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Bezpieczenstwo chorego w stanie krytycznym
podczas wewnatrzszpitalnego transportu

Safety of critically ill patient during intrahospital
transport

Jacek Wadetek
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA
w Warszawie

Streszczenie

Postepowanie z chorymi w stanie krytycznym obejmuje réwniez ich transport wewnatrz szpitala w celu
wykonania badan obrazowych i procedur leczniczych. Pacjenci moga potrzebowaé przewiezienia ze szpitalnego
oddziatu ratunkowego (SOR), sali bloku operacyjnego, oddziatu niezabiegowego np. po skutecznej resuscytacji,
badz intubacji i wentylacji mechanicznej do oddziatu intensywnej terapii (OIT), jak réwniez z OIT do oddziatu
szpitala, gdzie wykonywane sg zabiegi diagnostyczne obrazowe np. tomografia komputerowa. Transport moze mie¢
miejsce w godzinach dyzurowych jedynie po okresie krotkiego przygotowania do transport. W czasie transportu
chorzy ci narazani sg na zwigkszone ryzyko powiktan. Z badan klinicznych wynika, ze czesto$¢ powiklan pod-
czas wewnatrzszpitalnego transportu rézni sie znaczaco miedzy szpitalamii wynosi od 6% do 66%. Wyposazenie
i sktad zespotu transportowego rozni sie miedzy szpitalami. Wypracowanie praktyki postepowania jest bardzo
wazne w celu zmniejszenia ryzyka powiklan i zwiekszenia bezpieczenstwa chorych podczas transportu. Stabilizacja
pacjenta przed transportem, do$wiadczony zesp6l transportowy, odpowiednie przygotowanie i wyposazenie
sprzetowe w celu monitorowania pacjenta i monitorowania oraz prowadzenia wentylacji zastepczej sa konieczne,
aby sprosta¢ tym wymaganiom. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 58-67.

Stowa kluczowe: bezpieczetistwo, transport wewngtrzszpitalny, stany krytyczne
Abstract

The management of the critically ill patients routinely includes transportation to other facilities for specialized
services within given hospital to undergo tests and procedures. Patients may be transferred from the emergency
department, operating theatres, wards or other areas of the hospital after eg. effective resuscitation or endotracheal
intubation and mechanical ventilation to intensive care unit. Transfers often occur outside of normal working
hours and take place at short notice. During the transfer the patient is in a difficult and potentially dangerous
environment and the transferring medical team is operating independently. Critically ill patients are at high risk
for complications en route. Reported rates of adverse events range from 6% to 66% for intrahospital transport
of critically ill patients. Equipment and staffing used for intrahospital transport varies by hospital. Developing
practices to reduce or minimize risk represents a potentially important area of patient safety. Stabilization before
transport, experienced staff, careful preparation, the adequacy of equipment for patient’s monitoring and ventilator
support are necessary to meet the patient's needs during transport. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 58-67.
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Wstep

Chorzy w stanie zagrozenia zycia podczas pobytu
w szpitalu czgsto muszg by¢ transportowani, ze szpital-
nego oddziatu ratunkowego (SOR) do sali operacyjnej
badz do oddzialu intensywnej terapii (OIT), z OIT
do sali operacyjnej badz do oddziatu radiologii, np.
w celu wykonania tomografii komputerowej, z SOR do
oddziatu kardiologii interwencyjnej, z sali operacyjnej
do sali pooperacyjnej, z sali pooperacyjnej do sali ope-
racyjnej lub OIT oraz pomiedzy OIT réznych klinik.
Kazdy transport chorego w stanie krytycznym stanowi
ryzyko wystapienia powiklan zwigzanych z trans-
portem. Z badan klinicznych wynika, ze ich czestos¢
podczas wewnatrzszpitalnego transportu rézni sie
znaczaco i wynosi od 5,9 do 66% [1-3]. Dlatego przed
podjeciem transportu wewnatrzszpitalnego, zwlasz-
cza w celu badan diagnostycznych, nalezy rozwazy¢
korzysciizagrozenia wynikajace z transportu chorego.
Nalezy unikaé transportowania niestabilnych chorych
w stanie zagrozenia Zycia, rozwazy¢ rowniez czas
transportu. Niektdre badania rentgenowskie moga by¢
wykonane w okresie pézniejszym, kiedy stan chorego
zostanie ustabilizowany, badZ nie bedzie konieczna
wentylacja mechaniczna. Nawet duze, ci¢zkie i drogie
urzadzenia diagnostyczne, jesli nawet niechetnie,
nalezy przetransportowa¢ do chorego do OIT, a nie
odwrotnie. Mniejsze zabiegi operacyjne wykonuje
sie w OIT, bez koniecznosci transportu chorego poza
oddzial, nalezy do nich przezskérna tracheostomia
[4-10]. Zasady bezpiecznego transportu chorych w sta-
nie krytycznym podaje tabela 1.
Tabela 1. Ogolne zasady bezpiecznego transportu
chorych w stanie krytycznym
Safety general rules for transportation of
critically ill patients

