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Urazy czaszkowo- mdzgowe sg najczestszg przyczyng zgonow lub
kalectwa u pacjentdw, ktorzy doznali urazu wielonarzgdowego. W
niniejszej pracy omowiono urazy gtowy, z ktérymi ratownik medyczny
moze spotkac sie w swojej codziennej pracy oraz w jaki sposéb
powinien postepowacé z poszczegdlnymi obrazeniami. Czesto dziatania
ratownikéw medycznych decydujg, czy pacjent przezyje oraz w jakim

Stowa kluczowe:

Uraz czaszkowo-mézgowy

wgtobienie stanie trafi do szpitalnego oddziatu ratunkowego pod opieke lekarzy
obrzek mézgu specjalistdw. Niezmiernie wazne jest postawienie wtasciwej diagnozy i
krwiak przymézgowy reagowanie na dynamicznie zmieniajacy sie stan chorego.



WSTEP

Motywem wyboru mojego tematu byto pokazanie, ze ratownik medyczny nie ma mozliwosci prawidtowego
zaopatrzenia ciezkiego urazu gtowy, gdyz nie posiada on odpowiednich lekéw oraz uprawnien. Wedtug nowego
rozporzadzenia ratownik medyczny wsérdd swoich 47 lekdw do samodzielnych do stosowania nie posiada lekéw do
zwiotczenia miesni oraz nie moze wykonaé intubacji u pacjenta, u ktdrego nie doszto do zatrzymania krazenia.
Moglibysmy sprébowac zaintubowa¢é pacjenta uzywajac lekéw dostepnych w karetce podstawowej o ile dostaniemy
zgode od lekarza koordynatora na intubacje pacjenta z zachowanych krazeniem.

ANATOMIA GLOWY
Gtowa jako nasz najwazniejszy narzad zbudowana jest nastepujgcych warstw:

— owtfosiona skoéra gtowy

— czaszka (jej twarda struktura ma za zadanie ostoni¢ mdzg)

— widknista ostona mézgowia (opony: twarda, pajecza, miekka)
— moézgowie

—  ptyn mdézgowo- rdzeniowy

— przedziaty naczyniowe

Bogato unaczyniona skdra gtowy stanowi ochronng czes¢ czaszki. Pozornie niewielkie urazy gtowy moga
powodowac bardzo obfite krwawienie. Czaszka petni role twardej skorupy ostaniajgcej mozg, jej grubosé moze sie
wahac sie od 2-8 mm. Grubosé Sciany czaszki jest najmniejsza w miejscach, w ktérych miesnie przylegajg do kosci.
Nastepne warstwy stanowig 3 opony: opona twarda, ktéra okrywa cate mdézgowie, lezgca ponizej opona pajecza
nazywana pajeczynéwka oraz opona miekka, ktéra przylega z jednej strony do pajeczynéwki i z drugiej Scisle do
modzgu. Opona pajecza stanowi bardzo wazng podpore dla tetnic i zyt. Mdzg ,ptywa” w ptynie mébzgowo-
rdzeniowym, ktéry znajduje sie pomiedzy opong pajecza a opong miekka. Ptyn mdzgowo-rdzeniowy petni funkcje
odzywczg, jest ciggle produkowany w komorach modzgu w ilosci okoto 0,5 litra na dobe (0,33 ml/min).
Wyprodukowany ptyn zostaje wchtoniety przez pajeczyndwke oraz rdzen. Kazda przeszkoda w odptywie ptynu
madzgowo-rdzeniowego powoduje gromadzenie sie ptynu, ktdry prowadzi do rozwoju wodogtowia oraz wzrostu
cisnienia $rédczaszkowego.

URAZY MOZGOWIA

W patologii urazu czaszkowo-mdzgowego nalezy wyrdzni¢ uraz pierwotny, zalezny od dziatania czynnikéw
zewnetrznych, na ktéry poza unikaniem tych czynnikédw nie mamy wptywu, oraz uraz wtoérny, bedacy skutkiem
niekorzystnej ewolucji urazu pierwotnego.

Skutkami urazu pierwotnego sg miedzy innymi uszkodzenia tkanek miekkich (grozace czesto wstrzgsem
krwotocznym), ztamanie kosci pokrywy czaszki, ogniska sttuczenn w obrebie mdzgowia, krwiaki wewnatrzczaszkowe
oraz rozlane uszkodzenie tkanki nerwowej.

Uraz wtorny jest powodowany najczesciej czynnikami ogdlnoustrojowymi, takimi jak niedokrwienie i
niedotlenienie, konsekwencjg czego jest obrzek mdzgu, ktdry w potgczeniu z innymi nastepstwami urazu (np. krwiaki
wewnatrzczaszkowe) pogtebia w efekcie uszkodzenie mozgowia. Rodzaj i sita dziatajgcego czynnika urazowego
determinujg stopien obrazen w jamie czaszki.

