakazenie torbieli pogorszenie stanu ogélnego, goraczka,

zwiekszenie parametrow ostrej fazy

z6ttaczka
mechaniczna

ucisk torbieli na przewdd zétciowy
wspdlny, cholestaza zewnatrzwatrobowa

niedrozno$¢ przewodu
pokarmowego

ucisk torbieli na zotadek, dwunastnice

peknigcie torbieli odczyn otrzewnowy i wodobrzusze
lub przetoka do klatki piersiowej

z wysiekiem w jamie opfucnowej

tetniak rzekomy uszkodzenie tetnic okofotrzustkowych
znajdujacych sig w bezpo$rednim

sgsiedztwie $ciany torbieli, krwawienie

zakrzepica zyty
$ledzionowe;j

ucisk torbieli na zyte $ledzionowa,
nadci$nienie wrotne

i powiktan. Leczenie jest podyktowane stopniem nasile-
nia objawdw, wielkos$cia torbieli, rodzajem powiktan oraz
doswiadczeniem i preferencjami danego osrodka. Le-
czenie farmakologiczne jest przydatne i obejmuje stoso-
wanie analogéw somatostatyny, uzupetnienie niedobo-
row wodno-elektrolitowych, a takze wigczenie zywienia
enteralnego lub parenteralnego [14,15]. Nie jest to jed-
nak metoda majgca na celu wyleczenie.

W chirurgicznym leczeniu torbieli rzekomych trzustki
nadal wykorzystuje sie laparotomieg i drenaz przezskor-
ny [12], ale w wiekszosci przypadkéw metody te powin-
ny by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z zakazong mar-
twicg trzustki, ropniami, krwotokiem, peknigciem torbie-
li lub po niepowodzeniu zabiegéw endoskopowych [16].

EUS-FNA jest prostym, ekonomicznym i dajgcym
wiele mozliwosci narzedziem diagnostycznym, ktére
umozliwito doktadng diagnostyke patologii w zakresie
przewodu pokarmowego, a takze narzadéw bezposred-
nio z nim sgsiadujgcych [17]. Wskazania do EUS-FNA sg
liczne: diagnostyka weztéw chtonnych w obrebie jamy
brzusznej, $rédpiersia, zmiany lite trzustki, torbiele
trzustki i zmiany podsluzéwkowe przewodu pokarmowe-
go. EUS-FNA wykonywana po innych nieudanych pro-
bach diagnostycznych umozliwia ustalenie rozpoznania
w 85-95% przypadkow. Odgrywa bardzo wazng role nie
tylko w diagnostyce, ale réwniez w terapii torbieli rzeko-
mych w trzustce.

W leczeniu torbieli rzekomej metodg z wyboru jest
drenaz endoskopowy. Drenaz pod kontrolg EUS jest
obecnie uwazany za najlepszg metode terapeutycz-
ng, zalecang przez uznane os$rodki eksperckie w zwigz-
ku z matymi wskaznikami §miertelnosci. Leczenie endo-
skopowe moze byé wykonane z dostepu przezbrodaw-
kowego lub przez$ciennego albo z wykorzystaniem obu
tych metod. Drenaz przez$cienny z dostepu przez $ciane
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zotadka lub dwunastnicy moze by¢ wykonany pod kon-
trolg EUS lub bez kontroli endosonograficznej. Zabiegi
bez kontroli EUS mozliwe sg wéwczas, gdy widoczna
jest impresja $ciany zotagdka lub dwunastnicy, a wyni-
ki badan obrazowych (CT, MRCP) upewniajg operatora,
ze impresja $ciany spowodowana jest przez torbiel. Po-
nadto brak mozliwosci oceny $ciany w miejscu naktucia
sprawia, ze istnieje potencjalne ryzyko uszkodzenia na-
czynia i wystgpienia powiktan, gféwnie krwawienia. Wo-
bec powyzszego drenaz torbieli rzekomej pod kontro-
lg EUS jest procedurg bezpieczniejsza, gdyz umozliwia
ocene $ciany przewodu pokarmowego i sgsiadujgcych
naczyn krwionosnych. Najistotniejszg jednak przewaga
drenazu pod kontrolg EUS jest mozliwo$¢ zastosowania
tej procedury w przypadku braku impresji $ciany zotad-
ka lub dwunastnicy [18].

Zabieg drenazu endoskopowego polega na wytwo-
rzeniu przetoki miedzy torbielg rzekomg a $wiattem
przewodu pokarmowego (cystogastrostomia lub cysto-
duodenostomia). Nastepnie do $wiatfa torbieli wpro-
wadza sie jedng lub kilka endoprotez [19]. W literatu-
rze opisano kilka przypadkéw leczenia endoskopowe-
go torbieli rzekomych potozonych w $rédpiersiu z do-
stepu przez przetyk. Zabiegi takie mozna wykonywacé
tylko pod kontrolg EUS [20]. Dotychczas opisane proce-
dury drenazu przez przetyk byty bezpieczne i nie odno-
towano groznych powikfan, z zastrzezeniem, ze powin-
ny by¢ wykonywane w osrodkach eksperckich i przez
dos$wiadczonych operatoréw. Drenaz przezprzetykowy
nalezy do zabiegéow endoskopowych, ktére mogg byé
stosowane we wszystkich procedurach interwencyjnych
w $§rddpiersiu w zwigzku z matym ryzykiem dla pacjen-
ta oraz dobrg oceng w EUS bliskiego sasiedztwa aorty
i serca. Nie przeprowadzono jednak badan z randomi-
zacja, w ktorych poréwnywano by przezécienny drenaz
pod kontrolg EUS z otwartym drenazem chirurgicznym
w leczeniu torbieli rzekomych trzustki zlokalizowanych
w $rodpiersiu [21]. Konieczne sg wiec dalsze badania
prospektywne oceniajgce skutecznosé i bezpieczenstwo
drenazu przezprzetykowego.

W przebiegu ostrego zapalenia trzustki oraz wytwo-
rzenia torbieli rzekomych dochodzi do zmian w prze-
wodzie trzustkowym. Mozliwym nastgpstwem jest ko-
munikacja torbieli rzekomej z przewodem Wirsunga
[22]. Wyrézniono cztery stopnie zmian w przewodzie
trzustkowym:

prawidtowy przewdd trzustkowy,

zwezenie przewodu trzustkowego,

przerwanie ciggtosci przewodu trzustkowego,

przewlekte zapalenie przewodu trzustkowego.

Tego typu zmiany w przewodzie trzustkowym sta-
ty sie rowniez standardem leczenia endoskopowego
dzieki rozwijajgcym sie nowym technikom zabiegowym
oraz dodatkowym akcesoriom. W takich przypadkach
stosuje sie drenaz przezbrodawkowy w endoskopowej
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cholangiopankreatografii wstecznej (ERCP). Polega on
na przezbrodawkowym wprowadzeniu protezy do $wia-
tta torbieli lub do miejsca przecieku, tak aby umozliwié¢
sptyw przewodem trzustkowym. ERCP z przezbrodaw-
kowym drenazem torbieli i wszczepieniem stentu moze
by¢ stosowana tylko wtedy, gdy torbiel rzekoma komu-
nikuje sie z przewodem Wirsunga lub przewo6d Wirsun-
ga zostat uszkodzony [23].

Zabiegi drenazu endoskopowego torbieli rzekomych
trzustki pod kontrolg EUS cechuja sie duzg skuteczno-
$cig, siegajgcg 89-100% [24]. Zwigzana jest ona z do-
datkowymi mozliwosci EUS, takimi jak zastosowanie ko-
lorowego doplera, dzigki ktéremu mozna unikng¢ przy-
padkowego naktucia naczyn krwionos$nych. Prawidto-
we pozycjonowanie igly w torbieli jest monitorowane
w czasie rzeczywistym, co pozwala unikng¢ naktucia in-
nych struktur. Powodzenie oraz powiktania réznych me-
tod drenazu torbieli rzekomych zostaty przeanalizowa-
ne w opracowaniu Vosoghi i wsp. [6]: dla metod chi-
rurgicznych, przezskdérnego drenazu, metod endosko-
powych bez kontroli endosonograficznej i przy udziale
EUS. Skuteczno$¢ tych metod oceniono na odpowied-
nio: 100%, 84%, 90% i 94%. Odsetek powiktan wynidst
w przypadku leczenia chirurgicznego 28-34% z 1-8,5%
$miertelnoscig, w przypadku drenazu przezskérnego
18% z 2% s$miertelnoscia, dla drenazu bez kontroli en-
dosonograficznej 15% z 0% $miertelnoscia, a dla zabie-
goéw pod kontrolg EUS 1,5% z 0% $miertelnoscig. Row-
niez Sahel i wsp. [19] oraz Cremer i wsp. [25] wykazali
bezpieczenstwo i skutecznos¢ drenazu przez$ciennego
torbieli trzustki.

Na podstawie doniesien dotyczgcych bezpieczen-
stwa i skutecznosci endoskopowego drenazu pod kon-
trolg EUS mozna wnioskowag, iz jest to metoda wskaza-
na w leczeniu objawowej torbieli rzekomej trzustki.
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Zastosowanie 2°"Tc-MIBI w onkologii

The use of P¥MTc-MIBI in modern oncology

Krzysztof Giejda, Grzegorz Kaminski

Klinika Endokrynologii i Terapii Izotopowej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: ptk prof. dr hab. n. med. Grzegorz Kaminski

Streszczenie. Ograniczone mozliwo$ci diagnostyki onkologicznej skianiajg do poszukiwania nowych metod obrazowania.
Wydaje sig, ze medycyna nuklearna dysponuje takimi rozwiazaniami. Sestamibi — radiofarmaceutyk stworzony w celu
oceny zywotnos$ci mie$nia sercowego, okazat sig uzyteczny w badaniach onkologicznych. Mozna dzigki niemu réznicowac
zmiany ogniskowe w sytuacjach, gdy inne badania nieinwazyjne badz cytologiczne nie dajg jednoznacznej odpowiedzi,

a w klasycznym algorytmie postepowania pozostaje tylko weryfikacja histopatologiczna. Scyntygrafia z sestamibi
umozliwia réwniez oceneg stopnia zaawansowania choroby i wykrycie wznowy; pozwala takze prognozowac skuteczno$¢
leczenia. W artykule oméwiono wiasciwosci radiofarmaceutyku oraz jego wykorzystanie we wspétczesnej onkologii.
Stowa kluczowe: rak tarczycy, rak piersi, sestamibi, scyntygrafia

Abstract. There are still limited diagnostic techniques in oncology. Nuclear medicine imaging brings range of new
opportunities in diagnosis and therapy for cancer patients. Sestamibi, which is a radiopharmaceutical agent used primarily
in investigation of the myocardial perfusion, appears to be a promising tool for oncology patients. It allows for noninvasive
diagnosis even in cases where cytology remains inconclusive. Nuclear imaging with Sestamibi allows for assessing

the progression of the disease, it recurrence but also in helps to predict the effectiveness of the therapy. We aimed to
review the characteristics of this radiopharmaceutical agent and its use in the contemporary oncology.

Key words: thyroid cancer, breast cancer, sestamibi, scintigraphy
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99mTc_MIBI (sestamibi) to radiofarmaceutyk sktadajgcy
sie z centralnie potozonego atomu technetu oraz ota-
czajacych go szesciu grup lipofilnych izonitrylu metoksy-
butylowego. Metoksyizobutyloizonitryl (MIBI) odpowia-
da za wtasciwosci fizykochemiczne zwigzku, natomiast
metastabilny izotop technetu (°9™Tc) za obrazowanie [1].

Sestamibi zostato zsyntetyzowane w 1982 r. przez
Alana Davisona i Aluna Jonesa. W 1986 r. badania poréw-
nawcze prowadzone przez przez McKusicka i wsp. wy-
kazaty wyzszos¢ zwigzku w ocenie migsnia sercowego
nad uzywanymi dotychczas radioizotopami (9°™Tc-TBI,
99mTc.CPl oraz 207T1). Uzyskano lepszy kontrast zwigzany
ze zwigkszong absorpcjg w miokardium, a zmniejszong
w watrobie i ptucach [1]. W 1990 r. radiofarmaceutyk zo-
stat zatwierdzony przez FDA i wprowadzony do produk-
cji pod nazwa handlowg Cardiolite (DuPont Merck Phar-
maceutical Company) [2].

350

Adres do korespondencji:

lek. Krzysztof Giejda

Klinika Endokrynologii i Terapii Izotopowej CSK MON WIM,
ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa

tel./fax.: +48 22 68 16 110

e-mail: giejda@wp.pl

0Od 1997 r. sestamibi jest wykorzystywane w diagno-
styce onkologicznej do réznicowania guzkéw piersi (Mi-
raluma test) [2,3]. Natomiast poczatek scyntygraficznej
diagnostyki gruczolakéw przytarczyc datuje sie na rok
1989 [1]. Obecnie wskazania do badania z uzyciem ra-
diofarmaceutyku obejmujg: badanie obrazowe perfuzji
miesnia sercowego, diagnostyke lokalizacyjng gruczo-
lakow przytarczyc oraz badanie pomocnicze w diagno-
styce raka sutka w przypadku nierozstrzygajgcej mam-
mografii (tab.). Poza wskazaniami producenta sestamibi
wykorzystuje sie w tyreologii do poszukiwania niejodo-
chwytnych przerzutéw raka tarczycy oraz jako narzedzie
pomocnicze do réznicowania guzkéw pecherzykowych
tarczycy przed podjeciem decyzji o operacji [4]. Bywa
takze pomocne w réznicowaniu poamiodaronowej nad-
czynnosci tarczycy typu 1i 2 [1]. Wskazania onkologicz-
ne obejmujg rowniez diagnostyke szpiczaka mnogiego,
chtoniakéw, raka ptuca i guzéw mézgu [1].

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014



PRACE POGLADOWE

|
Tabela. Wskazania do diagnostyki scyntygraficznej
z 99Tc-MIBI w onkologii
Table. Oncological indications for diagnostic scintigraphy
with %9™Tc-MIBI

wskazania producenta

rak piersi — mammoscyntygrafia
gruczolak przytarczyc — scyntygrafia subtrakcyjna i dwufazowa

proponowane wskazania onkologiczne

rak tarczycy — poszukiwanie niejodochwytnych przerzutéw,
réznicowanie zmian ogniskowych w tarczycy

rak ptuca — réznicowanie zmian ogniskowych w ptucach
ocena lekooporno$ci zwiazanej z nadekspresjg genu MDR-1
w nowotworach

Obecnie w Polsce MIBI jest otrzymywane w Naro-
dowym Centrum Badan Jadrowych Polatom w Swierku.
W postaci suchej fiolkowanej substancji dostarczane jest
do zaktadéw medycyny nuklearnej na terenie kraju. Za-
ktady wyposazone sg w generatory molibdenowo-tech-
netowe, stuzace do otrzymywania metastabilnego izoto-
pu technetu (%°™Tc). Zasadg dziatania generatoréw jest
rozpad dfugozyciowych jagder macierzystych do krétko
zyjacych jader wtérnych. Po przemyciu soljg fizjologicz-
ng odcigga sie eluat, ktérego produktami sg: pertech-
net sodu (Na®™TcO,) oraz $ladowe ilosci innych izoto-
pow. Istnieje mozliwos$é otrzymania technetu drogg al-
ternatywng, poprzez bombardowanie neutronami jgder
molibdenu (®8Mo) lub rozszczepienie jader izotopu ura-
nu (235U), jednakze produkt tych reakcji jest znacznie bar-
dziej zanieczyszczony izotopami posrednimi. Nastep-
nym etapem w otrzymywaniu sestamibi jest inkubacja
we wrzacej tazni technetu o aktywnosci 10 000-11 000
MBq z MIBI. Produktem jest 29™Tc-MIBI oraz produkty
uboczne (do 5% aktywnosci catkowitej). Tak otrzymany
radiofarmaceutyk moze by¢ wykorzystany do 6 godzin
od znakowania [2,5,6].

Jak juz wspomniano, za dystrybucje sestamibi od-
powiada MIBI, natomiast technet pozwala $ledzi¢ far-
makokinetyke w organizmie, nie zmieniajgc wtasciwo-
$ci zwigzku. Wiasciwosci 99™Tc zostang wigc oméwio-
ne oddzielnie.

Technet

Izotop technetu ma wiele zalet, dzigki ktorym jest jed-
nym z najczesciej wykorzystywanych w medycynie nu-
klearnej. Przy jego uzyciu wykonuje sie okoto 70% ba-
dan scyntygraficznych [1,2,5]. Jest pierwszym wyge-
nerowanym sztucznie pierwiastkiem, zostat otrzymany
przez Carlo Perriera i Emilio Segré w 1937 r., chociaz jego
istnienie przewidziat wczes$niej na podstawie luki w swo-
im uktadzie okresowym Dimitr Mendelejew. Nazwa po-
chodzi z greckiego (technetos — sztuczny) [2].

Zastosowanie 3¥MTc-MIBI w onkologii

Zalety 99™Tc to miedzy innymi krétki okres pofowicz-
nego rozpadu (6 h), brak emisji promieniowania 3 oraz
optymalna energia promieniowania (140 keV); dzieki
tym cechom powoduje mniej uszkodzen w przylegtych
tkankach. Czysta emisja promieniowania y o optymal-
nej energii oraz mozliwo$¢ podania dozylnego pozwala
szybko otrzymaé badanie o bardzo dobrym kontrascie
[2,5]. Wazng cechg jest maty koszt produkcji oraz po-
wszechna dostepno$é w zaktadach medycyny nuklear-
nej. Produktem rozpadu metastabilnego 99™Tc jest %9Tc.
W medycynie technet wykorzystywany jest jako samo-
dzielny zwigzek, np. w technetowej scyntygrafii tarczy-
cy, lub stuzy do znakowania substancji-no$nikéw, takich
jak MIBI, analogi somatostatyny itp.

Sestamibi (29MTc-MIBI)

99mTc-MIBI wykazuje specyficzne wiasciwosci farmako-
dynamiczne. Preparat podawany jest dozylnie. W bada-
niu scyntygrafii perfuzyjnej serca preparat podaje sig
w spoczynku lub na szczycie wysitku podczas testu wy-
sitkowego, natomiast obrazowanie wykonuje sie 30-60
minut po podaniu. W przypadku poszukiwania gruczo-
lakéw przytarczyc wykorzystuje sie dwa protokoty ba-
dania: scyntygrafie dwufazowg i subtrakcyjng. Scynty-
grafia dwufazowa polega na obrazowaniu po 5-15 mi-
nutach od podania, a nastepnie po 1-2 godzinach. Dru-
ga faza ukazuje miejsca o opdznionym wyptukiwaniu
znacznika, takie jak nowotwory, w tym gruczolaki przy-
tarczyc [5]. Inne miejsca o poczatkowo duzym wychwy-
cie, takie jak ptuca, tarczycai jej fagodne guzki, tracg kon-
trast (wash-out). W badaniu subtrakcyjnym poczatkowo
uzyskuje sie obraz scyntygraficzny z uzyciem znacznika
swoistego dla tarczycy (izotop jodu, technet), a nastep-
nie skan po podaniu sestamibi gromadzgcego sie w tar-
czycy i przytarczycach. Program komputerowy odejmu-
je od siebie uzyskane scyntygrafy, uzyskujac obraz gru-
czolaka przytarczyc.

Protokot badania w diagnostyce nowotwordw ztosli-
wych jest analogiczny do opisanej wczesniej scyntygrafii
dwufazowej lub polega na pojedynczym badaniu po 60—
—90 minutach od podania [1].

