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MEDYCYNA RATUNKOWA

Zasady prowadzenia zaje¢ symulowanych
Modut zaje¢ symulowanych realizowanych z zakresu medycyny ratunkowej w Centrum
Symulacji Medycznych obejmuje 5 dni. S3 to zajgcia praktyczne polegajace na nauczeniu
okreslonych procedur medycznych przy uzyciu trenazeréw oraz realizowaniu w zespotach
scenariuszy symulacyjnych z wykorzystaniem symulatoréw wysokiej wiernosci. Studenci pod
nadzorem asystenta, jednak bez jego bezposredniego udziatu, stajg si¢ zespotem
terapeutycznym rozwigzujacym problem medyczny chorego. Aby ptynnie i skutecznie
realizowa¢ scenariusze przewidziane programem ¢wiczen student przed zajeciami musi
zapozna¢ si¢ z tematykg ¢wiczen, trescig przewodnika oraz uzupetni¢/powtérzy¢ wiedze
teoretyczng dotyczacg omawianych zagadnien. Podczas scenariusza studenci samodzielnie
podejmuja decyzje dotyczace sposobu postgpowania z chorym. Asystent interweniuje w
sytuacjach stanowigcych zagrozenie dla studenta (nieprawidlowe uzycie sprzetu,
nieprawidlowa realizacja procedury). Oméwienie dziatan zespolu, wyjasnianie problemoéw,
ktére pojawity si¢ w trakcie, dyskusje nad poprawnoscig przeprowadzonych dziatan odbywaja
si¢ po zakonczeniu scenariusza, w trakcie debriefingu. Jest to czas gdy mozna krok po kroku
przesledzi¢ dziatania zespotu, skorygowa¢ popetnione btedy, podzieli¢ si¢ wrazeniami i
spostrzezeniami z przeprowadzonych dzialan. Bardzo wazne podczas debriefingu jest
wyrazenie emocji oraz stresu towarzyszacego realizacji scenariusza. Debriefing powinien by¢
zakonczony wnioskami i pozostawi¢ uczucie zrozumienia realizowanego scenariusza. Asystent
przed rozpoczeciem scenariusza zapoznaje studenta z mozliwosciami symulatora, oraz
sprzetem mozliwym do wykorzystania. ROwniez sprawdza wiedzg¢ teoretyczng studenta
dotyczaca realizowanych zagadnien.

Kazdy student przed zajeciami w CSM jest zobowigzany zapoznac si¢ z Regulaminem
zamieszczonym na stronie Centrum Symulacji Medycznych oraz w holu gtéwnym CSM. Przed
rozpoczeciem zaje¢ kazdy student jest obowigzany ztozy¢ pisemne oswiadczenie

potwierdzajace zapoznanie si¢ z regulaminem.
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Podczas zaje¢ w CSM wymagana jest pisemna zgoda studenta na utrwalanie
obrazu i dzwi¢ku (element wykorzystywany podczas debriefingu) oraz bezwzgledne

przestrzeganie Regulaminu CSM.

Zagadnienia omawiane na zajeciach symulowanych

1. Techniki udrazniania drég oddechowych

2. Podstawowe i zaawansowane czynnoSci resuscytacyjne

3. Wstepna diagnostyka i1 leczenie w nagtych zagrozeniach internistycznych (béle w klatce
piersiowej, dusznos¢, zatorowos¢ ptucna, niewydolnos¢ oddechowa, wstrzas, zaburzenia
swiadomosci, udar mézgu).

4. Wstepna diagnostyka i leczenie w naglych zagrozeniach pochodzenia urazowego
(mnogie 1 wielonarzadowe obrazenia ciala, obrazenia czaszkowo-moézgowe, odma

oplucnowa, krwawienia zewngtrzne i wewnetrzne, wstrzas).

WAZNE!
Techniki udrazniania drég oddechowych
a. Nadglo$niowe
i. Rurka ustno-gardtowa
ii. Maska krtaniowa
iii. Rurka krtaniowa
b. Podgto$niowe
i. Intubacja dotchawicza
ii. Konikopunkcja
Zakres wiedzy teoretycznej; Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 2015, Rozdziat 3 i 6
a. Metody nadglosniowe

1. Rurki ustno-gardtowe (Mayo), rurki ustno-gardtowe z mankietem uszczelniajacym

(COPA).

Ryc.1 Rurka COPA (cuffed oropharyngeal airway)
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2. Maska krtaniowa skutecznie udraznia drogi oddechowe bez konieczno$ci intubacji
dotchawicze;j

Rodzaje masek krtaniowych

_l'\r_[h
—
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Ryc. 2 Maska krtaniowa typu I-gel typu Supreme standardowa (LMA)

Wskazania
1. zapewnienie droznosci drég oddechowych u chorych z zachowanym oddechem
wilasnym
2. niewydolno$¢ oddechowa z konieczno$cig wspomagania oddechu (respirator,
worek samorozprezalny
3. zapewnienie droznosci drég oddechowych podczas znieczulenia do krétkich
zabiegéw
Przeciwwskazania
1. wysokie ryzyko zachty$niecia (petny zotadek), zbyt krétki czas od ostatniego
positku (ryzyko wymiotow)
obrazenia twarzoczaszki z krwawieniem do jamy ustnej
krwawienie z dr6g oddechowych lub krwawe wymioty
obrzek naczynioruchowy

guz, ciato obce w okolicy wejscia do krtani

A

wysokie ci$nienia szczytowe w drogach oddechowych >20 cm H20 (maska
krtaniowa nie zabezpiecza przed zachty$nigciem si¢ trescig zotadkowa)

7. znieczulenie trwajace dtuzej niz 60 minut
Powiktania stosowania masek krtaniowych

1. uszkodzenie zgbow
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2. uszkodzenie warg, btony S$luzowej gardia, jezyka, podniebienia migkkiego
1 migdatkow

zakazenia drog oddechowych

zachtys$nigcie si¢ trescig pokarmowa

skurcz gtos$ni, bol gardta

A

porazenie nerwu podjezykowego i/lub jezykowego

Tab. 1 Rozmiary masek krtaniowych:

Rozmiar Masa ciala (kg)
1 Ponizej 7

2 7-20

2.5 20-30

3 30-70

4 70-90

5 >90

3. Rurki krtaniowe

Ryc. 3 Rurka krtaniowa LT-D LTS-D
Wskazania do zatozenia jak wyze;j.

Rurka krtaniowa jest fatwiejsza do zatozenia w poréwnaniu z maskg krtaniowa,
jednak dane literaturowe dotyczgce szczelnosci maski réznig si¢. Zatem nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, ktéra z metod =zapewnia lepsza ochrong przed
zachtys$nieciem. Wentylacja przez rurke krtaniowg jest skuteczna w przypadku chorych

z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia.
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Rozmiar Masa ciala (kg)/wzrost (cm) kolor

2 12-25 kg zielony

2.5 125-150cm pomaranczowy
3 <155 cm z0tty

4 155-180 cm czerwony

5 >180 cm fioletowy

b. Metody podglosniowe
Intubacja ustno-tchawicza
Wskazaniem do intubacji ustno-tchawiczej jest zagrozenie niedrozno$cia drog
oddechowych i niewydolno$¢ oddechowa wymagajaca wspomagania oddechu pacjenta.
Szczegbélnym wskazaniem jest utrata przytomnosci i GCS =<8 pkt (brak odruchéw
obronnych), ryzyko zachtys$nigcia si¢ tresciag zotadkowa u nieprzytomnego chorego,
niemoznos$¢ utrzymania droznosci drég oddechowych innymi metodami.
Metoda polega na wprowadzeniu do tchawicy rurki o odpowiednim ksztalcie
1 dlugosci, tak aby jej koniec znajdowat sie okoto 1 cm powyzej rozwidlenia tchawicy.
Intubacja dotchawicza:
1. zabezpiecza drogi oddechowe przed zachly$nigciem si¢ trescia pokarmowa
z zotadka
2. umozliwia wentylacje z zastosowaniem wysokich ci$nien
3. umozliwia odsysanie wydzieliny z dr6g oddechowych
Objawy pozwalajace zidentyfikowac tzw. ,,trudng intubacje™”
1. ograniczona ruchomos¢ szyi
2. krétka szyja
3. male usta, trudno$ci w otwieraniu ust, pelne uzebienie
4. mala zuchwa
Skala Mallampati - czterostopniowa skala sluzagca do oceny stopnia

trudnosci intubacji tchawicy w zaleznos$ci od budowy anatomicznej jamy ustnej.
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Mallampati Scoring

e

Ryc. 4 Skala Mallampati
widoczne podniebienie mi¢kkie, jezyczek, gardto i zarys migdatkéw
widoczne podniebienie mi¢kkie i jezyczek

widoczne podniebienie mi¢kkie i podstawa jezyczka

.

nie wida¢ podniebienia migkkiego

Wz6r do obliczenia $rednicy rurki intubacyjnej u dzieci:
srednica wewnetrzna rurki w mm = (16 + wiek w latach)/4

U dorostych stosuje si¢ rurki w rozmiarach 7,0-10,0.

Wz6r do obliczenia gtebokosci, na jakg nalezy wprowadzi¢ rurke intubacyjng (przy
intubacji przez usta):
odlegtosé¢ od warg w cm = 3 x srednica wewnetrzna rurki w mm
(rurki nosowo-tchawicze sq zazwyczaj ok. 3—4 cm dtuzsze).
Konikopunkcja
Zabieg polegajacy na przezskérnym nakluciu wigzadta pierScienno-tarczowego za

pomoca wenflonu lub tez (cz¢sciej) gotowego zestawu typu QuickTrach, Pertrach.