Ocena stanu poszkodowanego po zamknietym urazie czaszkowo-mdzgowym nie jest prosta, a powszechnie
stosowana Skala Spigczki Glasgow (GCS — Glasgow Coma Scale) nie zawsze jest miarodajna w odniesieniu do
kwalifikacji urazow lekkiego czy Sredniego stopnia.

Wstrza$nienie mozgu

Wstrzgsnienie mdzgu to najczesciej odwracalne zaburzenie czynnosci mozgu wywotane niepenetrujgcym
(zamknietym) urazem gtowy, czyli takim, w ktdrym nie doszto do uszkodzenia opony twardej. Do wstrzgsnienia
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dochodzi na skutek dziatania sit zewnetrznych w wyniku takich zdarzen jak bezposrednie uderzenie w gtowe, upadek
z wysokosci lub posrednie dziatanie fali wybuchu. Oddziatujgce wowczas w obrebie jamy czaszki sity wptywajg na
mazg w mechanizmie akceleracji lub deceleracji i mogg powodowac zaburzenia stanu Swiadomosci oraz wiele innych
objawoéw, jak bdle gtowy, nudnosci, wymioty, zawroty gtowy czy zaburzenia réwnowagi. Skutkiem wstrzgsnienia
mogg byé réwniez zaburzenia snu, nadwrazliwo$¢ na bodice zewnetrzne: stuchowe czy wzrokowe, utrudnione
zapamietywanie, ktopoty z koncentracjg. Nie ma jednoznacznych ustalen co do czasu trwania zaburzen, zwykle sg
one krétkotrwate. U podstaw zmian pourazowych lezg ztozone zaburzenia metaboliczne mogace (nawet w odlegtym
czasie) doprowadza¢ do powaznych chordb neurologicznych o podtozu neurodegeneracyjnym. Do odlegtych skutkow
wstrzgénienia nalezg rowniez zaburzenia emocjonalne i zmiany zachowania, jak nadpobudliwo$é, drazliwos¢ czy
depresja.

Zdefiniowanie skutkdw wstrzasnienia mdézgu wymaga: wywiadu co do mechanizmu urazu, stanu zachowania
Swiadomosci czy utraty przytomnosci bezposrednio po urazie, doktadnej oceny stanu neurologicznego, oceny
pamieci oraz zdolnosci poznawczych — orientacji, koncentracji, pamieci swiezej i odlegtej.

| - lekki = przemijajacy stan spigtania
= brak utraty przytomnosci
« ohjawy ustepuja do 15 min

Il = umiarkowany = wszystkie wymienione powyzej, ale objawy trwaja powyzej 15 min
= brak utraty przytomnosci
= niepamigc wsteczna

Il - ciezki = kazda utrata przytomnosci

Tab. 1. Ocena stopnia wstrzgsnienia mézgu wedtug Amerykanskiej Akademii Neurologicznej

W postepowaniu diagnostycznym badaniem z wyboru jest tomografia komputerowa (TK) gtowy wykluczajgca
z duzg czutoscig krwawienie wewnatrzczaszkowe i ukazujgca inne nastepstwa urazu, jak ztamanie kosci czaszki,
obrzek czy obecnos¢ powietrza w jamie czaszki. U pacjentow ze wstrzgsnieniem mozgu bez innych nastepstw urazu
na ogdt nie obserwuje sie zmian pourazowych w tomografii komputerowe;j.

W przypadkach utraty swiadomosci zawsze nalezy zdefiniowa¢, czy uraz glowy nie jest skutkiem wtérnym do
utraty swiadomosci, np. w wyniku krwotoku podpajeczynéwkowego lub z innej przyczyny. Konieczne jest doktadne
zebranie wywiadu i ustalenie, co byto pierwsze — uraz gtowy czy utrata Swiadomosci.

Sttuczenie mozgu

Sttuczenie modzgu to rodzaj uszkodzenia zamknietego, gdzie wskutek zadziatania na modzgowie sit
przyspieszenia i hamowania dochodzi do zmian pourazowych widocznych w badaniu tomografii komputerowej lub w
badaniu autopsyjnym jako ogniska sttuczenia. Na rozlegtos¢ zmian w modzgowiu wptywajg rodzaj i sita czynnika
wywotujgcego uraz. Skutkiem urazu zamknietego mogg by¢ zmiany w miejscach odlegtych od miejsca obrazenia,
powstate w mechanizmie z odbicia (contre — coup), jako wynik bezwtadnego przemieszczenia mdzgu w jamie czaszki
i bezposredniego uderzenia o ostre krawedzie kosci podstawy czaszki. Najczesciej dochodzi woéwczas do uszkodzenia
ptatédw czotowych, skroniowych i potylicznych. Do rozerwania mézgowia moze réwniez dochodzi¢ wskutek dziatania
ujemnych ci$nien wytworzonych podczas urazu - zjawisko to nosi nazwe kawitacji.

