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Streszczenie

Wistep. Oparzeniom termicznym w Polsce rocznie ulega 400 000 poszkodowanych. Oparzenia stanowia duze
wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia. Ze wzgledu na obecng liczbe osrodkéw leczenia oparzen oraz dostgpnosé
miejsc dla pacjentéw wykorzystanie transportu lotniczego umozliwia przyspieszenie wdrozenia specjalistycznego
leczenia. Materiat i metody. Retrospektywna analiza dokumentacji lotniczej i medycznej 31837 misji wykonanych
przez statki powietrzne Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
(SPZOZ LPR) wlatach 2011-2014. Wyniki. W latach 2011-2014 statki powietrzne Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
(LPR) wykonaly 806 misji HEMS (Helicopter Emergency Medical Service - Smiglowcowa Stuzba Ratownictwa
Medycznego) oraz 541 transportéw miedzyszpitalnych oparzonych, co stanowito 4,2% wszystkich lotdw w opisywanym
okresie. Do osrodkéw leczenia oparzen przetransportowano 831 poszkodowanych. Najliczniejsze grupy oparzonych
stanowily dzieci ponizej 5 roku zycia — 255 i dorosli pomiedzy 50 a 60 r.z. — 206. Najwieksza liczbe lotoéw do poszkodo-
wanych z urazem oparzeniowym wykonaty HEMS Warszawa — 143, najmniejsza HEMS Koszalin - 23. Dominujacym
rozpoznaniem w klasyfikacji ICD (International Statistical Classification) — 10 bylo T29 — oparzenie termiczne i che-
miczne mnogich okolic ciata. Najwiecej pacjentéw dorostych trafilo do Zachodniopomorskiego Centrum Leczenia
Ciezkich Oparzen i Chirurgii Plastycznej (ZCLCOiChP) w Gryficach - 31,4%. Najmniej do Poznania — 2%. Dzieci
najczesciej leczone byly w szpitalu w Szczecinie — 64,2%, najrzadziej w Ostrowie Wielkopolskim - 1,1%. Wnioski.
Wykorzystanie $migltowcow i samolotow LPR jest wlasciwym sposobem transportu ciezko oparzonych. Wigkszo$é
transportowanych to mate dzieciidoroéli po 60 r.z. Przewaza transport z miejsca wypadku bezpoérednio do placéwki
leczniczej. Porozumienie pomiedzy Polskim Towarzystwem Leczenia Oparzen (PTLO) a LPR wplyneto na optymalna
koordynacje w zakresie wyboru osrodka leczenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 34-45.

Stowa kluczowe: oparzenia, centrum leczenia oparzes, lotniczy transport medyczny, Smiglowcowa Stuzba Ratownictwa
Medycznego

Abstract

Background. Every year 400 000 people fall victim to thermal burns in Poland. Burns pose a great challenge
to the public health care system. Due to the current number of burn treatment centers and the availability of places
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for patients, using air transport makes it possible to speed up implementing specialist treatment. Material and
methods. A retrospective analysis of air and medical records documenting 31837 missions performed by Polish
Medical Air Rescue (PMAR) transport in the years 2011-2014. Results. In the years2011-2014 PM AR aircraft carried
out 806 HEMS (Helicopter Emergency Medical Services) missions, as well as undertook inter-hospital transport of
patients with burns 541 times, which accounted for 4.2% of all the flights within the reference period. 831 victims
were transported to burn centers. Children under the age of 5 constituted the largest group of these patients, i.e.
255, the second largest one being grown-ups between the ages of 50 and 60, i.e. 206 people. The greatest number
of flights were made by HEMS Warszawa, i.e. 143, while the smallest number of flights was carried out by HEMS
Koszalin. i.e 23. The predominant diagnosis in the International Statistical Classification (ICD) - 10 system was
T29 - burns and corrosions of multiple body regions. The largest number of grown-up patients went to the West
Pomeranian Center for Severe Burns and Plastic Surgery (WPCfSBPS) in Gryfice - 31.4% of the total number, while
the least to Poznan - 2%. Children were most frequently treated in the Szczecin hospital, accounting for 64.2%
of all the cases, and least frequently in Ostréw Wielkopolski where 1.1% of the patients went. Conclusions. Using
Air Rescue Service (ARS) helicopters and airplanes is the appropriate way of transporting patients with severe
burns. Most of those transported are small children and grown-ups over the age of 60. There is a predominance
of transport directly from the scene of the accident to the treatment center. The agreement between the Polish
Society for Burn Treatment (PSfBT) and PM AR improved cooperation in choosing the burn center. Anestezjologia
i Ratownictwo 2016; 10: 34-45.