- é - -
| g %\ &
= = £
« T 2
Ryc. 5. Zestaw Quicktrach Zestaw Pertrach

Wskazaniem do wykonania konikopunkcji jest stan zagrozenia zycia zwigzany z

niemoznos$cig intubacji chorego oraz wentylacji (cannot intubate, cannot ventilate),
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(masywne obrzeki, termiczne lub chemiczne oparzenia, uszkodzenia mechaniczne
gérnych drég oddechowych, masywne urazy twarzoczaszki, niedroznos¢ drog
oddechowych spowodowana cialem obcym).

Zalecane jest wykonanie konikopunkcji u dzieci powyzej 2 rz. gdyz u mtodszych
pacjentéw lokalizacja wigzadta pierscienno-tarczowego moze sprawi¢ duzo trudnosci.
Jednak w sytuacji braku mozliwosci intubacji 1 wentylacji, mozna wykona¢ naktucie u

mtodszych dzieci za pomoca zestawu dziecigcego.

Podstawowe i zaawansowane czynnosci resuscytacyjne
Zakres wiedzy teoretycznej; Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 2015, Rozdziat
2,3,4,6,7
Kluczowe zagadnienia w zaawansowanej resuscytacji:
U pacjentéw hospitalizowanych wazne jest wykorzystywanie systemow szybkiego
reagowania w opiece nad pacjentem, ktérego stan ulega pogorszeniu, oraz zapobieganie
wewnatrzszpitalnemu zatrzymaniu krazenia.

Wazne jest wykonywanie wysokiej jakoSci uci$nie¢ klatki piersiowej z
minimalizacjg przerw na czas jakiejkolwiek interwencji ALS. Ucisnigcia klatki
piersiowej powinny by¢ przerywane na krétko (ponizej 5 s) w celu umozliwienia
przeprowadzenia okreslonych interwencji takich jak: defibrylacja, intubacja
dotchawicza.

Powinno si¢ stosowac elektrody samoprzylepne do defibrylacji.

Minimalizacja przerw przed defibrylacja powinna polega¢ na tadowaniu tyzek
defibrylatora na urzadzeniu (w tym czasie wykonujac ucis$nigcia klatki piersiowej).

W przypadku stosowania elektrod samoprzylepnych tadowanie powinno
odbywac si¢ w trakcie uciskania klatki piersiowe;.

Monitorowanie podczas zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych,
obejmuje wykorzystanie kapnometrii w celu potwierdzenia i monitorowania potozenia
rurki dotchawiczej, w ocenie jakos$ci resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

Kapnometria jest skuteczna w wykrywaniu wczesnego powrotu spontanicznego
krazenia (return of spontaneous circulation — ROSC).

Wskazane jest wykorzystywanie technik zabezpieczania droznosci drég
oddechowych w zaleznosci od czynnikéw zwiazanych z pacjentem oraz umiejetnosci

ratownika.
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Nalezy pamig¢tac, ze rola lekow podawanych w trakcie resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej, w poprawie wynikOw leczenia po zatrzymaniu krazenia nie jest
jednoznaczna.

Rutynowe zastosowanie mechanicznego uciskania klatki piersiowej nie jest
zalecane, ale znajduje uzasadnienie, w sytuacjach, gdy prowadzenie wysokiej jakosci
manualnych ucisni¢¢ jest niemozliwe do wykonania lub w zagraza bezpieczenstwu
ratownika.

Zalecane jest wykonywanie ultrasonografii okolo zatrzymania krazenia,
poniewaz znajduje zastosowanie w rozpoznawaniu jego odwracalnych przyczyn.

Techniki pozaustrojowych zabiegéw resuscytacyjnych moga by¢ stosowane
jako terapia ratunkowa w wybranej grupie pacjentéw, u ktérych standardowe dziatania
ALS sg nieskuteczne.

Zatrzymanie Krazenia w sytuacjach szczegélnych
W sytuacji zatrzymania krazenia podczas prowadzonych czynnosci resuscytacyjnych
nalezy rozwazy¢ potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia, ktére musza

by¢ zidentyfikowane i wykluczone w czasie RKO.

potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia

4H 4T

hipoksja tamponada (serca)

hipo/hiperkaliemia i inne zaburzenia
zakrzep (wiencowy lub ptucny)

elektrolitowe
hipo/hipertermia odma prezna
hipowolemia toksyny (zatrucia).

U pacjentéw po zatrzymaniu kragzenia w przebiegu asfiksji podczas RKO kluczowe jest
wczesne rozpoczecie wentylacji ptuc z suplementacjg tlenu.

Wskazane jest intensywne leczenie zaburzen elektrolitowych co moze zapobiec
zatrzymaniu krazenia.

W przypadku hipotermii pierwotnej bez objawOw niestabilnos$ci krazenia
(skurczowe cisnienie tetnicze > 90 mmHg, brak komorowych zaburzeh rytmu lub
temperatura gtgboka > 28°C), pacjenci moga by¢ ogrzewani przy uzyciu minimalnie
inwazyjnych technik zewne¢trznych (np. nawiewow cieptego powietrza i dozylne;j
podazy ogrzanych ptynéw). Pacjenci z objawami niestabilnosci krazenia powinni by¢

leczeni lub transportowani bezposrednio do osrodka posiadajacego zaplecze do
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prowadzenia pozaustrojowych zabiegéw podtrzymujacych zycie (extracorporeal life
support — ECLS).

W anafilaksji podstawowym postepowaniem ratunkowym jest natychmiastowe
leczenie domig$niowg podaza adrenaliny.

U chorych z obrazeniami ciala najczgstsza przyczyng Smierci jest krwotok.
Uci$niecia klatki piersiowej nie moga opdznia¢ leczenia przyczyn odwracalnych
(krwawienie, hipoksja, odma pre¢zna, tamponada worka osierdziowego).

Dowody, na podstawie ktérych mozna by zaleca¢ rutynowo transport pacjentow
w trakcie RKO po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia, gdy podejrzewa si¢ przyczyne
kardiogenng sa ograniczone. Transport w takich okolicznosciach moze przynies¢
korzys$ci wybranej grupie pacjentéw, gdy dostep do szpitala z pracownig hemodynamiki
jest natychmiastowy i zapewniona jest dostgpnos$¢ zespotéw doswiadczonych w
prowadzeniu wspomagania krazenia oraz przezskérnej interwencji wiencowej (PCI) w
trakcie RKO.

Zaleca si¢ podawanie lekéw fibrynolitycznych gdy podejrzewane jest
zatrzymanie krazenia z powodu zatorowosci ptucnej.

Nie jest zalecane rutynowe plukanie zotagdka w celu eliminacji trucizn z
przewodu pokarmowego.

Zastosowanie tlenu hiperbarycznego w zatruciu tlenkiem wegla znajduje
uzasadnienie w przypadku chorych z objawami klinicznymi (kardiologiczne i
neurologiczne).

Postgpowanie w zatrzymaniu krazenia w rytmach do defibrylacji podczas
cewnikowania serca powinno polega¢ na natychmiastowym wykonaniu do trzech
defibrylacji, jedna po drugiej, przed ucis$nigciami klatki piersiowej. W celu zapewnienia
wysokiej jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej podczas angiografii w trakcie RKO, zaleca
si¢ stosowanie mechanicznych urzadzen do uciskania klatki piersiowe;.

Zastosowanie AED podczas lotu na poktadach samolotéw komercyjnych moze
skutkowaé przezywalnoscig do czasu wypisu ze szpitala do 50%. Nalezy rozwazy¢
prowadzenie RKO zza glowy poszkodowanego, jesli ograniczenia przestrzeni
uniemozliwiajg prowadzenie uci$ni¢¢ metodg konwencjonalng

W przypadku podtopienia istotnym czynnikiem wptywajacym na przezycie jest
czas trwania zanurzenia pod wodga. Przebywanie pod woda powyzej 10 minut wigze si¢
ze ztym rokowaniem. Kluczowe jest wczesne podjecie resuscytacji, a priorytetem jest

oksygenacja i wentylacja.
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Kryteria prowadzenia przedtuzonej RKO i pozaustrojowego ogrzewania ofiar
zasypania przez lawiny Sniezne w zatrzymaniu krazenia sa bardziej rygorystyczne.
Kryteria odcigcia stosowane w leczeniu z wykorzystaniem pozaustrojowych zabiegéw
podtrzymujacych zycie (ECLS) zostaly zmienione z > 35 minut na > 60 minut czasu
przebywania pod pokrywa $niezng, z < 32°C na < 30°C temperatury glebokiej w
momencie wydobycia poszkodowanego spod lawiny oraz z < 12 mmol/l na < 8 mmol/l
poziomu potasu w osoczu przy przyjeciu do szpitala. W pozostatych przypadkach
obowigzuja standardowe wytyczne.

Zatrzymanie krazenia w czasie pierwszych 10 dni po operacji
kardiochirurgicznej, ktére nie odpowiada na defibrylacje¢, nalezy natychmiast wykona¢
resternotomie.