Ogodlne zasady bezpiecznego transportu
chorych w stanie krytycznym

» Doswiadczony zesp6t transportowy

« Odpowiednie wyposazenie sprzetowe
- Petna ocena i badanie pacjenta

* Rozszerzone monitorowanie

« Stabilizacja chorego przed rozpoczeciem
transportu

« Ponowna ocena podczas transportu

« Kontynuowanie leczenia podczas transportu
 Bezposrednie przekazanie pacjenta

« Dokumentacja i audit

Table 1.
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Wielu transportéw wewnatrzszpitalnych nie da
sie jednak unikna¢ i czasami muszg odby¢ sie w trybie
pilnym lub natychmiastowym. Dlatego zaleca sig, aby
zasady transportu chorych w stanie zagrozenia zycia
zostaly ujednolicone, a wymagany do niego sprzet byt
dostepny 24 godz. na dobe. Opublikowano zalecenia
grup ekspertow okreslajace minimalne wymagania dla
bezpiecznego transportu [11-13].

Ryzyko zwigzane z transportem
wewnatrzszpitalnym

Gléwne zagrozenia dotycza ukladu sercowo-
-naczyniowego, o$rodkowego ukltadu nerwowego
i ukladu oddechowego, szczegdlnie u chorych wenty-
lowanych mechanicznie. Zaburzenia zwigzane z tymi
uktadami moga wystapi¢ szybko, bez objaw6éw wstep-
nych i prowadzi¢ do naglego zatrzymania krazenia.
Niestety, w wiekszosci transportéw majg miejsce krét-
kie okresy czasu, w ktérych mimo nawet optymalnego
wyposazenia sprzgtowego, nadzor nad stanem pacjenta
jest jedynie kliniczny, np. przekladanie chorego z t6zka
na wozek transportowy, przekladanie z wézka na 16zko,
przekladanie z wézka transportowego na st6l opera-
cyjny, z wozka transportowego na stét do badania TK,
angio-TK, MRIL.

Uktad sercowo-naczyniowy

Zaburzenia uktadu sercowo-naczyniowego
mogg wystapi¢ nieoczekiwanie podczas transportu
wewnatrzszpitalnego. Zaobserwowano, ze u 68%
pacjentéw urazowych transportowanych w stanie
krytycznym, dochodzilo do zaburzen parametréw
fizjologicznych, w tym u 40% do obnizenia ci$nienia
tetniczego krwi o wiecej niz 20 mmHg, a u 21% do
wzrostu czestosci pracy serca o powyzej 20 uderzen
na minute [3]. W innym badaniu grupy chorych chi-
rurgicznych u 12 z 203 chorych w stanie krytycznym
doszto do ciezkich powiklan, w tym u 3 do NZK, u 2
do gtebokiego spadku ci$nienia tetniczego krwi, u 4 do
hipoksemii, a u jednego chorego musiano ponownie
zalozy¢ drenaz klatki piersiowej [2].

Osrodkowy uktad nerwowy
U chorych pourazowych, po urazach glowy i szyi,

podczas wstepnych dziatan nalezy ustabilizowa¢ szyjny
odcinek kregostupa. Szybko$¢ dziatania diagnostycz-
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nego i leczniczego odgrywa ogromna role w zapobie-

ganiu narastania zmian patologicznych, powstajacych

w wyniku wystapienia procesu uciskowego wewnatrz

czaszki. Dlatego tez wla$ciwe postepowanie powinno

by¢ podjete juz od pierwszego kontaktu z chorym.

W fazie wstepnej powinno ono skupi¢ sie na nastepu-

jacych dziataniach:

« zapewnieniu droznosci drég oddechowych i swo-
bodnej wentylacji (chory nieprzytomny, z zabu-
rzeniami oddechu wymaga intubacji i wentylacji
mechanicznej);

o zapewnieniu prawidlowych warunkéw krazenia
(powstrzymanie utraty krwi i wlasciwe wypelnie-
nie tozyska naczyniowego);

o wlasciwym ulozeniu glowy i szyi przeciwdzialaja-
cym trudno$ciom w oddychaniu i zapewniajacym
swobodny odplyw krwi zylnej z gtowy;

« w przypadku pogarszania si¢ stanu $wiadomosci,
poszerzania Zrenicy - dozylny bolus 20% manni-
tolu (0,5g/kg w ciagu ok.15 minut);

« nieprzerwanym stosowaniu si¢ do powyzszych
zalecen w trakcie transportu w celu wykonania
szybkiej diagnostyki i wdrozenia leczenia przy-

czZynowego;

o przekazaniu zespolowi leczacemu na oddziale
raportu o stanie pacjenta przy pierwszym kontak-
cie i w czasie transportu.