Keywords: burn injury, burn center, aeromedical transport, HEMS

Wstep port lotniczy $migtowcami i samolotami Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego (LPR). W procesie tym LPR

Na calym $wiecie oparzenia stanowig istotny uczestniczy dwojako. Po pierwsze, w ramach misji
problem i jednocze$nie s3 wyzwaniem dla systemdow HEMS (Helicopter Emergency Medical Service) zalogi
ochrony zdrowia, poniewaz naleza do grupy urazéw lotniczych zespoléw ratownictwa medycznego (LZRM)
powodujacych trwate uszkodzenie ciata, kalectwo, wykonuja medyczne czynnosci ratunkowe na miejscu
a nierzadko prowadza do utraty zycia. W krajach zdarzenia oraz transportuja oparzonych pacjentow
o niskich badz $rednich przychodach oparzenia bezposrednio do odpowiednich o$rodkéw. Na tym
spowodowane pozarem powoduja ponad 300 000 etapie procesu terapeutycznego Smiglowcowa Stuzba
zgondw rocznie [1]. W Polsce oparzenia termiczne Ratownictwa Medycznego (HEMS) podejmuje dziatania
dotycza nawet 400 tysiecy poszkodowanych, z czego samodzielnie albo wykorzystywana jest jako wsparcie
ponad polowe stanowia dzieci [2-4]. Czynniki, ktére dla naziemnych zespotéw ratownictwa medycznego
powoduja oparzenia skory, drog oddechowych i tkanek (ZRM). Drugim réwnie waznym aspektem dziatalno$ci
to przede wszystkim wysoka temperatura, zwiazki LPR jest mozliwos$¢ zapewnienia szybkiego i fachowego
chemiczne, prad elektryczny i rzadziej oddziatlywanie transportu miedzyszpitalnego. Dzigki wykorzystaniu
promieniowania jonizujacego [5,6-9]. $migtowcow oraz samolotowego zespolu transporto-

Kilkanascie lat temu w wielu krajach, w tym wego (SZT) Centrum Operacyjne LPR (CO LPR) jest
w Polsce, powstaly pierwsze specjalistyczne Centra w stanie zrealizowac¢ szybki transport do CLO oddalo-
Leczenia Oparzen (CLO). CLO $wiadczg usltugi nego nawet o kilkaset kilometréw od osrodka zlecaja-
w zakresie leczenia oparzen, odmrozen, réznych cego. Wowczas jednostka zlecajacg transport jest szpital,
postaci nekrolizy naskoérka oraz ich powiklan stosu- w ktérym pacjent aktualnie sie znajduje, za$ docelowa
jac caly wachlarz technik chirurgii rekonstrukcyjnej, os$rodek oparzeniowy, ktéry wyrazil zgode na przyjecie
mikrochirurgii oraz intensywnej terapii. pacjenta i wdrozenie specjalistycznego leczenia.

Ze wzgledu na nieregularne umiejscowienie W dniu 05.03.2005 r. pomiedzy SP ZOZ Lotniczym
osrodkéw oparzeniowych na terenie calego kraju zna- Pogotowiem Ratunkowym a Polskim Towarzystwem
czaca role w procesie terapeutycznym odgrywa szybki, Leczenia Oparzen (PTLO) zawarto porozumienie opi-
bezpieczny i jak najmniej urazowy dla pacjenta trans- sujace miedzy innymi zakres wspdtpracy w dziedzinie
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transportu pacjentow oparzonych do o$rodkoéw lecze-
nia oparzen. Do tego czasu transport pacjentow opa-
rzonych odbywat sie¢ do Centrum Leczenia Oparzen
(CLO) wskazanego przez lekarza ze szpitala zlecajacego.
W wielu przypadkach oznaczalo to transport pacjenta
do osrodka odleglego, w sytuacji gdy w o$rodku bliz-
szym bylo wolne miejsce. Skutkowato to wydtuzeniem
czasu transportu, jednocze$nie negatywnie wplywato
na stan chorego. Ponadto stanowilo nieprzemyslane
wykorzystanie transportu lotniczego. W poczatko-
wej fazie wspdtpracy LPR $cisle kooperowato z kil-
koma o$rodkami: Zachodniopomorskim Centrum
Leczenia Cigzkich Oparzen i Chirurgii Plastycznej
w Gryficach (ZCLCOiChP), Centrum Leczenia
Oparzen w Siemianowicach Slgskich, Oddziatem
Leczenia Oparzen w Nowej Soli, Oddzialem Chirurgii
Ogolnej i Obrazen Wielonarzagdowych Pododdzial
Leczenia Oparzen w Poznaniu. W kolejnych latach do
wspolpracy dotaczyly: Oddziat Oparzeniowy Polsko-
Amerykanskiego Instytutu Pediatrii w Krakowie
- Prokocimiu, Oddzial Oparzeniowy Malopolskiego
Centrum Oparzeniowo-Plastycznego w Krakowie
(MCO-P), Wschodnie Centrum Leczenia Oparzen
i Chirurgii Rekonstrukcyjnej w Lecznej (WCLOiIChR),
Regionalne Centrum Leczenia Oparzen dla Dzieci
i Mlodziezy w Szczecinie, Oddzial Kliniczny Chirurgii
Plastycznej, Rekonstrukecji i Leczenia Oparzen
w Warszawie, Pododdzial Leczenia Oparzen w Ostrowie
Wielkopolskim [9,10].