Poczatkowo gromadzenie jest proporcjonalne do
unaczynienia danego obszaru - faza tetnicza badania.
Warunki przeptywu, takie jak uktad naczyn, obecnosé
naczyn koncowych, malformacji czy nieprawidtowosci
Sciany naczyniowej, decydujg o wstepnym zaleganiu.
Wymienione czynniki sg odpowiedzialne za obrazowanie
w fazie naczyniowej. Nastepnym etapem dystrybuciji jest
wychwyt komérkowy —internalizacja wewngtrzkomorko-
wa. Radiofarmaceutyk przechodzi biernie, zgodnie z gra-
dientem stezen, przez btone komérkowa, przyciggany
przez ujemny tadunek cytozolu. Transport przezbtono-
wy utatwia obwodowe utfozenie lipofilnych czgstek MIBI.
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Tak wiec czynnikami wptywajacymi na wychwyt komor-
kowy z krwi (ekstrakcje) sg: przeptyw krwi powodujgcy
zageszczenie preparatu w okreslonym rejonie oraz jego
~dfuzszy” kontakt z komorka, lipofilno$é czgsteczki MIBI
utatwiajgca przenikanie przez btfong komérkowa oraz do-
datni fadunek MIBI przyciggany przez ujemne wnetrze
komérki i mitochondriéw [1,2,5,6]. Pomimo znacznych
podobienstw farmakokinetycznych sestamibi oraz tetro-
fosminy istniejg rowniez réznice. Po podaniu Qubainy
(swoistego inhibitora Nat/Kt-ATPazy) przechodzenie se-
stamibi do cytoplazmy sie nie zmienia, natomiast przej-
Scie tetrososminy zmniejsza sie o 20-30%, co sugeru-
je, ze jej transport jest w cze$ci aktywny, w odréznieniu
od MIBI [7]. Inna réznica dotyczy miejsca kumulacji w ko-
morce — MIBI gromadzi sie w 90% w mitochondriach, te-
trofosmina gtéwnie w cytoplazmie [1,7].

Nastepnag wtasciwoscig wykorzystywang w obrazo-
waniu jest zdolno$¢ do kumulacji sestamibi wewnatrz
niektérych komoérek. Czynnikami wptywajacym na za-
trzymanie zwigzku wewnatrz sg: potencjat btony komoér-
kowej, liczba mitochondriéw oraz wystepowanie czynni-
kéw wptywajgcych na jego eliminacje. Mechanizm od-
powiadajgcy za kumulacje nie zostat do konca pozna-
ny. Prawdopodobnie biernie przenikajgcy przez btone
komérkowa radiofarmaceutyk zostaje zatrzymany we-
wnatrz przez ujemny tadunek cytoplazmy — im wigkszy
potencjat przezbtonowy, tym trudniej MIBI opuscié ko-
morke (I bariera). Z cytoplazmy przechodzi do mitochon-
driéw, gdzie prawdopodobnie w tym samym mechani-
zmie zostaje ,uwieziony” wewnatrz organelli (Il bariera).
Potencjat btonowy jest utrzymywany przez ATP-zalezng
pompe sodowo-potasowag, jest procesem energochfon-
nym, wymagajacym od komorki dostatecznej syntezy
ATP. Takie warunki spetniajg kardiomiocyty oraz komoér-
ki przytarczyc. Z kolei komérkami, w ktérych przewaza-
jaca przyczyng kumulacji sestamibi jest obecnos¢ mito-
chondriéw wytwarzajgcych energie potrzebng przede
wszystkim do rozplemu, sg komérki nowotworowe. MIBI
jest w nich ,uwiezione” gtéwnie za Il bariera.

Czas kumulacji wewnatrzkomaorkowej zalezy nie tylko
od utrzymania réznicy tadunkéw przez btong komoérkowa
i mitochondrialng. Waznym czynnikiem jest takze aktyw-
na eliminacja zwigzku z komérki zwigzana z nadekspre-
sjg genu MDR-1 (multidrug resistance gene). Produk-
tem genu jest biatko P-glikoproteina (Pgp), ktora dziata
jak pompa wydzielajgca z komorki toksyny i leki, rowniez
sestamibi. Nadekspresja MDR-1 jest gtdwnym czynni-
kiem odpowiadajgcym miedzy innymi za opornos$¢ wie-
lolekowa choréb oraz za ostabione kontrastowanie scyn-
tygraficzne niektérych nowotworéw. W warunkach fizjo-
logicznych Pgp wystepuje w hepatocytach ufozonych
wzdtuz kanalikow zotciowych oraz w komérkach kana-
likbw proksymalnych w nerkach, co utatwia eliminacje
toksyn. Odgrywa réwniez istotng role w utrzymaniu in-
tegralnosci narzagdéw, bedac kluczowym czynnikiem
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odpowiadajgcym za szczelno$é barier narzadowych, ta-
kich jak bariera krew/médzg, krew/jelito czy krew/tozysko.
Nie wystepuje natomiast w kardiomiocytach. Waznym
aspektem scyntygrafii z uzyciem MIBI w przypadku cho-
roby nowotworowej jest mozliwo$¢é oceny nadekspre-
sji MDR-1 w guzie. Sestamibi jest uznanym substratem
dla biatka Pgp, w zwigzku z czym oceniajac wyptukiwa-
nie (wash-out) radiofarmacetyku, mozna posrednio oce-
ni¢ aktywnos$¢ genu MDR. Wykrycie nadekspresji MDR-1
w guzie pozwala przewidzie¢ skuteczno$¢ planowanej
chemioterapii, a takze ocenié, czy lek nie zostanie zbyt
szybko wydalony na zewnagtrz komérki, co znacznie osta-
bitoby jego dziatanie [1,8].

Podczas badan nad MDR-1 stwierdzono, ze niekto-
re farmaceutyki ostfabiajg dziatanie Pgp, powodujac za-
trzymanie sestamibi i/lub chemioterapeutyku w komor-
ce z nadekspresjg MDR-1. Takimi wtasciwo$ciami cha-
rakteryzujg sie: werapamil, cyklosporyna A oraz nowe
leki, takie jak tariquidar [1,7]. Wykonanie badania z MIBI
z okresleniem wyptukiwania znacznika przed leczeniem
zachowawczym i w przypadkach nadaktywnosci Pgp za-
stosowanie na przyktad werapamilu mogtoby znacznie
usprawni¢ leczenie nowotworu [7]. W leczeniu klasycz-
nym skuteczno$¢ ocenia sie dopiero po kilku miesigcach
na podstawie wynikéw badan obrazowych i ewentualnie
modyfikuje sie leczenie. Wykonanie badania nadekspre-
sji MDR-1 mogtoby w niektérych przypadkach oszcze-
dzi¢ cenny czas i zwiekszy¢ skutecznosé leczenia po-
przez uzupetnienie chemioterapii inhibitorem Pgp.

Stwierdzono, ze mutacje supresora p35 czy onkoge-
nu p21-ras mogag dodatkowo wptywaé na zwigkszong
ekspresje MDR-1 w komorkach raka piersi [7]. Zwiekszo-
na produkcja Pgp w tym nowotworze powoduje 3-krot-
nie szybsze wyptukiwanie w nim sestamibi w stosunku
do raka z prawidtowg ekspresjg MDR-1 [8].

Nastepnym waznym elementem diagnostyki izoto-
powej jest ocena wyptukiwania MIBI (wash-out). Po do-
zylnym podaniu radiofarmaceutyku maksymalng aktyw-
nos$¢ we krwi rejestruje sie po minucie od iniekcji. Wy-
chwyt komoérkowy sprawia, ze aktywnos¢ w kragzeniu
szybko maleje i juz po 5 minutach wynosi tylko okoto
10% aktywnosci wyjsciowej, po 10 minutach 2,5%. P6z-
niej klirens we krwi maleje z powodu kumulacji i powol-
nego uwalniania z komérek. W warunkach fizjologicz-
nych po 60 minutach najwiekszy wychwyt jest w mig-
$niu sercowym, mniejszy w watrobie i $ledzionie. Efek-
tywny okres poéttrwania izotopu nad sercem wynosi
3 godziny, nad watrobg 30 minut [1].

Opisywanie obrazu scyntygraficznego polega na su-
biektywnej ocenie kontrastujgcych sie obszaréw wy-
chwytu. Ocena polega na poréwnaniu aktywnosci nad
badanym obszarem - tzw. obszarem zainteresowania
(region of interest — ROI), oraz nad tkankami otaczajg-
cymi (tfo) lub narzadami o jednorodnym wychwycie
(np. ptuca, watroba). W wiekszos$ci badan faza wczesna
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okreslona zostata na 5-15 minut od iniekcji, a opdznio-
na na 60-90 minut [1]. Waznym elementem opisu bada-
nia scyntygraficznego jest ocena stopnia wyptukiwania
izotopu. Mozna jg zobiektywizowaé, wyliczajgc wskaznik
wyptukiwania z wzoru: (T, - T;,0dc)/T,,, gdzie T,, ozna-
czailosc zliczenn w ROl w 10. minucie, T,,,—w fazie op6z-
nionej w 120. minucie, a dc jest wspoétczynnikiem korek-
cji zaniku wyktadniczego [4].

Scyntygrafia z uzyciem sestamibi jest wykorzysty-
wana gféownie w diagnostyce perfuzji miges$nia serco-
wego. W diagnostyce onkologicznej preparat jest za-
rejestrowany w naszym kraju jako $rodek pomocniczy
w diagnostyce raka sutka, natomiast w endokrynologii
do lokalizacji gruczolakéw przytarczyc. Od wprowadze-
nia MIBI do diagnostyki kardiologicznej powstato wie-
le prac wykazujgcych skutecznos$¢ radiofarmaceutyku
w diagnostyce innych nowotworoéw, takich jak rak tar-
czycy, oskrzela i watroby czy chtoniak. Nienowotworo-
we patologie uwidaczniane w badaniu to: fagodne zmia-
ny ogniskowe w tarczycy oraz ziarniniaki w przebiegu
gruzlicy i sarkoidozy.

Rak sutka

W maju 1997 r. MIBI pod nazwa Miraluma (DuPont Merck
Pharmacutical Company) zostat zatwierdzony przez FDA
(Food and Drug Administration, USA) jako narzedzie
w diagnostyce raka sutka.

Korzysci z zastosowania scyntymammografii (sMM)
w diagnostyce guzéw piersi to mozliwo$¢ oceny mimo
istnienia czynnikéw utrudniajgcych uzyskanie odpo-
wiedniego obrazu w klasycznym badaniu mammogra-
ficznym (MM). Wptyw na jako$¢ obrazowania w MM ma
wielkos$¢ piersi, stosunek tkanki ttuszczowej do gruczo-
fowej i zastosowane wczesniej leczenie. W badaniach
porownawczych MM i sMM oceniano czuto$é oraz spe-
cyficzno$é w wykrywaniu raka sutka u kobiet przed me-
nopauzg, w przypadku guzéw <2 cm. Badanie scynty-
graficzne charakteryzowato sie 80,6% czutoscig i 93,3%
specyficznoscig, natomiast mammografia 80,6% czutfo-
$cig i 60% specyficznoscig. Zastosowanie obydwu me-
tod dawato 94,4% czutos$é i 93,3% specyficznosé [9].

Przewaga tkanki gruczotowej w piersi (tzw. piersi ge-
ste) utrudnia przechodzenie promieni X. W tym przypad-
ku zmiany ogniskowe stabo sig kontrastujg od otoczenia,
natomiast nie stanowi to przeszkody dla sMM. Podob-
ny efekt wystepuje przy zwtdknieniach, zwapnieniach
w przypadku mastopatii, zmian pourazowych, poopera-
cyjnych czy po radioterapii. U pacjentek z wszczepiony-
mi implantami silikonowymi ze zrozumiatych wzgledéw
scyntymammografia jest badaniem o wigkszej wartosci
diagnostyczne;.

Ograniczeniem klasycznej mammografii sg trudnosci
z cafo$ciowa wizualizacjg gruczotéw sutkowych, zwtasz-
cza wypustki pachowej, zwanej ogonem Spence’a. Ba-
danie scyntygraficzne — oprécz uwidocznienia catego
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badanego obszaru - pomaga oceni¢ dodatkowo oko-
liczne wezty chtonne.

W przypadku niejednoznacznego wyniku mammo-
grafii i badania cytologicznego scyntygrafia z sestami-
bi moze sie okaza¢ cennym uzupetnieniem diagnostyki
przed decyzjg o weryfikacji histopatologiczne;j.

Wychwyt sestamibi moze réwniez wskazywacé na ro-
dzaj raka piersi, stwierdzono bowiem znacznie wigkszy
wychwyt w raku przewodowym niz zrazikowym [1].

Podsumowujac, klasyczne badanie mammograficzne
jest doskonatym badaniem przesiewowym piersi z prze-
waga tkanki tfuszczowej. Natomiast u kobiet mtodszych,
u ktérych przewaza tkanka gruczotowa, wigcej korzysci
diagnostycznych moze przyniesé¢ sMM. Jak juz wspo-
mniano, badanie z sestamibi ma jeszcze jedng wazng
zalete — pozwala posrednio ocenié¢ skuteczno$é ewen-
tualnej chemioterapii w przebiegu raka sutka. Wykrycie
nadekspresji Pgp jest sygnatem, ze aby uzyska¢ lepszy
efekt terapeutyczny, mozna zastosowac¢ odpowiednie in-
hibitory genu MDR.

Rak tarczycy

W ocenie zmian ogniskowych tarczycy mozna zastoso-
wacé¢ dwuetapowe badanie scyntygraficzne, w ktérym
ocenia sig oddzielnie wychwyt %°™TcO, i %™Tc-MIBI. Od-
mienna farmakokinetyka tych zwigzkéw sprawia, ze ana-
liza poréwnawcza zwieksza swoisto$¢ badania w poréw-
naniu z pojedynczym badaniem z MIBI. Wychwyt tech-
netu zalezy gtéwnie od aktywnosci symportera sodo-
wo-jodowego, hatomiast sestamibi od potencjatu btony
komorkowej i liczebnosci mitochondriéw. Zmiany hipo-
funkcjonalne (,zimne” w scyntygrafii technetowej), kt6-
re charakteryzujg sie zwiekszonym wychwytem MIBI
(takg niezgodnos$¢ scyntygraficzng okreséla sie jako mis-
match), sg obarczone wiekszym ryzykiem onkologicz-
nym. Guzki ,zimne” w obydwu scyntygrafiach (zgodne —
match) sg zmianami tagodnymi z predykcjg ujemnag bli-
skag 100% [1,10].

Biorac pod uwage to, ze komorki raka tarczycy cha-
rakteryzujg sie mniejszg aktywnoscig symportera sodo-
wo-jodowego niz otaczajgca tkanka tarczycy, oraz fakt,
ze podczas syntezy sestamibi dochodzi do zanieczysz-
czenia nadtechnecjanem, zmiany ,gorgce” lub ,ciepte”
w obydwu scyntygrafiach sg o wiele mniej podejrza-
ne niz te, ktére wykazujg tylko wychwyt MIBI [1]. Hurta-
do-Lopez i wsp., kwalifikujgc zmiany o powyzszej cha-
rakterystyce do mismatch, uzyskali predykcje ujemnag
100% dla zmian hipofunkcyjnych dla pertechnetu i se-
stamibi [10].

Znaczny odsetek niediagnostycznych wynikéw biop-
sji zmian ogniskowych tarczycy sktania do poszukiwa-
nia badania, ktére pomogtoby w ustaleniu rozpozna-
nia. Biopsja jest badaniem nierozstrzygajgcym w przy-
padku zmian pecherzykowych okreslonych jako ,po-
dejrzenie nowotworu pecherzykowego/oksyfilnego” (IV
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NM Transaxials

NM Saggitals

stopien wg klasyfikacji Bethesda). Ryzyko zmiany ztosli-
wej w przypadku takiej diagnozy wynosi 5-20%; w wigk-
szo$ci przypadkéw wskazana jest weryfikacja histopa-
tologiczna. Okazuje sig, ze w tych przypadkach badanie
scyntygraficzne z sestamibi mogfoby byé¢ znakomitym
uzupetnieniem diagnostyki. Innym wskazaniem mogtby
by¢ brak zgody pacjenta na biopsje oraz trudna technicz-
nie dostepnos$¢ zmiany. W wolu wieloguzkowym scyn-
tygrafia pomogtaby wytypowaé najbardziej podejrza-
ne zmiany do badania cytologicznego. Przeprowadzo-
no takze préby lokalizacji niejodochwytnych przerzutéw
zréznicowanego raka tarczycy przy negatywnym wyniku
~jodoskanu” i pozytywnym wyniku stezenia tyreoglobu-
liny (marker ,tkanki tarczycowej”) [4].

Predykcja dodatnia ztosliwosci przy ,gorgcym” guz-
ku w scyntygrafii z sestamibi wynosi 20-60% [1,10], co
oznacza ryzyko poréwnywalne z cytologicznym rozpo-
znaniem ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego”
lub je przewyzszajgce. Przy takim ryzyku w przypadku
biopsji nastepnym etapem diagnostycznym jest czesto
pooperacyjna weryfikacja histopatologiczna. Powstaje
wiec pytanie, czy stwierdzenie zmiany ogniskowej w tar-
czycy (USG), charakteryzujacej sie dodatkowo zwiekszo-
nym wychwytem MIBI, mogtoby by¢ wskazaniem do jej
resekcji (ryc.). Wydaje sig, ze tak. Jednakze badanie
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Rycina. Scyntygrafia perfuzyjna serca
7 39mTc-MIBI. Przypadkowo uwidoczniony guz
prawego plata tarczycy (strzatka).

Figure. Perfusion scintigraphy of the heart
with 99mTc-MIBI. Incidental nodule of
the right thyroid lobe (arrow).

NM Coronals

MIP Navigate

izotopowe jest trudniej dostepne i ma pewne ograni-
czenia, takie jak zanieczyszczenia przy syntezie prepara-
tu 99MTcO, (dopuszczalne do 5% aktywnosci catkowitej)
oraz zaleznos$¢ od wielkos$ci zmiany i od ekspresji MDR.
Scyntygrafia z MIBI sprawdza sie znakomicie jako narze-
dzie pomocnicze w wykrywaniu zmian ztosliwych tarczy-
cy, jednak w tym przypadku stosuje sie jg gtownie w oce-
nie ryzyka, wykorzystujac bardzo duzg predykcje ujem-
ng (brak gromadzenia = brak ztosliwosci). Badanie to
jest znakomitym uzupetnieniem w przypadku niejedno-
znacznego wyniku biopsji cienkoigtowej przy rozpozna-
niu ,podejrzenie nowotworu pecherzykowego” (IV sto-
pien wg klasyfikacji Bethesda) oraz ewentualnie ,zmiana
pecherzykowa blizej nieokreslona” (lll stopien wg klasy-
fikacji Bethesda). Pozwala zminimalizowaé ryzyko btedu
w przypadku zmiany niewychwytujgcej radioznacznika.

Scyntygrafia z uzyciem Tc-sestamibi jest cennym
badaniem w diagnostyce onkologicznej. Pomaga pod-
ja¢ decyzje w wielu niejednoznacznych sytuacjach kli-
nicznych, stajgc sie statym elementem algorytmow dia-
gnostycznych. Pozwala takze w pewnych sytuacjach
przewidzieé¢ skuteczno$é planowanego leczenia (ocena
lekoopornosci).
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Organizacja i dziatanie ratownictwa
medycznego na przyktadzie katastrofy
kolejowej pod Szczekocinami

The organisation and functioning of emergency medical
services as exemplified by the train crash which took place

in the vicinity of Szczekociny

Matgorzata Kietek, Arkadiusz Kosowski, Barbara Sikora, Zbigniew Bogustaw Teter

Narodowy Fundusz Zdrowia, Departament ds. Stuzb Mundurowych w Warszawie; zastepca Prezesa ds. Stuzb
Mundurowych Narodowego Funduszu Zdrowia: dr n. med. Zbigniew Teter

Streszczenie. Ze zdarzeniami masowymi i katastrofami mamy do czynienia od zarania dziejow. Rozwdj cywilizacji
powoduje natomiast zwiekszenie ich liczby i czgstosci. Zdarzenia o duzym charakterze stanowig jedno z najwigkszych
wyzwan dla stuzb ratowniczych, w tym dla systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, ktdry jest jednym

z elementéw bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Prawidtowe planowanie i realizowanie procedur na miejscu
zdarzenia ma wptyw na prawidtowy przebieg akcji ratunkowej. Niniejsza praca jest przyblizeniem problematyki zwigzanej
z organizacjg ratownictwa medycznego, uwzgledniajacg dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne

w przypadku zdarzen masowych i katastrof. Praca powstata na podstawie analizy dziatan podjetych w wojewddztwie
$laskim w zwigzku z katastrofa kolejowa pod Szczekocinami.

