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Nie opuszcza mnie przeswiadczenie, ze wkladam
kij w mrowisko i wywotam dyskusje, ale niech tam...
Przez kilka ostatnich miesiecy mozna usty-
sze¢ opinie o konieczno$ci wyposazenia Zespotow
Ratownictwa Medycznego (ZRM) w aparaty USG.

Wérdd powodéw wymienia si¢ m.in.:

- Wykluczenie odmy optucnej przez uwidocznienie
$lizgania optucnej oraz - co za tym idzie - koniecz-
nos¢ jej odbarczenia (gdyby ja podejrzewano).

- Nabranie pewnosci, Ze chory wymagajacy wenty-
lacji zastepczej oddycha dwoma plucami (takze
po zaintubowaniu).

- Oceneg stanu wolemii przez wizualizacje $rednicy
zyly gléwnej dolne;j.

- Wykonanie badania FAST dla uwidocznienia
plynu w jamie otrzewnej. Jezeli wywiad przema-
wia za tym, ze moglo doj$¢ do urazu jamy brzusz-
nej, a chory jest niestabilny hemodynamicznie
- to obraz taki przemawia, ze plynem jest krew,
a chory powinien jak najszybciej trafi¢ na stot ope-
racyjny.

- Ocene czynno$ci serca w czasie prowadzenia
czynno$ci resuscytacyjnych.

- Ocene $rednicy ostonek nerwéw wzrokowych,
pozwalajacych mniemaé o ci$nieniu wewnatrz-
czaszkowym.

Na to wszystko natozona zostata opinia o postepie

(bo USGiw ogole...), koniecznosci odejécia stetoskopu

do lamusa i podniesienia jako$ci §wiadczenia ustug. ..
Praca w oddziale intensywnej terapii (OIT)

i interwencje w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

(SOR) powoduja, ze uwazam, ze aparat USG nie jest

obecnie przydatny w pomocy przedszpitalnej. Z kilku

powodow.

USG w pomocy przedszpitalnej. Czy dzisiaj tego
wiasnie brakuje nam do szczescia?

Ultrasound scan in pre-hospital care. Is this what
we really need today to make us happy?
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Jezeli przez caty czas ZRM maja realne problemy

z ostatecznym udroznieniem drég oddechowych

i przywrdceniem efektywnej wentylacji, uzyskaniem

dostepu naczyniowego o odpowiednio duzej srednicy

i wdrozeniem odpowiedniej ptynoterapii, odbarcze-

niem odmy optucnej przez wykonanie torakopunkeji

czy u$mierzeniem bodlu - to nie my$lmy o podejmo-
waniu dzialan, ktére opdznig przybycie chorego
czy rannego czlowieka do szpitala, bo wykonywano

u niego USG.

Pozwole sobie udowodni¢ powyzsze twierdzenia:

- Podejrzenie wystgpienia odmy oplucnej jest wska-
zaniem do wykonania torakopunkcji odbarczaja-
cej igtowej w II miedzyzebrzu w linii $rodkowo-
-obojczykowej. Marnowanie czasu na przygoto-
wanie aparatu USG do pracy, uzyskanie wyniku
i jego interpretacje (szczegodlnie przy trudnych
warunkach badania: otyly i niewspdtpracujacy
chory, owlosiona klatka piersiowa, réwnolegle
wykonywanie innych czynno$ci ratunkowych,
delegowanie jednego ratownika do wykonania
USG, przez co nie prowadzi on innych czynnosci
ratunkowych) - opdznia podjecie czynnosci rato-
wania zycia u chorych w ogdle.

- Udroznienie drég oddechowych. To prawda, ze
w warunkach przedszpitalnych czasami trudno
ostucha¢ pola ptucne (czesto jest to wrecz niemoz-
liwe). Ale o prawidowym wprowadzeniu rurki
do tchawicy $wiadczy obecnos$¢ wydechowego
dwutlenku wegla. Zatem to nie obraz USG,
a kapnograf ma nas informowa¢, gdzie jeste$my?
Pewnie, ze rurka moze by¢ wsunieta zbyt gleboko,
przez co ulega przemieszczeniu do jednego ptuca.
Ale 1 tutaj jest pewna stara zasada. Glebokos¢
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wprowadzenia rurki od przednich z¢bdw u kobiet
o przecietnej budowie ciala to 21 cm. U mezezyzn:
23 cm.

- Ocena wolemii u chorych we wstrzgsie krwotocz-
nym przez ocene Srednicy zyly gtéwnej dolnej nie
ma sensu w warunkach przedszpitalnych. Bo co
z tego, ze u chorego, ktéry ma hipotensje i tachy-
kardie rozpoznam, ze zyla gtéwna dolna ma malg
$rednice, a jej $ciany ,si¢ calujg”. Ma znamiona
hipowolemii i juz. ,,Zabawy” z USG sg strata
czasu. Moim zadaniem w takich razach konieczne
jest zatamowanie krwotoku (o ile jest to mozliwe),
udroznienie drég oddechowych i przywrécenie
efektywnej wentylacji - i jezeli do szpitala dzieli
mnie droga, ktéra pokonam w czasie krétszym niz
12 min. - to transport... nawet bez zabezpieczenia
dostepu naczyniowego... takie zasady.

