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Streszczenie

Urazy czaszkowo-moézgowe stanowig ogromny problem dla stuzb ratowniczych i obarczone sg
duzg $miertelno$cig. Od ratownikow wymagana jest znajomo$¢ budowy anatomicznej czaszki,
patomechanizméw urazu oraz umiejetno$¢ prawidlowej oceny stanu chorego. Urazy glowy
mozna podzieli¢ na otwarte i zamknigte, natomiast ze wzglgdu na obrazenia - na pierwotne i
wtorne. Stanem bezposredniego zagrozenia zycia w urazach glowy, jest wzrost ci$nienia
wewnatrzczaszkowego. Ze wzgledu na brak mozliwo$ci pomiaru tego parametru na miejscu
zdarzenia, przy objawach wgtobienia mézgu (triada Cushinga) nalezy utrzymywaé¢ CTK na
poziomie 110-120mmHg. Post¢powanie z pacjentami po urazach gtowy bedzie przyczynowe i
w zaleznosci od obrazen beda nadawane priorytety . Warto doktadnie ocenia¢ skalg GCS, ktora
moze nam pomoc w podejmowaniu decyzji np. dotyczacej intubacji .Szybki 1 ostrozny transport
oraz odpowiednie postepowanie beda mialy kluczowe znacznie w dalszym leczeniu pacjenta .

Stowa klucze: urazy czaszkowo-mdzgowe, nastepstwa, postepowanie przedszpitalne

Wprowadzenie

Urazy czaszkowo— méozgowe wykazuja tendencj¢ wzrostowa i sg gtowng przyczyna $mierci
oraz prowadza do cigzkich kalectw. Kazdego roku z powodu urazéw glowy (czaszkowo-
moézgowych) spowodowanych przez wypadki komunikacyjne, czy tez wypadki w pracy,
pobicia, upadki umiera setki ludzi, a tysiace ponosi ci¢zkie obrazenia czasem nieodwracalne.
U 25 % pacjentdw z mnogimi obrazeniami ciata w tym takze z urazami gtowy, urazy czaszkowo
mozgowe prowadza do $mierci osoby poszkodowanej na miejscu zdarzenia lub juz w szpitalu
[1,2]. Urazy czaszkowo-mozgowe wystepuja u 200-300/100 tysiecy 0sob rocznie, w tym lekkie
stanowig 15-20%, a cigzkie 80-85%[3]. W Polsce urazy gtowy nalezg do glownych przyczyn
zgonow u dzieci oraz w grupie mlodych osob dorostych (szczegdlnie mezczyzn), cho¢ ich
liczba maleje wraz z rozwojem programéw profilaktycznych [8]. Pomimo spadku umieralno$ci
z powodu wypadkow komunikacyjnych, w Polsce wspdiczynnik ten wynosi 32,9 przypadkow
na 100 tys. mieszkancow przy $redniej w Unii Europejskiej 22,6. Umieralno$¢ w Polsce z
powodu wypadkow komunikacyjnych nalezy do najwyzszych w UE, a wsrod ofiar 39%
stanowig piesi, rowerzysci 1 motocyklisci. [9] Postepowanie zespotu ratownictwa medycznego
na miejscu zdarzenia jest bardzo wazne 1 kluczowe dla pozniejszego rokowaniu pacjenta, lecz
ze wzgledu na budowe anatomiczng gtowy i specyfike urazéw, jest bardzo trudne i wymaga od

zespoldw bardzo precyzyjnych i uwaznych dziatan. Kluczowym jest ocena pacjenta zarowno



przytomnego jak i nieprzytomnego, gdyz wtasnie od wyniku parametréw zyciowych, badania

I zebranego wywiadu bedzie zalezato postgpowanie ZRM .