Kazdego dnia do Centrum Operacyjnego (CO)
LPR wszystkie osrodki oparzeniowe zglaszaja swoja
gotowo$¢, informujac o liczbie wolnych 16zek dla
pacjentéw oparzonych, z uwzglednieniem stanowisk
intensywnego nadzoru.

Wykaz o$rodkéw oparzeniowych wlacznie z da-
nymi teleadresowymi oraz aktualnymi informacjami
o dostepnosci wolnych miejsc dla poszkodowanych
z urazem oparzeniowym sg dostepne na stronie inter-
netowej: www.Ipr.com.pl/pl/oparzenia.html.

Na podstawie przywotanego powyzej porozu-
mienia i wieloletniego doswiadczenia, SP ZOZ LPR
wspoélnie z PTLO wypracowalo procedure kwali-
fikacji pacjentéw oparzonych do transportu lotni-
czego. Bezposrednimi wskazaniami s3: oparzenia II°
przekraczajace 20% powierzchni ciata, oparzenia II°
przekraczajace 10% u dzieci do 10 r.z. i pow. 50 r.z.,
oparzenia III° we wszystkich grupach wiekowych,
oparzenia drég oddechowych; oparzenia pow. II° obej-
mujace twarz, konczyny, krocze; oparzenia u pacjentéw
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pourazowych, stabilizowanych w innych oddzialach,
oparzenia elektryczne, chemiczne oraz inne zgodnie
z lokalnymi kryteriami przyjecia do osrodka leczenia
oparzen [10-12].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza skutecznosci transportu
pacjentow statkami powietrznymi LPR pacjentow
oparzonych, w zakresie przyspieszenia wdrozenia
specjalistycznego leczenia w CLO w latach 2011-2014
na terytorium Polski.

Materiat i metody

Analizie poddano 806 misji ratunkowych (lot
do zdarzenia) oraz 541 przypadkéw wykorzystania
statkow powietrznych LPR do transportéw mie-
dzyszpitalnych oparzonych. Informacje dotyczace
rodzaju i cigzko$ci oparzen sklasyfikowano na pod-
stawie kodyfikacji ICD-10 przeprowadzonej przez
lekarzy LPR uczestniczacych w misjach HEMS (lot
do zdarzenia) i transportach miedzyszpitalnych,
a takze raportéw medycznych wykonanych przez
dyspozytoréw medycznych CO LPR. Dane uzyskano
w wyniku retrospektywnej analizy dokumentacji
lotniczej i medycznej 31837 misji wykonanych przez
statki powietrzne SP ZOZ LPR w latach 2011-2014 na
terytorium Polski.

Wyniki
TabelaI. Loty do pacjentéw oparzonych w stosunku
do wszystkich misji statkow powietrznych

LPR w liczbach bezwzglednych oraz
wyrazone procentowo

TableI.  Flights to patients with burns in relation to
all the missions of ARS aircraft in absolute
values and percentages

N %
Oparzenia 1347 4,2%
Pozostate 30490 95,8%
Razem 31837 100,0%

Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors

Sposréd wszystkich 31 837 misji wykonanych
wlatach 2011-2014 przez Lotnicze Pogotowie Ratunkowe
oparzenia stanowily 1347 (4,2%) przypadkéw.
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Rycina 1.

Figure 1.
down by month in the years 2011-2014

Zrédlo/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors

Tabela II. Loty do oparzonych w stosunku do
wszystkich misji statkéw powietrznych
LPR w latach 2011-2014 w liczbach
bezwzglednych oraz wyrazone procentowo

Table II.  Flights to patients with burns in relation
to all the missions of ARS aircraft in the
years 2011-2014 in absolute values and
percentages

2011 2012 2013 2014

Spaale N 283 402 300 362
% | 3,5% | 5,2% | 3,9% | 4,3%

Pozostate N | 7771 7326 7389 8004
% | 96,5% | 94,8% | 96,1% | 95,7%

Razem N | 8054 7728 7689 8366
% [ 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors

W 2011 roku wykonano 283 (3,5%), w 2012 402
(5,2%), w 2013 300 (3,9%), za$ w 2014 362 (4,3%)
wylotéw lotniczych zespoléw ratownictwa medycz-
nego (LZRM) do pacjentéw oparzonych. Obrazenia
u poszkodowanych byly spowodowane czynnikami
o roznym charakterze. Wystepowaly zaréwno opa-
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Odsetek wylotéw do oparzonych w stosunku do wszystkich misji statkéw powietrznych LPR
w podziale miesiecznym w latach 2011-2014
The percentage of flights to patients with burns in relation to all the missions of ARS aircraft broken

rzenia termiczne jak i chemiczne.