Pacjenci po sttuczeniu mdzgu mogg miec przedtuzony stan nieprzytomnosci lub u poszkodowanego mogg wystgpic
objawy ogniskowe podobnego do przebytego udaru médzgu, czyli zaburzenia Swiadomosci objawiajgce sie gtebokim
splataniem, amnezjg lub nieadekwatnym zachowaniem. Czesto u takich pacjentéw moze dojs¢ do ciezkiego obrzeku
maozgu.

Rozlane uszkodzenie aksonalne

Jest to ciezka postac obrazenia zwigzanego z tepym urazem gtowy. Rozlane uszkodzenie aksonalne (diffuse
axonal injury) to najbardziej zaawansowana posta¢ urazu zamknietego, kiedy to ogniska krwotoczne powstajg w
mechanizmie gwattownego przyspieszenia i hamowania. Najczesciej obserwuje sie je w obrebie ciata
modzelowatego, ale mogg by¢ tez rozsiane w innych obszarach mdzgowia. Skutki rozlanego urazu aksonalnego
zalezg oczywiscie od natezenia bodZca uszkadzajgcego i mechanizmu urazu. Stan chorego w tym przypadku jest
bardzo zmienny — od krétkotrwatej utraty przytomnosci, poprzez dtugotrwatg $pigczke do stanu wegetatywnego lub
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zgonu wigcznie. Wyjéciowa ocena w GCS u tych chorych ma istotne znaczenie rokownicze. Smiertelno$é w grupie
chorych ocenianych na 6-7 pkt wynosi 50%, podczas gdy w grupie ocenianych na 3 pkt az 90%. W grupie pacjentéw z
uszkodzeniami ciezkimi 60% to osoby z obrazeniami wielonarzagdowymi, jedna czwarta z nich wymaga pilnego
leczenia operacyjnego. Wspotistniejgce obrazenia wielonarzgdowe sg gtdwng przyczyng rozwoju urazu wtornego.
Moze on rozwing¢ sie w réznym czasie po urazie pierwotnym z powodu niekorzystnych czynnikéw, takich jak wstrzas
czy niewydolnos¢ oddechowa.

Krwawienie podpajeczynéwkowe

Pacjentowi po urazie gtowy lub samoistnie moze sie zbiera¢ w przestrzeni podpajeczynéwkowej krew. W
momencie nagromadzenia sie krwi w przestrzeni pajeczyndwkowej dochodzi do podraznienia tkanek mdézgowia, w
wyniku ktérego dochodzi do przesigkniecia ptynu z przestrzeni srodnaczyniowej do mdzgu co w pdzniejszym czasie
doprowadzi do obrzeku mdézgu ktéry moze sie rozwingé w zespdt wgtobienia mézgu. Czestymi objawami krwawienia
podpajeczyndéwkowego jest silny bol gtowy, niesymetryczne Zrenice, wymioty, $pigczka oraz zgon.

Ryc. 1. Krwawienie podpajeczyndéwkowe.

Krwiaki nadtwardowkowe, podtwardéwkowe i sSrédmaézgowe

Te trzy typy krwawien srddczaszkowych charakteryzujg sie krwawieniem zylnym i tetniczym. W zaleznosci od
tempa szybkosci narastania ciasnoty wewnatrzczaszkowej wywotanej gromadzeniem sie krwi w jamie czaszki
wyrdzniamy:

e krwiaki ostre do 24 h od urazu - sSmiertelno$¢ 65-90%
e krwiaki podostre rozwijajgce sie od 2 do 14 dni po urazie — Smiertelnos¢ 15-25%
o krwiaki przewlekte — powyzej 14 dni do kilku, nawet wielu tygodni i miesiecy — $miertelnos¢ i 3-10%.

W zaleznosci od potozenia krwiaka w stosunku do opony twardej wyrdznia sie:

e krwiaki nadtwardowkowe (haematoma epidurale) — 16%
e krwiaki podtwardéwkowe (haematoma subdurale) — 22%
e krwiaki wewnatrzmdzgowe (haematoma intracerebrale).



Krwawienie nadtwardéwkowe powstaje najczesciej w wyniku przerwania tetnicy oponowej srodkowej, ktéra
przechodzi po zewnetrznej stronie czaszki w okolicach skroni.