U o0s6b otylych podczas resuscytacji nalezy rozwazy¢ zmiang osoby uciskajace;j
klatkg piersiowg czgsciej niz co 2 minuty. Zalecana jest rOwniez wczesna intubacja
ustno-tchawicza.

W zatrzymaniu krazenia u ci¢zarnej wazna jest wysokiej jakosci resuscytacja z
r¢cznym przesuni¢ciem macicy oraz wczesne rozpoczecie zaawansowanych zabiegdéw
resuscytacyjnych.

Ratunkowe wydobycie ptodu powinno by¢ przeprowadzone w zatrzymaniu

krazenia u ci¢zarnej od 24 tygodnia cigzy, w czwartej minucie od zatrzymania krazenia.

Wstepna diagnostyka i leczenie w naglych zagrozeniach internistycznych (bdle w

klatce piersiowej, zaburzenia Swiadomosci, duszno$¢, wstrzas, niewydolnos¢

oddechowa).

11

Zakres wiedzy teoretycznej; Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 2015, rozdz. 4, 8.
WAZNE!

Diagnostyka réznicowa boléw w klatce piersiowe;]

— choroba niedokrwienna serca pod postacig niestabilnej dusznicy bolesnej i zawatu serca
— ostre rozwarstwienie aorty, tamponada osierdzia

— ostry zator t¢tnic ptucnych

— zesp6t zebrowo-mostkowy (zespot Tietze a),

— refluks zotagdkowo-przetykowy lub przepuklina rozworu przetykowego przepony,

— choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy,

— wypadanie ptatka zastawki dwudzielnej,
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— bdl psychogenny,

— kamica z6tciowa,

— ostre zapalenie osierdzia lub optucnej,
— odma optucnej,

— skurcz przetyku,

— dyskopatia szyjna lub piersiowa,

— hiperwentylacja,

— potpasiec.

Interwencje diagnostyczno-terapeutyczne w OZW

12-odprowadzeniowe EKG na etapie przedszpitalnym u pacjentéw z podejrzeniem ostrego
zespotu wiencowego powinno by¢ wykonane w ciggu 10 minut. Zaleca si¢, jak najwczesniejsze
monitorowanie EKG u wszystkich pacjentow z podejrzeniem STEMI w celu wykrycia
zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu serca, co pozwoli na wykonywanie niezwlocznej
defibrylacji w przypadku wskazan.

W przypadku STEMI nalezy wykona¢ transmisje zapisu EKG do osrodka kardiologii
inwazyjnej i po zakwalifikowaniu przewiez¢ chorego z pominigciem oddziatu ratunkowego.
Pacjent z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego w szczegdlnosci STEMI powinien by¢
transportowany na krzesetku kardiologicznym.

Ujemny wynik oznaczenia troponin sercowych o wysokiej czutosci (hs-cTn) w trakcie
wstepnej diagnostyki chorego nie moze by¢ jedyng podstawa do wykluczenia OZW, ale moze
usprawiedliwia¢ wczesny wypis chorych z klinicznie niskim prawdopodobienstwem choroby.

Inhibitory receptora ADP (klopidogrel, ticagrelor, prasugrel — z uwzglednieniem
przeciwwskazan), oraz heparyna niefrakcjonowana mogg by¢ podawane zaro6wno na etapie
przedszpitalnym, jak 1 w szpitalnych oddziatach ratunkowych u pacjentéw z podejrzeniem
STEMI kierowanych do pierwotnej PCIL.

U pacjentéw ze STEMI na etapie przedszpitalnym jako alternatywe do UFH mozna
poda¢ enoksaparyne.

Wskazaniem do suplementacji tlenu u chorego z OZW jest niewydolno$¢ oddechowa
oraz dusznos¢ z SpO2 <90%.

U pacjentéw z istotnym podejrzeniem MI $ciany tylnej (zamknigcie tetnicy okalajacej)
nalezy rozwazy¢ rejestracje EKG z dodatkowych odprowadzen znad tylnej $ciany klatki

piersiowej (V7-V9).
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U pacjentéw z MI Sciany dolnej nalezy rozwazy¢ rejestracje EKG z dodatkowych
prawokomorowych odprowadzen przedsercowych (V3R i1 V4R) w celu wykrycia
towarzyszacego zawalu prawej komory

W przypadku ustgpienia objawéw po podaniu nitrogliceryny nalezy zarejestrowac
kolejne 12-odprowadzeniowe EKG. Catkowita normalizacja uniesienia odcinka ST po podaniu
nitrogliceryny w polaczeniu z catkowitym ustgpieniem objawdéw wskazuje na skurcz tetnic
wiencowych, ktéremu moze, ale nie musi, towarzyszy¢ MI. W takich przypadkach zaleca si¢
wczesng koronarografie (w ciggu 24 h).

Uniesienie odcinka ST (mierzone w punkcie J) uwaza si¢ za wskazujace na trwajace
ostre zamknigcie tetnicy wiencowej w nastepujacych przypadkach: > 2 sgsiednie
odprowadzenia z uniesieniem odcinka ST o > 2,5mm u me¢zczyzn w wieku < 40 lat, > 2 mm u
me¢zczyzn w wieku > 40 lat lub > 1,5 mm u kobiet w odprowadzeniach V2-V3 oraz/lub > 1
mm w pozostatych odprowadzeniach (jezeli nie wystgpuje przerost lewej komory (LV) ani blok
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB))

Obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V1-V3 sugeruje niedokrwienie migsnia
sercowego, zwlaszcza jezeli koncowy fragment zatamka T jest dodatni (ekwiwalent uniesienia
odcinka ST), i nalezy rozwazy¢ potwierdzenie poprzez wykazanie towarzyszgcego uniesienia
odcinka ST o > 0,5 mm w odprowadzeniach V7-V9 w celu wykrycia zawatu §ciany tylnej

Kryteria, ktére mozna wykorzystywa¢ do zwigkszenia dokltadno$ci diagnostycznej
rozpoznawania STEMI w LBBB: uniesienie ST o > 1 mm zgodne z kierunkiem zespotu QRS
w odprowadzeniach z dodatnim zespotem QRS, obnizenie ST o0 > 1 mm zgodne z kierunkiem
zespotu QRS w odprowadzeniach V1-V3, uniesienie ST o > 5 mm przeciwne do kierunku
zespotu QRS w odprowadzeniach z ujemnym zespotem QRS.

Obnizenie odcinka ST o > 1 mm w > 8 odprowadzeniach w potaczeniu z uniesieniem
odcinka ST w odprowadzeniu aVR i/lub V1 sugeruje chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej lub
jej ekwiwalent badz cigzkie niedokrwienie w przebiegu choroby tréjnaczyniowe;.

U o0s6b, ktore przezyly zatrzymanie krazenia, w tym u chorych nieprzytomnych, jezeli
istnieje duze podejrzenie dokonujacego si¢ zawatu (wystepowanie bélu w klatce piersiowej
przed zatrzymaniem krazenia, wczesniejsze rozpoznanie CAD, a takze nieprawidtowy lub
niejasny obraz EKG) nalezy rozwazy¢ pilng koronarografi¢ (w ciggu 2 h).

U pacjentéw bez uniesienia odcinka ST wskazana jest szybka ocena na oddziale
ratunkowym w celu wykluczenia przyczyn innych niz wiencowe (incydent naczyniowo-
moézgowy, niewydolnos¢ oddechowa, wstrzgs inny niz kardiogenny, zatorowos$¢ ptucna oraz

zatrucia) oraz wykonania echokardiografii w trybie pilnym.
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Podejmujac decyzje¢ o wykonaniu pilnej koronarografii (oraz PCI w przypadku
wskazan), nalezy roéwniez bra¢ pod uwage czynniki zwigzane z niekorzystnymi
neurologicznymi wynikami leczenia. Niekorzystne okolicznosci w okresie przedszpitalnym,
wskazujace na mate prawdopodobienstwo poprawy neurologicznej tj. nagle zatrzymanie
krazenia bez $wiadkéw zdarzenia, pdzne przybycie zespotu ratownictwa medycznego bez
podjecia podstawowych dziatah resuscytacyjnych przez $wiadkéw zdarzenia (> 10 min),
obecnos¢ poczatkowego rytmu niepoddajacego si¢ defibrylacji, oraz stosowania
zaawansowanych metod podtrzymywania zycia przez > 20 min bez powrotu samoistnego
krazenia, powinny by¢ powaznie brane pod uwage jako argument przeciwko strategii
inwazyjnej

U pacjentéw, ktérzy pozostajg nieprzytomni po powrocie spontanicznego krazenia,
wskazane jest utrzymywanie docelowej temperatury ciata (targeted temperature management)
miedzy 32 a 36°C przez > 24 h.

Pacjenci ze STEMI trafiajacy do osrodka niewykonujacego PCI powinni wyjecha¢ ze
szpitala do osrodka wykonujacego PCI w czasie < 30 min.

Jesli przewidywany czas od rozpoznania STEMI do uzyskania reperfuzji poprzez PCI
wynosi > 120 min. wskazane jest leczenie fibrynolityczne. W takiej sytuacji powinno si¢
rozwazy¢ przedszpitalng fibrynolize (w Polsce niestosowana).

Preferowana strategia reperfuzji u pacjentéow ze STEMI w ciagu 12 h od poczatku
objawéw jest pierwotna PCI, pod warunkiem, ze mozna ja wykona¢ w ciggu 120 min od
rozpoznania STEMI.