Analiza zdarzen w poszczegélnych miesigcach
wskazuje, ze najwigkszy udziat oparzen w transpor-
tach statkami powietrznymi LPR przypada w okresie
zimowym: grudzien — marzec. Najmniejszy w okresie
letnio-jesiennym.

Tabela III. Misje do pacjentéw z urazem oparzenio-
wym w zaleznosci od plci w liczbach
bezwzglednych i wyrazone procentowo

Table ITI. Missions to burn patients broken down by
gender: absolute values and percentage
distribution

N %
Kobieta 361 26,8%
Mezczyzna 980 72,8%
Brak danych 6 0,4%
Razem 1347 100,0%

Statystycznie urazom w wyniku oparzen niemalze
3 razy czesciej ulegali mezczyzni (72,8%) niz kobiety
(26,8%). W bazie nie odnaleziono danych dotyczacych
0,4% poszkodowanych.
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Figure 2.

Analiza wieku poszkodowanych wykazata, ze
wsrdéd dorostych najwiecej oparzonych bylo w prze-
dziale wiekowym 30-60 lat, ze szczytem (206 pacjen-
tow) miedzy 50 a 60 rokiem Zycia.

Urazom spowodowanym w wyniku oparzen
ulegta réwniez duza liczba niemowlat do 1 roku Zycia
(54). Najwiecej transportéw statkami powietrznymi
LPR wykonano z dzie¢mi miedzy 1. a 5. rokiem Zycia
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- 255. Brak danych o wieku poszkodowanych w 101
przypadkach.

Tabela IV. Misje HEMS oraz transporty
miedzyszpitalne w trybie ratunkowym
(R) i planowym sanitarnym (S) w liczbach
bezwzglednych oraz wyrazone procentowo
Table IV. HEMS Missions and rescue (R) — and
planned, sanitary (S) mode in absolute
values and percentages

N %
HEMS 806 59,8%
Transport R 505 37,5%
Transport S 36 2,7%
Razem 1347 100,0%

Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors

Ponad polowe pacjentéw (59,8%) transportowa-
nych statkami powietrznymi do CLO przekazano
bezposrednio z miejsca zdarzenia, krétko po urazie,
pomijajac najblizszy szpitalny oddziat ratunkowy/
izbe przyje¢ (SOR/IP). Pozostali byli transportowani
na zlecenie szpitala w ramach transportu miedzysz-
pitalnego w trybie ratunkowym (37,5%) i planowym
sanitarnym (2,7%).

Tabela V. Osrodki oparzeniowe, do ktorych przekazano pacjentéw dorostych w poszczegélnych latach
Table V. Burn centers to which grown-up patients were transported in each particular year

Osrodki Oparzeniowe Lo6zka Transporty

- dorosli Chir / IT 2013
Gryfice n/s ';i 25?,’2% 38?17% 2;;% 315,3% 33,3;%
S 28/ 11 ;lo 385,;% 2;3% 2gg% 20?2% 235,8:%
Siemianowice Slgskie 30/4 :;i 22?;% 235’3% 21:?2% 183,2% 2:’5;%
Warszawa 48 |\ T aer T mn T s T w
Krakow 5/3 ‘: 3,2% 6,145°/o 8,196% 9,137% 7,523%
Nowa Sol ni4 ; 2,2% 4,171% 6,172°/o 6,101% 5,:1)7%
Poznan 8/2 ;i o,g% 0,3% 2,2% 4,3% 2,105%
Razem 81/29 ';i 101;2% 102;2% 10107,2% 10152% 10703,2%

Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors

na podstawie danych SP ZOZ LPR i otrzymanych z powyzej opisanych Centrow Leczenia Oparzen

Chir - chirurgia, IT - oddzial intensywnej terapii
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W latach 2011-2014 do calodobowych Centréw
Leczenia Oparzen dla dorostych w Polsce, przy udziale
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego przetransporto-
wano 736 pacjentow.

Chorzy najczesciej transportowani byli do szpi-
tala w Gryficach - 31,4%, nastepnie Lecznej — 25,5%
i Siemianowicach Slaskich - 21,2%. Kolejno do osrod-
kéw w Warszawie - 7,6%, Krakowie - 7,2%, Nowej
Soli - 5% i Poznaniu - 2%.