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, zespoty ratownictwa medycznego, akcja prowadzenia medycznych czynnos$ci

ratunkowych, katastrofa, wypadek kolejowy

Abstract. We have experienced mass-casualty events and disasters since the beginning of time. However,

the development of civilization results is increased number and frequency of their occurrence. Mass-casualty events
constitute one of the greatest challenges to emergency services, including the State Emergency Service, which constitutes
one of the elements safeguarding the citizens’ health and safety. Proper planning and implementation of procedures

at the scene impact the proper course of the rescue operation. This paper addresses the subject matter of organisation

of emergency medical services taking into account the functioning of the State Emergency Service system in the case

of mass-casualty events and disasters. The paper was developed based on an analysis of actions taken in the $laski
voivodeship with regard to the train crash which took place in the vicinity of Szczekociny.

Key words: emergency medical services, medical emergency teams, action conducting medical rescue operations,

disaster, the train crash
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Szybko postepujgca globalizacja niesie ze sobg powaz-
ne problemy wspétczesnego $wiata, miedzy innymi wy-
padki komunikacyjne. To one sg jedng z gtéwnych przy-
czyn wszystkich urazow. Wedtug danych WHO co roku
na $wiecie urazéw doznaje 75 milionéw oséb. Wypadki
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przy pracy stanowig 20% przyczyn urazéw, dominujg
natomiast wypadki komunikacyjne (40%) oraz wypadki
w domu i inne rodzaje urazéow (upadki z wysokosci, po-
bicia itd.) [1]. W Polsce przyczyny te rozktadajag sie po-
dobnie. Mato kto zdaje sobie sprawe z tego, ze 23% ofiar
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urazéw ginie lub doznaje trwatego uszczerbku na zdro-
wiu. Urazy komunikacyjne obarczone sg najwiekszym
odsetkiem $miertelnosci i pourazowego inwalidztwa.
Urazy stanowiag rowniez trzecig przyczyne zgondéw na
Swiecie [2].

Jednym z rodzajow wypadkéw komunikacyjnych sg
wypadki kolejowe. Wypadki w transporcie szynowym sg
na szczes$cie rzadsze niz drogowe, ale mogg by¢ znacz-
nie grozniejsze. Ogromna masa wfasna pociagu i roz-
wijana przez nie coraz wigksza predkos$¢ generujg wiel-
ka energie kinetyczng, powodujacag w razie gwaftowne-
go wyhamowywania silny efekt destrukcyjny. W przy-
padku pociggéw pasazerskich mozna sie spodziewa¢
znacznej liczby ofiar, zwtaszcza jesli warunki katastrofy,
w jakich trzeba organizowaé¢ pomoc, sg komplikowane
na przyktad przez utrudniony dojazd. W przypadku zda-
rzen o tak duzym charakterze mozna méwi¢ o katastrofie.
Sposrdéd wielu definicji pojecia ,katastrofa” najlepiej ilu-
struje problem ta przyjeta w USA przez Federalng Agen-
cje Zarzgdzania w Sytuacjach Nagtych i przez Czerwo-
ny Krzyz: ,katastrofa — to zdarzenie powodujgce $mier¢,
obrazenia i zniszczenie mienia o takim nasileniu, przy
ktérym nie wystarczajg dziatania podejmowane rutyno-
wo w celu ograniczenia jego skutkéw. Zwykle wystepuje
nagle i wymaga natychmiastowego, skoordynowanego
dziatania wielu oséb i instytucji” [3]. W przypadku kata-
strof kolejowych mamy do czynienia ze zdarzeniem na-
lezagcym do rodzaju zdarzen powiktanych, w ktérych in-
frastruktura, zta pogoda itp. utrudniajg, a czasem wrecz
uniemozliwiajg prowadzenie akcji ratowniczej. Tory ko-
lejowe sg bowiem czesto oddalone od skupisk ludzkich
i drég, w zwigzku z czym trudno do nich dojecha¢, cze-
sto sprzetem o duzej masie. Ponadto zniszczenie wa-
gonow kolejowych skutecznie utrudnia wydostanie po-
szkodowanych zich wnetrza. Zdarzenie tego rodzaju nie-
sie za sobg réwniez duzg liczbe poszkodowanych oséb.
Dramatyzm zaistniafej sytuacji i atmosfera niezwyktego
napiecia nie sprzyjajg podejmowaniu racjonalnych decy-
zji. Zdarzenia tego rodzaju muszg sie wigzaé z profesjo-
nalizmem w podejmowaniu medycznych czynnosci ra-
tunkowych, ktére powinny opiera¢ sig zaréwno na pod-
stawach etycznych, jak i na racjonalnych przestankach
oraz spokojnej ocenie sytuacji. Ratownictwo w przypad-
ku wypadkéw masowych przypomina medycyne wo-
jenna. Katastrofy stanowig wiec jedno z najwigkszych
wyzwah dla Panstwowego Ratownictwa Medycznego,
a takze innych stuzb ustawowo powotanych do pomo-
cy, m.in. Panstwowej Strazy Pozarnej. Jedng z najwaz-
niejszych rzeczy w trakcie kazdego zdarzenia z duzg licz-
bg poszkodowanych jest z pewnoscig logistyczne za-
bezpieczenie zdarzenia [4]. Logistyka, wedtug stownika
jezyka polskiego, to planowanie i organizacja skompliko-
wanego przedsigwzigcia [5].

W celu realizacji zadah panstwa polegajgcych na za-
pewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej sie w stanie
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nagtego zagrozenia zdrowotnego stworzony zostat sys-
tem Panstwowe Ratownictwo Medyczne, zwany dalej

»~Systemem”. Zgodnie z art. 19 Ustawy z dnia 8 wrzes$nia

2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U.
z 2013 r., poz. 757, j.t.) - zwanej dalej ustawg o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym, nadzér nad systemem
na terenie kraju sprawuje minister wtasciwy do spraw
zdrowia, natomiast planowanie, organizowanie, koordy-
nowanie systemu oraz nadzér nad systemem na terenie
wojewoddztwa jest zadaniem wojewody. Ustawa o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym wprowadzita tak-
ze w Polsce ustawowy obowigzek planowania koordy-
nacji takich dziatan. Sg one nie tylko podstawa codzien-
nej dziatalnosci ratownictwa, ale takze punktem wyjscia
do planowania postepowania na wypadek zdarzen ma-
sowych i katastrof [6].

System dziata na obszarze wojewddztwa na podsta-
wie wojewoddzkiego planu dziatania systemu (zwane-
go dalej planem), sporzadzonego przez wojewode. Plan
obejmuje m.in.:

charakterystyke potencjalnych zagrozeh zycia lub
zdrowia mogacych wystagpi¢ na obszarze wojewddz-
twa, w tym analize ryzyka wystgpienia katastrof na-
turalnych i awarii technicznych w rozumieniu przepi-
sow o stanie kleski zywiotowej,
liczbe i rozmieszczenie na obszarze wojewddztwa
jednostek systemu, tj. zespotéw ratownictwa me-
dycznego (zwanych dalej ZRM) oraz szpitalnych od-
dziatéw ratunkowych,
obszary dziatania i rejony operacyjne,
sposob koordynowania dziatan jednostek systemu,
sposéb wspotpracy z organami administracji pu-
blicznej i jednostkami systemu z innych woje-
wodztw, zapewniajacy sprawne i skuteczne ratowa-
nie zycia i zdrowia, bez wzgledu na przebieg granic
wojewodztw,

sposob wspobtpracy jednostek systemu z jednostka-

mi wspotpracujgcymi z systemem, o ktérych mowa

w art. 15 ustawy o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym,

informacje o lokalizacji wojewddzkich centrow powia-

damiania ratunkowego i centréw powiadamiania ra-

tunkowego w rozumieniu Ustawy z dnia 24 sierpnia

1991 r. o ochronie przeciwpozarowej (Dz. U. z 2009 r.

Nr 178, poz. 1380,z 2010 r. Nr 57, poz. 353 orazz2012r.

poz. 908) i terenach przez nie obstugiwanych,

opis struktury systemu powiadamiania o stanach

nagtego zagrozenia zdrowotnego w celu dokonania

przez przedsigbiorcow telekomunikacyjnych zesta-
wienia koniecznych taczy telekomunikacyjnych, za-
pewniajgcych mozliwo$é niezbednych przekiero-
wan potgczen z centrum powiadamiania ratunkowe-
go do wtasciwych jednostek organizacyjnych Policji,
Panstwowej Strazy Pozarnej i dysponenta ZRM [6].
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Wojewoddztwo $lgskie posiada zatwierdzony przez
ministra wtasciwego do spraw zdrowia plan dziatania
systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne dla woje-
wodztwa $laskiego na rok 2011 i lata nastepne. Zgodnie
z ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym plan
w radzie potrzeby podlega aktualizacji.

Wspomniany plan dziatania systemu Panstwowe Ra-
townictwo Medyczne dla wojewddztwa $lgskiego zawie-
ra procedury okreslajgce zasady postepowania w przy-
padku podejmowania dziatan systemu, w tym wystgpie-
nia zdarzeh masowych i katastrof. Plan zawiera procedu-
ry okres$lajgce m.in.:

sposéb koordynowania dziatan jednostek systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne — celem proce-
dury jest zapewnienie sprawnego funkcjonowania
systemu, w tym podjecia medycznych czynnosci ra-
tunkowych, ich przeprowadzenia oraz zapewnienia
koordynaciji i kierowania tymi czynnos$ciami; proce-
dura zawiera opis postgpowania na miejscu zdarze-
nia, dziatan podejmowanych przez dysponenta ZRM
oraz dziatan podejmowanych przez Lekarza Koordy-
natora Ratownictwa Medycznego,
wspotiprace z organami administracji publicznejijed-
nostkami systemu Panstwowe Ratownictwo Me-
dyczne z wojewddztw sgsiednich — celem procedury
jest zapewnienie sprawnego funkcjonowania syste-
mu, w tym podjecia medycznych czynnosci ratunko-
wych, ich przeprowadzenia oraz zapewnienia koor-
dynacji i kierowania tymi czynnos$ciami podczas zda-
rzen przekraczajgcych swym zasiegiem granice wo-
jewoddztwa; procedura zawiera opis postgpowania,
tj. wspotpracy z jednostkami administracji publicznej,
wspotpracy z jednostkami systemu wojewddztw sg-
siednich oraz Lekarzami Koordynatorami Ratownic-
twa Medycznego wojewddztw sasiednich,

sposoOb wspotpracy jednostek systemu Panstwowe

Ratownictwo Medyczne z jednostkami wspdtfpracu-

jacymiz systemem - celem procedury jest zapewnie-

nie sprawnego funkcjonowania systemu, w tym pod-
jecia medycznych czynnosci ratunkowych, ich prze-
prowadzenia oraz zapewnienia koordynac;ji i kiero-
wania tymi czynnos$ciami; niniejsza procedura ma
zastosowanie w przypadku podejmowania dziatan
systemu, w tym wystgpienia zdarzen masowych i ka-
tastrof; procedura objete sg wszystkie podmioty bio-
rgce udziat w dziataniach z zakresu ratownictwa me-

dycznego [7].

Zespot ratownictwa medycznego, zgodnie z ustawg
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, jest jednost-
kg systemu udzielajgcg medycznych czynnosci ratunko-
wych w warunkach pozaszpitalnych w celu ratowania
osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. ZRM
dzielg sie na zespoty specjalistyczne, w skfad ktérych
wchodzg co najmniej trzy osoby uprawnione do wyko-
nywania medycznych czynnos$ci ratunkowych, w tym
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lekarz systemu oraz pielegniarka systemu lub ratownik
medyczny, oraz zespoty podstawowe, w skfad ktérych
wchodzg co najmniej dwie osoby uprawnione do wy-
konywania medycznych czynnos$ci ratunkowych, w tym
pielegniarka systemu lub ratownik medyczny. ZRM wy-
posazony jest w specjalistyczny srodek transportu sani-
tarnego, spetniajacy cechy techniczne i jako$ciowe okre-
$slone w Polskich Normach, przenoszacych europejskie
normy zharmonizowane [6].

W 2012 r. w wojewddztwie $lagskim w 15 rejonach
operacyjnych funkcjonowaty 154 ZRM, w tym 79 pod-
stawowych i 75 specjalistycznych [7].

W ciggu kilku ostatnich lat na terenie wojewddztwa
Slgskiego miaty miejsce zdarzenia o duzym charakterze,
np. zawaty w kopalniach, powodzie, huragany, trgby po-
wietrzne, zawalenie sie dachu hali podczas miedzynaro-
dowej wystawy gotebi czy wypadek w kopalni ,Wujek”.
Jednym ze zdarzenh o duzym charakterze, noszgcym zna-
miona katastrofy, byto zderzenie dwéch pociggéw pod
Szczekocinami (miasto w wojewddztwie $lgskim, powiat
zawiercianski).

Do katastrofy doszto 3 marca 2012 r. w okolicach
Szczekocin. Podczas zdarzenia zderzyty sie dwa po-
ciagi pospieszne: TLK 31100 ,Brzechwa”, relacji Prze-
mysl Gtéwny-Warszawa Wschodnia, spoétki PKP Inter-
city, oraz interREGIO 13126 ,,Jan Matejko”, relacji War-
szawa Wschodnia—Krakéw Gtéwny, spotki Przewozy
Regionalne. Do czotowego zderzenia pociggdéw doszto
w miejscowoséci Chatupki w poblizu Szczekocin o go-
dzinie 20:57, na 21,3 kilometrze linii kolejowej nr 64
(Koniecpol-Koztéow).

Pociagi, ktore braty udziat w zderzeniu, miaty w su-
mie 11 wagonéw. Podrézowato nimi okoto 350 osob.

Pierwsza informacja o katastrofie dotarta do filii Sta-
cji Pogotowia Ratunkowego w Sosnowcu, mieszczg-
cej sie w Szczekocinach, o godzinie 21:03, czyli 6 minut
od zaistnienia zdarzenia [8].

Zgodnie z ustawg o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym jednym z zadan dyspozytora medycznego jest
przyjmowanie powiadomien o zdarzeniach, ustalenie
priorytetéw i niezwifoczne dysponowanie ZRM na miej-
sce zdarzenia, zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 7 maja 2007 r. w sprawie ramowych procedur
przyjmowania wezwan przez dyspozytora medycznego
i dysponowania zespotami ratownictwa medycznego
(Dz.U. nr 90, poz. 605). Ponadto do zadan dyspozyto-
réw medycznych nalezy réwniez zbieranie aktualnych
informacji o dostepnych w rejonie operacyjnym ZRM,
ich gotowosci oraz przekazywanie tych informaciji le-
karzowi koordynatorowi ratownictwa medycznego. Je-
$li wymaga tego sytuacja na miejscu zdarzenia, dyspo-
zytor medyczny powiadamia o zdarzeniu szpitalne od-
dziaty ratunkowe, centra urazowe lub jednostki organi-
zacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
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Rycina 1. Miejsce zdarzenia, rejony operacyjne oraz miejsca wyczeki-
wania zespotéw ratownictwa medycznego, z ktérych zadysponowano
zespoty (opracowanie wiasne)

Figure 1. The scene of the crash, operating areas and waiting areas for
medical rescue teams, from which teams were dispatched (author’s
own study)

medycznego, a takze jednostki wspotpracujace z syste-
mem. W razie koniecznosci uzycia ZRM spoza rejonu
operacyjnego dyspozytor medyczny powiadamia o tym
fakcie lekarza koordynatora ratownictwa medycznego.
Lekarz ten natomiast, w celu sprawnego podjecia me-
dycznych czynnosci ratunkowych, ich przeprowadzenia
i zapewnienia kierowania tymi czynnos$ciami, wyznacza
dyspozytorow medycznych realizujgcych zadania wska-
zane powyzej oraz koordynuje dziataniami dysponentéw
jednostek systemu [6].

Poniewaz do wypadku doszfo na granicy trzech wo-
jewodztw - $lgskiego, $wietokrzyskiego i matopolskie-
go — do zabezpieczenia medycznych czynnosci ratun-
kowych poszkodowanym w zdarzeniu zadysponowa-
ne zostaty ZRM z tych wojewddztw. tacznie do zdarze-
nia zadysponowanych zostato 20 podstawowych ZRM
i 18 specjalistycznych ZRM (ryc. 1.). W akgcji brato udziat
rowniez dwa zespoty Lotniczego Pogotowia Ratunkowe-
go. ZRM wspotdziataty z przybytymi na miejsce 98 za-
stepami Strazy Pozarnej, okoto 400 policjantami, a tak-
ze funkcjonariuszami Strazy Ochrony Kolei oraz ratow-
nikami GOPR [8].

W akcji braty udziat ZRM tacznie z 8 rejonéw ope-
racyjnych (5 z wojewddztwa $lgskiego, 1 z wojewddz-
twa $wietokrzyskiego, 2 z wojewodztwa matopolskiego).
Z analizy wynika, iz zaden z rejonéw operacyjnych, z kt6-
rych dysponowane zostaty ZRM, nie zostat pozbawiony
zabezpieczenia, tj. nie wszystkie zespoty zostaty zadys-
ponowane do zdarzenia.

Najwieksza liczba ZRM zadysponowana zostata z wo-
jewddztwa $lgskiego (26 miejsc wyczekiwania ZRM).
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Z wojewddztwa $wietokrzyskiego zespoty zostaty zadys-
ponowane z 3 miejsc wyczekiwania, natomiast z woje-
woédztwa matopolskiego z 2 migjsc.

Srednia dtugos$¢ zadysponowania ZRM do zdarzenia
wynosifa 5 h 34 min (maksymalny czas — 14 h 27 min,
czas minimalny — 1 h 50 min).

Tabela nr 3 z zatgcznika nr 3 do Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakre-
su niezbednych informacji gromadzonych przez $wiad-
czeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania
tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zo-
bowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw pu-
blicznych (Dz. U. z 2008 r., Nr 123, poz. 801 z p6zn. zm.)
wskazuje liste kodoéw informujacych o sposobie zakon-
czenia medycznych czynnosci ratunkowych przez ZRM
[9]. Jak wynika z dokonanej analizy:

17 osob, ktéorym ZRM udzielity $wiadczen, zostato
przyjetych przez szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR)
lub izby przyje¢ (kod 1 zakonczenia medycznych
czynnosci ratunkowych),
13 osobom udzielono $wiadczenia na miejscu zdarze-
nia, nie przewozgc ich do SOR lub izby przyjec¢ (kod
2 zakonczenia medycznych czynnosci ratunkowych),
3 osoby, ktérym udzielono $wiadczen, zostaty bez-
posrednio przewiezione i przyjete przez jednostke
organizacyjng szpitala wyspecjalizowang w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla
ratownictwa medycznego (kod 3 zakoniczenia me-
dycznych czynnosci ratunkowych),

10 os6b, ktérym udzielono $wiadczen, zostato bezpo-

srednio przewiezionych i przyjetych przez centrum

urazowe (kod 4 zakonczenia medycznych czynnosci
ratunkowych),

w 29 przypadkach odstgpiono od medycznych czyn-

nosci ratunkowych (kod 6 zakonczenia medycznych

czynnosci ratunkowych),

w stosunku do 3 oséb ZRM wskazaty inny niz wymie-

nione powyzej kod zakornczenia medycznych czynno-

$ci ratunkowych (kod 7).