Budowa anatomiczna czaszki, mechanizm urazu, podzial

Skuteczno$¢ i prawidlowe postgpowanie w urazach czaszkowo-mézgowych wymaga od
ratownikdw znajomo$ci budowy anatomicznej, mechanizméw kompensacyjnych i
patofizjologii urazéw. Czaszk¢ pokrywa czepiec, znikoma tkanka podskérna 1 silnie
unaczyniona skoéra, ktéra po zranieniu obficie krwawi. Idac do wewnatrz mamy kolejno: opong

twardg , opon¢ pajecza, opong migkka, potkule moézgu, mozdzek i rdzen przedtuzony .(Ryc.1)

Ryc.1 Schemat
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Mozg zawieszony jest w ptynie moézgowo-rdzeniowym, ktory stanowi rodzaj ostony i chroni
przed bezposrednim kontaktem z czaszka, a takze pelni rolg uktadu amortyzujacego wstrzasy.
Mimo tak skomplikowanej budowy, mézg w sposob szczegdlny narazony jest na urazy.

Stopien uszkodzenia moézgu jest nastepstwem dzialajacej sity, gwaltownych przyspieszen i
zahamowan. W momencie urazu, gtowa uderza w staty przedmiot i zatrzymuje si¢, natomiast
mozg porusza si¢ dalej zgodnie z kierunkiem urazu, uderzajac w wewnetrzng Sciang czaszki.

Dochodzi wéwczas do zmian pourazowych w miejscu uderzenia, a takze moga wystapic¢



zmiany w miejscu odleglym. Okresla si¢ to jako uszkodzenie z odbicia. Wigkszo$¢ pierwotnych
uszkodzen mozgu jest nastgpstwem urazow tepych w wyniku dzialania zewnetrznej sity na
powierzchnie czaszki, lub w wyniku przemieszczania si¢ moézgu wewnatrz jamy czaszki. [1]

Urazy glowy mozemy podzieli¢ na dwie grupy: otwarte, w ktérych dochodzi do peknigcia
kosci czaszki i zamkniete, w ktorych kostna struktura nie zostata naruszona. Natomiast
obrazenia moézgu dzielimy na: pierwotne (to te, ktore zostalty spowodowane bezposrednim
dziataniem sily i wystepuja bezposrednio po doznaniu urazu np. wstrzag$nienie mozgu) i wtorne
(sa spowodowane powiklaniami po urazie pierwotnym np. wklinowanie). [3] Zatem
postepowanie ZRM bedzie uzaleznione od oceny stanu pacjenta i objawow wystepujacych u

poszkodowanego.

Cis$nienie wewnatrzczaszkowe (ICP)

,»Wedhug reguty Monro-Kelliego objeto$¢ przestrzeni wewnatrzczaszkowej jest wielkos$cia
stata, stanowigcg sume trzech sktadnikéw: mézgowia (okoto 80%), krwi (okoto 12 %) i ptynu
moézgowo-rdzeniowego (okoto 8%).”[2] Mdzg jak kazda inna czg$¢ ciata po urazie, ulega
obrzgkowi. Zatem, gdy jedna z trzech komponentow zwigkszy swoja obj¢tos¢ dochodzi do
wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego [5]. Obrzek mozgu moze takze spowodowad
zaburzenia krgzenia mozgowego. Prawidlowa warto$¢ ci$nienia wewnatrzczaszkowego to
10mmHg. Wzrost cisnienia do 15mmHg jest stanem zagrozenia zycia, a przy 25mmHg moze
doj$¢ do wglobienia. Jednym z objawdéw wzrostu ci$nienia $rdédczaszkowego jest triada
Cushinga, ktora charakteryzuje si¢ wzrostem cisnienia tetniczego krwi, bradykardia, tachypnoe.
W warunkach przedszpitalnych pomiar ciSnienia wewnatrzczaszkowego nie jest mozliwy, ale
posrednio poprzez ocen¢ stanu pacjenta i parametréw zyciowych mozna wnioskowac o jego
wzroscie. Wazne jest utrzymywanie ci$nienia skurczowego krwi w granicach 110 - 1220mmHg,

gdyz wilasnie przy takich warto$ciach wystgpuje odpowiednia perfuzja mozgowa.[1,3,5]