W tabeli zestawiono roéwniez ogdlna liczbe
t6zek, jaka dysponuja os$rodki oparzeniowe dla
pacjentéw wylacznie chirurgicznych (Chir), a takze
wymagajacych intensywnej terapii (IT). Najmniej
dostepnych 16zek jest w Warszawie i Krakowie (8),
a takze w Poznaniu (10). Najwiecej w Lecznej (39),
Siemianowicach (34) i Gryficach (16).

Sposréd 1065 poszkodowanych leczonych w Gry-

Nauka praktyce / Science for medical practice

ficach statki powietrzne przetransportowaly 21,7%.
CLO w Siemianowicach Slgskich w latach 2011-2014
leczyto 1788 oparzonych, z czego 8,7% zostalo przeka-
zanych przez LPR. W tym samym okresie do oddzialow
oparzeniowych WCLOiChR w Lecznej przyjeto 965
pacjentéw. Chorzy, ktorzy zostali przetransportowani
do tego szpitala $miglowcami i samolotem stanowili
19,5%.

W 2011 r. do dziecigcych osrodkéw oparzenio-
wych przetransportowano 16 pacjentow, w 2012 r. 24
poszkodowanych, w 2013 r. 19 chorych urazowych,
za§ w 2014 r. 36 dzieci, co stanowilo tacznie 95 opa-
rzonych. Najczesciej pacjenci pediatryczni trafiali do
szpitala w Szczecinie - 64,2% i Krakowie - 34,7%. Do
nowopowstalego w 2013 roku oddziatu oparzeniowego
w Ostrowie Wielkopolskim w tym samym roku trafit
1 pacjent.

Tabela VI. Odsetek pacjentéw przetransportowanych statkami LPR w stosunku do wszystkich oparzonych
leczonych w osrodkach oparzeniowych w latach 2011-2014

Table VI. The percentage of patients transported with ARS aircraft in relation to the total number of patients with
burns treated in burn centers in the years 2011-2014

Osrodki &ﬁi‘;f“mwe 2011 2012 2013 2014 Razem
Gryfice N 265 250 268 282 1065
LPR n 35 91 47 58 231

% 13,2% 36,4% 17,5% 20,6% 21,7%
Siemianowice N 409 459 465 455 1788
LPR n 31 54 38 33 156

% 7.6% 11,8% 8,2% 7.3% 8,7%
teczna N 229 249 250 237 965
LPR n 54 48 48 38 188

% 23,6% 19,3% 19,2% 16,0% 19,5%

Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors
na podstawie danych SP ZOZ LPR i otrzymanych z powyzej opisanych Centréw Leczenia Oparzet

Tabela VII. O$rodki oparzeniowe, do ktorych przekazano pacjentéw pediatrycznych w podziale na lata
Table VII. Burn centers, to which pediatric patients were transported broken down by year

Osrodki Oparzeniowe -

dzieci
Szczecin N 12 18 10 21 61
% 75,0% 75,0% 52,6% 58,3% 64,2%
Krakéw N 4 6 8 15 858
% 25,0% 25,0% 421% 41,7% 34, 7%
Ostrow N 0 0 1 0 1
Wielkopolski % 0,0% 0,0% 5,3% 0,0% 1,1%
Razem N 16 24 19 36 95
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors
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Rycina 3. Liczba misji do pacjentéw oparzonych
realizowanych przez poszczegélne statki
powietrze LPR

The number of missions to patients with
burns carried out by particular ARS

aircraft
Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors

Figure 3.

Na terenie Polski najwigcej lotéw z oparzonymi
zrealizowal LZRM stacjonujacy w Warszawie. W okre-
sie miedzy 2011 r. a 2014 r. wykonal 143 wylotow.
Najcze¢sciej realizujgcym ten sam rodzaj misji byt SZT
stacjonujacy na lotnisku Okecie w Warszawie (133).
W tym samym czasie $miglowiec lubelski wykonat
124 wylotéw. Smigtowiec szczeciniski wykonat 119
lotow, krakowski 91, za$ 16dzki 89 i gdanski 88. Zespot
stacjonujacy we Wroctawiu dysponowany byt 72 razy
w ramach transportu oparzonych pacjentéw, natomiast
bydgoski i sanocki kolejno 64 i 56 razy, gliwicki 59
i olsztynski 53. Pozostale LZRM wykonywaty miedzy
23 a 48 lotami z oparzonymi.