Ogdlnie ZRM udzielity pomocy 82 poszkodowanym.
27 osobom pomocy udzielity podstawowe ZRM, nato-
miast 55 ZRM specjalistyczne. W katastrofie zgingto 16
0sob.

Akcja prowadzona przez ZRM koordynowana byta
przez lekarza koordynatora ratownictwa medyczne-
go wojewoddztwa $lgskiego. Dysponujgc petnym, ak-
tualnym spisem szpitali, ich oddziatéw, wolnych 16zek
itp., pozostajgc w statym kontakcie z lekarzem koordy-
nujgcym akcjg ratunkowa na miejscu katastrofy, decy-
dowat on o miejscach, do ktérych ZRM maja przewozié
poszkodowanych.

W zwigzku z katastrofg kolejowg do 21 podmio-
tow leczniczych realizujgcych umowy w rodzaju le-
czenie szpitalne przyjetych zostato 95 pacjentéw — 38
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Tabela 1. Liczba poszkodowanych przyjetych do poszczegélnych podmiotéw leczniczych w wojewdédztwie $laskim
Table 1. Number of patients admitted to various medical facilities in the slaski voivodeship

nazwa podmiotu

liczba przyjetych poszkodowanych

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu

Szpital Powiatowy w Zawierciu

SP Zespot Opieki Zdrowotnej w Myszkowie

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w Czgstochowie

Miejski Szpital Zespolony w Czestochowie

Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gérniczej

9
6
4
SP Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej im. dra J. Daaba w Piekarach $laskich 3
3
3
1

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7 SIUM w Katowicach, Gérno$laskie Centrum Medyczne

im. prof. Leszka Gieca w Katowicach

pacjentow w wojewddztwie matopolskim, 39 w woje-
wodztwie $lgskim i 18 w wojewddztwie Swietokrzyskim.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze 6 pacjentow,
ktérzy zostali przyjeci przez podmioty lecznicze, w cig-
gu 12 godzin od przyjecia zostato przetransportowanych
do innego podmiotu leczniczego w celu podjecia dalsze-
go leczenia. Sg to gtéwnie osoby z rozpoznaniem ICD-10
z grupy S - urazy, zatrucia, m.in.:

$12.0 - ztamanie 1 kregu szyjnego,

S28 - uraz zmiazdzeniowy klatki piersiowej i urazowa

amputacja fragmentu klatki piersiowe;j,

S71.1 - otwarta rana uda.

Dane szczego6towe z podziatem
na poszczegolne wojewodztwa [8]

Akcja prowadzenia medycznych czynnosci
ratunkowych w wojewodztwie slaskim

W wojewddztwie $lgskim do akcji zadysponowanych zo-
stato 30 ZRM (17 podstawowych i 13 specjalistycznych)
z 5 rejondéw operacyjnych. Jeden ze specjalistycznych
ZRM zostat skierowany przez kierujacego akcjg do za-
bezpieczenia punktu medycznego.

ZRM udzielity pomocy 67 osobom: 23 osobom - pod-
stawowe ZRM, a 44 osobom - specjalistyczne ZRM. Naj-
wigkszej liczbie pacjentéw pomocy udzielity ZRM ma-
jace swoje miejsca stacjonowania w Szczekocinach (17
0s06b) oraz Mitkowie (14 osdéb), tj. zlokalizowane w nie-
wielkiej odlegtosci od miejsca zdarzenia. Ponadto nale-
zy zaznaczyé, iz Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratun-
kowego w Katowicach uruchomita dodatkowy zespdf,
niebedacy zespotem systemu Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego, do transportu oséb poszkodowanych
Z miejsca zdarzenia.

39 o0s6b poszkodowanych w zdarzeniu zostato
przyjetych do 8 podmiotédw leczniczych realizujgcych
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Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpi-
talne, w tym 29 w trybie 2, a 10 w trybie 3, zgodnie z ko-
dami trybu przyjecia okreslonymi w Rozporzadzeniu Mi-
nistra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakre-
su niezbednych informacji gromadzonych przez $wiad-
czeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania
tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zo-
bowigzanym do finansowania $§wiadczen ze srodkéw pu-
blicznych (tab. 1.).

Tylko jeden pacjent z rozpoznaniem ICD-10 S71.1
w ciggu 12 godzin od przyjecia zostat przetransporto-
wany ze Szpitala Specjalistycznego im. Szymona Star-
kiewicza w Dgbrowie Gérniczej do Wojskowego Szpita-
la Klinicznego w Krakowie.

Akcja prowadzenia medycznych
czynnosci ratunkowych w wojewddztwie
matopolskim

W wojewddztwie matopolskim do akcji zadysponowane
zostaty 3 zespoty specjalistyczne z dwoch rejonéw ope-
racyjnych. Zgodnie z wyjasnieniami dysponenta ZRM -
Nowego Szpitala w Olkuszu, jeden specjalistyczny ZRM
po zgtoszeniu sie na miejsce zdarzenia zostat zadyspo-
nowany przez kierujgcego akcjg do punktu pomocy me-
dycznej w namiocie segregacji.

Z wytgczeniem zespotu zadysponowanego do punk-
tu pomocy medycznej, ZRM udzielity pomocy 3 osobom.

W zwigzku ze zdarzeniem 38 oséb poszkodowanych
zostato przyjetych do 7 podmiotéw leczniczych realizu-
jacych $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne, w tym 6 w trybie 2, 31 w trybie 3, a 1 w trybie
6 (Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Kra-
kowie — pacjent zostat przewieziony z innego szpitala
ze skierowaniem) (tab. 2.).

Dwoéch pacjentéw w ciggu 12 godzin od przyjecia
zostato przetransportowanych do innej placéwki me-
dycznej. Jeden pacjent z rozpoznaniem ICD-10 S12.0 zo-
stat przetransportowany z Zespotu Opieki Zdrowotnej

LEKARZ WOJSKOWY 3/2014
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________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela 2. Liczba poszkodowanych przyjetych do poszczegélnych podmiotéw leczniczych w wojewddztwie matopolskim
Table 2. Number of patients admitted to various medical facilities in the matopolski voivodeship

nazwa podmiotu

liczba przyjetych poszkodowanych

5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SP Z0Z w Krakowie

17

Szpital Miejski Specjalistyczny im. G. Narutowicza w Krakowie

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Szpital $w. Anny w Miechowie

Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z 0.0.

Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie

Zespot Opieki Zdrowotnej w O$wigcimiu

8
6
3
2
1
1

________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela 3. Liczba poszkedowanych przyjetych do poszczegélnych podmiotéw leczniczych w wojewddztwie swigtokrzyskim
Table 3. Number of patients admitted to various medical facilities in the Swigtokrzyski voivodeship

nazwa podmiotu

liczba przyjetych poszkodowanych

Zespot Opieki Zdrowotnej we Wioszczowie

NZO0Z Szpital w Jedrzejowie

Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach

Wojewddzki Szpital Specialistyczny Czerwona Géra im. Sw. Rafata w Checinach

Z0Z Szpital Busko-Zdrdj

Z0Z MSW w Kielcach

w Oséwiecimiu do Szpitala Specjalistycznego im. Ludwi-
ka Rydygiera w Krakowie, natomiast w przypadku dru-
giego brak danych.

W wojewddztwie mafopolskim znaczna liczba oséb
zostata przyjeta przez podmioty lecznicze realizujgce
$wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpi-
talne w zwigzku z wypadkiem kolejowym pod Szczeko-
cinami, gdyz — jak wynika z wyjasnien $wiadczeniodaw-
cow - kilka osdb zgtosito sie do tych placéwek 4 marca
2012 r. z dolegliwos$ciami bélowymi powstatymi w wy-
niku zaistniatego zdarzenia.

Akcja prowadzenia medycznych
czynnosci ratunkowych w wojewdédztwie
Swietokrzyskim
W wojewddztwie swigtokrzyskim do akcji zadysponowa-
nych zostato 5 ZRM (3 podstawowe i 2 specjalistyczne)
z jednego rejonu operacyjnego. Ponadto do zabezpie-
czenia zdarzenia utworzony zostat doraznie jeden zesp 6t
lekarski niebedacy zespotem systemu Panstwowe Ra-
townictwo Medyczne, ktéry udzielit pomocy 2 osobom.
ZRM udzielity pomocy 12 osobom, w tym 4 osobom —
podstawowe ZRM, a 8 — specjalistyczne ZRM.
18 oso6b poszkodowanych w zdarzeniu zostato
przyjetych do 6 podmiotéw leczniczych realizujgcych

8
4
3
1
1
1

Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpi-
talne, w tym 12 w trybie 2, a 6 w trybie 3 (tab. 3.).

3 pacjentéw przyjetych do placéwek w wojewddz-
twie $wigtokrzyskim zostato przewiezionych w ciggu 12
godzin od przyjecia do innych podmiotéw leczniczych
w obrebie danego wojewddztwa. Jeden pacjent z roz-
poznaniem ICD-10 S.28 zostat przetransportowany z Za-
ktadu Opieki Zdrowotnej we Wtoszczowie do Wojewddz-
kiego Szpitala Specjalistycznego Sw. Rafata w Czerwo-
nej Gérze, natomiast pozostali dwaj zostali przewiezieni
z NZOZ Szpital w Jedrzejowie do:

Z0Z Szpital Busko-Zdréj — ortopedia,

Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach — okulistyka.

Podsumowanie

Powyzsza analiza wykazata, iz akcja prowadzenia me-
dycznych czynnosci ratunkowych przeprowadzona zo-
stata w sposdéb sprawny i skuteczny.

Dla jej powodzenia istotne znaczenie miato wypra-
cowanie w wojewodztwie $laskim procedur reagowa-
nia na zdarzenia o chrakterze masowym.

System Panstwowe Ratwnictwo Medyczne do pro-
wadzenia sprawnej akcji medycznych czynnosci ra-
tunkowych w przypadku zdarzen o duzym charakterze
wymaga:

Organizacja i dziatanie ratownictwa medycznego na przykiadzie katastrofy kolejowej pod Szczekocinami 361
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organizacji duzych rejonéw operacyjnych — budowa
takich rejonéw operacyjnych, na terenie ktérych funk-
cjonuje wieksza liczba ZRM, daje mozliwos$é lepszego
zarzadzania i dysponowania zasobami ratowniczymi,
budowy systemu tacznos$ci umozliwiajgcego przyj-
mowanie zgtoszen i tgcznosci pomiedzy ZRM, a takze
pozostatymi jednostkami wspdtpracujgcymi z syste-
mem oraz dyspozytorem; w ostatnim czasie prowa-
dzone sg prace legislacyjne zmierzajgce do budowy
jednolitego systemu powiadamiania ratunkowego
dla strazy pozarnej, Policji i ratownictwa medycznego,
jasnego i precyzyjnego okreslenia sposobu koordy-
nowania dziatan jednostek systemu Panstwowe Ra-
townictwo Medyczne, tj. dysponowanie sit i $rod-
kéw adekwatnych do skali zdarzenia i liczby oséb
poszkodowanych,

stworzenia aktualizowanej, dostepnej dla kieruja-
cego akcjg medycznych czynnosci ratunkowych/le-
karza koordynatora ratownictwa medycznego bazy
wolnych miejsc w poszczegodlnych szpitalach,
okreslenia sposobu wspoétpracy wojewody oraz
dysponentéw jednostek systemu z organami admi-
nistracji publicznej i jednostkami systemu z innych
wojewddztw,

ciggtego szkolenia jednostek systemu na wypadek
zdarzen o charakterze masowym (¢wiczenia przepro-
wadzane wraz z jednostkami wspotpracujgcymi z sys-
temem oraz jednostkami z wojewddztw os$ciennych).
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Zmetnienie torebki tylnej -
zapobieganie i leczenie

Posterior capsule opacification — prevention and treatment

Adam Klus, Joanna Jabtonska, Marietta Fraczkiewicz-Skok, Dominik Bronicki, Marek Rekas

Klinika Okulistyki Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: ptk dr hab. n. med. Marek Rekas, prof. nadzw.

Streszczenie. Zmetnienie torebki tylnej (posterior capsule opacification — PCO) jest najczestszg przyczyng wtérnego
pogorszenia ostro$ci wzroku po operacji zacmy. Rozwdj PCO jest uzalezniony od czynnikéw zwigzanych z pacjentem,
technika operacyjng i rodzajem wszczepionej sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej (intraocular lens — 10L). Poprawne
przeprowadzenie wszystkich etapdw operacji zaémy oraz odpowiednio dobrana I0L sg istotnymi czynnikami w profilaktyce
PCO. Obecnie standardowa metoda leczenia PCO jest wykonanie rozcigcia torebki tylnej — kapsulotomii tylnej, juz podczas
zabiegu operacyjnego lub w pdzniejszym okresie po operacji. Pierwotng kapsulotomig najczes$ciej wykonuje sig u dzieci

i mtodziezy. Wskazania do kapsulotomii laserowej obejmujg zageszczenie torebki prowadzace do czynno$ciowego
ostabienia widzenia i/lub potrzebe wgladu do tylnego bieguna w celu zbadania i leczenia patologii odcinka tylnego.

Stowa kluczowe: PCO, zapobieganie, leczenie

Abstract. Posterior capsule opacification (PCO) is the most common cause of secondary reduction in visual acuity after
cataract surgery. PCO development is dependent on factors associated with the patient, the surgical technique and

the type of implanted intraocular lens (IOL). Correctly handling all stages of cataract surgery and I0L appropriately selected
are important factors in the prevention of PCO. Currently, the standard treatment for PCOS is to make cuts posterior
capsule — capsulotomy, even during surgery or later postoperative period. The primary capsulotomy is usually performed in
children and adolescents. Indications include the existence of posterior lens sity, leading to functional impaired vision, and /

or the need for access to the posterior pole for examination and treatment of pathologies of the rear portion.

Key words: PCO, prevention, treatment

Nadestano: 17.03.2014. Przyjeto do druku: 30.05.2014
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Wstep

Zaéma wtoérna jest najczestszg przyczyng wtérnego po-
gorszenia ostrosci wzroku po operacji zaémy. Zmetnie-
nie torebki tylnej (posterior capsule opacification — PCO)
soczewki dotyczy okoto 25-50% operowanych doro-
stych oczu w ciggu 2-5 lat po operacji oraz 51-100%
przypadkéw operowanych oczu dziecigcych [1]. Obec-
nie standardowa metodg leczenia PCO jest wykonanie
rozcigcia torebki tylnej — kapsulotomii tylnej, juz pod-
czas zabiegu operacyjnego lub w pézniejszym okresie
po operacji. Pierwotng kapsulotomie najczesciej wyko-
nuje sig u dzieci i mtodziezy [1]. Czgstsze wystgpowanie
PCO u mtodych oséb prawdopodobnie spowodowane
jest zwiekszong liczbg komérek nabtonka soczewki (lens

Zmetnienie torebki tylnej — zapobieganie i leczenie
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epithelial cells — LEC) i wiekszg ich zdolnoscig do podzia-
tow, dlatego celowe wydaje sie wykonanie podczas ope-
racji usuniecia za¢my otworu w torebce tylnej i wycie-
cie przedniej czesci ciata szklistego poprzez wytworzony
otwor [1]. Wedtug innych autoréw podobng procedure
mozna przeprowadzi¢ takze u dorostych, np. w przy-
padku zespotu pseudoeksfoliacji (pseudoexfoliation
syndrome — PEX) lub duzej krétkowzrocznosci z obwo-
dowymi chorobami siatkéwki, jak rowniez przy wszcze-
pianiu soczewek wieloogniskowych lub torycznych [2].
Najczesciej zabieg wtdrnej kapsulotomii tylnej przepro-
wadza sig z uzyciem lasera typu Nd:YAG (neodymium:
yttrium-aluminium-garnet). Wskazania do kapsulotomii
laserowej obejmuja istnienie zageszczenia torebki, pro-
wadzace do czynnosciowego ostfabienia widzenia, i/lub
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potrzebe wglagdu do tylnego bieguna w celu zbadania
i leczenia patologii odcinka tylnego [3]. Czynnos$ciowa
kwalifikacja do kapsulotomii tylnej jest determinowa-
na przez pogorszenie najlepszej skorygowanej ostrosci
wzroku (best corrected visual acuity — BCVA) do dali po-
nizej 0.4 wedtug Snellena [3]. Wedtug niektérych auto-
réow wskazaniem do wykonania kapsulotomii tylnej jest
BCVA <0.7 [4]. Obie te procedury obcigzone sg mozli-
woscig wystagpienia powiktan, takich jak krétkotrwate
zwyzki ci$nienia wewngtrzgatkowego, odwarstwienie
siatkdwki, zapalenie wnetrza gatki ocznej, torbielowaty
obrzek plamki i otwdr w plamce [3]. Ograniczenie ilosci
wykonywanych dodatkowych procedur chirurgicznych
lub laserowych, zwtaszcza u pacjentow z soczewkami
specjalnymi, zmniejsza prawdopodobienstwo wystgpie-
nia zwigzanych z nimi powiktan.

Metody zwigzane z zabiegiem
chirurgicznym

W praktyce stosuje sie wiele metod zapobiegania PCO.
Do czynnikéw zaleznych od pacjenta naleza: wiek, prze-
byte zapalenie btony naczyniowej w przebiegu choroéb
reumatycznych, jaskra, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze,
choroby metaboliczne, rodzaj zaémy oraz urazy. Czyn-
niki te zwiekszajg ryzyko wystgpienia PCO w krétkim
czasie po operacji [1]. W celu ograniczenia ryzyka PCO
wskazana jest przedoperacyjna stabilizacja stanu ogél-
nego pacjenta. Wyréwnanie cukrzycy, nadci$nienia tet-
niczego i choréb reumatycznych wymaga $cistej wspot-
pracy interdyscyplinarnej. W przypadkach usunigcia za-
émy u dzieci preferowane jest jednoczasowe wykonanie
kapsulotomii tylnej z witrektomig lub wykonanie w okre-
sie pozniejszym kapsulotomii tylnej z bezszwowag witrek-
tomig tylng 25-gauge [5]. Metody prewencji zaémy wtor-
nej dzieli sig na dwie strategie: zminimalizowanie iloSci
pozostawionych LEC i resztek mas soczewki oraz zapo-
bieganie migracji i proliferacji LEC. Strategie te sg bez-
posrednio zwigzane z operacjg zaémy i implantacja IOL.
Poprawne przeprowadzenie wszystkich etapow operacji
za¢my ma duze znaczenie w profilaktyce PCO. Wykona-
nie matego otwarcia gtéwnego pozwala zminimalizowaé
wystgpienie czynnikdw zapalnych mogacych stymulo-
wacé PCO [1]. Ravalico i wsp. stwierdzili, iz ciggta okrez-
na kapsuloreksja (continuous curvilinear capsulorhexis —
CCC) o srednicy nieco mniejszej niz czes$¢ optyczna IOL
ogranicza w sposob istotny PCO [6]. Doktadne usunigcie
mas korowych i LEC z torebki soczewki moze by¢ row-
niez skuteczng metodg zapobiegania PCO. Wykonanie
hydrodyssekcji za pomocg standardowo wykorzystywa-
nych narzedzi podczas fakoemulsyfikacji utatwia usunie-
cie jadra, mas korowych i cze$ci LEC ze zmniejszeniem
ryzyka uszkodzenia torebki soczewki i obwodki rzesko-
wej. Usunigcie resztkowych LEC mozna uzyskaé poprzez
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wykonanie doktadnego polerowania przedniej i tylnej to-
rebki soczewki koncéwkg irygacyjng, aspiracyjng badz
innymi odpowiednio przygotowanymi kaniulami [6].