- FAST. Co z tego, ze obraz USG w tym badaniu
bedzie przemawial za obecno$cia plynu (krwi)
w jamie otrzewnej? ZADEN, powtérze ZADEN
chirurg w SOR nie podejmie decyzji o operacji,
jezeli nie bedzie pewny, Ze chory krwawi. Zatem
chirurg w SOR MUSI sam wykona¢ badanie USG.
Uwazam, ze takie postepowanie chirurga jest
w pelni prawidlowe - decyzja, Ze sam musi rozpo-
znac obecno$¢ ptynu w brzuchu $wiadczy i o jego
kompetencjach, i o odpowiedzialno$ci.

Jezeli ZRM na postawie objawdéw klinicznych

i mechanizmu wypadku podejrzewa, ze chory krwawi

do brzucha (ze si¢ tak wyraze) — to powinien zawiado-

mi¢ szpital, zeby Trauma Team czekal z salg zabiegowa
przygotowang do operacji z uruchomionym aparatem

USG oraz powinien tego chorego (rannego) jak naj-

szybciej dowiez¢ do szpitala. Niestety rzeczywistosé

wyglada tak, jak wyglada. I zamiast kupowa¢ aparat

USG do ambulansu, popracujmy nad tym, zeby w szpi-

talu funkcjonowat Trauma Team i raczyt si¢ zebraé

w SOR, przygotowujgc sie do pracy odpowiednio

wczesnle) (a nie po przybyciu ZRM).

USG serca w czasie prowadzenia czynnosci resu-
scytacyjnych - to ,jazda ekstremalna” To zadanie
dla mistrzow i $wietnie zorganizowanego zespotu,
z ktorego jeden czlowiek jest delegowany wytacz-
nie do wykonywania USG. ZRM nie ma takiego
komfortu - za matlo ludzi, a nierzadko zespoly,
ktére sa przypadkowo dobierane, w ktorych
ciezko sie ,,zgrac”.

- Ocena sérednicy oslonek nerwu wzrokowego
w warunkach przedszpitalnych. Jedno pytanie...
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po co? Jezeli chory przebyt ciezki uraz czaszkowo-
-moézgowy i jest nieprzytomny, a ZRM ocenit go
w GCS - to w oparciu o objawy kliniczne powi-
nien go zawiez¢ do szpitala, w ktérym istnieje
mozliwo$¢ wykonania TK OUN i mozliwa jest
konsultacja neurochirurgiczna. Tracenie czasu
na wykonanie badania USG ostonek n. I (i wpro-
wadzanie zelu do workéw spojéwkowych w nie-
odpowiednich warunkach oraz uciskanie galek
ocznych gtowicg USG, predysponujgce do peknie-
cia gatki, odwarstwienia siatkéwki czy zwolnienia
czynno$ci serca) jest pozbawione sensu. Moze
warto zadba(, zeby taki chory byt nalezycie trans-
portowany (uniesione wezglowie, delikatna jazda,
bez gwaltownych akceleracji i deceleracji), miat
zapewniony wydolny oddech (ten mechaniczny
réwniez) i odpowiednie ci$nienie tetnicze krwi,
zapewniajace perfuzje moézgowa.

Mimo to... mozna uslysze¢ glosy, ze USG
w warunkach przedszpitalnych ma sens - cho¢by
(jedynie) dla wykonania badania FAST, bo czynnos$¢
ta przyspieszy proces podejmowania decyzji o operacij.

Moja odpowiedz?

Nie przyspieszy. Malo tego..., opdzni..
dow, o ktorych napisatem wezesnie;j.

W moim przekonaniu - dazenie do wydania
niemalych pieniedzy na urzadzenie (aparat USG)
i oczekiwanie wykonania badania USG przez ZRM
w warunkach przedszpitalnych jest nieracjonalne
ibardzo rozrzutne... strata pieniedzy i czasu, ktérego
ranny po wypadku nie ma w nadmiarze.

Mam $wiadomo$¢, ze u czesci z nas moze si¢ poja-
wi¢ watpliwo$¢ — czy aby na pewno nie ma miejsca dla
USG w ZRM? Moze chociaz dla kaniulacji naczyn...?

I tutaj musze odpowiedzie¢ nie, nie ma... Kanony
ratownictwa medycznego wyraznie méwia: jezeli nie
mozna uzyska¢ dostepu naczyniowego — zabezpiecz
dostep doszpikowy (FAST I, EZ 10, BIG).

I na koniec, czy nie lepiej kupi¢: maski krtaniowe
z portem gastrycznym, igly do torakopunkgji, stazy tak-
tyczne, gaze hemostatyczna, chemiczne koce grzewcze,
przeno$ne kapnografy oraz zainwestowa¢ w szkolenia
ratownikéw i symulacje podejmowanych czynno$ci?

Lepiej..., szybciej sie zwrdci i pozwoli uratowaé
wiecej rannych i chorych.

.» Z POWO-

Jezeli myslicie inaczej... napiszcie prosze.
Dyskutujmy, bo tylko to jest droga do osiagniecia
porozumienia.
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