Omowienie

LPR dzigki wykorzystaniu przestrzeni powietrznej
stanowi znaczgce wsparcie dla systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne (PRM). Wyloty wykonywane
przez statki powietrzne (Smiglowce i samoloty) moga
by¢ realizowane do kazdego pacjenta znajdujacego
sie w naglym zagrozeniu zdrowotnym. Poczawszy od
dolegliwosci internistycznych, kardiologicznych, po
ciezkie obrazenia bezposrednio zagrazajace zyciu, do
ktérych nalezg m. in oparzenia. Oparzenia ze wzgledu
na to, ze dotycza najwigkszego organu ludzkiego ciala,
jakim jest skora, prowadza do rozleglych zaburzen
ogdlnoustrojowych zwanych chorobg oparzeniowa
i zmuszaja do zastosowania leczenia wysoce specjali-
stycznego oraz multidyscyplinarnego [13].
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Bezposrednio po urazie oparzeniowym pacjent
poddany jest medycznym czynnosciom ratunkowym
(MCR). Priorytetem jest szybka, a zarazem bezpieczna
dla ratownikow, ewakuacja poszkodowanych ze strefy
zagrozenia. Nastepnie zabezpieczenie drozno$ci drog
oddechowych, procesu oddychania, wspomaganie kra-
zenia (A —airway, B - breathing, C - circulation) i prze-
prowadzenia szybkiego badania [5], jesli to mozliwe
zdjecie odziezy i natychmiastowe, krétkotrwale (do 15
min) chfodzenie powierzchni oparzonej. Dalsze poste-
powanie to zalozenie kaniuli dozylnej, ptynoterapia
przy uzyciu krystaloidéw, w szczegdlnosci octanowego
roztworu Ringera [14]. Ponadto leczenie przeciwbdlowe
badz analgosedacja. Na uszkodzone tkanki nalezy
potozy¢ jalowe badz hydrozelowe opatrunki [15]. Caly
niezbedny sprzet do prawidlowego zabezpieczenia
pacjenta urazowego znajduje si¢ w wyposazeniu kaz-
dego zespét ratownictwa medycznego (ZRM) i LZRM
w Polsce.

W zaleznosci od etiologii urazu - wybuch,
porazenie pradem elektrycznym, wypadek komu-
nikacyjny, pozar - poszkodowanego nalezy nie-
zwlocznie przekaza¢ do SOR (celem stabilizacji badz
zaopatrzenia wspolistniejacych obrazen) lub centrum
urazowego (w przypadku urazu wielomiejscowego/
wielonarzadowego, bezposrednio zagrazajacego
zyciu) [16]. Przy kwalifikacji pacjenta oparzonego do
transportu lotniczego bardzo istotne sa obrazenia
wspolistniejace, ktore nierozpoznane przed lotem
moga stanowic¢ zagrozenie dla chorego, jak np. odma
optucnowa [17].

Innym miejscem, gdzie nalezy przekaza¢ pacjenta
jest tez specjalistyczna jednostka organizacyjna szpitala
wyspecjalizowana w zakresie udzielania §wiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycz-
nego [18]. Przykladem takiej jednostki leczniczej jest
osrodek leczenia oparzen. Osrodki oparzeniowe maja
mozliwoséci najskuteczniejszego wdrozenia specja-
listycznych metod leczniczych polegajacych m. in.
na odpowiednim leczeniu wstrzgsu oparzeniowego,
postepowaniu chirurgicznym (wycigcie martwicy
ipolozenie przeszczepdw), zywieniowym i stosowaniu
procedur wspomagajacych niewydolno$¢ wielonarza-
dowg (sztuczna wentylacja, dializa lub hemofiltracja
pozaustrojowa, ECMO - Extracorporeal Membrane
Oxygenation) [19-22]. Suma tych elementow zwigksza
szanse pacjentow na przezycie.

Dzigki coraz wigkszej liczbie ladowisk przyszpi-
talnych, réwniez przy CLO, istnieje mozliwo$¢ prze-
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kazania pacjenta oparzonego bezposrednio z miejsca
zdarzenia. Przy wykorzystaniu tej procedury oszcze-
dzany jest czas, tak cenny w procesie terapeutycznym.
Kluczowa determinantg wplywajaca na przezycie
poszkodowanego jest mozliwie najkrotszy czas mija-
jacy miedzy urazem termicznym a wdrozeniem ade-
kwatnej, $cisle okreslonej ptynoterapii, celem leczenia
wstrzasu oparzeniowego [13,20,23-25].

Autorzy chinscy opisujacy swoje doswiadczenia
w transporcie lotniczym pacjentéw oparzonych suge-
ruja, ze pacjent w trakcie resuscytacji we wstrzasie,
ale ze stabilnymi parametrami Zyciowymi moze,
a nawet powinien, po odpowiednim przygotowaniu
by¢ przekazany do osrodkdéw specjalistycznych leczenia
oparzen. Jedynie ciezki wstrzas, niestabilne parametry
zyciowe usprawiedliwiaja opdznienie w transporcie
pacjentéw oparzonych [26].