Skala Glasgow w urazach czaszkowo-mézgowych

Glasgow Coma Scale (GCS) stuzy do oceny ilosciowych zaburzen przytomnos$ci chorego.
Oceniamy trzy parametry: otwieranie oczu na polecenie, odpowiedz stowng i odpowiedz
ruchowg (Tab.1). Ilo§¢ uzyskanych punktéw §wiadczy o glebokosci zaburzen przytomnosci
pacjenta (senno$¢, stupor, $pigczka). Glownym jej celem jest ocena progresji zaburzen
przytomno$ci i mozliwo$¢ pordwnania zmian stanu przytomnosci pacjenta w czasie, czyli

ocena dynamiki zmian pourazowych. [6]

Otwieranie oczu Odpowiedz stowna Odpowiedz ruchowa
v Spo | 4 pkt v Normalna 5 pkt v Ruchy 6 pkt
ntaniczne | 3 pkt v Pojedyncze | 4 pkt celowe 5 pkt
v Na |2 pkt stowa 3 pkt 4 Ruchy 4 pkt
polecenie 1 pkt v Niezrozumia | 2 pkt obronne 3 pkt
v Na te dzwieki 1 pkt v Odruchy | 2 pkt
bol v Proste obronne
v Bra dzwieki v Prezenia
k v Brak zgigciowe
v Prezenia
wyprostne

Tab.1 Parametry oceniane w Skali Glasgow.

Uszkodzenie mozgu klasyfikuje si¢ w zalezno$ci od uzyskanej punktacji: 13 -15 pkt. -
uszkodzenie lekkie, 9-12 uszkodzenie umiarkowane, 3-8 uszkodzenie cigzkie. Ocena chorego
wedhug skali GCS pomaga rowniez w podejmowaniu waznych decyzji np. gdy GCS <8 pacjent
moze wymagac¢ intubacji. Pacjenci po urazie-czaszkowo mézgowym, ktorzy uzyskali w GCS
<8, lub u ktorych nastapit nagtym spadek o 2 punkty powinni by¢ szybko przetransportowani
do specjalistycznego osrodka (loud and go ).[1]

Postepowanie ZRM u pacjentow urazowych

Dostajac wezwanie ratownicy nie wiedza z czym moga mie¢ do czynienia; od najbardziej
btahych otar¢ skory do bardzo powaznych urazéw mogacych mie¢ powazne skutki w
niedalekiej przysztosci, lub doprowadzi¢ do $mierci na miejscu zdarzenia badz tez w drodze do

szpitala. Na miejscu zdarzenia, po zadbaniu o wlasne bezpieczenstwo i miejsca zdarzenia,




zapewnieniu odpowiedniej liczby karetek, przechodzimy do wstepnej oceny stanu chorego. Na
podstawie wstgpnej oceny ustalamy, czy istnieje zagrozenie zycia i czy nie ma krwotokow
zewnetrznych, ktére wymagajg zatamowania. Podejmujemy takze natychmiast czynnos$ci
resuscytacyjne. Badanie chorego bedziemy rozpoczyna¢ od skali AVPU oceny przytomnosci,
(A — Alert przytomny, V — Verbal reaguje na glos, P — Pain reaguje na bol, U — Unresponsive
nieprzytomny), nastepnie ABC i szybkie badanie urazowe, na podstawie ktorego oceniamy czy
nie doszto do ztamania kos$ci czaszki, czy nie ma zasinien wyrostkow sutkowatych, krwiakow
okularowych. Oceniamy tez symetri¢ i reaktywno$¢ zrenic. Musimy takze pamigtac o tym, ze
przy urazach glowy moze dojs¢ do urazu kregostupa szyjnego, zatem konieczna jest jego
stabilizacja. Na koncu szybkiego badania urazowego wazna jest ocena pacjenta w skali
Glasgow w celu oceny dynamiki zmian pourazowych. Pacjenci z urazami glowy beda
wymagali szybkiego transportu do szpitala pod kontrolg parametrow zyciowych i z

wdrozonymi czynno$ciami medycznymi . [12,13]