Dalsze losy pacjenta z objawami wzmozonego
ci$nienia wewnatrzczaszkowego zalezg od szybkosci,
sprawnosci i mozliwosci diagnostycznych i leczni-
czych, ktére moga zaoferowaé specjalisci. Podstawg
tych dzialan powinno by¢ szybkie ustalenie przyczyny
wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego i jej
usuniecie [13].

Uktad oddechowy/wentylacja
mechaniczna

Wentylacja mechaniczna podczas transportu
wewnatrzszpitalnego z OIT jest prowadzona wedlug
innych zasad niz wentylacja mechaniczna w OIT
(zwykle inny jest tryb wentylacji mechanicznej respi-
ratora transportowego, badz wentylacja prowadzona
jest za pomocg wentylacji recznej workiem Ambu
z suplementacja tlenu do uktadu oddechowego). Juz
sama zmiana sposobu wentylacji i sprzetu do jej pro-

Tabela 2. Czynniki ryzyka zwigzane z transportem chorych w stanie zagrozenia Zycia

Table 2.

Critically ill patients transportation risk factors

Czynniki ryzyka zwigzane z transportem chorych w stanie zagrozenia zycia

< Zmiana urzgdzenia do wentylacji mechanicznej (hipoksja, hipo-, hiperkapnia)

* Niezamierzone spowodowanie:
o niedroznosci drég oddechowych,

o rozintubowanie,
o roztgczenie uktadu oddechowego pacjenta

o zmiana potozenia rurki intubacyjnej dotchawiczej,

+ Niezamierzone przerwanie ciggtego podawania lekéw (katecholamin, lekéw rozszerzajacych naczynia)

- Zaburzenie pracy stymulatora serca, kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IAB)

+ Okresowe zwiekszenie zapotrzebowania na analgetyk/sedacje

= Zmiana pozycji ciata chorego podczas przektadania i podczas wykonywania badania (rotacja ciata,
ptaskie utozenie chorego ze wzmozonym cisnieniem wewnagtrzczaszkowym do TK)

« Niezamierzona utrata cewnika, drenu (cewnika dotetniczego, centralnego cewnika zylnego, cewnika do
pomiaru cisnienia wewnatrzczaszkowego, drenu z klatki piersiowej, jamy brzusznej itd.)

+ Hipotermia

 Uraz zwigzany z transportem (wibracje, hatas, ruch wézka)

* Problemy z urzgdzeniami uzywanymi do transportu (wézek transportowy)

badanie)

» Niezamierzone przedtuzanie czasu transportu (czas oczekiwania na winde, czas oczekiwania na

butli)

* Problemy z urzgdzeniami do wentylacji (worek Ambu, respirator transportowy, butla z tlenem, reduktor

» Problemy z urzgdzeniami do monitorowania transportowego (zasilanie bateryjne monitora)

pompy perystaltycznej)

* Problemy z urzgdzeniami podajgacymi leki w sposob ciggty (zasilanie bateryjne pompy strzykawkowej,

« Zawezone mozliwosci monitorowania i leczenia, szczegdlnie podczas przektadania chorego
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wadzenia moze wywola¢ zaburzenia utlenowania krwi
[14,15]. W badaniu klinicznym chorych wentylowanych
mechanicznie wykazano, ze u okolo polowy chorych
dochodzi do znacznego pogorszenia utlenowania
krwi po zmianie sprzetu i sposobu wentylacji, a u 20%
chorych wymiana gazowa powracata do parametréow
wyjsciowych dopiero po 24 godz. [16]. Sam transport
chorych wentylowanych mechanicznie uznawany jest
zaniezalezny czynnik ryzyka rozwoju respiratorowego
zapalenia ptuc. W grupie 273 wentylowanych chorych,
ktérzy wymagali transportu, u 24% chorych rozwineto
sie zapalenie pluc, a w poréwnywalnej grupie 248
chorych, niewymagajacych transportu wystapito one
tylko u 4% chorych [17].

Czynniki ryzyka zwigzane z transportem chorych
w stanie zagrozenia zycia wyszczegolnia tabela 2.

Wyposazenie transportowe

Do transportu chorych w stanie zagrozenia zycia
konieczne jest nastepujace wyposazenie (tabela 3).

Tabela 3. Wyposazenie transportowe do transportu
wewnatrzszpitalnego

Table 3.  Transport equipment for intrahospital
transportation

Wyposazenie transportowe do transportu
wewnatrzszpitalnego

« Wobzek/t6zko transportowy do przewozu
chorych z wieszakiem na wlewy lekéw oraz
po6tka na respirator i monitor transportowy

* Monitor transportowy

» Respirator transportowy z mocowaniem na
butle z tlenem

* Petna butla z tlenem i worek Ambu

* Torba z lekami i sprzetem do intubacji
dotchawiczej

» Urzgdzenie do odsysania wydzieliny

« Defibrylator, jesli chory jest szczegdlnie
zagrozony wystgpieniem NZK

»  Wozek/l6zko transportowe
Woézek/16zko transportowe jest przeznaczony do

bezpiecznego przewozenia chorych w pozycji leza-

cej z zabezpieczeniami krawedzi bocznych wozka.