W analizowanym okresie 2011-2014 LPR prze-
transportowato 1347 pacjentéw oparzonych, co
stanowito 4,2% wszystkich misji. Na przestrzeni
4 lat obserwuje sie podobna liczbe transportowanych
pacjentow. Jedynie w roku 2012 odnotowano znaczaco
wiekszg liczbe poszkodowanych oparzonych - prze-
transportowano ich 402, czyli wiecej o 102 pacjentow
w pordwnaniu z rokiem 2013, zas o 60 wiecej niz
w roku 2014.

W przeprowadzonym badaniu zaobserwowano,
ze najwiecej pacjentow oparzonych transportowanych
jest w okresie zimowym, miedzy grudniem a marcem,
natomiast najmniej latem i jesienig. Przeglad kart
medycznych uzupelnianych przez lekarzy LPR, jak
réwniez raportéw medycznych wypelnianych przez
dyspozytoréw medycznych CO LPR pozwala wnio-
skowa¢, ze zwigkszona liczba pacjentéw oparzonych
jest bezposrednio zwiazana z okresem grzewczym,
ktory zwielokrotnia prawdopodobienstwo powstania
pozaru. Czesto stosowane sg rozne niebezpieczne
formy dogrzewania doméw. Duzg liczbe przypadkow
stanowig pacjenci pod wptywem alkoholu, nieuwaznie
obchodzacy si¢ z tworzywami niebezpiecznymi, a takze
zasypiajacy z zapalonym papierosem. W porze letniej
przewazaja oparzenia zwiazane z wypalaniem traw
itzw. ,grillowaniem”, rzadziej pozary fak czy lasow.

Uraz oparzeniowy istotnie czesciej obejmuje
mezczyzn. Autorzy odnotowali, ze w analizowanych
latach sposrod wszystkich oparzonych pacjentow
przetransportowano 72,8% mezczyzn i 26,8% kobiet.
Mezczyzni ze wzgledu na wykonywang prace (kopal-
nie, elektrocieptownie, gazownie), 3-krotnie cze$ciej
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ulegaja ciezkim urazom. Réwniez w pismiennictwie
miejsce pracy jest najczestszym miejscem oparzen
wérod mezczyzn, kobiety za$ ulegaja oparzeniom
w warunkach domowych [27].

Oparzenia dotycza wszystkich grup wiekowych
pacjentow. Statkami powietrznymi transportowano
zaréwno niemowleta, dzieci, jak i osoby dorosle.
Najmlodszy pacjent to dwumiesigczne niemowle,
najstarszym byl 102-letni mezczyzna. Pacjenci pedia-
tryczni, w przedziale do 5 roku zycia stanowili 309
przypadkow. Zaskakujaco duza liczbe stanowity nie-
mowleta - 54. Wystepowanie oparzen w tym przedziale
wieku zwiazane jest z niedostateczng opieka dorostych
oraz intensywnym rozwojem funkcji motorycznych
i poznawczych [2-4]. W opisywanej grupie wieku do
najczestszych powodéw hospitalizacji nalezaty opa-
rzenia termiczne spowodowane goracg woda, herbata,
zupg, olejem a takze chemiczne wywolane detergen-
tem, rzadziej spowodowane pozarem.

Transportowani doros$li poszkodowani byli
najczesciej w przedziale wiekowym miedzy 50 a 60
rokiem zycia. Rokowania w tej grupie chorych sg zle,
zwlaszcza pacjenci powyzej 60 r.z. obarczeni sg duzym
ryzykiem zgonu [13,28,29]. Wg McManusa i wsp.
rokowanie pacjentow zalezy od rozleglosci oparze-
nia, wystepowania oparzenia inhalacyjnego i wieku
poszkodowanych [30].

Osoby starsze, powyzej 70 r.z. czesto ulegaja
oparzeniom z powodu wielu obcigzen zdrowotnych
(zaburzenia widzenia, poruszania si¢, zaburzen neu-
rologicznych) [2-4,27].

Regulamin SP ZOZ LPR zaklada, ze LZRM
oprocz $wiadczen zdrowotnych w postaci MCR,
moze realizowa¢ takze lotniczy transport sanitarny
miedzy podmiotami leczniczymi. Lotniczy transport
sanitarny realizowany jest przez HEMS, a takze przez
SZT. Nalezy podkresli¢, ze sposrod 1347 pacjentow
oparzonych, ponad potowa (59,8%) trafita do CLO, po
wdrozeniu MCR, bezposrednio z miejsca zdarzenia.
Pozostata cze$¢ poszkodowanych byla przekazana
w ramach lotniczego transportu sanitarnego w trybie
»R” (37,5%) i planowym ,,S” (2,7%).