Maksymalny czas od rozpoznania STEMI do pierwotnej PCI (przejscie prowadnikiem
przez zmian¢ odpowiedzialng za zawal) powinien wynosi¢ <120 minut. Jezeli ten cel czasowy
nie moze zosta¢ osiggnigty, to nalezy rozwazy¢ fibrynolize.

Maksymalny czas od rozpoznania STEMI do przejscia prowadnikiem przez zmiang
odpowiedzialng za zawal u pacjentow trafiajacych do szpitala, w ktérym wykonuje si¢
pierwotng PCI <60 minut

Maksymalny czas od rozpoznania STEMI do przejscia prowadnikiem przez zmiang
odpowiedzialng za zawat u pacjentéw przenoszonych do innego szpitala wynosi <90 minut.

Maksymalny czas od rozpoznania STEMI do podania bolusa lub rozpoczecia wlewu
leku fibrynolitycznego u pacjentéw, u ktérych nie mozna wykona¢ pierwotnej PCI w

docelowym czasie wynosi <10 minut
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Pacjenci, ktérzy otrzymali leczenie fibrynolityczne w oddziale ratunkowym szpitala
nieposiadajacego mozliwosci przeprowadzenia PCI, powinni by¢, przekazywani celem

wykonania wczesnej rutynowej koronarografii w ciggu 3 do 24 godzin.

Rozwarstwienie aorty
Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR Ladny, M Wojewddzka str. 240
Ostre stany zagrozenia w chorobach wewngtrznych pod red. K. Sosady. Str. 137
Uzupetnienie

Wskazane jest wykonanie badania echokardiograficznego u kazdego chorego w stanie
zagrozenia zdrowotnego trafiajacego na SOR.

Wsréd badan laboratoryjnych zwraca uwage znaczny wzrost D-dimeru, ktéry pojawia
si¢ bardzo wczesnie.

Istotne jest réznicowanie objawéw ostrej fazy udaru moézgu z te¢tniakiem
rozwarstwiajagcym aorty.

W przypadku rozwarstwienia aorty typu A wskazane jest leczenie operacyjne, zas w
rozwarstwieniu typu B (niepowiktanym) zaleca si¢ leczenie zachowawcze.

Zaleca si¢ utrzymanie BP skurczowego w granicach 100-110 mmHg. Dozylny B-bloker
powinien by¢ podany przed nitroprusydkiem sodu, by zapobiec odruchowej tachykardii i

zwiekszonym sitom $cinajacym.

Zatorowos$¢ plucna
Interna Szczeklika, rozdziat I R,
Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR Ladny, M Wojewodzka str. 201
WAZNE!
Kryteria Wellsa, pomocne przy ustalaniu prawdopodobienstwa DVT
— Nowotwor ztosliwy (+1,0 pkt)
— Porazenie/opatrunek unieruchamiajacy (+1,0 pkt)
— Niedawne unieruchomienie lub zabieg chirurgiczny u pacjenta (+1,0 pkt)
— Tkliwos$¢ wzdtuz uktadu zyt gtebokich(+1,0 pkt)
— Obrzek catej nogi (+1,0 pkt)
— Trzycentymetrowa réznica obwodéw podudzi (+1,0 pkt)
— Obrzek tworzacy doiki przy ucisku (+1,0 pkt)
— Obecne powierzchowne zyty krazenia obocznego (+1,0 pkt).

— Alternatywna diagnoza jest bardziej prawdopodobna niz DVT (-2,0 pkt)
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— Odsetki zapadalnosci na DVT na podstawie kryteriow Wellsa sg nastepujace:

— niskie prawdopodobienstwo przed testem (< 2 pkt): zapadalnos¢ 3%,

— umiarkowane prawdopodobienstwo przed testem (2—6 pkt): zapadalnos¢ 17%,

— wysokie prawdopodobienstwo przed testem (> 6 pkt) zapadalnos$¢ 75%.
Kryteria wykluczajace zatorowos¢ ptucna (pulmonary embolism rule-out criteria — PERC)
PERC jest kliniczng regula podejmowania decyzji, ktéra mozna zastosowa¢ do
zidentyfikowania pacjentow niewymagajacych diagnostyki laboratoryjnej lub radiologicznej w
celu wykluczenia rozpoznania zatorowosci ptucnej. Kryteria te obejmuja:

- wiek < 50. rz.,

czestosé akeji serca < 100 uderzen/min,

— poczatkowa wartos¢ SaO2 przy oddychaniu zwykltym powietrzem na poziomie morza

wynoszaca > 94%,

— zadnych objaw6w klinicznych sugerujacych wystepowanie DVT/PE,

— bez krwioplucia,

— bez niedawnego zabiegu chirurgicznego lub urazu w wywiadzie,

— bez VTE w wywiadzie,

— bez stosowania doustnych lekéw hormonalnych.
U pacjentéw z niewielkim podejrzeniem klinicznym PE, jesli wszystkie te kryteria sa spetnione,
ryzyko zatorowosci ptucnej wynosi < 2% 1 dalsza diagnostyka nie jest wskazana. Chorzy z
klinicznym podejrzeniem PE, ktérzy nie spelniajg wszystkich kryteriow, moga wymagac
dalszej oceny.

W przypadku chorych z zatrzymaniem krazenia szczegdlnie w mechanizmie PEA

nalezy wsrdd przyczyn odwracalnych rozwazy¢ zatorowos¢ ptucng. W przypadku podejrzenia
tejze etiologii wskazane jest zastosowanie trombolizy i wydluzenie resuscytacji kragzeniowo-

oddechowej do 60-90 minut.

Niewydolnos¢ oddechowa
Zagadnienia omawiane na wyktadzie
Ostre stany zagrozenia w chorobach wewnetrznych pod red. K. Sosady. Str. 171
WAZNE!
Model oddechowy dwukompartmentowy
Kompartment ptucny- niewydolno$¢ oddechowa migzszowa
Kompartment mechaniczny — niewydolno$¢ oddechowa wentylacyjna.

Podziat niewydolnosci oddechowe;j
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I. Niewydolno$¢ oddechowa
— ostra
— przewlekta
II. Niewydolno$¢ oddechowa
— hipoksemiczna
— hipoksemiczno-hiperkapniczna
III. Niewydolnos¢ oddechowa
— z przyczyn ptucnych
— z przyczyn pozaptucnych
Réwnowaga kwasowo-zasadowa
— kwasica oddechowa i nieoddechowa
— zasadowica odechowa i nieoddechowa

— zaburzenia mieszane

Wstrzas

Kardiogenny, obturacyjny, anafilaktyczny, septyczny (dystrybucyjny),

zagadnienia omawiane na wyktadzie

Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR Ladny, M Wojewodzka str. 31
WAZNE!

Skuteczne leczenie pacjenta we wstrzgsie opiera si¢ na wczesnym rozpoznaniu i natychmiast
rozpoczete] terapii. Wstrzgs jest zespotem klinicznym, ktéry odzwierciedla hipoperfuzje.
Krétki, ukierunkowany wywiad i celowane badanie fizykalne pomoga w ustaleniu, czy wystgpit
wstrzgs i jaka jest jego etiologia. Przyktady objawéw podmiotowych i przedmiotowych

pogrupowanych wedtug zespotéw narzadéw (lub pojedynczych narzagdéw) obejmuja:

osrodkowy uktad nerwowy: zaburzenia §wiadomosci

— uklad krazenia: zmniejszona pojemnos¢ minutowa, czestoskurcz, hipotensja oraz stabe
szybkie tetno na réznych tetnicach

— pluca: oddech przyspieszony (tachypnoe) i hiperwentylacja

— nerki: zmniejszona objetos¢ wydalanego moczu

— skora: opdzniony powr6t wiosniczkowy, skdéra chtodna i marmurkowa w przypadku

wystepowania wstrzgsu hipowolemicznego lub kardiogennego oraz ciepta i wilgotna (lub

tez sucha) w razie wystepowania wstrzasu dystrybucyjnego.
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Czestos¢ serca i warto$¢ cisnienia krwi u pacjenta moga by¢ prawidtowe mimo wystegpowania
ciezkiej choroby. W przypadku wstrzasu parametry te stabo koreluja z objetoscia minutowa, co
powoduje czesto niedoszacowanie stopnia nasilenia ogélnoustrojowej hipoperfuz;ji.

Stezenie mleczanéw w surowicy jest powszechnie stosowanym wskaznikiem do oceny
nasilenia ogdlnoustrojowej hipoperfuzji tkanek oraz stopnia, do jakiego pacjent moze
odpowiadac na resuscytacje. Jest to bardzo wczesny wyktadnik ogélnoustrojowej hipoperfuzji
tkanek — czesto podwyzszony, zanim pojawig si¢ jawne zmiany dotyczace podstawowych
parametréw zyciowych chorego. Stezenie mleczanéw w surowicy > 4 mEq/l wigze si¢ z
najwyzszymi odsetkami $miertelnosci.

Wskaznik usuwania mleczanow (lactate clearance index)

Wskaznik usuwania mleczanéw odnosi si¢ do pomiar6éw stezenia mleczanéw w surowicy
wykonywanych dwa lub wiecej razy w przebiegu resuscytacji. Jesli po godzinie od
rozpoczecia dziatan resuscytacyjnych stezenie mleczanéw w surowicy nie zmniejszyto si¢

0 50%, nalezy podja¢ dodatkowe kroki w celu poprawy ogdlnoustrojowej perfuzji tkanek.