Powinien spetnia¢ nastepujace warunki:

o platforma pozioma wdzka stosunkowo twarda,
pozwalajaca na skuteczny masaz posredni serca,
przepuszczajjca promienie RTG;

o regulowana wysoko$¢ powierzchni poziomej

61

wozka, regulacja nachylenia powierzchni wozka
do pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga,
regulowany kat nachylenia wezglowia woézka;

o wieszak z regulacjg wysokosci wysiegnika na kro-
plowki w naroznikach woézka;

» uchwyty do prowadzenia wozka, od strony glowy
opuszczane ponizej powierzchni poziomej woézka;

« profilowane miejsce na butle tlenowg i wysiegnik
kropléwki;

o  potka pod monitor.

L3S

Rycina 1. Woézek transportowy do przewozu
chorych w pozycji lezacej
Figure 1. Carts adapted for recumbent patients

transportation

»  Monitor transportowy

Rycina 2. Monitor transportowy
Figure 2. Transport monitor

Monitor transportowy musi by¢ zbudowany stabil-
nie, konfiguracja monitora musi by¢ przejrzystaitatwa
w obstudze. Monitor musi posiada¢ wlasne o$wietlenie
ekranu i wskazywac aktualny czas co najmniej z ostat-
nich 2 godz., mozliwe powinno by¢ monitorowanie:

o EKG z czestoscig pracy serca;

o ci$nienie tetnicze krwi w sposob nieinwazyjny
(rézne wielko$ci mankietu);

o ci$nienie krwi w sposob inwazyjny z obrazowa-
niem krzywych ci$nien (ci$nienie tetnicze krwi,
osrodkowe ci$nienie Zylne, ci$nienie w tetnicy
plucnej, ci$nienie zaklinowania w tetnicy ptucnej,
ci$nienie wewnatrzczaszkowe);

o pulsoksymetria (czesto$¢ tetna, obrazowanie
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krzywej tetna);

o kapnometria (obrazowanie krzywej kapnome-
trycznej);
+ temperatura.

Wiele obecnie dostepnych monitoréw transpor-
towych nie posiada w podstawowej konfiguracji kap-
nometrii. W nowszych monitorach istnieje mozliwos§¢
wbudowania monitorowania wdechowo-wydechowego
poziomu zawartosci dwutlenku wegla w gazach odde-
chowych.

»> Respirator transportowy

Rycina 3. Respirator transportowy
Figure 3. Transport respirator

Respirator transportowy powinien posiada¢ naste-

pujace mozliwosci regulacji parametréw:

o czestosci oddechéw i objetosci oddechowej;

« stosunku czasu wdechu do wydechu (LE, 1:1, 1:2);

» regulacji wdechowego stezenia tlenu (FiO2 od 0,5
do 1.0);

o wielkosci dodatniego ci$nienia koncowo-wyde-
chowego PEEP;

o posiada¢ manometr do pomiaru ci$nienia w dro-
gach oddechowych;

o posiada¢ alarmy: akustyczny i optyczny,

« zbyt niskiej objetosci oddechowej,

« niedroznoéci drég oddechowych,

« rozlaczeniowy.
Uzywajac respiratora transportowego nalezy

zwrdci¢ uwage na to, Ze:

«  starsze aparaty nie posiadajg alarmu roztgczenio-
wego i alarmu zbyt niskiej objetosci oddechowej;

« obserwacja ci$nienia w drogach oddechowych
jest pomocna, ale nie dowodzi wlasciwej wentyla-
cji, a przy niedrozno$ci drég oddechowych moze
wprowadzaé w blad;

o starsze aparaty napedzane ci$nieniowo tlenem,
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przy braku ci$nienia gazu koncza wentylacje

nagle, bez ostrzezenia (przy zamknietej butli, badz

przy pustej butli).

Dlatego réwnoczesna ocena kliniczna chorych
wentylowanych jest konieczna, pod katem obserwacji
regularnych ruchéw klatki piersiowej (unoszenie i opa-
danie). Ideatem jest mozliwo$¢ kapnometrii, pamietaé
nalezy, ze pulsoksymetr reaguje z opdznieniem.

» Torba pierwszej pomocy

Torba pierwszej pomocy zawiera podstawowe leki,
strzykawki, kaniule, sprzet intubacyjny, jak réwniez
worek Ambu, maski twarzowe i rurki ustno-gardlowe.
Propozycje lekéw wyposazajacych torbe przedstawia
tabela 4. Cze$¢ lekéw mozna przygotowad w strzykaw-
kach na tacy.