Metody prewencji zwigzane z rodzajem
wszczepianej soczewki

Nie bez wptywu na rozwéj PCO po operacji zaémy jest
dobér IOL. Przy wyborze nalezy uwzglednié¢ jej biokom-
patybilnos$é, efekt bariery mechanicznej dla komorek na-
btonka, ksztatt, wielko$¢, angulacje, geometrie hapty-
kéw, profil krawedzi, maksymalny kontakt cze$ci optycz-
nej IOL z torebkg tylng, a takze prawidfowe i trwate jej
ufiksowanie [1]. Termin biokompatybilno$§é uzywany
jest do opisania tolerancji soczewek wewnatrzgatko-
wych przez oko. Amon i wsp. wyrdzniajg biokompaty-
bilno$é naczynidwkowsg i torebkowa [7]. Naczyniowkowa
biokompatybilno$¢ odnosi sie do zaleznos$ci miedzy so-
czewka i teczowka, ciatem rzgskowym oraz przednia cze-
$cig naczynidéwki. Zatamanie bariery krew—ptyn komoro-
wy podczas operacji zaémy prowadzi do reakcji na ciato
obce, co wywotuje optaszczanie IOL poprzez komérki ol-
brzymie powstate w wyniku transformacji makrofagow.
Z drugiej strony bezposredni kontakt IOL z torebka so-
czewki oraz LEC stanowi wazng sktadowg biokompaty-
bilnosci torebkowej. Namnazajgce sie LEC Ai E mogg mi-
growac na przednig i tylng torebke, a takze na powierzch-
nie IOL. Abela-Formanek i wsp. wykazali, ze rok po fako-
emulsyfikacji z wszczepieniem IOL najwigkszg czgstosé
wystepowania péznej odpowiedzi komoérkowej na ciato
obce obserwuje sie w przypadku soczewek wykonanych
z hydrofobowego akrylu, a najmniejsza dla soczewek si-
likonowych [8]. Oceniajgc biokompatybilno$é torebkowag
odgrywajacg najwiekszg role w tworzeniu PCO, stwier-
dzono, iz soczewki akrylowe hydrofobowe charaktery-
zuja sie najmniejszg czestoscig wystepowania prolifera-
cji LEC. Wykazano takze, iz najczesciej kapsulotomie la-
serowg wykonywano w grupie pacjentéw po wszczepie-
niu IOL z PMMA (polimetylometakrylan; 28,9%), rzadziej
z soczewkami silikonowymi (14,4%), a najrzadziej w przy-
padku IOL akrylowych (4,2%) [9]. Akrylowe hydrofobo-
we I0OL o duzej $rednicy czesci optycznej oraz angulacji
charakteryzujg sie najwiekszg bioadhezjg do torebki so-
czewki, tworzgc efekt bariery mechanicznej dla komo-
rek nabtonka. Powstata hermetyczna przestrzen utrudnia
proliferacje LEC i wytwarza sity wypychania oraz $ciska-
nia, doprowadzajgce do atrofii komoérek nabtonkowych
i regresji PCO [10]. W badaniach do$wiadczalnych wy-
kazano, ze sita adhezji powierzchni akrylowej wykazu-
je najwieksze powinowactwo do fibronektyny w suro-
wicy krwi oraz go gtéwnego sktadnika torebki — kolage-
nu, i jest 3-krotnie wieksza niz w IOL wykonanej zPMMA
[11]. Znaczenie majg réwniez geometria krawedzi czgs$ci
optycznej |IOL oraz ksztatt i angulacja czesci haptycznych.
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Rycina. Efekt barierowy uzyskany dzieki ostremu brzegowi I0L. Strzatki
wskazujg obszar $cistego przylegania IOL do torebki soczewki.

Figure. The barrier effect obtained with sharp edge of IOL. Arrows indi-
cate the area IOL intimately adhere to the lens capsule.

IOL majgce ostrg krawedz czesci optycznej na jej catym
obwodzie znacznie rzadziej powigzane sg z wystepowa-
niem zmetnienia torebki tylnej. Ostry brzeg soczewek
wykonanych z réznych materiatéw, przylegajac do to-
rebki soczewki, tworzy widoczne w preparatach histo-
patologicznych zatamanie stanowigce barierg dla migru-
jacych po powierzchni torebki LEC, zmniejszajgc ryzyko
wystgpienia zaémy wtérnej (ryc. 1.).

Wedtug Apple i wsp. IOL z haptenami w ksztatcie li-
tery C dajg mniejsze zmetnienie torebki tylnej niz z hap-
tenami w ksztatcie litery J. W aspekcie profilaktyki PCO
wadg soczewek jednoczesciowych mogg by¢ miej-
sca potgczen haptendw z czescig optyczng, gdzie nie
ma ostrego brzegu, stanowigcego bariere dla LEC [12].
Waznym etapem operacji z punktu widzenia prewencji
PCO jest umiejscowienie IOL w torebce soczewki. Zale-
tg fiksacji wewnatrztorebkowej jest odseparowanie 10L
od btony naczyniowej i stworzenie bariery dla migruja-
cych LEC. Efekt barierowy jest najwigkszy, kiedy soczew-
ka umiejscowiona jest catkowicie w torebce w bezpo-
$srednim kontakcie z torebkg tylng. Jesli jeden lub dwa
haptyki sg poza torebkg, wytwarza sig potencjalna prze-
strzen miedzy powierzchnig IOL i torebka soczewki, be-
dagca drogg dla LEC proliferujgcych w kierunku osi wi-
dzenia [13].

Prewencja farmakologiczno-chemiczna

W badaniach na zwierzetach stwierdzono, ze 1% roz-
twor lidokainy bez konserwantéw uzyty podczas hydro-
dysekcji moze zmniejszy¢ liczbg zywych LEC poprzez
ostabienie adherencji komérek do btony podstawnej
w wyniku uszkodzenia mechanicznego i toksycznego

Zmetnienie torebki tylnej — zapobieganie i leczenie

potaczen desmosomalnych [14]. Stosowane sg takze:
inhibitory cyklooksygenazy 2, btekit tryptanowy, diklo-
fenak, deksametazon, przeciwciata rycyny A, analogi so-
matostatyn, 90% etanol, minoksydyl, a takze ostatnio
inhibitory proteasomu, np. MG-132 [15-17]. Stwierdzo-
no, iz inhibitor proteasomu zmniejsza proliferacje LEC
w obecnosci lub przy braku czynnikéw wzrostu, kto-
re w prawidtowych warunkach wydzielane sg podczas
operacji i po niej. Wyniki badan wskazuja, iz zastosowa-
nie inhibitoréw proteasomu moze by¢ rozwazane jako
prewencja PCO [17]. Wydaje sig, ze obiecujagcym kierun-
kiem zapobiegania PCO moze by¢ stosowanie zwigzkéw
chemicznych dziatajgcych na zasadzie uszkodzenia LEC
poprzez hamowanie ich proliferacji (5-fluorouracyl, mi-
tomycyna-C) lub zwigzkéw chemicznie uszkadzajacych
LEC na drodze osmotycznej. Do tej grupy nalezg 23,4%
roztwér NaCl oraz woda destylowana (WD) [18,19]. Ro-
dzaj i rozlegto$é uszkodzenia zalezy od rodzaju prepara-
tu farmakologicznego i czasu ekspozycji. Im bardziej cy-
totoksyczne $rodki, tym szybsze i wieksze uszkodzenie
LEC mozna osiggnaé. Srédoperacyjnie stosowane $rod-
ki farmakologiczne powinny by¢ jednak nie tylko skutecz-
ne, ale przede wszystkim bezpieczne. Toksycznos¢ pre-
paratéw nie tylko w stosunku do LEC, ale takze do innych
struktur i tkanek oka, w tym przede wszystkim w stosun-
ku do komoérek srédbtonka rogéwki, stanowi ich gtéwne
ograniczenie do stosowania w praktyce.

Inne techniki prewencji

W celu zahamowania proliferacji LEC stosowano rowniez
naswietlania torebki soczewki matymi dawkami promie-
niowania UVA, wykorzystywano $rédoperacyjnie ultra-
dzwieki i czyszczono torebke strumieniem podgrzane-
go zbalansowanego fizjologicznego roztworu NaCl [20].
W tym samym celu wykorzystuje sie rowniez pierscienie
rownikowe z PMMA jako bariere mechaniczng dla LEC
[21]. W badaniach dos$wiadczalnych na krélikach stoso-
wano takze pier$cienie wewnagtrztorebkowe z systemem
przedtuzonego uwalniania 5-fluorouracylu. O ile obec-
nos$¢ pierscienia w torebce tylnej jako bariery moze mieé
wptyw na zmniejszenie ryzyka wystgpienia PCO, o tyle
prewencja rozwoju komérek LEC za pomocg 5-fluoro-
uracylu wymaga dalszych badan [22]. Malecaze i wsp.
w celu uszkodzenia LEC opracowali metode terapii geno-
wej poprzez indukowanie apoptozy w wyniku nadmier-
nej ekspresji genéw proapoptotycznych [23].

Podsumowanie

Obecnie nie ma jednej skutecznej metody zapobiegania
wystgpieniu zmetnienia pooperacyjnego torebki tylne;j.
Uzasadnione jest zastosowanie kilku metod prewencji
jednoczesnie.
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70-lecie 105. Szpitala Wojskowego
z Przychodniag w Zarach -
zarys historii powstania i rozwoju

70. anniversary of the 105" Military Hospital
with an Outpatient Clinic — the short history of the coming
Into existence and the development

Zhigniew Kopocinski', Krzysztof Kopociiski'!, Czestaw Jesman?

1105. Szpital Wojskowy z Przychodnig w Zarach, Pododdziat Okulistyczny; kierownik: dr n. med. Krzysztof Kopocinski
2 Zakiad Historii Nauk i Medycyny Wojskowej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie. W pazdzierniku 2014 roku obchodzimy 70. rocznice powstania 105. Szpitala Wojskowego z Przychodnig
w Zarach. Zostat on sformowany w 1944 roku w Kocku jako 8. Polowy Ruchomy Szpital Chirurgiczny w skfadzie

Il Armii Wojska Polskiego. Przeszedt caty szlak bojowy od Kocka do Ruszowa. W 1946 roku przybyt do miasta Zary,
gdzie stacjonuje do dzi$. Szpitalem dowodzito 13 komendantéw, w tym 9 weteranéw Il wojny $wiatowe;.

Stowa kluczowe: szpital wojskowy, Zary, Sorau, ltowa, Halbau

Abstract. In October 2014 we celebrate 70. anniversary of creating the 105t Military Hospital with an Outpatient Clinic
in Zary. It were formed in 1944 in Kock as the 8t Field Movable Surgeon’s Hospital of the 2" Polish Army. It passed

the combat trail from Kock to Ruszéw. In 1946 it arrived in the city Zary, where is stationed up till today. 13 commandants
commanded the hospital, in it 9 veterans of the 2" World War.

Key words: military hospital, Zary, Sorau, ltowa, Halbau
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w czasie niezwykle krwawych walk podczas forsowania

Wstep Nysy tuzyckiej w kwietniu 1945 roku. Rok po zakonczeniu
W pazdzierniku 2014 roku odbeda sie uroczyste obchody Il wojny $wiatowej zostata przeniesiona na state do miej-
70. rocznicy powstania 105. Szpitala Wojskowego z Przy-  scowosci Zary, z ktéra zwigzana jest juz przeszto 68 lat.

chodnig SPZOZ w Zarach. 8. Polowy Ruchomy Szpital Chirurgiczny zostat sfor-

Tutejsza lecznica wojskowa nalezy do przodujacych mowany na podstawie Rozkazu Naczelnego Dowddcy
zaktadéw tego typu na cafej Ziemi Lubuskiej, stynie WP nr 8 zdnia 20 sierpnia 1944 roku wraz z innymi szpita-
od wielu lat z najlepszej kadry medycznej i najnowocze-  lamiw rejonie Czemierniki-Kock-Siedlce. Polowy Punkt
$niejszego sprzetu do diagnostyki oraz leczenia. Niewie-  Ewakuacyjny nr 3 (z rosyjskiego skrét PEP), dowodzo-
le os6b zdaje sobie sprawe, ze ta nowoczesna placéwka ny przez mjr. lek. Leona Gecowa, organizowat tam trzy-
jest jednoczesnie weteranem Il wojny $wiatowej — jako 8. nascie réznych szpitali (8. PRSzCh - Kock, 9. PRSzCh -
Polowy Ruchomy Szpital Chirurgiczny (8 PRSzCh) prze-  Krzesk, 10. PRSzCh - Debica, 11., 12., 13. PRSzCh — Mila-
szfa szlak bojowy z oddziatami Il Armii Wojska Polskie-  noéw, 20. Polowy Ruchomy Szpital Wewnegtrzny [PRSzW] -
go (Il AWP), a swoj prawdziwy egzamin wojenny zdata Nowiny, 21. PRSzW - Kock, 24. Polowy Ruchomy Szpital

70-lecie 105. Szpitala Wojskowego z Przychodnia w Zarach — zarys historii powstania i rozwoju 367
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Zakazny [PRSzZ] - Wrzoséw, 25. PRSzZ - Stok Lacki, 28.
Szpital Lekko Rannych [SzLR] - SiedIce, 29., 30. SzLR -
Czemierniki), w tym dwa w Kocku. W potowie pazdzierni-
ka 1944 roku por. lek. Karol Rumeld wyruszyt wraz z czte-
rema lekarzami (Czestawem Sadlinskim, Wiestawem Ho-
fobutem, Wendelinem Stankiem, Ttukg?), czterema sio-
strami i okofo dziesigcioma sanitariuszami do nowego
miejsca postoju, zapoczgtkowujgc w ten sposéb dzie-
je 8. PRSzCh.

Niezwykle symboliczne jest miejsce, w ktérym
wszystko sig zaczeto, czyli Patac Jabtonowskich w Koc-
ku — miejsce podpisania kapitulacji przez gen. bryg. Fran-
ciszka Kleeberga, dowdédce Samodzielnej Grupy Opera-
cyjnej ,Polesie”, ostatniego zorganizowanego oddziatu
WP walczacego z Niemcami i Sowietami do 5 pazdzier-
nika 1939 roku. Po pieciu latach wtasnie tutaj powstat
jeden z lepszych szpitali polowych catej Il AWP, moz-
na wiec przypuszczaé, ze duch nieztomnego genera-
fa udzielit wsparcia polskim medykom. Nieruchomos$¢
w potowie zajgt 8. PRSzCh, w drugiej czesci uloko-
waft sie 21. PRSzW, dowodzony przez por. lek. Witolda
Swiatnickiego.

W zatozeniach polowy szpital chirurgiczny to zaktad
100-t6zkowy, dwuoddziatowy, dysponujacy apteka i apa-
ratem rentgenowskim, sprzetem specjalistycznym i kwa-
terunkowym oraz wtasng kuchnig. 31 pazdziernika 1944
roku ukazat sie pierwszy rozkaz dzienny 8. PRSzCh (nu-
mer poczty polowej 56 881) podpisany w zastepstwie ko-
mendanta przez lekarza — oficera bs. dr. n. med. Czesta-
wa Sadlinskiego, pochodzgcego z Kresow Wschodnich
absolwenta UJK we Lwowie, przed wojng pracownika
cywilnego wojskowego 6. Szpitala Okregowego we Lwo-
wie (pozniejszego wybitnego profesora i jednego z twor-
cow $lgskiej chirurgii, wieloletniego kierownika Kliniki
Chirurgii SAM). W ten spos6b zaczat sie proces tworze-
nia struktur jednostki, wcielania nowych zotnierzy i zgry-
wania catego zespotu.

Nalezy pamiegtaé, ze to okres $wiezo po upadku Po-
wstania Warszawskiego, ktore byto gtéwng przyczyna
wstrzymania przez Stalina dziatan ofensywnych na fron-
cie wschodnim. Z tego wzgledu nie byto naptywu no-
wych rannych zotnierzy, wiec w szpitalu leczono gtéw-
nie chorych z powodu zapalenia wyrostka robaczko-
wego i przepuklin. Braki kadrowe wymuszaty bliskie
wspotdziatanie obu sgsiadujgcych szpitali, dlatego stuz-
be dyzurng, wspdlng dla obu placéwek, petnity naprze-
miennie zatogi 8. PRSzCh i 21. PRSzW [1,6].

W drugiej potowie grudnia 1944 roku mimo licznych
trudnosci natury logistycznej szpital zaczat coraz bar-
dziej przypomina¢ w petni zorganizowanga jednostke woj-
skowego sanitariatu. Dowodem uznania przez wyzszych
przetozonych sprawnosci organizacyjnej komendan-
ta 8. PRSzCh, por. lek. Karola Rumelda, byt jego awans
na stopien majora na podstawie Rozkazu Naczelnego Do-
wodcy WP nr 98 z 22 grudnia 1944 roku. Jednoczes$nie
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awansowani zostali: na stopien kapitana — por. lek. Wie-
staw Hotobut (p6zniejszy wybitny profesor i rektor AM
w Lublinie), na stopien porucznika — ppor. lek. Jézef Tu-
mutka i ppor. mgr Marian Litwin, a na stopien chorgze-
go - starsza siostra Irena Zielinska.

17 stycznia 1945 roku szpital opuscit goscinny Patac
Jabtonowskich w Kocku i trzema samochodami (z catg
zatogg, magazynami i sprzetem) przemiesécit sie do ma-
jatku Leszczyny (powiat Garwolin), gdzie rozbit obozo-
wisko pod namiotami i pozostawat w petnym pogotowiu
bojowym przez 3 dni. Nastepnie na podstawie Rozkazu
Dziennego nr 15 z dnia 18 stycznia 1945 roku wszystkich
pozostajgcych chorych przekazat do 12. PRSzCh, a sam
przemiescit sie (na pieciu pojazdach) do nowego miej-
sca postoju — miejscowosci Koto nad Warta.

Jednostka rozlokowata sie w kompleksie nowych blo-
kéw mieszkalnych, podobnie jak w Kocku dzielagc nie-
ruchomosé¢ z zaprzyjaznionym 21. PRSzW. W trakcie
miesigcznego pobytu w Kole szpital wcigz pozostawat
w ostrym pogotowiu, jednoczes$nie uzupetniajgc braki
kadrowe i doskonalgc umiejetno$¢ wspédtdziatania ca-
tego personelu. W owym okresie nie byfo naptywu ran-
nych —leczono sze$ciu chorych Niemcéw, co jest bardzo
dobrym $wiadectwem éwczesnej kondycji moralnej za-
fogi i poziomu etycznego stuzgcych tu lekarzy, z ktérych
czes$é utracifa swoich bliskich w zorganizowanych przez
wojska niemieckie masowych mordach (w tym w ra-
mach Holocaustu) i nie mogta darzyé sympatia tej nacji,
ktéra w demokratycznych wyborach wybrata na swego
wodza kanclerza Adolfa Hitlera.

15 lutego 1945 roku komende objat oddelegowa-
ny z Armii Czerwonej do WP pptk lek. Andrzej Szkwa-
ra, na ktérego rozkaz trzy dni pézniej 8. PRSzCh prze-
miescit sie (na pieciu pojazdach) do miejscowosci Zto-
téw (niem. Flatow) w rejonie Bydgoszczy. Wigzato sig to
z przygotowaniem Il AWP w ramach | Frontu Ukrainskie-
go i | AWP w ramach | Frontu Biatoruskiego do udziatu
w Operacji Berlinskiej. Ztotow byt wéwczas jednym wiel-
kim szpitalem, w ktérym wszystkie budynki uzyteczno-
$ci publicznej (szkoty, biura, gospody) zajete byty przez
personel medyczny | AWP i Armii Czerwonej. 8. PRSzCh
zostat przydzielony jako wsparcie dla szpitala polowego
| AWP, dowodzonego przez ptk. Dokuczajewa. W okresie
tym szpital osiggnat wtasciwg dla etatu strukture organi-
zacyjna. Posiadat dwa w petni rozwiniete oddziaty, apte-
ke, aparat rentgenowski i wtasng kuchnie.