Udar mézgu i zaburzenia §wiadomosci

Interna Szczeklika rozdz. IX C

Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR tadny, M Wojewddzka str. 165
WAZNE!

W diagnostyce réznicowej udaru mézgu nalezy uwzglednic:

Hipoglikemie

Zaburzenia elektrolitowe

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu

zatrucia

Pacjenci z krwotokiem podpajeczynéwkowym moga mie¢ zmiany w EKG sugerujace ostry
zespot wiencowy (OZW). U pacjenta pozostajacego w stanie $pigczki po zatrzymaniu krgzenia
decyzje dotyczaca wykonania tomografii komputerowej mézgowia przed lub po koronarografii
uzaleznia si¢ od oceny klinicznej, uwzgledniajac prawdopodobienstwo wystgpienia krwotoku

podpajeczynéwkowego lub ostrego zespotu wiencowego.
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Skala punktowa ABCD2 (ocena ryzyka udaru mézgu w ciggu 2 dni)

*  Wiek > 60. rz. 1 pkt
* BP: poczatkowe SBP > 140 mm Hg lub | 1 pkt
DBP > 90 mm Hg

* Cechy Kkliniczne:
Jednostronne ostabienie migsni 2 pkt lub
Uposledzenie mowy bez ostabienia mi¢$ni | 1 pkt lub
Inne 0 pkt

* Czas trwania TIA:
> 60 min 2 pkt lub
10-59 min 1 pkt lub
< 10 min 0 pkt

* Cukrzyca 1 pkt

Ryzyko udaru mézgu w ciagu 2 dni:

Wysokie: catkowita liczba punktéw wynosi 6-7 (ryzyko: 8,1%)

Umiarkowane: catkowita liczba punktéw wynosi 4-5 (ryzyko: 4,1%)

Niskie: catkowita liczba punktéw wynosi 0-3 (ryzyko: 1,0%)

Kryteria wiaczenia i wykluczenia z terapii tkankowym aktywatorem plazminogenu

Kryteria wlaczenia wg | Kryteria wykluczenia wg | Dodatkowe kryteria
NINDS: NINDS: wykluczenia wg ECASS I1I
(okno terapeutyczne od 3
do 4,5 godz.):
Brak  punktu odciecia | Udar mézgu lub powazny | (pacjent MUSI takze spetniaé
zaleznego od wieku uraz gtowy w okresie < 3 | kryteria NINDS)
mies.

19




CSM UMB - Przewodnik dydaktyczny dla studentéw

MEDYCYNA RATUNKOWA, czgs¢ 1

Obiektywne oznaki ubytkéw
neurologicznych w NIHSS
(skala z zakresem 0—42 pkt)

Duzy zabieg chirurgiczny w

okresie < 14 dni

Wiek < 18 rz. lub > &80. rz.

Poczatek objawéw < 3 godz.
(esli

wykorzystuje

nie jest znany, to
si¢  ostatni
moment, kiedy u pacjenta nie
wystepowaty objawy; jesli
wcigz nie jest jasny, nalezy

wykluczy¢ pacjenta z terapii)

Kazdy ICH — obecnie lub w

wywiadzie

Ciezki udar mozgu,
zdefiniowany w NIHSS jako
wynik > 25 lub w badaniu
obrazowym zajmujacy > 1/3

obszaru unaczynienia MCA

SBP > 185 mm Hg lub DBP
> 110 mm Hg (zob. Pytanie

Skojarzone  wystepowanie

wczesniejszego udaru mézgu

28) i cukrzycy

Szybka poprawa lub | Doustna terapia

fagodniejsze objawy udaru przeciwzakrzepowa
(warfaryna)

Objawy sugerujagce SAH

Duzy zabieg chirurgiczny lub

ciezki uraz w okresie < 3

mies.
Krwawienie z przewodu | Inne  powazne  choroby
pokarmowego lub  drég | zwigzane ze zwigkszonym
moczowo-plciowych w | ryzykiem krwawienia

okresie < 21 dni

Naktucie tetnicy w miejscu,
ktérego nie mozna ucisna¢ w

okresie < 7 dni

Napad  drgawkowy  na

poczatku udaru

Jesli pacjent przyjmowat leki
przeciwzakrzepowe w ciagu
48 godz.
udar mézgu, PT > 15 s (lub
INR > 1,7)

poprzedzajacych

Jesli pacjent przyjmowat

heparyne w ciggu 48 godz.
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poprzedzajacych udar
mozgu, PTT  powyzej

zakresu prawidtowego

Liczba ptytek < 100 tys./mm?

Stezenie glukozy < 50 mg/dl
1> 400 mg/dl

DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie krwi; ICH (intracranial
hemorrhage) — krwotok §rédczaszkowy; INR (international normalized ratio) -
miedzynarodowy wskaznik znormalizowany; MCA (middle cerebral artery) — tetnica
srodkowa moézgu; NIHSS (National Institutes of Health stroke scale) — skala udaru mézgu
Narodowych Instytutéw Zdrowia; NINDS (National Institute of Neurological Disorders and
Stroke) — Narodowy Instytut Choréb Neurologicznych i Udaru Moézgu; PT (prothrombin
time) — czas protrombinowy; PTT (partial thromboplastin time) — czas czesciowe]
tromboplastyny; SAH (subarachnoid hemorrhage) — krwotok podpajeczynéwkowy; SBP

(systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie krwi.

Wstepna diagnostyka i leczenie w naglych zagrozeniach pochodzenia urazowego
(mnogie i wielonarzagdowe obrazenia ciala, obrazenia czaszkowo-mo6zgowe, odma
oplucnowa, krwawienia zewne¢trzne i wewnetrzne).
Zakres wiedzy teoretycznej: Wytyczne ITLS (International Trauma Life Support)
Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR Ltadny, M Wojewodzka str. 609
Ostre stany zagrozenia zycia w obrazeniach ciata. Red. Krystyn Sosada, Wojciech Zurawinski
WAZNE!
Badanie Urazowe wg ITLS
Najpopularniejszym schematem wywiadu jest wywiad wedlug skrétu mnemotechnicznego
z jezyka angielskiego SAMPLE gdzie:

S- Symptoms +P (Pain) — objawy+ bol

A — Allergy - alergie

M - Medications — przyjmowane leki

P — Past illness (pertinent past history)— wywiad chorobowy (historia medyczna)

L- Last oral intake — ostatni posilek

E — Events leading up to the illness/injury — zdarzenie poprzedzajace zachorowanie.

P (pain)
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Konieczne jest pytanie o dolegliwosci bélowe z okresleniem stopnia nasilenia bélu w oparciu
o skale 1 kwestionariusze oraz podanie leku przeciwbolowego gdy tylko zostanie uzyskany
dostep dozylny. Wedlug literatury wcigz zbyt mato chorych, posiadajacych wskazania do
podania lekéw przeciwbdlowych je otrzymuje.

Skale oceny bélu

Lokalizacja 1 ocena nasilenia bdélu towarzyszacego obrazeniom ciata jest bardzo istotna dla
rozpoznania lub podejrzewania patologii narzagdowej. Jest nie tylko czynnikiem alarmowym
ale réwniez ochronnym, wymusza zachowania obronne poprzez ograniczenie aktywnosci. B6l
poprzez aktywacje uktadu wspoétczulnego powoduje tachykardi¢, wzrost ci$nienia t¢tniczego,
wzrost przeptywu krwi w migsniach, czgstosci oddechéw, powoduje wzrost wydzielania
hormondéw kory nadnerczy. Poczatkowe, korzystne dziatanie bolu w przypadku braku jego
leczenia w miar¢ uptywu czasu staje si¢ przyczyng niekorzystnych nastepstw. Nasila
niewydolno$¢ serca, indukuje zaburzenia rytmu, niewydolno$¢ oddechows, wyczerpuje
mechanizmy kompensacyjne ustroju w odpowiedzi na wstrzgas.

U chorych z mnogimi obrazeniami ciata, gdy liczy si¢ czas, znajdujg zastosowanie
uproszczone skale oceny bélu. Zaleca si¢ by u chorych z obrazeniami ciala ponawia¢ pytanie o
nasilenie b6lu co 30 minut. Przy silnym bélu (w skali oceny od 1 do 10 bdl okreslany na 7-10)
chory powinien otrzymac pierwsza dawke analgetyku w ciggu 20 minut od kontaktu z zespotem
medycznym.

Skala numeryczna (NRS — Numerical Rating Scale)

Nasilenie bolu wedtug 11 stopniowej skali oceniane jest od 0 do 10, przy czym 0 oznacza
catkowity brak bolu, natomiast 10 najgorszy wyobrazalny bdl. Jest prosta dla pacjenta i fatwa
do zastosowania w kazdych warunkach, szczegélnie w przypadku zdarzen naglych i bdlu
ostrego. Ze wzgledu na konieczno$¢ nazwania doznan bélowych NRS nie jest zalecana do
stosowania u dzieci ponizej 9 lat.