Tabela 4. Podstawowe leki w wyposazeniu torby
pierwszej pomocy
Table 4.  First aid basic drugs

Podstawowe leki w wyposazeniu torby
pierwszej pomocy

* Leki sercowo-naczyniowe
Adrenalina
Efedryna
Atropina
Amiodaron
Nitrogliceryna
Noradrenalina
« Analgetyki/ leki sedacyjne
* Fentanyl
* Morfina
Sufentanyl
Remifentanyl
Propofol
Midazolam
Tiopental
Ketamina

- Leki zwiotczajace
» Sukcynylocholina
» Rokuronium

* Inne
» Lidokaina
» Dwuweglany
* 0,9% NaCl w pojemnikach po 100 ml

Przygotowanie do transportu i transport

Planowe transporty powinny by¢ wykonywane
w ciggu dnia pracy, kiedy wiekszos¢ personelu szpital-
nego jest w pracy. Szczegdlnie dotyczy to transportu
w celach diagnostycznych. Wykonanie transportu
i badania w godzinach porannych umozliwia omo-
wienie jego wyniku oraz ewentualne powtoérzenie
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nieudanego badania bez koniecznosci powtérnego
transportu chorego [18].

» Skiad zespolu transportujacego

W sktad zespolu transportujacego chorego
wentylowanego w stanie zagrozenia Zycia powinien
zawsze wchodzi¢ lekarz i pielegniarka wyszkoleni
w procedurach intensywnej terapii [11-13]. Z reguty
zespOl transportowy jest tym samym zespotem, ktory
opiekuje si¢ chorym w OIT. Jesli chory nie jest znany

kazania chorego. W czasie przekazania chorego nalezy
okresli¢ cel transportu (kto i po co ma by¢ przetrans-
portowany). Nigdy nie nalezy podejmowac transportu
bez upewnienia sie, ze transportuje si¢ osobe tozsama
z dokumentacjg medyczng. Dotyczy to szczegdlnie
chorych transportowanych na sale operacyjna w celu
wykonania operacji oraz chorych transportowanych
w celu diagnostyki $mierci mézgu. Podczas przeka-
zania pacjenta mozna skorzysta¢ z ponizszej karty
(tabela 5).

zespolowi transportujacemu, to nalezy dokona¢ prze-

Tabela 5. Karta przekazania chorego do transportu wewnatrzszpitalnego
Table 5.  Critically ill patients transfer card

IMi€ i NAZWISKO. ...t

veee.nUMEr Nistorii. ..o

Drogi oddechowe
+ Drogi oddechowe drozne, badz zabezpieczone intubacjg dotchawiczg
* Pozycja rurki dotchawiczej potwierdzona radiologicznie

Wentylacja

 Wiasciwa sedacja

* Chory zwiotczony

< Zmiana respiratora na respirator transportowy
» Wentylacja reczna workiem Ambu

+ Butla z tlenem wymieniona na petng

Uktad krgzenia

Czynnosc¢ serca i cisnienie tetnicze krwi stabilne
Perfuzja tkankowa zadowalajgca

Kontrola zrédta krwawienia

Objetos¢ krwi krgzacej wyréwnana

Poziom hemoglobiny znany/zadowalajacy

Minimum dwa sprawdzone/drozne dostepy naczyniowe
Linia tetnicza i centralna linia zylna, jesli wskazana

Osrodkowy uktad nerwowy
< Opanowane drgawki, wykluczone zaburzenia metaboliczne
+« Wdrozone leczenie podwyzszonego cisnienia wewnatrzczaszkowego

Uraz

« Zabezpieczony odcinek szyjny kregostupa

» Drenaz klatki piersiowej zabezpieczony zastawkag

« Kontrola krwawienia do klatki piersiowej i jamy brzusznej

* Uszkodzenia jamy brzusznej odpowiednio zdiagnozowane i leczone
» Ztamania miednicy i kosci dtugich ustabilizowane

Wyréwnanie metaboliczne

* Poziom glukozy > 4mmol/I

* Poziom potasu < 6mmol/I

« Akceptowalne wyréwnanie rownowagi kwasowozasadowej
» Normotermia

Monitorowanie

EKG

Cisnienie tetnicze krwi

Saturacja tlenem

Wdechowo-wydechowy poziom dwutlenku wegla
Temperatura

Drenaze

Sonda dozotgdkowa

Cewnik w pecherzu moczowym

Sprzet zasilany elektrycznie
- Baterie natadowane
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» Przygotowanie pacjenta
Jesli chory jest przytomny, nalezy go poinformo-
wac o celu transportu i uzyska¢ jego zgode.