Krwiak nadtwardéwkowy powstaje wskutek gromadzenia sie krwi wynaczynionej z tetnicy oponowej
Srodkowej, zatok zylnych opony twardej lub srddkoscia. Do uszkodzenia tetnicy dochodzi najczesciej podczas
ztamania kosci czaszki w okolicy skroni schodzacego na podstawe czaszki. W 15% przypadkéw uszkodzenie tetnicy
nastepuje bez zadnych uchwytnych zmian pourazowych. Chorzy doznajg utraty przytomnosci w momencie urazu, a
nastepnie odzyskujg jg niemal w petni i ponownie tracg jg w sposdb nagty lub stopniowo w wyniku utworzenia sie
krwiaka. Odstep czasu, jaki mija od odzyskania swiadomosci do ponownego pogarszania sie jej stanu, okreslamy
mianem interwatu jasnego.

Ryc 2. Ostry krwiak nadtwardéwkowy nad prawag pétkulg mdzgu. Widoczny znaczny efekt masy pod postaciag
ucisniecia komory bocznej mdzgu i przesuniecia linii posrodkowej na lewg strone

Krwiak podtwardéwkowy tworzy sie w wyniku uszkodzenia duzych zatok zylnych opony twardej lub
uchodzacych do nich naczyh zylnych powierzchni mézgu lub sttuczenia i rozerwania mézgu. W tych przypadkach
moze nie wystepowac jak w krwiaku nadtwardéwkowym interwat jasny, a objawy ogniskowe narastajg zwykle
szybko. Krwiaki podtwardéwkowe zdarzajg sie tez u oséb poddanych terapii przeciwzakrzepowej, nawet po
minimalnym urazie. Ostre krwiaki szybko powodujgce efekt masy nie stwarzajg na ogét problemdw diagnostycznych.
W przypadku krwiakéw podostrych i przewlektych narastanie objawéw w czasie odlegtym od urazu moze by¢
przyczyng przeoczenia niekorzystnej ewolucji choroby.



Ryc 3. Ostry krwiak podtwardéwkowy nad prawg pétkulg médzgu. efekt masy w postaci zaci$niecia uktadu
komorowego mdzgu po stronie krwiaka

Krwiaki sSrédmdzgowe powstajg w wyniku sttuczenia i rozerwania mozgu lub jako ewolucja ognisk sttuczenia.
Zawsze zwigzane sg ze zniszczeniem tkanki nerwowej i z ubytkiem funkcji. Duze krwiaki srédmdzgowe rokujg bardzo
niekorzystnie.

Podejrzenie krwiaka wewnatrzczaszkowego nasuwajg przede wszystkim zaburzenia Swiadomosci zwigzane z
urazem. Dlatego tak wazine jest staranne monitorowanie stanu przytomnosci chorego oraz podstawowych
parametréw wegetatywnych: cisnienia tetniczego, tetna, liczby oddechdéw oraz wygladu i reakcji Zzrenic.

USZKODZENIE MOZGU Z POWODU NIEDOTLENIENIA

Ten typ uszkodzenia centralnego systemu nerwowego jest nastepstwem powaznego niedotlenienia mdzgu,
do ktérego dochodzi podczas zatrzymania krazenia, niedroznosci drég oddechowych oraz utoniecia. W momencie
niedotlenienia w korze mézgowej dochodzi do skurczu matych naczyid krwionosnych, przez co przeptyw zostaje
mocno uposledzony. O ciezkim niedotlenieniu mozemy moéwi¢ w przypadku zatrzymania doptywu tlenu przez okres
4- 6 minut. Zwykle tak dtugi czas niedotlenienia przynosi nieodwracalne zmiany. Przywrdcenie doptyw tlenu po 4-6
minutach nie wznowi przeptywu przez kore mdzgowg, mowi sie wtedy o objawie NO-REFLOW. Pacjenci
przebywajacy w hipotermii zwykle lepiej radzg sobie z niedotlenieniem. Wedle wynikéw badan pacjenci po
zatrzymaniu krazenia lepiej rokuja, jezeli w przypadku powrotu spontanicznego krazenia zostajg wprowadzeni w stan
kontrolowanej hipotermii. Na razie leczenie pacjentdw z obkurczonymi juz naczyniami kory mézgowej nie jest znane.