Podczas pobytu w Ztotowie jednostka nie rozpoczg-
ta samodzielnej dziatalnosci, swiadczac caty czas po-
moc na rzecz stuzby zdrowia | AWP. 28 marca 1945 roku
przemiescita sie do Oles$nicy (niem. Oels), by po dwdéch
dniach znalez¢ sig w miejscowosci Skarszyn (niem. Sau-
erbrunn) w ramach koncentracji jednostek Il AWP jako
ostony okrgzenia twierdzy Wroctaw (niem. Festung
Breslau), w drugim rzucie wojsk radzieckich. W Skar-
szynie szpital rozlokowat sie w miejscowym patacu,
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a czes$ciowo pod namiotami w parku patacowym. Caty
czas zachodzity dynamiczne zmiany kadrowe, wymu-
szone statym niedoborem lekarzy — nalezy przypo-
mnieé, ze tylko w ramach zbrodni katynskiej wymor-
dowano kilkuset medykdéw, wielu wywieziono na Sy-
bir, a znaczng liczbe unicestwili Niemcy w ramach ak-
cji AB. Rozkaz Operacyjny nr 8 Il AWP z dnia 9 kwietnia
1945 roku przygotowywat podlegfe jednostki do udzia-
tu w Operacji Berlinskiej, za$ zgodnie z dyrektywa Do-
wodcy | Frontu Ukrainskiego, marszatka Iwana Konie-
wa, z dnia 11 kwietnia 1945 roku Il AWP miata sforsowac
Nyse tuzycka i przetamaé obrone niemieckg na linii Ro-
thenburg—Nieder-Neudorf w kierunku na Niesky i Dre-
zno. Plan leczniczo-ewakuacyjny opracowany przez od-
dziat sanitarny armii przewidywat czas trwania catej ope-
racji na 7 dni. Przyjeto, ze straty wyniosg okoto 12 000
rannych (z tego 30% lekko rannych) z ogdlnej liczby
80 000 zotnierzy. Szpitale zostaty podzielone na trzy gru-
py: szpitale | rzedu, baze szpitalng (kolektor) oraz szpitale
rezerwowe. W przeddzieh operacji sanitariat Il AWP nie-
stety dysponowat jedynie 1530 t6zkami, czyli 40% sta-
nu etatowego (4100 t6zek). Byty réwniez duze kiopoty
z transportem medycznym, gdyz zamiast 245 samocho-
déw w dyspozycji byto jedynie 47 cigzaréwek i 10 samo-
choddéw specjalnych. 16 kwietnia 1945 roku o godzinie
6.00 (poczatek akcji forsowania Nysy tuzyckiej) w pefni
rozwinigte byty jedynie: 10. PRSzCh w Gozdnicy (niem.
Freiwaldau) oraz 20. PRSzW, 24. PRSzZ i CzPE nr 4 w Ru-
szowie (niem. Rauscha). 8. PRSzCh przybyt 14 kwietnia
1945 roku do bazy szpitalnej w miejscowos$ci Ruszéw,
gdzie rozlokowat sie¢ w namiotach i zwyktych barakach,
w ktérych uprzednio przebywali robotnicy przymusowi
wywiezieni do Niemiec.

Warunki kwaterowania mocno prymitywne, duze
baraki byty podzielone na mate, ciemne i duszne sale.
W jednym z barakéw, w ktérym byty wieksze pomiesz-
czenia, urzgdzono punkt segregacji i poczekalnie dla ran-
nych. Szpital petnit wéwczas funkcje zaktadu nastawio-
nego gféwnie na leczenie rannych w udo i wielkie stawy,
dysponowat salg opatrunkowg na 6 stotéw, skonstru-
owano takze prowizoryczny stét ortopedyczny do zakta-
dania gipsu. O olbrzymiej pracy wykonanej przez zatoge
szpitala dobitnie $wiadczy liczba zaopatrywanych tutaj
rannych zotnierzy, ktéra w szczycie przekroczyta 1000
0s6b (w 100-t6zkowym etatowo szpitalu).

Udziat w operacji zabezpieczenia medycznego for-
sowania Nysy tuzyckiej to najwiekszy sukces bojowy
8. PRSzCh. Nalezy to podkreslié¢ tym bardziej, ze w chwi-
li rozpoczecia akcji szpital zaczynat sie dopiero orga-
nizowaé w nowym miejscu i niemal z marszu przystg-
pit do dziatania na skale dziesieciokrotnie przekracza-
jaca jego mozliwosci etatowe. Ogromna liczba ciezko
rannych zotnierzy, ktérym zdotano uratowaé zycie lub
jedynie ulzy¢ w cierpieniach ostatnich chwil, to najwigk-
szy sukces, jaki odnotowat na swoim koncie szpital.
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Rycina 1. Kadra oficerska Szpitala Garnizonowego w Zarach, Zary, 1947 .
Figure 1. Officer’s corps of the Garrison Hospital in Zary, Zary, 1947

6 maja 1945 roku, na kilka dni przed kapitulacja Il
Rzeszy, pptk lek. Andrzej Szkwara, ktéry dowodzit szpi-
talem podczas najbardziej nasilonych dziatan bojowych,
przekazat komende por. lek. Mieczystawowi Melowi. Za-
konczenie trwajacej 6 lat Il wojny $wiatowej wywotato
ogromng rados¢ catej zatogi, mimo ze czg$¢ persone-
lu pochodzita z Kreséw Wschodnich i nie miata juz po-
wrotu do rodzinnych domow, potozonych na terenach
bezprawnie zajetych przez ZSRR, nie bez znaczenia
byto réwniez ludobdjstwo ludnosci polskiej dokonywa-
ne przez nacjonalistéw ukrainskich ze zbrodniczej Ukra-
inskiej Powstanczej Armii, ktérego ofiarg padli krewni
cztonkdéw zatogi lazaretu. Przez kolejne tygodnie w szpi-
talu zbierano krwawe zniwo $wiezo zakonczonej wojny:
setki ciezko rannych, okaleczonych zotnierzy, wymaga-
jacych nadal petnego zaangazowania oraz poswiecenia
personelu [1,5,6].

W potowie sierpnia 1945 roku 8. PRSzCh po raz kolej-
ny zmienit miejsce lokalizacji i przeniost sie do miejsco-
wosci ltwia (niem. Halbau, wczeséniej llwa, obecnie ltowa),
gdzie przejat pomieszczenia i czg$¢ sprzetu po kwateru-
jacym tam wczesniej 29. SzLR. Zajat miejscowy patac
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(obecnie prywatny pensjonat) oraz szkote, kino i bu-
dynek mieszkalny przy hucie szkta. Nowe miejsce za-
kwaterowania znacznie przewyzszato standardem do-
tychczasowe baraki i namioty w Ruszowie. Obszerne,
jasne i dobrze przewietrzone pomieszczenia, biezgca
woda i piekny park, kojgco wptywajgcy na psychike ran-
nych w okresie rekonwalescencji — wszystko to stano-
wito znaczne utatwienie dla personelu i pacjentéw, zas
szpital zaczgt metamorfoze w kierunku stacjonarnej pla-
cowki. Nastgpita takze zmiana na stanowisku komendan-
ta, ktérg to funkcje z dniem 29 sierpnia 1945 roku ob-
jat absolwent UJ w Krakowie, kpt. lek. Maksymilian Mo-
Scisker, ktory bedzie ostatnim juz w historii komendan-
tem 8. PRSzCh.

Zmiany etatowe i strukturalne szpitala
w okresie pokojowym

22 sierpnia 1945 roku przestata istnie¢ Il AWP, a wcho-
dzacy w jej sktad 8. PRSzCh rozkazem dziennym nr 131
z dnia 22 wrzes$nia 1945 roku (na podstawie Rozkazu Or-
ganizacyjnego Naczelnego Dowdédcy WP nr 0233 z dnia
6 wrzesénia 1945 roku) zostat przeksztatcony w 100-16z-
kowy Szpital Garnizonowy o etacie nr 24/24, podlegaja-
cy DOW Poznan. Nadal stacjonowat on wéwczas w miej-
scowosci ltwia (niem. Halbau, obecnie lfowa) i sktadat sig
z czterech oddziatéw:

chirurgicznego, kierowanego przez kpt. lek. Arnolda

Sinkowera,

ogodlnego, kierowanego przez kpt. lek. Salomona Rie-

gelhaupta,

zakaznego, kierowanego przez por. lek. Stanistawa

Klimkiewicza (od 26 listopada 1946 roku),

wenerycznego, kierowanego przez b. st. lek. Bernar-

da Kohane (awansowanego wkrétce do stopnia ofi-
cerskiego).

Szpital dysponowat rowniez gabinetem fizjoterapii
i aparatem rentgenowskim. 26 pazdziernika 1946 roku
zmienifa sig podlegto$¢ Szpitala Garnizonowego, ktory
przeszedt pod rozkazy DOW Slask.

Ostatnia — dziesigta — przeprowadzka stacjonarne-
go juz zaktadu nastgpita 15 maja 1946 roku do miasta
Zaréw (niem. Sorau, obecnie Zary), gdzie szpital zajat
budynki bytego niemieckiego szpitala psychiatryczne-
go (Brandenburski Zaktad Psychiatryczny BZP), w kto-
rym w czasie |l wojny Swiatowej niemieccy psychiatrzy
dokonywali w ramach tzw. Akcji T4 eutanazji osob psy-
chicznie chorych. Rejon bytego BZP obejmowat teren
o wielkosci okoto 26 ha, na ktéorym znajdowato sie po-
nad 30 budynkoéw, sad owocowy oraz dwa cmentarze
zofnierzy Armii Czerwonej: oficerski i zotnierski. Wiek-
szo$¢ pomieszczen zaadaptowana na potrzeby zaktadu
psychiatrycznego nie miata klamek u drzwi i okien, sale
miaty bardzo duze gabaryty, a okna byty zakratowane.
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Wszedzie mnéstwo $mieci i gruzu oraz cate stada szczu-
réw, wszechobecny nieprzyjemny zapach - tak zapamieg-
tali tamten czas byli zotnierze Szpitala Garnizonowego
w Zarach. Doprowadzenie budynku do prawidtowego,
typowego dla porzagdnego szpitala stanu wymagato
wykonania gigantycznej pracy przez personel placowki,
na ktdrej czele od 22 maja 1946 roku stat kpt. lek. Broni-
staw Seyda. Dzieki tytanicznej pracy lekarzy, pielegnia-
rek i pozostatego personelu udato sie w ciggu kilku lat
stworzy¢ 100-t6zkowy Szpital Garnizonowy, dysponu-
jacy w 1949 roku trzema oddziatami (chirurgiczny, ogol-
ny i zakazny, skérno-weneryczny), izbg przyjeé, gabine-
tem RTG, gabinetem fizjoterapii, laboratorium, gabine-
tem dentystycznym, apteka, pralnig, kuchnig i druzyng
gospodarcza.

Bardziej radykalne zmiany w strukturze zaszty
na podstawie rozkazu MON nr 0055/org. z 18 czerwca
1951 roku, na mocy ktérego szpital przyjat nazwe 105.
Szpitala Garnizonowego w Zarach, za$ liczba etatowych
t6zek zwiekszyta sie do 200. Pojawity sie nowe oddziaty
lecznicze, ktérych w sumie byto juz siedem: wewnetrzny,
chirurgiczny, skérno-weneryczny, zakazny, oczny, uszny,
ginekologiczno-potozniczy z pododdziatem noworod-
kéw (ze wzgledu na zbyt szczupte mozliwosci lokalowe
ginekologia w owym okresie sie nie rozwineta i w prak-
tyce funkcjonowat tylko oddziat potozniczy z pododdzia-
tem noworodkéw) oraz izba przyje¢, gabinet rentgenolo-
giczny, gabinet dentystyczny, gabinet fizjoterapeutyczny,
apteka i pracownia kliniczna. Dodatkowo powstata pra-
cownia anatomopatologiczna, umozliwiajgca przepro-
wadzanie na miejscu sekcji zwtok, a od czerwca 1953
roku w budynku nr 23 pracowata nieetatowa poliklinika.
Poza dziatami typowo medycznymi rozrasta sie cze$¢ lo-
gistyczno-biurokratyczna z nastepujgcymi jednostkami:
komenda, kancelaria, kwatermistrzostwo, druzyna go-
spodarcza, druzyna samochodowa, centrala telefonicz-
na, sekcja finansowa, grupa organizacyjno-konserwacyj-
na i kasyno garnizonowe. Z wazniejszych zmian nalezy
odnotowacé réwniez powstanie etatu przewodniczace-
go Garnizonowej Wojskowej Komisji Lekarskiej przy 105.
Wojskowym Szpitalu Garnizonowym (105 WSG).

Rozkaz Specjalny Komendanta 105. WSG nr 01 z dnia
1 lutego 1957 roku wprowadzat nowy etat nr 21/258,
w zwigzku z czym zlikwidowano trzy istniejgce oddzia-
ty: oczny, uszny i zakazny oraz pracownige anatomopa-
tologiczng. W miejsce likwidowanych struktur powsta-
ty odpowiednio: pododdziat okulistyczny i pododdziat
laryngologiczny, kierowane przez starszych asysten-
tow: okuliste i laryngologa, bez okreslonej etatowo licz-
by 16zek, i podporzadkowane administracyjnie oddzia-
fowi chirurgicznemu. Zamiast oddziatu zakaznego po-
wstat pododdziat obserwacyjno-izolacyjny w ramach
oddziatu wewnetrznego. Mieszczgca sie w osobnym
budynku, dobrze urzgdzona i przygotowana do pracy
pracownia anatomopatologiczna zostata zlikwidowana.
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Rycina 2. 105. Szpital Wojskowy z Przychodnia w Zarach, Zary, 2014 roku

Figure 2. 105t Military Hospital with an Outpatient Clinic in Zary, Zary, 2014

Istniejgcy oddziat potozniczy z pododdziatem noworod-
kéw w czerwcu 1957 roku rozwinat sie w oddziat gine-
kologiczno-potozniczy z pododdziatem noworodkéw.
Z istotnych zmian w pozostatych dziatach nalezy odno-
towaé powstanie sekcji politycznej (trzy etaty, w tym
jeden oficerski) oraz druzyny transportowo-gospodar-
czej (czterech podoficerdw, pieciu szeregowych). Jed-
nocze$nie GWKL doczekata sie utworzenia dodatkowe-
go etatu oficerskiego dla cztonka komisji. W 200-16z-
kowym 105. WSG pracowato wéwczas 40 oficerow, 6
podoficeréw nadterminowych, 2 podoficerow stuzby za-
sadniczej, 8 szeregowych stuzby zasadniczej i 182 pra-
cownikéw cywilnych. Rejon leczniczy szpitala obejmo-
wat tereny ograniczone rzekami Odra i Nysa tuzycka,
z miejscowosciami: Zielona Géra, Krosno Odrzanskie,
Gtogow, Zgorzelec, Zagan, Zary i innych (dwa lata poz-
niej Glogéw zostat przyporzadkowany do rejonu leczni-
czego 111. WSR w Poznaniu). Przy szpitalu funkcjonowat
ogrod przykuchenny o powierzchni 2 ha, w petni samo-
wystarczalny, optacalny i dostarczajgcy $wieze produkty
do szpitalnej kuchni. Prowadzono réwniez hodowleg trzo-
dy chlewnej (np. w 1957 roku 6 macior, 3 tuczniki, 32 pro-
sieta), do ktérej karmienia zuzywano odpadki kuchenne.
Etatowo dysponowano takze zwierzetami pociggowy-
mi: 4 konmi oraz stynng weterankg frontowg — osliczkg
~Baska” (w dokumentach oficjalnie pod imieniem ,Iwa”),
ktdéra zapisata sie na trwale w pamigci wszystkich pra-
cownikéw szpitala jako niezwykle przyjazna i uczynna,
a obecnie jej wizerunek jest oficjalng maskotkg zarskiej
lecznicy wojskowe;j.

Szybki rozwdéj mysli medycznej wptywat na popra-
we warunkéw leczenia i pracy, osiggniecie wiekszej sku-
tecznosci w walce z r6znymi chorobami, ale takze na po-
wstanie nowych struktur i specjalnosci w szpitalu. Waz-
nym pod tym wzgledem okresem w historii naszej pla-
cowki byt przetom lat 60. i 70. ubiegtego wieku, nie bez
znaczenia byt tu fakt objecia komendy szpitala przez mjr.
lek. Jozefa Btaszczyka, ktory byt cztowiekiem majgcym
wizje rozwoju 105. WSG i podnoszenia poziomu z réow-
naniem do najlepszych w Polsce, z odwagg i bez kom-
plekséw. 9 listopada 1967 roku oficjalnie uruchomiono
punkt krwiodawstwa, wyodrebniony z pracowni klinicz-
nej, w ktérej funkcjonowat nieetatowo juz od 1964 roku.
Cztery lata pdzniej rozkazem dziennym nr 25/72 z dnia
31 stycznia 1972 roku zostat utworzony oddziat laryngo-
logiczno-okulistyczny, poprzez wydzielenie etatow star-
szego asystenta laryngologa i starszego asystenta oku-
listy z oddziatu chirurgicznego; faktycznie nowa struk-
tura funkcjonowata juz od 1971 roku. W maju 1971 roku
na podstawie rozkazu personalnego nr 0105 z dnia 29
maja powstat oddziat psychiatryczny. Jego ordynatorem
i tworcag byt pptk lek. Wiktor Jedrzejkiewicz.

Wszystkie te zmiany to wynik aktywnosci i inicjaty-
wy personelu szpitala, ktéry zdobywajgc i poszerzajac
swg wiedze medyczng, byt w stanie leczy¢ coraz bar-
dziej skomplikowane przypadki, co pociggato za soba
koniecznos$¢ rozbudowy catej placéwki w oparciu o po-
zyskiwany nowoczesny sprzet i adaptowane pomiesz-
czenia. Na wniosek komendanta juz w 1969 roku licz-
ba etatowych t6zek wzrosta do 260, co byto wyraz-
nym sygnatem dla dynamicznej i twoérczej czgsci kadry
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lekarskiej, ze istniejg realne przestanki do rozwoju karie-
ry zawodowej w 105. WSG. Sprzyjajgce warunki niewat-
pliwie wykorzystali kpt. lek. Henryk Smitowski, zaktada-
jac w maju 1978 roku pracownig izotopowg, oraz pptk
lek. Stanistaw Szmelter, wyodrebniajgc anestezjologdw,
wczesniej dziatajgcych jako cze$¢ oddziatu chirurgiczne-
go, w osobny zespét anestezjologii i intensywnej opieki
medycznej. 1 czerwca 1981 roku na podstawie Zarzgdze-
nia nr 039/0Org. Szefa Sztabu SOW z dnia 11 marca 1981
roku 105. Wojskowy Szpital Garnizonowy zostat przefor-
mowany w 105. Szpital Wojskowy z Przychodnig wedfug
etatu nr 56/108 na 370 t6zek, o stanie etatowym na czas
~W" 63 zotnierzy i czas ,P” 64 + 22 zotnierzy. Jednocze-
$nie szpital objat nadzér fachowo-specjalistyczny nad
przychodniami, ambulatoriami i izbami chorych Rejonu
Leczniczego nr 9, obejmujgcego garnizony: Zielona Goéra,
Czerwiensk, Szczawno, Radnica, Krosno Odrzanskie, Gu-
bin, Przewéz-Potok, Nowogréd Bobrzanski, Kozuchéw,
Zary, Zagar'l, Gtogow i Zgorzelec.