Uszkodzenie powlok czaszki

Obrazenia zewngtrze glowy np. rana skory glowy, gdy stan chorego nie sugeruje urazu mozgu
czy naruszenia struktury kostnej czaszki, gdy parametry zyciowe sg W granicach normy, a w
GCS chory ma 15 pkt. postgpowanie ZRM bedzie polegato na ocenie parametrow zyciowych,
zebraniu wywiadu i1 zaopatrzeniu krwawienia. W tym celu zaktadamy aseptyczny opatrunek,
ktéry umocowujemy specjalng elastyczng siatka (codofix), podajemy srodki przeciwbodlowe z
grupy NLPZ . Na miejscu zdarzenia nie bedziemy jednak mogli w 100% wykluczy¢ urazu
czaszkowo-mozgowego. W celu wykluczenia krwawienia wewnagtrzczaszkowego czy
sttuczenia moézgu, a takze w celu ewentualnego zaopatrzenia chirurgicznego rany, chorych po

urazie glowy powinno si¢ przetransportowaé do szpitala. [1,4,12]

Zlamanie czaszKki (otwarte, zamkniete )

Kosci czaszki, podobnie jak wszystkie ko§ci moga ulec ztamaniu. Ztamaniu czaszki zwykle nie
towarzysza objawy kliniczne, lecz moze wystgpi¢ obrzgk 1 podbiegnigcia krwawe w
sasiedztwie ztamania.[4] W postgpowaniu przedszpitalnym, chorym po urazie glowy ogladamy
i badamy palpacyjnie ko$ci czaszki. Zwracamy uwagg na wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego
I krwi z nosa, krwotoki z przewodu stuchowego, czy tez jak w peknieciu podstawy czaszki,
krwawe wybroczyny w okolicy wyrostka sutkowatego (Objaw Battle'a), czy krwiaki
okularowe. Proste, niepowiktane pekniecie kosci czaszki nie stanowi dla poszkodowanego

zagrozenia zycia 1 nie wymaga leczenia. Jesli wystapi otwarte zlamanie czaszki, powstajace na



skutek silnego urazu lub postrzatu, staje si¢ ono drogag do wprowadzenia bakterii, ktore w
pozniejszym czasie moga doprowadzi¢ np. do zapalenia opon mézgowych. Wtasnie otwarte
urazy, w ktorych zostala naruszona struktura kostna wraz z opong twardg, sg bardzo
niebezpieczne dla pacjenta ze wzgledu na kontakt moézgowia i opon z otoczeniem. Ztamania
czaszki z wglobieniem kos$ci powodujg zranienia lub sttuczenia moézgu; elementy kostne moga
takze uszkadza¢ naczynia tetnicze, co moze by¢ przyczyng krwiaka nadtwardowkowego.
Mozemy takze spotkac si¢ z elementem wbitym w czaszke; tu postepowanie bedzie jak przy
kazdym ciele obcym w jakiejkolwiek czesci ciata, czyli bedzie opierato si¢ na stabilizacji tego
elementu. Pod zadnym pozorem nie usuwamy ciata obcego, gdy moze to spowodowaé trudne
do opanowania krwawienie i poszerzy¢ obrazenia mozgu . [1,4] Postepowaniec ZRM w
przypadku ztamania sklepienia lub podstawy czaszki, bedzie polegalo na kontrolowaniu
ci$nienia, tlenoterapii oraz jak najszybszym transporcie chorego do szpitala. Otwartg ran¢ z
widocznymi elementami mozgowia nalezy zaopatrzy¢ jatowym, nieuciskajacym opatrunkiem,

zwilzonym sowicie 0,9%NaCl .[7]
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Urazy zamknig¢te