> Wlewy dozylne

Zasadniczo nalezy pozostawi¢ tylko te wlewy
dozylne, pompy strzykawkowe, ktore majg znaczenie
dla stabilnosci krazeniowo-oddechowej chorego,
aby moc pracowaé w sposob przejrzysty, zwlaszcza
podczas przekladania chorego. Z reguly wystarcza
zabranie jednego ptynu infuzyjnego podlaczonego
do sprawdzonego pod wzgledem droznosci dojscia
zylnego (najlepiej ptyn wieloelektrolitowy), do ktérego
wrazie potrzeby mozna bedzie poda¢ natychmiast leki.
Nie nalezy zabiera¢ z chorym worka zywieniowego do
zywienia pozajelitowego czy wlewu antybiotyku.
o  Leki dzialajace na uktad sercowo-naczyniowy

Wlew ciagly katecholamin, lekdw rozszerzajacych
naczynia ilekéw przeciwarytmicznych nalezy utrzymac
podczas transportu. Najlepsze do tego celu s3 pompy
strzykawkowe, powinny one by¢ podlaczone do wktucia
centralnego. Przed rozpoczeciem transportu nalezy
sprawdzi¢ zasilanie bateryjne pomp. Zwykle przy t6zku
chorego w OIT s3 one zasilane elektrycznie z listwy
gniazda centralnego zasilania elektrycznego, niekiedy
jednak pracuja na wlasnej baterii, ktéra moze by¢
wyczerpana. Zawsze nalezy zabra¢ na czas transportu
pompy z pelng baterig, aby unikna¢ sytuacji, w ktérej
nie mozna kontynuowa¢ podawania leku majacego
zasadnicze znaczenie dla stabilnosci hemodynamicznej
chorego z powodu braku zasilania pompy. Jesli rézne
leki podawane sg Iacznie do tego samego wktlucia dozyl-
nego przez kranik rozdzielczy lub rampe co wlew ptynu
infuzyjnego, to nalezy unika¢ przerw podawania leku
zwigzanego z okresowym zamknigciem wlewu ptynu
infuzyjnego z powodu potozenia pltynu infuzyjnego na
tézku/wozku transportowym. Ptyn infuzyjny powinien
by¢ zawieszony na wieszaku ponad 16zkiem/wézkiem
podczas transportu. Na koniec nalezy sprawdzi¢ zawar-
to$¢ i okresli¢ wypelnienie strzykawek w pompach, czy
wystarczy leku w strzykawce na czas transportu. Jesli
nie, nalezy dokona¢ wymiany strzykawki na pelna
przed rozpoczeciem transportu.
o Inneleki

Inne leki, szczegdlnie podawane za pomocg pomp
strzykawkowych, nalezy pozostawi¢ tylko w przy-
padku, jesli:

- przeciwwskazane jest przerwanie dozylnego

wlewu leku podczas transportu,

64

- przerwanie podawania leku krétkodzialaja-

cego mogloby powodowa¢ problemy.

Lek podawany we wlewie dozylnym w OIT, w razie
potrzeby moze by¢ podany w postaci bolusa podczas
transportu. Na przyklad, analgosedacje wlewem
dozylnym lekéw fentanyl/midazolam mozna zastapic
podaniem bolusa na czas transportu. Mozna zrezygno-
wac z wlewu dozylnego heparyny podawanej w dawce
profilaktycznej. Nalezy kontynuowa¢ dozylny wlew
leczniczy heparyny, analgosedacje wlewem dozylnym
remifentanyl/propofol. Szczegélnie uwaznie nalezy
kontrolowa¢ wlew dozylny insuliny i potasu, a na
czas transportu nalezy zrezygnowac z ich podawania
z powodu grozby hipoglikemii i hiperkalemii.

» Monitorowanie podczas transportu

Przed rozpoczeciem transportu nalezy do chorego
podlaczy¢ monitor transportowy. Zakres parametréw
monitorowania uzaleznia sie od stanu chorego.

« Pacjenci oddychajacy spontanicznie:

Zalecane jest podstawowe monitorowanie, w ktd-
rego zakres wchodza:

- EKG z czestoscig akeji serca,

- pulsoksymetria,

- pomiar ci$nienia tetniczego w sposob niein-

wazyjny.

Je$li zatozona jest kaniula dotetnicza, nalezy
monitorowa¢ ci$nienie tetnicze w sposob inwazyjny.
W niektdrych sytuacjach pozadane jest zalozenie inwa-
zyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego krwi jedynie na
czas transportu i planowanej interwencji.

o  Chorzy wentylowani mechanicznie

Podstawowe monitorowanie jak wyzej.
Zalecane dodatkowe:

- ci$nienie w drogach oddechowych z alarmem

niedrozno$ci drég oddechowych,

- alarm niedostatecznej objetosci oddechowej

i alarm rozigczeniowy;,

- kapnometria z obrazowaniem wykresu krzy-

wej.

Pomiar wartoéci i obrazowanie krzywej ci$nienia
w drogach oddechowych jest dostepny w wigkszosci
nowoczesnych respiratoréw transportowych. Przy
zakupie nowego sprzetu: respiratora transportowego
i monitora transportowego nalezy zwrdci¢ uwage na
dostepnos¢ monitorowania w/w parametrow.