Widoczne sg zaréwno zmiany nomenklatury medycz-
nej w zakresie nazw poszczegodlnych dziatéw, jak row-
niez utworzenie nowych badz przeksztatcenie istniejg-
cych struktur. Z tego ostatniego typu mozna wymienié
zmiane oddziatu ginekologiczno-potozniczego z podod-
dziatem noworodkéw na oddziat ginekologiczno-potoz-
niczy, w miejsce dawnego pododdziatu powstat gabi-
net choréb dzieci. Oddziat laryngologiczno-okulistycz-
ny powrdcit do korzeni i zostat przeksztatcony w dwa
samodzielne oddziaty: otolaryngologiczny i okulistycz-
ny (ze wzgledu na braki kadrowe i brak pomieszczen
faktycznie samodzielnie zaczety funkcjonowaé w 1986
roku). Do swoich poczatkow powrdcit takze oddziat za-
kazny, wyodrebniony z oddziatu choréb wewnetrznych,
w ktérym byt dotychczas pododdziatem. Z istotnych no-
wych zmian strukturalnych nalezy wymienié utworze-
nie od podstaw oddziatu neurologicznego, oddziatu chi-
rurgii urazowej i ortopedii (z powodu niedostatkdw ka-
drowych i braku pomieszczen jako osobna struktura za-
czat funkcjonowaé praktycznie dopiero w styczniu 1987
roku). W wyniku przeksztatcenia gabinetu fizykoterapii
powstat zaktad rehabilitacji, a z zespofu anestezjologii
i intensywnej opieki medycznej utworzono oddziat ane-
stezjologii i intensywnej opieki medycznej. Godne od-
notowania jest takze przeobrazenie punktu krwiodaw-
stwa w profesjonalng stacje krwiodawstwa, stanowig-
cg przez dtugie lata powdd do dumy komendanta i cate-
go szpitala [1,2,4].

Procesy rozwoju nowoczesnej medycyny i tworze-
nia sie nowych specjalizacji majg swoje odbicie takze
w zmianach struktury 105. SzZWzP. Na podstawie Roz-
kazu Dziennego nr PF/90 z dnia 1 lutego 1990 roku z od-
dziatu chirurgicznego wyodrebniony zostat oddziat uro-
logiczny, a kilka miesigcy pdzZniej z pracowni izotopowej
powstat zaktad medycyny nuklearnej z oddziatem izoto-
powym. Oddziat choréb wewnetrznych réwniez zaczat
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dzieli¢ sie na mniejsze struktury, zwigzane z poszczegél-
nymi specjalizacjami medycznymi. W ten sposéb w 1986
roku powstata poradnia reumatologiczna, dwa lata péz-
niej poradnia gastrologiczna i gabinet USG. W 1990
roku utworzona zostata poradnia kardiologiczna, ktéra
stata sig zaczatkiem utworzonego w 1998 roku oddzia-
fu kardiologicznego.

Przetom wieku XX i XXI to jeden z najcigzszych okre-
séw w historii wojskowego zaktadu leczniczego w Za-
rach. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Obrony Na-
rodowej z dnia 7 pazdziernika 1998 roku 105. Szpital Woj-
skowy z Przychodnig przeksztatcono z dniem 1 stycznia
1999 roku w Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdro-
wotnej. W wyniku podjetych tzw. zmian restrukturyza-
cyjnych w grudniu 1998 roku rozwigzano oddziaty: oku-
listyczny oraz ginekologiczno-potozniczy. Dalszy ciag
specyficznie rozumianej reformy nastgpit 26 marca 2002
roku, kiedy to zlikwidowano oddziaf urologiczny. Ostat-
nim akordem okresu ,wielkiej smuty” w historii szpitala
byto rozwigzanie w 2004 roku oddziatu zakaznego i dwa
lata pdzniej oddziatu ginekologicznego (reaktywowane-
go w kwietniu 2000 roku). Na podstawie Rozkazu Dzien-
nego Komendanta nr Z-248/2002 z dnia 27 grudnia 2002
roku 105. Szpital Wojskowy z Przychodnig SPZOZ zo-
stat pozbawiony etatéw wojskowych, 43 oficeréw ode-
szto do rezerwy, pojedyncze osoby zostaty przeniesione
do rezerwy kadrowej lub petnienia dalszej stuzby w in-
nych jednostkach wojskowych. W ten sposéb zakon-
czyt stuzbe ostatni w historii komendant naszej placéw-
ki, pptk lek. Stawomir Gaik, ktéry 27 lutego 2003 roku ob-
jat stanowisko dyrektora w zorganizowanym juz na cy-
wilny sposéb szpitalu.

Okres ,wielkiej smuty” w dziejach szpitala dobiegt
kresu w Il potowie pierwszego dziesigciolecia XXI w.
W tym czasie zaczynajg sie odtwarzac¢ struktury wcze-
$niej zlikwidowane, co dobitnie $wiadczy o dos¢ pochop-
nie podjetej decyzji o zaprzestaniu ich dziatania. Na po-
czatku 2008 roku odtworzono od podstaw — w ramach
oddziatu otolaryngologicznego — pododdziat okulistycz-
ny, jednocze$nie powstaty pracownia angiografii fluore-
sceinowej i indocyjaninowej, pracownia laserowa i ultra-
sonograficzna, w dalszej kolejnosci udato sie stworzyé
pracownie optycznej koherentnej tomografii (OCT), co
lokuje naszg okulistyke wsrod najlepszych na catej Zie-
mi Lubuskiej. W podobnie wielkim stylu powrdécit pod-
oddziatf urologiczny, odtworzony w 2009 roku w ramach
oddziatu chirurgicznego. 29 stycznia 2010 roku nastgpi-
fo uroczyste otwarcie pierwszego w wojewodztwie lubu-
skim spetniajgcego wszystkie kryteria ustawy o ratow-
nictwie medycznym SOR, oddziatu intensywnego nad-
zoru kardiologicznego oraz w petni nowoczesnego zakta-
du diagnostyki obrazowej. Rok wczesniej zostata oddana
do uzytku centralna sterylizatornia, ktéra jako nieliczna
w wojewodztwie ma takze mozliwos$é sterylizacji pojaz-
dow sanitarnych.
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Wazng datg w historii naszej placéwki byt 27 kwietnia
2010 roku, kiedy miedzy zarskim szpitalem a starostwem
w Zaganiu podpisana zostata umowa przejecia $wiad-
czen zdrowotnych w powiecie zaganskim (12 kwietnia
2013 roku przedtuzona na kolejne pie¢ lat). Zaowocowa-
tfo to powstaniem filii 105. SzZWzP SPZ0Z na bazie cywil-
nego szpitala w Zaganiu.

Obecnie nadzér nad placowkg sprawuje minister
obrony narodowej poprzez szefa inspektoratu wojsko-
wej stuzby zdrowia. Szpital dysponuje etatowo 470 16z-
kami, zatrudnia w réznej formie ok. 700 pracownikow,
w tym 152 lekarzy, 2 lekarzy stomatologéw, 17 magi-
stréw (farmacji, analityki, rehabilitacji, psychologii) oraz
348 pielegniarek i ratownikéw, w tym 18 potoznych. War-
to zwréci¢ uwage na powstanie nowych jednostek: od-
dziatu udarowego z pododdziatem rehabilitacji neuro-
logicznej, pododdziatu leczenia zaburzen nerwicowych
i stresu bojowego (w ramach oddziaty psychiatryczne-
go), pododdziatu rehabilitacji narzadu ruchu (w ramach
oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej) oraz podod-
dziatéw: gastroenterologicznego, reumatologicznego
i choréb metabolicznych (wszystkie w ramach oddzia-
tu choréb wewnetrznych).

Filia w Zaganiu dysponuje etatowo 150 t6zkami na
pieciu oddziatach: noworodkowym, ginekologiczno-po-
tozniczym, pulmonologii, choréb wewnetrznych z pod-
oddziatem gastroenterologicznym oraz chirurgii ogélne;j
z pododdziatem chirurgii onkologicznej i urologii, a tak-
ze nowoczesnymi zespofami ratownictwa medycznego.
Wyraznie wida¢, ze stanowi dobre uzupetnienie macie-
rzystego szpitala, zwtaszcza o struktury zlikwidowane
w Zarach w koncowce lat 90. ubiegtego wieku. Dobrze
spisuje sie rozbudowany system Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ) z przychodniami w 105. SzWzP w Za-
rach, w Swietoszowie i Osiecznicy. Od wielu lat znako-
micie dziata przychodnia specjalistyczna, w ramach kto-
rej funkcjonuje 18 réznych gabinetéw specjalistycznych
w Zarach i 15 w Zaganiu. Niewatpliwym symbolicznym
ugruntowaniem dominujacej pozycji naszego szpitala
wsrod zaktadow leczniczych wojewddztwa lubuskiego
byto oddanie do uzytku 14 czerwca 2013 roku lgdowi-
ska dla $migfowcéw ratunkowych, ktére wybudowano
na terenie 105. SzZWzP SPZOZ przy wspétudziale wiadz
samorzgdowych. Dzigki temu nasza placowka jest naj-
bardziej rozwinietym osrodkiem ratownictwa medycz-
nego na catej Ziemi Lubuskiej, dysponujgcym peftnymi
mozliwos$ciami diagnostyczno-leczniczymi, a takze naj-
szybszym z mozliwych transportem medycznym [1,2].

Komendanci

W catej swojej historii szpitalem, pod réznymi nazwami
(8. PRSzCh, Szpital Garnizonowy, 105. Szpital Garnizo-
nowy, 105. Wojskowy Szpital Garnizonowy, 105. Szpital
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Tabela. Komendanci szpitala w latach 1944-2003

Stopien, imig i nazwisko Okres petnienia funkcji
10.1944-15.02.1945
15.02.1945-6.05.1945
6.05.1945-29.08.1945
29.08.1945-23.10.1945
23.10.1945-22.05.1946
22.05.1946-26.05.1948
26.05.1948-02.1952
02.1952-6.04.1957
24.04.1957-12.04.1961
12.04.1961-13.03.1965
13.03.1965-2.02.1993
2.02.1993-18.03.2002
18.03.2002-27.02.2003

por./mjr lek. Karol Rumeld

pptk lek. Andrzej Szkwara

por. lek. Mieczystaw Mel

kpt. lek. Maksymilian MoScisker

kpt. Adam Browar Paszkowski

kpt./mijr lek. Bronistaw Seyda

mijr/pptk lek. Igor Dzieszuk-Ciszewski

mijr/pptk lek. Teofil Tadeusz Ziemski

mijr/ppik lek. Jan Buszke

mijr/pptk lek. Edmund Chronowski

mijr/ptk lek. Jozef Btaszczyk

ptk lek. Stanistaw Wréblewski

mijr/pptk lek. Stawomir Gaik

Wojskowy z Przychodnig, 105. Szpital Wojskowy z Przy-
chodnig SPZ0Z), dowodzito 13 oficeréw (tab.). Warto
podkresli¢, ze az dziewieciu z nich to zotnierze frontowi,
tylko czterech — méwiac jezykiem wojskowym -, nie wa-
chato prochu”. Wéréd komendantéw mieli$my obronce
Polski z 1920 roku, uczestnikow wojny obronnej w 1939
roku, zotnierzy ruchu oporu (AK, GL, AL), I'i Il Armii Woj-
ska Polskiego oraz Armii Czerwonej. Jeden z komen-
dantéw - pptk lek. Teofil Tadeusz Ziemski — za wyjat-
kowe mestwo i poswiecenie zostat nawet odznaczony
Krzyzem Walecznych, jednym z najwazniejszych typo-
wo bojowych odznaczen. Najdtuzej funkcje sprawowali:
ptk lek. Jézef Btaszczyk (28 lat), pptk lek. Stawomir Gaik
(1 rok jako komendant + 11 lat jako dyrektor), ptk lek. Sta-
nistaw Wréblewski (9 lat) i pptk lek. Teofil Ziemski (5 lat).
Z catg pewnoscig wyjatkowa postacig spos$réd wszyst-
kich komendantéw byt ptk lek. J. Btaszczyk, nie tylko
z powodu zdobycia mandatu poselskiego na sejm X ka-
dencji, ale przede wszystkim dzieki wktadowi w roz-
budowe szpitala i uplasowaniu go na bardzo wysokim
miejscu w zakresie wyposazenia w nowoczesny sprzet,
wprowadzaniu skutecznych metod leczniczo-diagno-
stycznych i doborowi znakomicie wykwalifikowanej ka-
dry medycznej. Sposrod trzynastu komendantéw czte-
rech to polscy Zydzi, ktérzy mieli szcze$cie przetrwaé
czas zagfady, jednak wyszli mocno okaleczeni psychicz-
nie (wigkszos¢ stracita bliskich w czasie wojny), ale dzig-
ki sile ducha i pasji zawodowej z petnym po$wigeceniem
zaangazowali sig w budowe i rozwéj wojskowego szpi-
tala. Wypada réwniez poswigci¢ pare stéw uczelniom,
w ktérych komendanci zdobywali swoje szlify lekarskie,
a byty to naprawde znamienite wydziaty lekarskie ca-
tej Europy. Mielismy dwoéch absolwentéw Uniwersyte-
tu Jagiellonskiego w Krakowie, po jednym Uniwersytetu
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Jana Kazimierza we Lwowie, Uniwersytetu Stefana Ba-
torego w Wilnie i Uniwersytetu Poznanskiego w Pozna-
niu. tédzka Akademia Medyczna, w ramach Fakultetu
Wojskowo-Medycznego wchodzacego w sktad Wojsko-
wego Centrum Wyszkolenia Medycznego (WCWMed),
wyedukowata kolejnych dwéch komendantéw, podob-
ng liczbe dostarczyta stynna Wojskowa Akademia Me-
dyczna z todzi. Wéréd europejskich uczelni, na ktérych
nasi dowddcy zdobywali wiedzeg, nalezy wymieni¢ uni-
wersytety w Pradze, Turynie, Modenie, Neapolu i Mont-
pelier. Nalezy podkresli¢, ze ptk dr n. med. Teofil Tade-
usz Ziemski w okresie dwudziestolecia miedzywojenne-
go byt absolwentem Batalionu Rezerwy stynnej Szkoty
Podchorgzych Sanitarnych (SPSan) w Warszawie, a pptk
lek. K. Rumeld szlify oficerskie zdobywat w tym czasie
w ramach éwiczen rezerwy organizowanych przez Ka-
dre Zapasowa 5. Szpitala Okregowego w Krakowie. Bio-
rac pod uwage stopnie wojskowe przy obejmowaniu
stanowiska komendanta, mielismy tu oficeréw od po-
rucznika do putkownika; odchodzgc ze szpitala, wiek-
szo$¢ osiggneta stopien podputkownika i putkowni-
ka (cho¢ byli takze kapitanowie i major). Najmtodszym
dowddcg placéwki byt ledwie 29-letni (w chwili objeg-
cia stanowiska) kpt. Adam Browar Paszkowski, najstar-
szym — 47-letni ptk lek. Stanistaw Wréblewski, najlicz-
niejszg grupeg stanowili trzydziestokilkuletni oficerowie.
Wigkszo$¢ komendantéw wywodzi sie z centralnej Pol-
ski, dwéch urodzito sie w Rosji (jeden w okolicach Mo-
skwy, drugi Rostowa), czterech to Kresowiacy: z woje-
wodztwa lwowskiego i tarnopolskiego oraz Nowogrod-
czyzny [1-3]. Nalezy podkresli¢, ze w tréjce wyrdzniajg-
cych sie komendantéw znajduje sie az dwdch zza Buga,
co potwierdza stynna, nieco moze humorystyczng, teze
marszatka Jozefa Pitsudskiego o wyzszos$ci Kreséw nad
pozostatg czescig Polski. 9 maja 2014 roku z inicjatywy
autoroéw niniejszej publikacji odstonigto na budynku Poli-
kliniki w 105. SzZWzP SPZ0Z tablice pamigtkowa dla uho-
norowania wszystkich komendantéw.

Whnioski

8. PRSCh, czyli protoplasta obecnego 105. SzZWzP SPZ0Z
w Zarach, jako jednostka sanitarna Il Armii Wojska Pol-
skiego zapisat piekng karte w dziejach wojskowej stuz-
by zdrowia. W ciggu niespetna roku od podstaw utwo-
rzono nowoczesny i funkcjonalny zaktad medyczny, kto-
ry wykazatf swoje umiejetnosci w trakcie realnych dziatan
bojowych. Jego najwiekszym walorem byta znakomicie
wyszkolona i zaprawiona kadra medyczna, co pozwo-
lito na wykonywanie zadan wielokrotnie przewyzsza-
jacych mozliwosci etatowe. Nie jest sprawg przypad-
ku, ze wsréd organizatorow placowki mamy dwéch ab-
solwentéw UJK we Lwowie, ktérzy w niedalekiej przy-
sztosci stali sie ikonami polskiej medycyny i zastyneli
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Figure 3. The combat trail of the 8t Field Movable Surgeon’s Hospital

w catym $wiecie medycznym: prof. dr hab. med. Cze-
staw Sadlinski i prof. dr hab. med. Wiestaw Hotobut.

Poza znakomitym wyksztatceniem duzg role odgry-
wato takze zaangazowanie i poswigcenie personelu oraz
pewien rodzaj pozytywnej improwizacji, wymuszonej
warunkami polowymi, np. stworzenie prowizoryczne-
go stofu ortopedycznego. W trakcie swojej stuzby linio-
wej jednostka dziewigé¢ razy zmieniata miejsce pobytu
i przemieszczata sie z catg zatogg oraz dobytkiem, co jest
warte podkreslenia i doceniane przez wszystkich, ktorzy
kiedykolwiek rozwijali, nawet w warunkach pokojowych,
cho¢ jeden szpital polowy (ryc. 3.). Najwiekszym i nie-
przeliczalnym na zadne pienigdze sukcesem 8. PRSzCh
jest uratowanie zycia i zdrowia wielu polskich Zzotnierzy,
ktérzy —ranni w walce z Niemcami - tutaj znajdowali uko-
jenie bolu i niezbedng pomoc.

Podsumowujgc zachodzace w ciggu 70-lecia zmia-
ny strukturalno-etatowe Szpitala Wojskowego w Za-
rach, nalezy podkresli¢ ciggty rozwéj i rozbudowe za-
ktadu (z kilkuletnim zatamaniem na przetomie wiekéw),
poprzez pozyskiwanie najbardziej wykwalifikowanego
personelu, nowoczesnego sprzetu i korzystanie z dobro-
dziejstw rozwoju naukowo-technicznego. Przeszedt on
dtuga droge od 100-té6zkowego, dwuoddziatowego woj-
skowego polowego lazaretu, w ktorym stuzyto 47 zotnie-
rzy, do 105. SzWzP SPZOZ z filig w Zaganiu, dysponuja-
cego 470 t6zkami, 17 oddziatami i zatrudniajgcego oko-
to 700 pracownikéw cywilnych.

Obecnie szpital jest nie tylko wielkim o$rodkiem
medycznym, zapewniajgcym opieke i leczenie dla wie-
lu tysiecy pacjentéw, ale takze jednym z wiegkszych
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pracodawcéw w rejonie, co rowniez jest nie bez znacze-
nia w dobie kryzysu i duzego bezrobocia. Dzisiaj chyba
nikt rozsgdny nie jest sobie w stanie wyobrazi¢ miasta
Zary bez szpitala wojskowego, dzieki ktéremu pacjenci
z naszego regionu nie muszg pokonywa¢ dziesigtek ki-
lometréow do odlegtych osrodkéw klinicznych, bo spe-
cjalistyczna pomoc jest im udzielana na miejscu. W nie-
licznych bardzo dramatycznych przypadkach, przekra-
czajgcych nasze mozliwosci lecznicze, pacjent moze by¢
btyskawicznie transportowany §migtowcem do o$rodka
o wyzszym poziomie referencji. Nie bez znaczenia jest
takze stata opieka nad zotnierzami 11. Lubuskiej Dywizji
Kawalerii Pancernej im. Kréla Jana Ill Sobieskiego, aktu-
alnie jednej z najbardziej bojowych jednostek WP.