Wstrzasnienie mozgu

"Wstrza$nienie mozgu (commotio cerebri) towarzyszy wigkszosci urazow czaszkowo -
moézgowych. Jest nastgpstwem zaburzen funkcjonalnych komoérek moézgowych, bez ich
uszkodzen strukturalnych" [4] Przy bardzo wielu urazach glowy wystepuje wstrzasnienie
mozgu. Charakteryzuje si¢ ono krotkotrwatg utratg przytomnosci, a w zwigzku z brakiem
zaburzen strukturalnych mozgu w obrazie klinicznym nie obserwuje si¢ objawow
neurologicznych. Po odzyskaniu przytomnosci wystepuje krotkotrwata niepamig¢ wsteczna,
ktora charakteryzuje si¢ tym, ze poszkodowany nie pamigta sytuacji, ktora bezposrednio
doprowadzita do urazu. Wérdd innych objawdéw wstrzas$nienia mozgu nalezy wymieni¢ zawroty

i bole gtowy oraz wymioty. [1]

Sthluczenie mézgu

W przeciwienstwie do wstrzasnienia, stluczenie moézgu jest strukturalnym uszkodzeniem
powierzchni mozgu z wynaczynieniem krwi i niekiedy towarzyszacym obrzekiem mézgu, co
moze prowadzi¢ do wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego. Charakterystycznymi objawami
sttuczeniu moézgu jest utrata przytomnosci o réznym czasie trwania, ale dluzszym niz po
wstrzasnieniu, zaburzenia motoryczne konczyn, zaburzenia galkoruchowe, bdl glowy czy
zaburzenia mowy. Podstawg rozpoznania sg badania neuroobrazowe, zatem rozpoznanie
stluczenia mézgu na miejscu zdarzenia nie jest mozliwe.[1,4] Jednak utrzymujace si¢
zaburzenia przytomnosci u pacjenta pourazowego sa zawsze dla ratownika niepokojace i
wskazuja na ciezkie uszkodzenie mozgu.

Postepowanie ZRM polega na rozpoznaniu mechanizmu urazu, zebraniu wywiadu, wykonaniu
podstawowej oceny parametroOw zyciowych, ocenie stanu zagrozenia zycia, ocenie chorego w
skali GCS 1 szybkim transporcie do SOR. W czasie transportu nalezy prowadzi¢ nadzor nad
utrzymaniem podstawowych czynnosci zyciowych i zapewni¢ droznos$¢ droég oddechowych.
Nalezy pamigta¢ ze m6zg nieprzytomnego po urazie, jest bardzo czuly na niedotlenienie, nalezy
wiec kontrolowac saturacje krwi wlosniczkowej 1 w razie koniecznosci wdrozy¢ tlenoterapie

bierng lub czynna.



Urazy wtorne

Zespol wglobienia

Jest to stan, w ktorym moézg z pozycji anatomicznej przemieszcza si¢ z powodu wzrostu
ci$nienia $rodczaszkowego, dajac wgtobienie pod sierp moézgu, pod namiot mézdzku lub do
otworu potylicznego wielkiego. Silny uraz czaszkowo-méozgowy powoduje wzrost zawartoSci
srodczakowej wywolanej obrzekiem moézgu lub krwiakiem nad-, podtwarddéwkowym lub
wewnatrzmozgowym. Wglobienie podnamiotowe lub do otworu potylicznego wielkiego jest
stanem zagrozenia zycia pacjenta. Objawami wglobienia mdzgu jest szybko pogarszajaca si¢
swiadomos$¢ 1 kontakt z pacjentem, poszerzenie zrenicy, a po stronie przeciwnej niedowtad
potowiczy lub niedowlady czterokonczynowe 1 zaburzenia oddechowe. U chorego moze
wystapi¢ skok ci$nienia tg¢tniczego krwi i bradykardia oraz moze przybieraé pozycje

odmoézdzeniowa.. [11,1]

Pourazowy krwiak nadtwardéwkowy .