WTORNE OBRAZENIA MOZGOWIA

Wtérymi obrazeniami nazywamy uszkodzenia tkanki mézgowej, ktére powstaty na skutek niedotlenienia lub
zmniejszenia perfuzji tkanki mézgowej w urazach pierwotnych. Musimy pamietaé o tym, ze niezaleznie od rodzaju
urazu gtowy, kluczowym postepowaniem jest unikanie hipoksji i hipotonii. Kazdy pacjent po wypadku musi mie¢
monitorowane utlenowanie krwi na pulsoksymetrze oraz dodatkowo analizowane cisnienie parcjalne dwutlenku
wegla przy uzyciu kapnografii, jezeli pacjent ma przyrzagdowo udroznione drogi oddechowe badz jest zaintubowany.
Prawidtowymi wartosciami jest natlenowanie krwi na poziomie 100%- 95% oraz stezenie dwutlenku wegla na
poziomie 35 mmHg- 40 mmHg.



Niezachowanie prawidtowych parametrow gazometrycznych moze skutkowaé rozwinieciem sie obrzeku
mazgu. Powstaje on wskutek poszerzenia sie naczyn krwionosnych ze zwiekszonym naptywem krwi do miejsca, w
ktorym doszto do urazu.

Po urazie czaszkowo-mdzgowym nalezy unika¢ zaréwno hipowentylacji jak i hiperwentylacji. Czestosc
oddechu nalezy utrzymywadé na poziomie okoto 1 oddech na 6-8s lub od 8-10 oddechéw na minute - jezeli stosujemy
tlenoterapie wysokim stezeniem tlenu.

Efektem hipowentylacji jest wzrost preznosci dwutlenku wegla we krwi, co moze spowodowac rozszerzenie
naczyn moézgowych, a co za tym idzie wzrost cisnienia sSrédczaszkowego.

Hiperwentylacja z kolei, majgc dziatanie przeciwne, moze co prawda zmniejszy¢ obrzek mozgu, jednak
jednoczesnie ogranicza przeptyw mdzgowy.

W sytuacji narastania obrzeku mdzgu wykorzystujemy umiarkowang hiperwentylacje jako metode
terapeutyczng, nie mozemy jednak zapominaé o jej negatywnym oddziatywaniu na tkanke mézgowa. W Leczeniu
profilaktycznym obrzeku mdzgu, jako nastepstwa urazu czaszkowo-mézgowego, hiperwentylacja nie jest zalecana.

CISNIENIE SRODCZASZKOWE | ZESPOt WGLOBIENIA

W czaszce znajdujg sie widkniste opony mdzgowe, naczynia krwionosne oraz ptyn mézgowo-rdzeniowy. Ptyn
ten petni funkcje amortyzujaca, jednoczesnie chronigc mdzg i rdzen kregowy przed uszkodzeniami. Krazacy ptyn
madzgowo-rdzeniowy wyréwnuje takze ci$nienie panujgce w czaszce. W przypadku urazu zwieksza sie objetos¢
ptyndéw otaczajagcych moézgowie. Cisnienie wewngatrzczaszkowe (ang. intracranial pressure, ICP) to wazny parametr
okreslajacy cisnienie ptynu mézgowo-rdzeniowego w ukfadzie komorowym mdzgu. Nadcisnienie Srdédczaszkowe,
okreslane tez jako nadcisnienie wewnatrzczaszkowe, obrzek mdzgu i wzmozone cisnienie srédczaszkowe, to stan
polegajgcy na nieprawidtowym wzroscie cisnienia ptynu mdzgowo-rdzeniowego. Wéwczas ci$nienie ptynu mézgowo-
rdzeniowego przekracza wartosci normy: 7-15 mmHg.

Stopniowe narastanie ci$nienia wewnatrzczaszkowego jest zwigzane z wystepowaniem niespecyficznych i
stabo nasilonych objawéw. Moga to by¢ trudnosci w uczeniu sie, sennosé, bdle gtowy, nudnosci, wymioty, zaburzenia
widzenia. Bdle gtowy nasilajg sie zwykle podczas czynnos$ci wptywajacych na zwiekszenie ICP, takich jak kaszel,
kichanie, schylanie sie, dZwiganie, parcie na stolec, znaczny wysitek fizyczny, moga by¢ pulsujgce i tepe, a takze
obejmowac catg gtowe.

W stanie ostrym, objawy ciasnoty wewnatrzczaszkowej beda podobne, jednak ich dynamika moze by¢
nieprzewidywalna. Mozemy zaobserwowac u takiego chorego: béle gtowy, zaburzenia widzenia z tarczg zastoinowg
na dnie oka, spowolnienie akcji serca, okreslane jako bradykardia, wzrost cisnienia tetniczego krwi, nudnosci i
wymioty, sztywnos¢ karku, porazenie nerwu odwodzacego, diplopia, wyrazna zmiana zachowania, napady
drgawkowe, dretwienia, ostabienie, zaburzenia rdwnowagi i $wiadomosci, w tym nadmierna senno$¢ do $pigczki
wiacznie.