Wydaje sie, ze decydenci powinni przemysle¢ spo-
s6b zabezpieczenia medycznego osoéb stuzacych w woj-
sku, by unikngé w przysztosci obecnej sytuaciji, gdy cho-
ry oficer musi czeka¢ na pomoc w dfugich, nieraz wie-
lomiesigcznych kolejkach. W dzisiejszych czasach abso-
lutnego zaniku autorytetéw warto przypomnie¢ zastugi
kilku pokolen lekarzy wojskowych, ktérzy w skrajnie
trudnych warunkach potrafili w ciggu kilkudziesieciu lat
z niczego stworzy¢ bardzo dobry szpital.
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Podputkownik, profesor medycyny
Antoni Tomasz Aleksander Jurasz
(1882-1961) - chirurg, naukowiec,
spofecznik i patriota

Lieutenant-colonel, professor of medicine Antoni Tomasz
Aleksander Jurasz (1882-1961) — surgeon, a scientist,

a community worker and a patriot

Henryk Dyczek

Akademia Polonijna w Czgstochowie; kierownik zaktadu: prof. dr hab. med. Jerzy Supady

Streszczenie. Pptk prof. med. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) byt nietuzinkowym cztowiekiem: chirurgiem,
naukowcem i spotecznikiem. Urodzit sig jako obywatel niemiecki, ale wszystkie swoje umiejetno$ci ofiarowat Polsce,
ojczyznie swojego ojca, Antoniego Stanistawa Jurasza, po odzyskaniu przez nig niepodlegto$ci w 1918 roku. Realizacji
tego celu nie przerwat nawet wybuch Il wojny $wiatowej. Celem niniejszego — pigciocze$ciowego — opracowania jest
zaprezentowanie przyczynowo-skutkowej analizy rozwoju bohatera, jego twérczosci i dorobku catego zycia.

Stowa kluczowe: Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

Abstract. Lieutenant-colonel, professor of medicine Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—-1961) was an outstanding
surgeon, a scientist and a community worker. Born as a German, all his skills he gave to Poland, once it regained its
independence in 1918 and he continued his work for Poland despite the outbreak of the Il World War. The purpose of
the series of this articles is to present the cause-effect analysis of his development, work and achievements of his life.
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Wstep

Celem cyklu artykutéw poswieconych podputkowniko-
wi profesorowi medycyny Antoniemu Tomaszowi Alek-
sandrowi Juraszowi (1882-1961) jest nie tylko przedsta-
wienie zastug profesora dla chirurgii polskiej i $wiatowej,
spoteczenstwa polskiego i Polski po odzyskaniu przez
nig niepodlegtosci w 1918 roku, ale takze analiza me-
chanizmow formacji jego charakteru przez rodzicéw i na-
uczycieli oraz okolicznosci, ktére pozwolity mu wygene-
rowac jakze wielki i wieloptaszczyznowy dorobek w cza-
sie dtugiego i bogatego zycia.

Profesor A.T.A. Jurasz to twdrca poznanskiej szko-
ty chirurgicznej (znanej réwniez jako szkota chirurgiczna
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Jurasza), Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersy-
tecie w Edynburgu, Chirurgia Clinica Polonica [1], prez-
nego Akademickiego Zwigzku Sportowego w Poznaniu
oraz aktywnego wielkopolskiego oddziatu Polskiego
Czerwonego Krzyza. Jeszcze trwata Il wojna $wiatowa,
a on z myslg o odbudowie polskiej stuzby zdrowia juz or-
ganizowat potrzebne wyposazenie dla polskich szpitali.
Niestety, nie zostato to docenione przez pdzniejsze pol-
skie wtadze komunistyczne i — zmuszony do emigracji —
zmart w Nowym Jorku.

W czes$ci pierwszej opracowania przedstawione zo-
stanie srodowisko rodzinne i szkolne bohatera, w cze-
$ci drugiej jego zycie zawodowe do wybuchu Il wojny
Swiatowej, w trzeciej losy w 1939 roku oraz powstanie
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Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie
w Edynburgu, w czwartej — powojenne losy bohatera,
w piatej zas — podsumowanie dorobku zyciowego i osia-
gnig¢ dla nauki.

Czesé |

Srodowisko rodzinne

Miejscem narodzin bohatera byt Heidelberg [2], a doktad-
nie dom Antoniego Stanistawa Jurasza (1847-1923) i Ka-
roliny Jurasz z domu Gaspey (1858-1940) przy Berghei-
merstrasse 26. 11 lutego 1882 roku przyszedf na $wiat
jako drugie dziecko swoich rodzicéw i na chrzcie $wig-
tym otrzymat imiona Antoni Tomasz Aleksander. Wybér
imion, ktore otrzymat, nie byt chyba przypadkowy — zo-
stat by¢ moze podyktowany zyczeniem rodzicoéw, aby po-
tomek rodéw Juraszéw i Gaspeyow kontynuowat dzieta
swoich przodkéw.

Imie Antoni otrzymat po ojcu, ktéry w chwili jego na-
rodzin byt juz wzigtym laryngologiem i pracownikiem
naukowym uniwersytetu heidelberskiego. Antoni Sta-
nistaw Jurasz uwazany jest za twoérce laryngologii eu-
ropejskiej. Z pochodzenia Wielkopolanin, byt absolwen-
tem renomowanego wydziatu lekarskiego na uniwersy-
tecie w Gryfii (niem. Greifswald) [3].

Drugie imie — Tomasz — otrzymat najprawdopodob-
niej po dziadku ze strony matki, Brytyjczyku Tomaszu
Gaspeyu (1788-1871). Tomasz Gaspey byt pracowni-
kiem naukowym uniwersytetu heidelberskiego, prowa-
dzit w Heidelbergu English College, publikowat podrecz-
niki lingwistyczne do nauki jezyka angielskiego, francu-
skiego, niemieckiego i wtoskiego [4]. Byt réwniez auto-
rem kilku podrecznikow o tematyce Renu i Heidelbergu.
Zainteresowania lingwistyczne Tomasza Gaspeya mia-
ty prawdopodobnie swoje zrédto w tym, ze jego ojciec
byt dziennikarzem The Morning Post oraz autorem wie-
lu monografii z zakresu historii i polityki [5].

W opisie rodowodu Antoniego Tomasza Aleksandra
nie mozna pomingé jego matki, osoby wybitnie inteligent-
nej [7], postugujgcej sie ptynnie jezykiem angielskim, fran-
cuskim i niemieckim [8]. Jej umiejetnosci lingwistyczne
byty wykorzystywane przez megza, Antoniego Stanistawa
Jurasza - przygotowywata do publikacji jego prace nauko-
we. Zdobyta rowniez solidne wyksztatcenie muzyczne [8],
dlatego zajmowata sie wyksztatceniem muzycznym swo-
ich dzieci [3]. Zadbata réowniez o ich rozwdj fizyczny. Be-
dac Brytyjka, czesto zabierata ze sobg dzieci na mecze
rugby w English College swojego ojca [9]. Sport ten zafa-
scynowat jej najstarszego syna, Antoniego Tomasza Alek-
sandra, ktéry w wieku 13 lat zostat graczem rugby, a dwa
lata pozniej reprezentantem heidelberskiego klubu rug-
by [9]. Znaczgcy wptyw na rozwdéj Antoniego Tomasza
Aleksandra wywart charakter domu Karoliny i Antoniego
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”

Stanistawa Juraszéw. Byt to dom otwarty i ,bardzo polski
[10]. Goscita w nim zaréwno arystokracja polska miesz-
kajgca w Heidelbergu, jak i bedgca tam przejazdem czy
tez na studiach. Ciekawostkg jest, ze nauczycielkg Karo-
liny Gaspey po $lubie z Antonim Stanistawem Juraszem
»bytaw domu profesorstwa Juraszéw pani Kartowiczowa,
matka kompozytora” [7]. Profesor Antoni Stanistaw Ju-
rasz, pracownik naukowy uniwersytetu heidelberskiego,
zapraszat na poczestunek do domu rodzinnego studiuja-
cg na uniwersytecie mfodziez polska [7]. ,Kazdy przejez-
dzajacy przez Heidelberg albo studiujgcy na uniwersyte-
cie Polak byt mile widzianym gosciem, a ze oboje (...) [Ka-
rolina i Antoni Stanistaw Jurasz — przyp. aut.] byli usposo-
bienia towarzyskiego, nie byto wieczoru, aby co$ sie nie
dziato, kto$ nie wpadat, albo nie byt na kolacji i nie zostat
wciggniety w gry towarzyskie, albo w rozmowy, zawsze
pouczajace i ciekawe” [7]. Stad tez w domu rodzinnym
panstwa Juraszow w Heidelbergu goscili: Adam Krasin-
ski, Aleksander i Wiadystaw Skrzynscy, Wilhelm Feldman
oraz Kazimierz Tetmajer [7]. Dom ten stanowit w Heidel-
bergu osrodek polskiego zycia [7]. Ojciec Antoniego To-
masza Aleksandra, profesor Antoni Stanistaw Jurasz, po-
wtarzat: ,Polacy muszg sie wzigé w garsé, by byé goto-
wymi stuzyé odrodzonej ojczyznie” [7]. Mozna wigc przy-
puszczaé, ze spotkania i rozmowy towarzyskie oscylowaty
wokot odzyskania przez Polske niepodlegtosci. Ponadto
patriotyzm domu rodzinnego Juraszéw opisuje najstarszy
syn Juraszéw, Antoni Tomasz Aleksander: , Byto zycze-
niem mojego ojca, aby dzieci wychowane byty na Pola-
kéw; w otoczeniu niemieckim i przy uczeszczaniu do szkoét
niemieckich, dom i jego atmosfera, state w nim uzywanie
jezyka polskiego, byty jedyng mozliwoscig uzyskania tego
celu. (...) z ojcem rozmawiali$my zawsze tylko po polsku”
[3]. O atmosferze domu rodzinnego Antoniego Tomasza
Aleksandra pisat jego siostrzeniec Aleksander Janta-Pof-
czynski: ,Uczyt sie przynaleznosci narodowej i jezyka
w domu rodzinnym jako oazy polskosci, promieniujace;j
zaréwno na otoczenie, jak i na rodzine wychowujacg sie
w rdzennie niemieckim miescie wielkiej tradyc;ji, wielkich
bogactw, wysokiej kultury” [11]. Odwaga panstwa Jura-
sz6w w propagowaniu polskosci w Heidelbergu byta god-
na uznania, gdyz nie byfo to mile widziane przez lokalne
wtadze i instytucje, ktére stopniowo ulegaty spruszczeniu
przez Niemcoéw sprowadzonych z pétnocy, zas propagan-
da antypolska byta chlebem codziennym. Charakter pol-
skiego domu Juraszéw ,nie uchodzit uwadze niemieckich
czynnikéw policyjnych. W aktach personalnych w Karls-
ruhe znajdowaty sie raporty, wykazujgce niemiecka nie-
ufno$é wobec uczonego, brano mu za zte, ze wychowu-
je dzieci po polsku, ze przyjmuje u siebie elementy wy-
wrotowe, to znaczy studentéw polskich. Z tego to wzgle-
du nie miaf on szans na otrzymanie profesury zwyczajnej,
mimo $wietnego z pozoru standingu zawodowego, wiel-
kiego miru na uniwersytecie i przyjaciot wsréd czotowych
Niemcéw w rzadzie, na dworach, w wielkim przemysle
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i wielkiej arystokracji” [7]. Ponadto zajadta, systematycz-
na i planowa germanizacja Poznanskiego (przeprowadzo-
na pod nadzorem organizacji Ostmarkverein) miata gtebo-
ki wptyw na bardzo negatywny stosunek ojca Antoniego
Tomasza do narodu niemieckiego, zwtaszcza do jego poli-
tyki spruszczania. By¢ moze jedng z przyczyn, dla ktérych
osiadt on po studiach wtasnie w Heidelbergu, byt fakt,
ze byto to miasto intelektualistéw, ktérzy nie poddawali
sie tatwo wptywom pruskim, podyktowanym przez twor-
ce niemieckiej Rzeszy, Ottona von Bismarcka [7].

Dom rodzinny Antoniego Tomasza Jurasza miat cha-
rakter otwarty, co prawdopodobnie wptyneto na jego
niezwykte umiejetnosci komunikacyjne i towarzyskie.
Poza wielkimi balami karnawatowymi, na ktére pozwa-
lata kubatura domu, jego ojciec jako twoérca rozwijajgce;j
sie laryngologii ,utrzymywat $cisty i bliski kontakt z la-
ryngologami catego $wiata, a ci korzystali z okazji, aby
poznac osobiscie stawnego pioniera tej specjalnej gatezi,
cieszgcegdo sig opinig cztowieka wielkiego uroku, pigknej
zony i pigknie przyjmujacego” [7]. Stad tez czes$cia pierw-
szych $wiatowych konferencji laryngologicznych w $ro-
dowisku naukowym Heidelbergu byty bankiety pozjaz-
dowe w domu Antoniego Stanistawa i Karoliny Juraszéw.
Mozna przypuszczaé, ze podczas tych spotkan nawigzy-
wano serdeczne znajomosci, ktére w dorostym zyciu An-
toniego Tomasza Aleksandra Jurasza mogty by¢ wyko-
rzystane dla szczytnych celéw, ktére zostang przedsta-
wione w nastepnych czes$ciach tego opracowania.

Rodzice Antoniego Tomasza Aleksandra dbali
o wszechstronny rozwéj ich oémiorga dzieci, dlatego
nie zabraktfo w ich wyksztatceniu muzyki. Synowie gra-
li na skrzypcach, cérki zas na fortepianie. Rodzice réw-
niez byli muzykalni — ojciec bohatera grat na wioloncze-
li, a matka na fortepianie. Umiejetnos$ci muzyczne rodzi-
ny byty wykorzystywane podczas cotygodniowych wie-
czorkéw muzycznych organizowanych dla znajomych
i gosci domu Juraszéw [7].

Srodowisko szkolne

Wyksztatceniem przedszkolnym oraz podstawowym
o$miorga dzieci Antoniego i Karoliny Juraszéw zajmo-
wata sie ich matka. Zinstytucjonalizowang edukacje roz-
poczat Antoni Tomasz Aleksander w wieku 9 lat, kiedy
zaczat uczeszczaé do gimnazjum w rodzinnym Heidel-
bergu, a w 1900 roku opuscit je ze $wiadectwem matu-
ralnym [14]. Wychowywany w duchu polskosci, odczu-
wat antypolskie nastroje w gimnazjum heidelberskim, co
opisuje w swoich wspomnieniach [8].

W miedzyczasie, w opinii Laskownickiego [13], uczesz-
czat do szkoty $redniej w Anglii, co zaréwno teoretycz-
nie, jak i praktycznie jest mozliwe, gdyz jego matka byta
Angielka. Laskownicki mégt wiedzie¢ o tym od same-
go A.T. Jurasza, ktérego poznat w Polsce w 1939 roku.
Po odbyciu obowigzkowej jednorocznej stuzby wojsko-
wej w armii niemieckiej w 1901 roku rozpoczat studia
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medyczne na uniwersytecie heidelberskim. Jednak ich
nie kontynuowat, a wybrat studia lesne na uniwersyte-
cie w Tharandt (Saksonia) [15]. Powodem tej zmiany byta
propozycja hrabiego Krasinskiego, znajomego ojca, ktd-
ry widziat przedsigbiorczego Antoniego Tomasza w roli
zarzadcy jego laséw w Rosji. Propozycja ta miata mocne
strony ekonomiczne: zatrudnienie z dobrym wynagro-
dzeniem po ukonczeniu studiéw oraz rychte odcigzenie
budzetu domowego. Po roku Antoni Tomasz Jurasz po-
wrocit jednak na studia medyczne w Heidelbergu, gdyz
studia lesne nie spefnity jego oczekiwan.

W okresie studiéow medycznych spotykat doskona-
tych pedagogéw, ktérzy byé moze ze wzgledu na fakt,
ze jego ojciec byt profesorem laryngologii uniwersytetu
heidelberskiego, jeszcze jako studenta medycyny zapra-
szali go do asysty w swoich praktykach. Zachwyt mto-
dego Antoniego Tomasza Aleksandra wzbudzita znako-
mita technika chirurgiczna prof. Jordana oraz serdecz-
nos$¢, ktorg darzyt ludzi chorych. Postawa i umiejetnosci
prof. Jordana zachecity go do wyboru specjalizacji chi-
rurgicznej. Z kolei internista i neurolog, prof. Erb, przed-
stawit Juraszowi wptyw psychiki pacjenta na proces le-
czenia. Odpowiedzialny stosunek do studiow medycz-
nych wzbudzit w nim patolog, prof. Arnold, dla ktére-
go liczyta sie tylko konkretna wiedza. Studia medyczne
ukonczyt w 1906 roku, sktadajgc egzamin z farmakolo-
gii, po ktérym w niedtugim czasie zatrudnit sie jako le-
karz okretowy niemieckiej pasazerskiej linii oceanicznej
i przez rok podrézowat po $wiecie [15].
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._ MEDYCYNA RATUNKOWA
£ Ly, OD POLA WALKI DO CENTRUM URAZOWEGO
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W ramach szerokiej oferty edukacyjnej Wojskowego Instytutu
Medycznego polecamy cykl szkolen przygotowanych w Zakladzie
MEDYCYNA RATUNKOWA Medycyny Pola Walki WIM, realizowanych przy S$cistej wspolpracy
z Centrum Urazowym, dzialajagcym na terenie WIM.

Szkolenia dotycza obszaru medycyny ratunkowej. Sa adresowane do lekarzy, ratownikéw
medycznych oraz pielggniarek. Ich zatozeniem jest szerokie wykorzystanie unikalnych doswiadczen,
ptynacych z codziennej praktyki pracy Centrum Urazowego oraz doswiadczen pracy ,, Trauma Room”
polskiego szpitala polowego w Ghazni, a takze aspektéw postepowania przedszpitalnego, zardwno
w warunkach codziennej praktyki jak 1 doswiadczen pola walki.

Atutem szkolen jest ich warto$¢ merytoryczna, oparta nie tylko o standardy postepowania oraz
¢wiczenia na fantomach, ale przede wszystkim formuta spotkania z ludzmi, posiadajacymi codzienne
praktyczne doswiadczenie w obszarach, ktorych nauczajg.

»Zespol Urazowy” — celem zajec jest prezentacja doswiadczen pracy z ofiarami cigzkich
urazéw w praktyce SOR 1 CU. Uczestnicy prze¢wiczg elementy technik stosowanych w ,,damage
control surgery”.

, Taktyczno-Ewakuacyjne Ratownictwo Medyczne” — celem warsztatow jest
zaprezentowanie najnowszych osiggnie¢ stosowanych na polu walki w przypadku ci¢zkich obrazen
ciata. Omowiona zostanie taktyka dziatan ratowniczych oraz sposoby ewakuacji. To praktyczne
szkolenie zawiera rozbudowang czg$¢ ¢wiczeniowa, w tym jeden dzien dzialan w warunkach
poligonu.

,USG w praktyce trauma room” — omoéwienie mozliwosci wykorzystania badan USG
w praktyce naglych standéw chirurgicznych, w szczegdlnosci urazéw. Osig zajeé jest szkolenie
w postugiwaniu si¢ technika FAST-Extended, jednak ¢wiczone begda takze zasady badania klatki
piersiowej oraz wykonywanie procedur pod kontrolg USG.

,Postepowanie w zdarzeniach masowych” — celem jest ¢wiczenie postepowania
w przypadku zdarzen masowych. Zostato ono oparte o analizy przypadkow oraz liczne symulacje
dziatan, nauke pracy w zespole w sytuacji zdarzen masowych.

,Warsztaty postepowanie w obrazeniach ciala w praktyce przedszpitalnej” beda
poszerzone o praktyczng czg$¢é, obejmujace najwazniejsze techniki stosowane w ratownictwie
przedszpitalnym, jak i prezentacje sposobow zaopatrzenia krwotokdéw zewnetrznych w oparciu
o do$wiadczenia teatru dziatan wojennych.

Uczestnictwo w szkoleniach bedzie zwigzane z mozliwoscig uzyskania punktow edukacyjnych.

Szczegoly dotyczace szkolen: www.medycynaratunkowa.wim.mil.pl