Ustawienia respiratora transportowego
Ustawienia z respiratora OIT nalezy przenie$¢ na
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respirator transportowy. Jesli nie jest to w pelni moz-

liwe, to nalezy podobnie dobra¢ parametry:

o czesto$¢ oddechow,

» objetos¢ oddechows,

+ stosunek wdechu do wydechu,

o PEEP (jesli byl stosowany w OIT, zawsze wlaczy¢
podczas transportu),

»  szczytowe ci$nienie w drogach oddechowych.
Zaraz po zmianie respiratora na respirator trans-

portowy nalezy wentylowa¢ chorego 100% tlenem.

W wybranych przypadkach, jedli interwencja trwa

dlugo (np. wielogodzinna operacja, badanie angio-

graficzne), mozna dodatkowo przetransportowaé

respirator z OIT, podlaczy¢ do centralnego zasilania

w gazy medyczne i prowadzi¢ wentylacje mechaniczng.

Wrliczenie zuzycia tlenu i maksymalnego czasu
pracy przy uzyciu butli z tlenem

Przed rozpoczeciem transportu nalezy wyliczy¢
zuzycie tlenu i maksymalny czas pracy respiratora
transportowego. Ci$nienie w pustej butli tlenowe;j
wynosi ok. 30 baréw. Minutowe zuzycie tlenu z butli
odpowiada przy wentylacji 100% tlenem sumie wen-
tylacji minutowej plus 11/min zuzycia gazu do napedu
respiratora.

Ilo$¢ tlenu mozliwa do wykorzystania:

Zuzycie tlenu = objeto$¢ butli z tlenem x (ci$nienie
gazu w butli - 30 baréw)
*ci$nienie gazu w butli ,,pustej” = 30 baréw
np. 3L x (180 baréw - 30 baréw) = 450 L tlenu

Przy wentylacji minutowej 9 L/min, czas pracy
respiratora mozna obliczy¢ w nastepujacy sposob:

450 L tlenu: (9 + 1 L/min) = 450 : 10 = 45 min.

Przy wentylacji mieszaning powietrza i tlenu przy
wdechowym stezeniu tlenu 50% FiO, 0,5, czas wenty-
lacji mozna podwoic.

o Chory z cigzkimi zaburzeniami utlenowania

Jesli transportowi maja by¢ poddani chorzy z ciez-
kimi zaburzeniami stosunku wentylacji do perfuzji, np.
diagnostyka w tomografii komputerowej TK u chorych
po urazie wielonarzgdowym, ARDS, wskazania do
transportu powinny zosta¢ wyjatkowo zawezone.

Sytuacje szczegélne

Chorzy w stanie zagrozenia zycia moga przed
transportem mie¢ podlgczone rézne urzadzenia
w celach diagnostycznych i leczniczych.
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» Cewnik w tetnicy plucnej

Niezamierzone przemieszczenie cewnika podczas
transportu i przekladania chorego moze wywolaé
zaburzenia rytmu serca, a nawet pekniecie tetnicy
plucnej. Aby tego unikng¢, przed transportem nalezy
wycofa¢ cewnik o ok. 3-6 cm z pozycji klinowania tak,
aby cewnik znalazt si¢ w duzym odgatezieniu tetnicy
plucnej. Po wycofaniu cewnika nalezy umocowa¢ go
w zacisku §luzy naczyniowej i zanotowa¢ znacznik
glebokosci potozenia. Podczas transportu nie zaleca
sie wykonywania pomiaru ci$nienia w tetnicy pluc-
nej PAP.

»> Pomiar ci$nienia wewnatrzczaszkowego ICP
Pomiar ICP podczas transportu nie jest mozliwy.

U chorych z podwyzszonym ICP zaleca sig:

o przed rozpoczeciem transportu nalezy poglebi¢
analgosedacj¢, przy czym nalezy obserwowaé
zachowanie ci$nienia perfuzyjnego mézgu CPP;

o jesli zachodzi taka potrzeba, w kazdym przypadku
indywidualnie rozwazy¢ zwiotczenie migsni (np.
rokuronium);

« unika¢ hiperkapnii, stosujac okresowg hiperwen-
tylacje (w razie potrzeby wykona¢ badanie gazo-
metryczne krwi tetniczej);

o jesli chory otrzymuje diuretyk osmotyczny, poda¢
kolejna dawke bezposrednio przed rozpoczeciem
transportu;

o ulozy¢ chorego z wezglowiem 16zka/wodzka trans-
portowego uniesionym o 20°, ustabilizowa¢ glowe
w linii posrodkowej;

o jeslijest taka mozliwos¢, po przybyciu do oddziatu
radiologii w celu TK, w sali operacyjnej wznowic¢
monitorowanie ICP;

» unika¢ ulozenia chorego poziomo bez uniesienia
wezglowia 16zka; jesli takie ulozenie pacjenta jest
jednak konieczne, ukladajac tak chorego nalezy
monitorowa¢ ICP;

o w dluzej trwajacych interwencjach, kontrolowaé
wentylacje mechaniczng za pomoca kapnometru
i okresowo gazometrii.