To krwiak powstajacy pomigdzy opong twarda a koscig czaszki. Powstaje najczesciej w wyniku
pekniecia tetnicy oponowej srodkowej. Wraz ze wzrostem objetosci krwiaka,wzrasta ci$nienie
wewnatrzczaszkowe, krwiak zaczyna uciska¢ moézg, co prowadzi do przemieszczenia i
wglobienia. Krwotok tetniczy rozwija si¢ szybko i w krotkim czasie daje burzliwe objawy
kliniczne. Zwykle pierwszym objawem krwiaka nadtwardowkowego jest utrata przytomnosci,
po czym pacjent moze ja odzyskac; po kilku minutach a nawet godzinach, w zaleznosci od
szybkosci narastania krwiaka, pojawia si¢ bol gtowy, wymioty, splatanie, nastgpnie ponowna
utrata przytomnosci. Czgstym objawem jest takze poszerzenie i1 brak reakcji Zrenicy po stronie
urazu oraz niedowlad po stronie przeciwnej. Taki stan pacjenta moze bardzo szybko
doprowadzi¢ do tzw. ,,zespotu wglobienia” 1 $mierci chorego. Jedyng skuteczng metoda

leczenia tego typu krwiakow jest zabieg chirurgiczny. [10,1]

Pourazowy krwiak podtwardowkowy

To krwiak powstajacy pomiedzy opong twardg i pajeczynéwka w wyniku uszkodzenia zyt
moézgu lub zatok zylnych opony twardej. Dzielimy je na ostre, podostre i przewlekte, ktorych
objawy moga wystapi¢ po miesigcach lub latach od urazu. Objawy ostrego krwiaka
podtwardéwkowego sa zupehie podobne do objawow krwiaka nadtwardowkowego. Tu takze

w ciggu kilku minut lub godzin po urazie obserwuje si¢ narastajace zaburzenia $wiadomosci,



objawy ogniskowe (anizokoria, niedowtad) oraz wzrost cisnienia i spadek t¢tna. Objawy tego
typu krwawien zaleza od sity i lokalizacji urazu. Duzg trudno$¢ diagnostyczng sprawiaja
krwiaki przewlekle, zwlaszcza pojawiajgce si¢ po latach od lekkiego urazu, o ktérym pacjent
juz nie pamigta. W takich przypadkach ustalenie zwigzku przyczynowego stanu chorego z

urazem jest bardzo trudne. [1,4]

Postepowanie ZRM w urazach glowy .

Postepowanie ZRM jest zalezne od ci¢zkos$ci urazu, rodzaju obrazen jakich doznal pacjent, oraz
stanu ogdlnego i1 przytomno$ci. Ratownik powinien rozpoczaé badanie od oceny stanu
ogo6lnego pacjenta i ustalenia czy istnieje stan zagrozenia zycia. Kontroluje podstawowe
parametry zyciowe (oddech, tetno, cisnienie ) oraz drozno$¢ drog oddechowych. W razie
koniecznos$ci podejmuje natychmiast czynnosci resuscytacyjne. Nastepnie ocenia chorego wg
skali przytomnosci AVPU) i GCS, przeprowadza szybkie badanie urazowe w celu oceny zmian
pourazowych czaszki, zwracajac uwage na krwawienia z nosa, z przewodu stuchowego,
krwiaki okularowe, czy zasinienie wyrostka sutkowatego. W badaniu szybkim sprawdza takze
rownosc¢ 1 reaktywnos¢ zrenic. Nalezy pamigtac o stabilizacji kregostupa szyjnego ze wzgledu
na czeste wspotistnienie urazu glowy z urazem kregostupa szyjnego. Gloéwnym aspektem u
chorych z urazem glowy jest niedopuszczenie do niedotlenienia , ”Jesli mozg jest pozbawiony
tlenu duzej niz 4-6 minut, powstaja nieodwracalne zmiany ,, [1] Tlenoterapia u pacjenta
urazowego powinna by¢ prowadzona pod kontrolg saturacji krwi wto$niczkowej, a jesli pacjent
jest zaintubowany roéwniez za pomocg kapnometru . Chronimy pacjenta przed hipoksja
(saturacja powyze] 94%). Stosowanie hiperwentylacji, ktora w niewielkim stopniu zmniejsza
obrz¢k mozgu nie jest zalecane rutynowo po urazach czaszkowomoédzgowych, ze wzgledu na jej
negatywne dziatania na naczynia mézgowe. Nadmierna tlenoterapia powoduje obkurczenie
naczyn krwionosnych, a co za tym idzie zmniejsza przeptyw krwi przez mézg, powodujac
czesto powazne w skutkach niedotlenienie. Wyjatkiem od tego jest narastajgcy obrzgk mozgu i
zagrazajace wgtobienie. W tych przypadkach hiperwentylacja, ktéra zmniejsza obrzek mozgu
jest celowa, gdyz podanie Mannitolu 20% na miejscu wypadku nie jest rekomendowane.
Decyzje o hiperwentylacji nalezy podja¢ gdy: GCS <9 a pacjent jest w pozycji wyprostnej,
GCS <9 a zrenice sg niesymetryczne lub niereaktywne, GCS <9 i szybko spada o 2 pkt.
Czestos¢ wykonywanych wdechdéw przy normotlenoterapi jest w granicach 8-10 wdechow na
min, przy hiperwentylacji ok. 20 wdechéw na min. Konieczne jest zabezpieczenie dostgpu do
zyty w celu szybkiego reagowania w razie pojawiania si¢ objawOw zagrazajacych zyciu.