W przypadku masywnego obrzeku moézgu moze dojs¢ do wgtobienia mdzgowia, czyli do przemieszczenia
czesci moézgowia z fizjologicznego przedziatu anatomicznego do innego.

Srédczaszkowe przedziaty anatomiczne wyznaczone przez kosci czaszki i czeéci opon takie jak sierp mézgu
oraz sierp mézdzku determinujg rézne rodzaje wgtobien:

o wgtobienie pod sierp mdézgu, w ktdrym ucisniety zostaje w pierwszej kolejnosci zakret obreczy;

¢ wgtobienie we wciecie namiotu (wklinowanie boczne, wklinowanie haka), gdy przysrodkowa czes¢ ptata
skroniowego nazywana hakiem zakretu przyhipokampowego przemieszcza sie miedzy wciecie brzegu
namiotu a Srédmodzgowie;

e wgtobienie w otwdr wielki polegajgce na przemieszczeniu migdatkéw maézdzku do otworu wielkiego, co
moze doprowadzi¢ do szybko postepujgcego uszkodzenia pnia moézgu.

e wgtobienie tylne (wgtobienie pokrywowe) — rzadko spotykana patologia, polegajaca na ucisku tylnych
czesci przysrodkowych ptatéw skroniowych na wzgérki gérne blaszki pokrywy

e wgtobienie Srodkowe (wgtobienie osiowe) polegajgce na przemieszczeniu sie do otworu wielkiego catego
pnia moézgu. Dochodzi do napiecia i rozerwania gatezi przeszywajacych odchodzgcych od tetnicy
podstawnej, zawatu i krwotoku do pnia.



Charakterystycznymi objawami dla obrzeku mézgowia jest tak zwana triada Cushinga, w ktdérej sktad wchodzi
wzrost ciSnienia tetniczego, zaburzenia oddechu (bradypnoe, oddech Biota) oraz bradykardia. Cisnienie
wewnatrzczaszkowe zdrowego cztowieka w normalnych warunkach nie przekracza wartosci 15 mm Hg (u dzieci 7
mmHg). Wzrost cisnienia powyzej 15 mm Hg powoduje narastanie objawdéw klinicznych wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego. Wgtobienie obserwujemy zwykle przy wzroscie ICP do wysokosci 25 mm Hg.

Pacjent, ktory ma objawy swiadczace o zespole wgtobienie jest w sytuacji klinicznej, w ktérej sg wskazania do
hiperwentylacji. Dorostych pacjentéw powinno sie wentylowaé z czestoscig co 3 sekundy (20 oddechéw na minute),
dzieci co 2,5 sekundy (25 oddechéw na minute) a niemowleta co 2 sekundy (30 oddechdéw na minute). Jezeli pacjent
jest zaintubowany lub ma zatozone alternatywne srodki udrazniania drég oddechowych takie jak maska krtaniowa,
rurka krtaniowa, combitube powinien mie¢ podtgczony kapnometr. Wartos¢ stezenia dwutlenku wegla (ETCO,)
powinna u pacjenta z wgtobieniem wynosi¢ od 30- 35 mm Hg.

ZLAMANIE KOSCI CZASZKI

Istniejg rozne typy ztaman czaszki takie jak: ztamanie ztozone, pekniecie bez przemieszczenia lub wgtobione.
U kazdego dorostego z widocznym zasinieniem gtowy oraz obrzekiem lub krwawigcg rang musimy mieé¢ na uwadze
mozliwosé ztamania kosci pokrywy czaszki. Sita, ktéra spowodowata takie obrazenie, prawdopodobnie mogta
uszkodzi¢ rowniez tkanke mdézgowa. W dziataniu ratowniczym przedszpitalnym postepowanie bedzie polegato na
zwolnieniu ucisku w miejscu ztamania. W przypadku ztamania otwartego stosujemy lekkie zaopatrzenie rany w celu
zmniejszenia krwawienia. Musimy pamietac o tym, ze przedmioty penetrujgce, ktére w dalszym ciggu znajdujg sie w
ranie pozostawiamy w pozycji zastane;.

SKALA SPIACZKI GLASGOW (GCS- GLASGOW COMA SCALE)

Jest to skala uzywana w medycynie ratunkowej w celu oceny poziomu $swiadomosci. Skala GCS umozliwia
szybka ocene stanu pacjenta po urazie gtowy i wstepnego ustalenia rokowania. Stosuje sie jg tez w celu $ledzenia
zmian poziomu $wiadomosci pacjentdw w czasie leczenia. Wyrdznia sie w niej 3 charakterystyczne objawy:
otwieranie oczu, odpowiedz stowna, reakcja ruchowa.