> Drenaz klatki piersiowej

Chorzyz OIT z drenazem ssacym klatki piersiowej
muszg na czas transportu réwniez by¢ zaopatrzeni
w system ssacy. Jesli nie ma przecieku powietrza, to do
krétkotrwalego transportu mozna wykorzystaé system
drenazu trzykomorowy z zintegrowanym kontrolowa-
nym ssaniem. Jesli nie jest to mozliwe, nalezy zapewnic¢
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drenaz ssacy z oddzielnego urzadzenia ssacego. Nalezy:

o sprawdzi¢ droznoé¢ drenazu i polgczen przed roz-
poczeciem transportu,

« upewni¢ sie o wlasciwym umocowaniu drenéw do
skory chorego, aby unikng¢ zagiecia drenu badz
rozlaczenia systemu ssgcego.

Nie nalezy unosi¢ systemu drenujacego powyzej
poziomu pacjenta, aby unikngé zwrotnego naptywu
tredci ptynnej z systemu drenujgcego do chorego.

» Leczenie nerkozastepcze
U chorych wymagajacych leczenia nerkozastep-
czego nalezy:
o przy hemodializie prowadzonej w sposéb przery-
wany

- oceni¢ stan wypelnienia lozyska naczynio-
wego,

- wykona¢ badanie gazometryczne krwi tetni-
czej i okresli¢ poziom elektrolitow;

»  przy technikach ciagglych

- po odlaczeniu od chorego urzadzenia nerko-
zastepczego nalezy cewnik do dializy wypel-
ni¢ roztworem soli fizjologicznej zawieraja-
cym heparyne,

- urzadzenie przelaczy¢ w stan stand-by,

- w zaleznosci od uzycia heparyny podczas
leczenia nerkozastepczego i planowanej inter-
wencji zneutralizowa¢ resztkowe dzialanie
heparyny.

» Wspomaganie mechaniczne pracy serca za
pomocy kontrapulsacji wewnatrzaortalnej
Do transportu chorego z IAB zaleca si¢ wlaczenie

do zespotu transportowego dodatkowej osoby (np. pie-
legniarki, technika/perfuzjonisty badz lekarza). Szybki
transport jest ograniczony mozliwoscig transportu
jednostki napedowej pompy [19]. Przed rozpoczeciem
transportu nalezy:

« odpowiednio umocowaé¢ cewnik balonu, aby
unikng¢ przemieszczenia balonu podczas trans-
portu,

o  przy wyzwalaniu wypelnienia balonu sterowanym
krzywa EKG kontrolowa¢ umocowanie na skorze
elektrod,
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o przy wyzwalaniu wypelnienia balonu sterowa-
nym ci$nieniem tetniczym kontrolowaé wtasci-
wosé¢ pomiaru ci$nienia oraz jednostke sterujaca
(wypelnienie balonu w %).

Niektére urzadzenia IAB uniemozliwiaja wspo-
maganie sterowane ci$nieniem tetniczym przy
wystapieniu glebokiej hipotonii. Dlatego powinna by¢
mozliwo$¢ zmiany sposobu sterowania balonem na
sterowanie z krzywej EKG. Praca pompy IAB moze by¢
monitorowana podczas transportu w oparciu o typowy
wykres krzywej cisnienia tetniczego krwi.

Podsumowanie

W czasie wewnatrzszpitalnego transportu chorzy
w stanie krytycznym narazeni sg na zwigkszone ryzyko
powiklan. Czestos¢ wystepowania powiktan podczas
wewnatrzszpitalnego transportu rézni si¢ znaczaco
miedzy szpitalami, podobnie jak wyposazenie i skad
zespolu transportowego. Wypracowanie praktyki
postepowania zmniejsza ryzyko powiklan i zwigksza
bezpieczenstwo chorych podczas transportu. Aby bez-
pieczniej transportowaé chorych w stanie zagrozenia
zycia wewnatrz szpitala, konieczne sg: stabilizacja
pacjenta przed transportem, dos§wiadczony zespdt
transportowy, odpowiednie przygotowanie i wyposa-
zenie sprzgtowe w celu monitorowania chorych oraz
monitorowania i prowadzenia wentylacji zastepczej
oraz regularne szkolenia personelu w zakresie zasad
bezpiecznego transportu wewnatrzszpitalnego pacjen-
tow w stanie krytycznym. Na koniec warto podkregli¢
konieczno$¢ istnienia protokotu transportu wewnatrz-
szpitalnego dla cigzko chorych pacjentéw OIT i SOR.
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