Skala wzrokowo-analogowa (VAS — Visual Analogue Scale)

Jest to rowniez jednowymiarowa skala wizualna, majaca najczesciej postac linijki z podziatka
od 0 do 10. Dodatkowo moze by¢ wzmocniona kolorem, zwykle niebieskim po stronie matego
bélu przechodzacym w czerwony w miar¢ zblizania si¢ do 10. Ponadto pomocne moze by¢
umieszczanie na koncach skali twarzy usmiechnigtej (brak bélu - 0) i wykrzywionej (10 -
najsilniejszy bol)

Skala werbalna (VRS - Verbal Rating Scale)

Jest skalg opisowa. Wykorzystuje si¢ najczgsciej pigciostopniowa skale psychometryczng

Likerta, w ktérej okreslone liczby odpowiadajg nasileniu bélu: 0 oznacza brak bélu, 1-bdl
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tagodny, 2- b6l znos$ny, 3 -bdl dotkliwy, 4 -bdl nieznosny, zas 5 - bdl nie do wytrzymania. Skala
ta cieszy si¢ najmniejszag popularnoscig ze wzglegdu na trudnosci pacjentéw w
przyporzadkowaniu swoich doznan b6élowych do okreslef na skali.

W przypadku dzieci ponizej 12 r.z. zastosowanie znajduja skale obrazkowe,
samoopisowe takie jak skala obrazkowa (Wong-Baker Faces Pain Scale —FPS). Ilustruje
rysunki twarzy od u$miechni¢tej do smutnej (z grymasem bolu) w przedziale punktowym 1-6.

Do monitorowania bélu u matych dzieci lub tez oséb niepetnosprawnych umystowo,
stuza skale behawioralne (oceniajgce zachowanie pacjenta). Do takich skal nalezy skala Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) lub Child Facial Coding System (CFCS) obie
stuzace ocenie dzieci od 2 miesigca do 7 roku zycia. Pierwsza z tych skal - FLACC uwzglednia
zachowanie dziecka poprzez ocen¢ poszczegdlnych elementéw (pierwsze litery ich nazw) i
przyznawanie im od 0 do 2 punktéw. O punktéw oznacza brak dolegliwosci, dziecko swobodnie
si¢ porusza za$ 1 lub 2 punkty okreslajg nasilenie dyskomfortu dziecka. f.aczna suma punktéw
z 5 ocenianych parametréw wynosi 0-10. 1 do 3 punktéw oznacza dyskomfort tagodny za$ 4-6
umiarkowany. Uzyskanie przez dziecko 7 do 10 punktéw oznacza, ze odczuwa ono dotkliwy
dyskomfort lub bol. Uwaza si¢, ze juz od 3 puntéw powinno byc wilaczone leczenie
przeciwbdlowe.

Zapamietaj!
Niezaleznie od rodzaju skali jaka wybierzesz wazne jest by$ powtarzal cyklicznie ocene w

oparciu o te samg skale.

Badanie Ocena  miejsca | Srodki ochrony | Rekawiczki
pierwotne ITLS | zdarzenia osobistej jednorazowe, okulary
ochronne, maski

ochronne,

Bezpieczenstwo Bezpieczne
miejsca zdarzenia zaparkowanie  karetki,

tylem do miejsca
zdarzenia,
bezpieczenstwo zblizenia

si¢ do chorego
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Liczba Ocena obecnosci poszlak
poszkodowanych wskazujacych na

Potrzeba dodatkowych | dodatkowych

sit 1 srodkéw poszkodowanych, Ocena
mozliwosci
zabezpieczenia
pacjentow,

Mechanizm urazu Ocena ryzyka obrazen

ciala w zalezno$ci od

mechanizmu urazu.

Ocena wstepna Ogoélne wrazenie Wiek, masa ciata, ple¢

(dzieci, ci¢zarne, ludzie

starzy — chorzy o

podwyzszonym ryzyku)
Stan $wiadomosci ( | Ocena podczas
skala AVPU) unieruchomienia

recznego kregostupa
A- drogi szyjnego droznos¢ drog
oddechowe oddechowych
Nie odchyla¢ glowy
podczas udrazniania drég
oddechowych.  Nalezy
wysung¢ zuchwe.
Koniecznos$¢
zabezpieczenia droznosci
drég oddechowych
metodami
zaawansowanymi
pozwala na przerwanie
badania (na czas

zabezpieczenia).
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B- oddech poszukiwanie
niewydolnosci
oddechowej

Czestose, glebokos¢,
wysitek oddechowy. W
przypadku koniecznosci
wspomagania  oddechu
ratownik powinien
unieruchomi¢ glowe i

szyj¢ za pomocg kolan.

C- Krazenie poszukiwanie objawow
wstrzasu,
ucieplenie skory, tetno

obwodowe 1 jego

charakter, nawroét
kapilarny, widoczne
krwawienia 1 ich

niezwloczne tamowanie

Mozliwos¢ zatozenia
opaski uciskowej,
opatrunkéw
hemostatycznych.

Szybkie badanie | Wybo6r uzalezniony od | Wraz z oceng wstgpng

urazowe lub | mechanizmu wurazu i | zajmuje nie duzej niz 2
badanie oceny wstepnej. | minuty.

miejscowe Badanie miejscowe w | Badanie glowy, szyi,

przypadku izolowanych | klatki piersiowej

obrazen ciala po ocenie | (opukiwanie w

wstepnej przypadku wykrycia

Badanie od glowy do | nieprawidtowosci w

stop ostuchiwaniu), brzuch,

miednica, konczyny,

plecy i krggostup podczas
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uktadania na  desce

ortopedyczne;j

Podstawowe parametry
zyciowe

Ocena neurologiczna

Tetno, liczba oddechdéw,
ci$nienie tetnicze
Skala Glasgow, zrenice,

glikemia

Pilne interwencje

i decyzja o

Chory ,,priorytetowi”

Kategoria ,taduj 1

Niebezpieczny

mechanizm urazu

transporcie jedz” Zaburzenia Swiadomosci
Niewydolno$¢
oddechowa
Silny bol
Obrazenia glowy, klatki
piersiowej (odma
oplucnowa, wiotka klatka
piersiowa, otwarta rana,
obrazenia  brzucha i1
miednicy
Obustronne ztamania
kosci udowych
wStrzas

Powiadomienie koordynatora ratownictwa medycznego w

przypadku transportu poza rejon operacyjny
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Badanie

powtoérne ITLS

Secondary

survey

Powtorzenie

oceny wstepnej

U chorych
,priorytetowych”
powtdrne badanie

nalezy przeprowadzi¢

Ocena wszystkich
obrazen (nie tylko tych

zagrazajacych zyciu)

w karetce
Ocena Tetno, ciSnienie | W sytuacji pogorszenia
parametrow tetnicze (Srednie | objawow  natychmiast
zyciowych ci$nienie tetnicze), | nalezy podjac transport.
(monitor) liczba oddechéw,
saturacja, kapnometr,
zapis EKG
Badanie Skala Glasgow, zrenice, | Istotne przy poréwnaniu
neurologiczne glikemia, czynnosci | progresji  objawéw = w
motoryczne przypadku ciezkich
obrazen czaszkowo-
moézgowych.
Podejrzenie
przedawkowania
opioidow —  podanie
naloksonu.
Badanie Uzupetnienie SAMPLE | Nie powtarza si¢ badania
szczegblowe Asymetria, ruchy | plecow, posladkéw 1
(od glowy do | paradoksalne, miednicy jesli  byly

obrazeniami ciata co 5

minut oraz

po
wykonaniu interwencji

leczniczej.

stop) znieksztalcenia, otarcia, | zbadane podczas badania
rany, sttuczenia, | wstgpnego.
tkliwos$¢, niestabilno$c,
trzeszczenia
Badanie dalsze | Powt6rzenie Przeprowadzane u | Uchwycenie zmian w
ITLS oceny wstepnej chorych z mnogimi | stanie chorego.
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Badanie od glowy | Asymetria, ruchy | Nie powtarza si¢ badania
do stop paradoksalne, plecéow, posladkéw 1
znieksztalcenia, otarcia, | miednicy  jesli  byty
rany, sttuczenia, | zbadane podczas badania

tkliwos$¢, niestabilno$¢, | wstepnego.

trzeszczenia
Powtoérzenie Pulsoksymetr, monitor
oceny EKG, kapnometr
parametrow
zyciowych 1 ocena
parametrow
monitorowanych.
Ocena obrazen i | Droznos¢ rurki
wykonanych dotchawiczej,
interwencji. tlenoterapia,

ptynoterapia, leczenie
w tym przeciwbdlowe,
opatrunki,

unieruchomienia,

WAZNE!
Badanie podstawowe powtarzaj czesto, aby zidentyfikowac jakiekolwiek pogorszenie stanu
pacjenta, wskazujace na potrzebe dodatkowej interwencji.

Rozbierz pacjenta catkowicie i zawsze badaj plecy. Nie badajagc mozesz przeoczy¢
powazne obrazenia.

Przykryj pacjenta, aby zapobiec hipotermii.

Zadbaj o wilasciwg perfuzje mézgowa zwtaszcza u chorych z cigzkimi obrazeniami
czaszkowo-mézgowymi.

Chorzy przyjmujacy antagonistow receptoréw B moga wykazywac zaburzong reakcje
kompensacyjng wstrzasu objawiajacg si¢ brakiem tachykardii.