Otwieranie oczu:

4 punkty — spontaniczne

3 punkty — na polecenie

2 punkty — na bodzce bélowe
1 punkt — nie otwiera oczu

Odpowiedz stowna:

— 5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wtasnej osoby
— 4 punkty — odpowiedz splgtana, pacjent zdezorientowany

— 3 punkty — odpowiedz nieadekwatna lub krzyk

— 2 punkty — niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie

— 1 punkt — bez reakgcji

Reakcja ruchowa:
— 6 punktéw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

— 5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy
— 4 punkty — reakcja obronna na bdl, wycofanie, préba usuniecia bodzca bélowego



— 3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, $wiadczagca o odkorowaniu (przywiedzenie ramion,
zgiecie w stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

— 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, swiadczgca o odmadzdzeniowa (odwiedzenie i obrot
ramion do wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrécenie przedramion i zgiecie stawodw
reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrdcenie stopy)

— 1 punkt — bez reakgji

tacznie mozna uzyskac od 3 do 15 punktéw, ale nalezy wzig¢ pod uwage z jakich sktadowych powstat wynik
(np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6). Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci najczesciej dzieli sie na:

GCS 13-15 —tagodne

GCS 9-12 — umiarkowane
GCS 6-8 — brak przytomnosci
GCS 5 — odkorowanie

GCS 4 — odmodzdzenie

GCS 3 — Smier¢ mdzgu
Pacjenci po urazie gtowy z wynikiem w skali Glasgow na poziomie < 8 majg szerokie wskazanie do intubacji, a
takze rozwazenia inwazyjnego pomiaru ci$nienia wewnatrzczaszkowego. W przypadku urazu gtowy utrata chocby

jednego punktu w skali GCS jest jednym ze wskazan do wykonania tomografii komputerowej gtowy lub rezonansu
magnetycznego.

Skala Glasgow moze by¢ tez stosowana u dzieci, ktére juz dobrze méwiag, mniej wiecej od 4 roku zycia. U
mniejszych dzieci stosuje sie pediatryczng skale Glasgow. Pediatryczna skala rdwniez sktada sie z 15 punktéw. Réznig
sie tylko reakcje pacjenta

Odpowiedz wzrokowa:

— 4 pkt — Otwiera oczy spontanicznie

— 3 pkt— Otwiera oczy na polecenie gtosowe.
— 2 pkt— Otwiera oczy na bdl

— 1 pkt — Nie otwiera oczu.

Odpowiedz stowna:

— 1 pkt — Brak odpowiedzi stownej.

— 2 pkt—Pobudzone, niespokojne

— 3 pkt — Niespokojne w odpowiedzi na bodzce
— 4 pkt — Ptacz ustepujacy po przytuleniu.

— 5 pkt — Usmiecha sie, wodzi wzrokiem.

Odpowiedz ruchowa:

— 1 pkt — Brak odpowiedzi ruchowej.
— 2 pkt — Reakcja wyprostna.

— 3 pkt — Reakcja zgieciowa.

— 4 pkt — Odsuwa sie od bdlu.

— 5 pkt — Lokalizuje bdl.

— 6 pkt —Spetnia polecenia.


https://pl.wikipedia.org/wiki/Tomografia_komputerowa

INTUBACJA PACJENTA PO URAZIE GLOWY.

Pacjent po urazie gtowy powinien zosta¢ zaintubowany, jezeli w skali Glasgow zostanie oceniony na 8 lub
mniej punktow, lub jezeli suma punktédw w krétkim czasie spada o 2. Intubacja ma na celu:

— kontrolowanie oddechu pacjenta

— monitorowanie stezenia dwutlenku wegla
— zapobiega obrazeniom wtérnym modzgowia
— zmniejsza pobudzenie psychoruchowe

Intubacja w karetce, Smigtowcu lub na miejscu zdarzenia jest znacznie trudniejsza niz w warunkach
szpitalnych. W czasie intubacji na miejscu wypadku lekarz oraz zespoty ratownictwa medycznego, ktérzy podejmujg
sie intubacji ze zwiotczeniem muszg wykazac sie ogromnym skupieniem oraz doswiadczeniem, gdyz to zespot bierze
na siebie odpowiedzialnos¢ za ,wytaczenie” oddechu u pacjenta. Jezeli poszkodowany zostanie zakwalifikowany do
intubacji powinny zostac spetnione nastepujgce warunki:

— Monitorowanie pacjenta cisnienie tetnicze krwi, tetno, saturacja, kapnografia, morfologia,

— Unieruchomienie kregostupa w odcinku szyjnym. Badania wykazujg, ze pacjenci po urazie gtowy z zatozonym
kotnierzem ortopedycznym czesciej doznajg obrzeku mdzgu niz pacjenci bez kotnierza. Kotnierz powinno sie
uzywad w czasie wydobywania pacjenta z samochodu lub innego ciasnego miejsca.