Rekomendowane jest podawanie hipertonicznego roztworu soli (3% roztwdr podawany w



dawce 1,5 do 3 ml/kg), ktéry zmniejsza zawarto$¢ wody i obniza ci$nienie ptynu moézgowo-
rdzeniowego. W przypadku wystgpienia wymiotoéw stosujemy Metoclopramid w dawce 10 mg
dozylnie, a gdy wystapi napad padaczkowy podajemy Relanium dozylnie w dawce 10 mg.
Poszkodowani po urazie czaszkowo-méozgowym wymagaja szybkiego przetransportowania
do specjalistycznego osrodka urazowego. Ponadto transport powinien odbywaé si¢ bez
gwaltownych ruchdéw czy wstrzasnien, dlatego warto rozwazy¢ koniecznos$¢ transportu

lotniczym pogotowiem ratunkowym . [ 12,13 ]

Podsumowanie

Urazy glowy sa jedng z gtownych przyczyn zgondw na §wiecie i stanowig duzy problem dla
ZRM zardéwno z powodu trudnosci diagnostycznych na miejscu zdarzenia, jak réwniez ze
wzgledu na szybko$¢ narastania objawow 1 dynamike pogarszania si¢ stanu pacjenta.
Najwazniejszym elementem medycznych czynnosci ratunkowych w ciezkich urazach
czaszkowo-mozgowych jest kontrolowanie saturacji pacjenta i nie dopuszczanie do
niedotlenienia, ktére niesie za soba powaznie konsekwencje. Pamigtajmy, Zze pacjenci z
cigzkimi urazami glowy wymagaja szybkiego a zarazem ostroznego transportu do
specjalistycznych o$rodkow terapeutycznych .

W zalezno$ci od rodzaju sity i lokalizacji urazu postgpowanie ZRM bedzie przyczynowe,

adekwatnie do manifestowanych objawow, parametrow zyciowych i zebranego wywiadu.

Abstract

Cranio cerebral injuries are a huge problem for the emergency services, they are burdened with
high mortality. Paramedics are required to know the anatomy and all kinds of pathomechanisms
injuries. Head injury can be divided into open and closed, and damage due to primary and
secondary. Stanem life threatening in traumatic brain injury is the increase in pressure within
the cranial due to the lack of the measurement of this parameter on the spot the symptoms of
herniation of the brain (triad Cushing) keep blood pressure at 110-120mmHg. Management of
patients after a head injury and is causal, depending on the damage will be broadcast priorities.
It accurately assess the scale GCS who can help us in making decisions for example. High
Intubation and careful transportation and proper procedures will be of vital importance in the

further treatment of the patient.
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