Dzieci posiadajg duzg rezerwe fizjologiczng i czesto prezentuja niewiele objawow
hipowolemii, nawet podczas znaczacej utraty ptynéw. W tej grupie wiekowej pogorszenie stanu

nastepuje gwattownie 1 katastrofalnie.
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Wstrzas urazowy

Zakres wiedzy teoretycznej: Wytyczne ITLS (International Trauma Life Support)

Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR t.adny, M Wojewddzka str. 31,

WAZNE!
Klasyfikacja wstrzasu wg ATLS

Klasa I Klasa IT Klasa III Klasa IV
Utrata krwi <750 ml 750-1500 ml 1,5-2,0 L >2,0L
Utrata krwi <15% 15-30% 30-40% >40%
Tetno <100 >100 >120 >140
RR Prawidtowe Prawidtowe ! l
Powr6t Norma Opdzniony Opdzniony Opdzniony
wlosniczkowy
Skora Normalna Blada Blada Blada/zimna
Liczba oddechéw | 14-20 20-30 30-40 >35
Poziom Niepokdj Pobudzony Pobudzony/ splatany/
$swiadomosci splatany podsypiajacy
Mocz (ml/h) > 30 20-30 5-15 Brak
Ptyny (3:1) Krystaloidy Krystaloidy Krystaloidy Krystaloidy

krew krew

Centra Urazowe

Mnogie obrazenia ciala (MOC) definiuje si¢, jako jednoczasowe wystapienie urazéw w
ré6znych anatomicznych okolicach ciata, gdzie kazdy z tych urazéw wymaga leczenia w
warunkach szpitalnych oraz specjalistycznego zaopatrzenia.

Centra Urazowe (CU) sg integralng cz¢scig wysokospecjalistycznych szpitali. Pacjent
zakwalifikowany do leczenia w Centrum Urazowym ma zapewniong natychmiastowa,
kompleksowa diagnostyke 1 terapi¢ przez multidysplinarny zespdt specjalistow, wedle
aktualnych standardéw leczenia cig¢zkich, mnogich i wielonarzagdowych obrazen ciata. W celu
zapewnienia wysokiej jakosci opieki nad pacjentami, ktérzy doznali zagrazajacych zyciu
urazéw, stworzono w 2010 roku w Polsce Centra Urazowe, ktére wraz z Zespolami
Ratownictwa Medycznego oraz Szpitalnymi Oddzialami Ratunkowymi tworza System
Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Wylacznie osrodki o najwyzszym stopniu

referencyjnosci, w ktérych funkcjonuja Szpitalne Oddziaty Ratunkowe oraz spetniajg wymogi
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dotyczace diagnostyki, zaplecza terapeutycznego oraz wykwalifikowanego personelu
medycznego mogg posiada¢ Centra Urazowe.

Zespot urazowy sktada sie z lekarzy posiadajacych specjalizacje z: medycyny
ratunkowej, chirurgii ogdlnej, anestezjologii i intensywnej terapii oraz specjali§ci z innych
dziedzin w razie istnienia wskazan.

Kwalifikacje do leczenia w CU dokonuje si¢ na podstawie kryteriow anatomicznych i
fizjologicznych, ktore zostaty okreSlone w Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 czerwca
2010 r. w sprawie centrum urazowego;

Obrazenia anatomiczne:
— penetrujgce rany gtowy i tulowia,
— urazy tepe z objawami uszkodzenia narzadéw wewnetrznych gtowy, klatki piersiowej i
brzucha,
— amputacje konczyn powyzej kolana i tokcia
— rozlegte zmiazdzenia konczyn
— uszkodzenie rdzenia kregowego,
— zlamanie konczyny z uszkodzeniem naczyn 1 nerwéw
— zlamanie co najmniej dwoch proksymalnych kosci dlugich konczyn lub miednicy.

Zaburzenia parametroéw fizjologicznych:

ci$nienie skurczowe krwi réwne lub ponizej 80 mm Hg,

tetno co najmniej 120 na minute,

czestos¢ oddechu ponizej 10 lub powyzej 29 na minutg

stan Swiadomosci w skali Glasgow réwny lub ponizej 8 punktow,

saturacja krwi tetniczej rowna lub ponizej 90%.

Aby zakwalifikowa¢ pacjenta do leczenia w CU muszg by¢ spetnione, co najmniej 2 kryteria
anatomiczne oraz jednoczesnie istniejgce 2 zaburzenia parametréw fizjologicznych.
Obrazenia czaszkowo-mozgowe

Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR Ltadny, M Wojewodzka str. 630
WAZNE!

Krwiak nadtwardéwkowy

Krwiaki nadtwardéwkowe wystepuja w 5-10% ciezkich urazéw glowy. W klasycznym
obrazie klinicznym (obecny w 30% przypadkdéw) pacjent traci $wiadomos$¢ w wyniku
poczatkowego wstrza$nienia mézgu, w ciggu kilku minut odzyskuje przytomnos$¢ i wchodzi
w okres lucidum intervallum, w ktérym jest wzglednie bezobjawowy, a wyniki badania

neurologicznego sg prawidtowe. W tej fazie nagromadzenie krwi tetniczej — zazwyczaj w
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wyniku przerwania tegtnicy oponowej Srodkowej — w przestrzeni nadtwardéwkowej
doprowadza do ucisku i przesunigcia mézgu z przekroczeniem przez niego linii posrodkowe;.
Dochodzi do ponownej utraty przytomnosci i pojawienia si¢ objawéw ogniskowych. Jednak
w wielu przypadkach wystepowanie krwiaka nadtwardowkowego wigze si¢ z utratg
przytomnos$ci i objawami podwyzszonego cisnienia wewnatrzczaszkowego (intracranial
pressure — ICP).

Charakterystyczny wyglad krwiaka nadtwardowkowego w badaniu TK obejmuje
hiperdensyjne, soczewkowate nagromadzenie krwi, ktére tworzy wcigcie w przylegajacym
migzszu mozgi i nie wykracza poza szwy czaszkowe, do ktérych przyczepiona jest opona
twarda.

Krwiak podtwardéwkowy (subdural hematoma — SDH)
Krwiak podtwarddowkowy moze by¢ ostry, podostry (6—14 dni) lub przewlekty (> 14 dni po
urazie).

— Ostry SDH r6zni si¢ w zaleznosci od nasilenia tego urazu, czgsto wystepuja zaburzenia

swiadomosci, bl gltowy oraz ogniskowe objawy ubytkowe odpowiadajace okolicy
moézgu, ktéra ulegla obrazeniu. Je$li wystepuje podwyzszone ciSnienie
wewnatrzczaszkowe ICP moze nastgpi¢ wklinowanie.
Charakterystycznym objawem ostrego SDH widocznym na obrazie TK jest
hiperdensyjne nagromadzenie krwi w ksztalcie pétksiezyca, ktére przystosowuje si¢ do
wypuktosci pétkuli mézgowej i czgsto przechodzi poza linie szwéw czaszki. Ognisko
SDH w okresie kilku dni podlega procesom lizy.

— Podostry lub przewlekty SDH jest trudny do rozpoznania klinicznego, poniewaz objawy
s niejasne 1 wystepujace powszechnie (np. uporczywy bdl glowy, trudnosci w
koncentracji, sennos¢), a pacjent mogt zapomnie¢ o urazie. Podostry SDH staje si¢
izodensyjny i nie mozna go odrézni¢ od otaczajagcych obszaréw moézgu, chyba ze
zastosuje si¢ specjalne techniki wzmocnienia kontrastem.

Rozlany uraz aksonalny

Uraz taki wystepuje w trakcie naglego zahamowania, co prowadzi do powstania sit
$cinajacych, ktére moga rozerwaé aksony w miejscu kontaktu substancji biatej z szara.
Skutkuje to cigzkimi zaburzeniami neurologicznymi, takimi jak przedtuzajaca si¢ $§piaczka lub
trwaty stan wegetatywny. Wynik badania TK moze by¢ w pelni prawidtowy lub wykazywac
jedynie niewielkie krwotoki o charakterze wybroczyn. Bardziej czulym narzedziem w
wykrywaniu tych urazéw jest obrazowanie mézgu technikg MR, ale jest ono mato praktyczne

w ostrej fazie.
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Leczenie podwyzszonego ICP na oddziale ratunkowym

32

— Utrzymanie odpowiedniego cisnienia perfuzji mézgu. Nalezy unika¢ hipotens;ji, a czesto

pierwszenstwo przed interwencja neurochirurgiczng podejmowang w celu podtrzymania
perfuzji mézgu powinna mie¢ laparotomia wykonywana dla opanowania krwawienia
srodbrzusznego. W przypadku pacjentéw z hipotensjg (skurczowe ci$nienie krwi < 90
mm Hg) wystepuje dwukrotny wzrost wskaznikéw s$miertelnosci. Zalecane Srednie
ci$nienie tetnicze krwi powinno by¢ w granicach 70-75 mmHg.

Unikanie wtérnych obrazen osrodkowego uktadu nerwowego. Po urazie mézgu nastepuje
kaskada wtérnych obrazen neuronalnych i metabolicznych, ktére sg szkodliwe dla
procesu przywracania funkcji neurologicznych. Nalezy unika¢ stanéw nalezacych do SH
(hipotensja, hipoksja, hiperkapnia, hipoglikemia 1 hipertermia) 1 korygowac je w
warunkach oddzialu ratunkowego. Profilaktyka przeciwdrgawkowa jest wskazana
szczegblnie w przypadku ran penetrujgcych oraz ztaman czaszki z wglebieniem odtaméw
kostnych, u tych chorych zalecana jest analgosedacja. Kluczowg kwestig jest unikanie
hipoksji, poniewaz u pacjentéw z urazem gltowy, ktérzy jej doswiadczaja (pO2 < 60 mm
Hg), réwniez obserwuje si¢ dwukrotny wzrost wskaznikéw smiertelnosci. Z tego
wzgledu niezbedne jest wczesne i staranne zabezpieczenie droznosci drég oddechowych
oraz wentylacji. Nalezy monitorowa¢ zaréwno cis$nienie parcjalne tlenu jak i dwutlenku
wegla. Koagulopati¢ nalezy korygowaé¢ za pomoca $wiezo mrozonego 0socza, a W
przypadku pacjentow, ktérzy niedawno przyjeli kwas acetylosalicylowy lub inne leki
przeciwptytkowe, trzeba rozwazy¢ przetoczenie ptytek krwi.