— Przygotowanie lekow i sprawdzenie sprzetu. Kazdy ratownik powinien mie¢ opanowane przygotowanie do
RSI (rapid-sequence induction) czyli do szybkiej indukcji znieczulenia.

— Preoksygenacja- natlenowanie pacjenta do maksymalnego poziomu saturacji, zeby zminimalizowa¢ brak
oddechu w czasie zaktadania rurki intubacyjnej.

— Premedykacja.

Leki najczesciej stosowane do sedacji pacjenta:

e Propofol: w dawce 1-2,5 mg/kg m.c.

e Etomidate: w dawce 2,15- 0,3 mg/kg m.c.

e Propofol/Ketamina (75%/25%),

e jopental: w dawce 3-5 mg mg/kg m.c. Jest to lek obnizajgcy ciSnienie mozgowe

Leki stosowane do zwiotczenia miesni:

e rokuronium: w dawce 0,6 mg/kg m.c.
e sukcynylocholina: w dawce 1-1,5 mg/kg m.c.

— Umieszczenie rurki intubacyjnej i potwierdzenie jej potozenia.

Najczestszym sposobem do prawidtowe] oceny potozenia rurki stosuje sie stetoskop, ktédrym wystuchujemy
czy znalezliSmy sie w ptucach, czy w zotadku. Jezeli rurka weszta do przetyku ustyszymy bulgotanie pod wyrostkiem
mieczykowatym, w tym wypadku nalezy bezzwtocznie usungé rurke intubacyjng oraz sprébowaé ponownie
zaintubowad pacjenta. Moze sie zdarzy¢ tak, ze wejdziemy do tchawicy, ale wejdziemy za gteboko i zaintubujemy
tylko jedno ptuco najczesciej prawe ze wzgledu na budowe anatomiczng. Inng metodg potwierdzenia potozenia rurki
jest kapnograf, ktéry powinien nam wskazywaé poziom dwutlenku wegla na poziomie 35- 45%. Jeszcze prostszym
sposobem przekonania, ze rurki ma potozenie w drogach oddechowych jest skroplona para wodna pojawiajgca sie na
Sciankach rurki w trakcie wentylacji — nie jest to jednak zalecany, jako jedyny, sposéb na potwierdzenie
zaintubowania drég oddechowych.

— Bardzo wazne jest odpowiednie ustawienie respiratora z parametrami umozliwiajgcymi skuteczne
natlenowanie organizmu i tym samym unikanie hipoksji w zakresie CSN.
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PODSUMOWANIE

Urazy gtowy to jedna z najczestszych przyczyn zgondw i ciezkiego kalectwa w krajach wysoko
rozwinietych. Powodujg olbrzymie straty w kontek$cie spotecznym i ekonomicznym. Zadaniem ratownika
medycznego jest przede wszystkim ograniczenie zakresu urazu, czyli neuroprotekcja we wczesnym okresie,
w fazie przedszpitalnej i transportu miedzyszpitalnego oraz w czasie leczenia w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.
Nieadekwatne zaopatrzenie pacjenta skutkowa¢ moze niezwykle groznymi konsekwencjami, powodujacymi, ze
wielu "uratowanych pacjentéw” umiera w sensie biologicznym lub/i spotecznym.

Nalezy z catq moca zadbaé, aby, jesli to tylko mozliwe, uratowaé¢ kazdy milimetr wrazliwej tkanki
mozgowej, gdyz ma to olbrzymie znaczenie dla dalszych loséw pacjenta - jego zdolnosci ruchowych, mdwienia,
pamieci, uczu¢ wyzszych. Szybki transport poszkodowanego z ciezkim urazem czaszkowo-modzgowym do osrodka
docelowego, z oddziatem neurochirurgicznym, powinien by¢ priorytetem.

Do najwazniejszych elementdéw postepowania ratowniczego niezmiennie naleza unikanie hipoksemii
i hipotensji, ktore w najwiekszym stopniu wptywaja na ograniczenie $miertelnosci, a takze decydujg o przezyciu
pacjenta i, co rownie wazne, o jakosci zycia po urazie.
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CRANIO-CEREBRAL TRAUMA IN THE PRACTICE OF A LIFEGUARD

ABSTRACT:

Head injuries are the most common cause of death or disability in patients who have suffered a politrauma
injury. In this paper we discuss head injuries a paramedic can meet in his or her day-to-day work and how
should deal with particular injuries. Often, the actions of medical rescuers determine whether the patient will
survive and in what condition he or she will go to the hospital emergency department under the care of

specialists. It is extremely important to make the right diagnosis and to react to the rapidly changing state of the
patient.
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