Hiperwentylacja. Jednym z gléwnych wyznacznikéw napigcia naczyn mézgowych jest
dwutlenek wegla. Jego wysokie st¢zenie prowadzi do rozszerzenia tych naczyn, a niskie
— do zwezenia. Hiperwentylacja do poziomu pCO; wynoszacego 25 mm Hg ogranicza
przeptyw krwi do mézgu o 50%. Gdy zmniejsza si¢ naptyw krwi do mézgu, ogranicza
si¢ rowniez dostarczanie tlenu i glukozy, co przyczynia si¢ do obrazen niedokrwiennych
1 pogorszenia obrzeku. Wskazaniem do wdrozenia hiperwentylacji jest zwigkszenie ICP
prowadzace do pojawienia si¢ objawow klinicznych w postaci ogniskowych deficytow
neurologicznych (wgtobienie). Zaleca si¢ umiarkowana, krétkotrwatg hiperwentylacje, z
poziomem pCO; nie mniejszym niz 30-35 mm Hg jako wartoscig docelowg u pacjentéw
z oznakami wklinowania (hipokapnia kontrolowana). Hiperwentylacji nie stosuje si¢
profilaktycznie, ale rezerwuje ja dla pacjentéow z podwyzszonym ICP 1 szybko

pogarszajacym si¢ stanem klinicznym.
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— Diureza. Skuteczna w zmniejszaniu obrzeku mézgu jest diureza osmotyczna, np. z

wykorzystaniem mannitolu w dawce 0,5-1,0 g/kg mc. stosowanego dozylnie przez 15
min lub diuretyka petlowego, takiego jak furosemid, podawanego w dawce 0,5-1,0
mg/kg mc. dozylnie. Wlew mannitolu powoduje gradient osmotyczny mig¢dzy
przestrzeniag wewnatrznaczyniowg a ptynem zewnatrzkomoérkowym, wyciagajac ptyn z
ptynu zewnatrzkomorkowego 1 ograniczajac zawartos¢ wody w mozgu oraz zmniejszajac
ICP. Dos$wiadczenie kliniczne 1 wyniki badan na zwierzetach uzasadniajg jednoczesne
podawanie diuretykdw osmotycznych i prowadzenie resuscytacji ptynowej u pacjentéw
we wstrzgsie hipowolemicznym.

Hipertoniczny roztwoér chlorku sodu (soli). W celu jednoczesnego zmniejszenia
obrzgku moézgu, utrzymania cisnienia perfuzji mézgu oraz odtworzenia objetosci ptynow
ogdlnoustrojowych stosowano rézne st¢zenia (3—23%) hipertonicznych roztworéw soli.
Wykazano, ze sg one przynajmniej tak samo skuteczne jak mannitol w leczeniu
podwyzszonego ICP. U pacjenta otrzymujacego taki roztwoér dochodzi do znacznej
hipernatremii 1 hiperosmolarnosci. O ile st¢zenie sodu w surowicy nie przekracza 160
mEq/l, nieprawidlowo$ci te mozna pozostawi¢, aby skorygowaly si¢ samoistnie
stopniowo w ciggu kilku dni.

Wentrykulostomia - jest to technika na ogét wykorzystywana na oddziale intensywne;j
opieki medycznej, sporadycznie wykonuje sie wentrykulostomi¢ na oddziale
ratunkowym w celu pozbycia si¢ nadmiaru CSF. Jest to by¢ moze najbardziej skuteczny
sposéb szybkiego obnizenia ICP.

Barbiturany. U pacjentow z zachowang $wiadomoscig, ktérych mieg$nie zostaly
zwiotczone dla potrzeb intubacji, nalezy rOéwniez zastosowaé analgezje 1 sedacje.
Idealnym srodkiem do osiagnigcia sedacji jest krotko dziatajacy barbituran, taki jak
tiopental, poniewaz obniza ICP, zapobiega napadom drgawkowym 1 spowalnia
metabolizm mdzgowy. Przeciwwskazany u pacjenta z hipotensja. W takim przypadku
zaleca si¢ $rodek o odwracalnym dziataniu np.: morfing w dawce 0,1 mg/kg mc.,
lorazepam w dawce 0,01 mg/kg mc. lub midazolam we wlewie z szybkoscia 1 mg/kg
mc./godz., poniewaz ich niekorzystny wptyw na ci$nienie krwi i pojemnos¢ minutowg
mozna odwréci¢ za pomocg specyficznych antagonistéw tych $rodkow. Etomidat w
dawce 0,2 mg/kg mc. jest krétko dziatajagcym lekiem, ktéry obniza ICP bez negatywnego
oddzialywania na pojemnos$¢ minutowg, ciSnienie perfuzji mézgu i ci$nienie krwi w
kragzeniu systemowym. Moze by¢ stosowany w celu sedacji, chociaz znanym

powiktaniem tego leku jest zahamowanie czynnosci kory nadnerczy. Fentanyl w dawce
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3-5 pg/kg mc. powoduje nieznaczne zwickszenie ICP i nie jest zalecany w sedacji u
pacjenta z urazem mozgu.

— Kontrola temperatury ciala. Donoszono, ze zapobieganie wzrostowi temperatury ciata
pacjenta powyzej 36°C przez 72 godz. przynosi pewne korzysci pod wzgledem
zachowania funkcji neurologicznych u o0séb przezywajacych zatrzymanie czynno$ci
serca. Oczekuje si¢, ze te same korzystne dzialania zostang wykazane u pacjentow z
urazem moézgu. Jesli wystepuje jakakolwiek korzys¢, to prawdopodobnie dotyczy ona
0s0b, ktore pojawiajg si¢ na oddziale z punktacjg w skali Glasgow (GCS) wynoszacg 5—
8. Nawet u takich oséb te metode leczenia uwaza si¢ za eksperymentalng. Goragczke
nalezy jednak leczy¢ ,,agresywnie”, a pacjentom, ktérzy pojawiaja si¢ na oddziale

ratunkowym z tagodng hipotermia, pozwoli¢ na bierne ocieplenie.

Odma oplucnowa
Medycyna ratunkowa w pytaniach i odpowiedziach red. JR Ladny, M Wojewddzka str. 647
Niewydolnos¢ oddechowa mozna obserwowac, jesli odma oplucnowa jest wigksza niz
40% jednej strony klatki piersiowej (ok. 2,5 cm od $ciany klatki piersiowej u dorostego).
Wystepuje u pacjentéw we wstrzasie lub z istniejagcymi uprzednio chorobami serca i ptuc albo
gdy jest to odma optucnowa pre¢zna.
Rozpoznanie odmy oplucnowej preznej
Odma optucnowa prezna jest rozpoznaniem raczej klinicznym niz radiologicznym. Objawy
kliniczne obejmuja: dusznos¢, poszerzenie zyt szyjnych, $ciszenie lub nieobecnos$¢ szmeréw
oddechowych po zajetej stronie, przesunigcie tchawicy w strong przeciwng do odmy (objaw
p6zny), nadmierny odgtos opukowy jawny oraz nadmierne rozszerzanie si¢ $ciany klatki
piersiowe] po zajetej stronie. W przypadku hipotensji mozna nie zaobserwowac poszerzenia
zyt szyjnych. Tachykardia, nieobecno$¢ szmeréw oddechowych oraz hipotensja sg najbardziej
wiarygodnymi i najlatwiejszymi do oceny objawami odmy optucnowej preznej. Jesli wykonano
zdjecia rentgenowskie klatki piersiowej, mozna na nich zauwazy¢ nadmiernie przejasniong i
poszerzong potowe klatki piersiowej z wyraznie widoczng odmg optucnowg i przesunigciem
srodpiersia w stron¢ przeciwna.
Leczenie odmy optucnowej preznej
Jesli zachodzi podejrzenie wystgpienia tego rodzaju odmy, trzeba natychmiast zmniejszy¢
ci$nienie wewnatrzoplucnowe, umieszczajac w jamie optucnej cewnik dozylny rozmiaru 14 G
przez czwartg lub piatg przestrzen miedzyzebrowa w linii sSrodpachowej (czesciej zalecane jest

umieszczenie cewnika dozylnego w Il  przestrzeni mi¢dzyzebrowej w linii
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srodkowobojczykowej), a nastepnie wykona¢ aspiracje za pomocg strzykawki o objetosci 50
ml; pozwoli to przeksztalci¢ odme pr¢zng w otwarta odme¢ optucnowg. Po tym zabiegu, gdy
tylko poprawig si¢ podstawowe parametry zyciowe, nalezy natychmiast wykona¢ drenaz jamy
oplucnej. Brak poprawy po dekompresji wskazuje na inng przyczyne hipoperfuzji, ktorg trzeba
niezwlocznie odszukac.
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