Porozumienie podpisane w dniu 5 marca 2005
roku pomiedzy SP ZOZ LPR a PTLO zaowocowalo
wypracowaniem procedur pozwalajacych na szybkie
ifachowe przekazywanie cigzko oparzonych pacjentéw
bezposrednio do oérodkéw leczenia oparzen. Taka
organizacja dzialan ratunkowych i transportowych
prowadzi do skrdcenia czasu wdrozenia specjali-
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stycznych metod leczenia, ktorych zastosowanie nie
jest mozliwe na niewyspecjalizowanym oddziale
chirurgicznym. W tym zakresie osiagnieto zatozony
cel porozumienia.

Pacjenci transportowani w ramach lotniczego
transportu sanitarnego pierwotnie trafiali do najbliz-
szych SOR-6w szpitali powiatowych badz wojewddz-
kich przywiezieni przez naziemne zespoly ratownictwa
medycznego. Tam, po wdrozeniu procedur ratujacych
zycie oraz stabilizujacych stan pacjentéw, ustalano
transport do CLO.

W pi$miennictwie szeroko omdwiona zostala
kwestia pogorszenia rokowania pacjenta w zwigzku
z opdznieniem leczenia w o$rodku wysokiej referen-
cyjnosci w leczeniu cigzkich urazow [31,32].

W amerykanskim badaniu Klein i wsp. wykazano,
ze pogorszenie rokowania u oparzonych wstepnie
zaopatrywanych na najblizszym oddziale ratunkowym
przed leczeniem specjalistycznym w CLO wigzato si¢
zwydluzonym czasem transportu albo gorszg jakoscia
opieki medycznej w lokalnych szpitalach [33]. Badanie
z British Columbia dowodzi, ze u pacjentéw uprzednio
leczonych na oddziale ratunkowym rodzaj transportu
pozostawal bez wplywu na rokowanie [34].

W Polsce $wiadczen zdrowotnych pacjentom
oparzonym udziela 7 o$rodkéw oparzeniowych, do
ktérych przetransportowano 831 chorych. W badanym
okresie najwigcej pacjentéw przetransportowano do
Gryfic, co stanowilo 31,4%. LZRM operujacy w rejonie
wojewddztwa zachodniopomorskiego zrealizowat 119
lotéw, do ZCLCOIChP w Gryficach i szpitala dziecie-
cego w Szczecinie. Uwage zwraca HEMS Gdansk (88),
ktory wielu sposrod transportowanych oparzonych
z poinocnej czeéci Polski przekazal bezposrednio
badz w zakresie transportu miedzyszpitalnego do
ZCLCOIChP w Gryficach. Pozostata cze$¢ misji byta
wykonana przez LZRM stacjonujacy w okresie letnim
w bazie w Koszalinie (23), a takze SZT stacjonujacy na
lotnisku w Warszawie. Drugim miejscem, gdzie najcze-
$ciej przekazywano poszkodowanych bylo WCLOiIChR
w Lecznej w wojewddztwie lubelskim. Lacznie trafito
tam 25,5% pacjentéw. W tym rejonie 124 transpor-
tow chorych oparzonych wykonat HEMS Lublin.
Do WCLOIChR takze wykonywane byly loty przez
HEMS Warszawa (143) ze wzgledu na brak mozliwos$ci
przyjecia oparzonych w o$rodku Warszawie, gdzie
trafilo w ciagu 4 lat 7,6% chorych. Szpital dysponuje 4.
t6zkami oparzeniowymi przeznaczonymi dlaleczenia
pacjentoéw chirurgicznych (Chir) 1 4. dla wymagajacych
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intensywnej terapii (IT). Liczba 16zek wydaje sie zbyt
mala w stosunku do zrealizowanych transportow przez
HEMS Warszawa. Do CLO w Siemianowicach Slaskich
przekazano 21,2% pacjentdéw oparzonych. Cze$¢ zostata
przetransportowana przez HEMS Gliwice (59), Krakow
(91), Wroctaw (72).

Do MCO-P w Krakowie przetransportowano
7,2% poszkodowanych. Osrodek ten w analizowanym
okresie rozpoczynal swoja dzialalno$é. Dostepnych
tam jest 5 f6zek chirurgicznych i 3 intensywnej terapii.

Zaréwno do Nowej Soli, jak i Poznania przekazano
5% pacjentow. Szpital Miejski w Poznaniu przez pewien
okres nie otrzymal kontraktowania na leczenie pacjen-
tow oparzonych, w zwigzku z czym nie przyjmowat
ciezko oparzonych transportowanych droga lotnicza.
W badanym okresie posiadal 8 t6zek chirurgicznych
i 2 intensywnej terapii.

Na podstawie czteroletnich danych LPR poréw-
nano odsetek transportowanych pacjentéw do
wybranych CLO. W przypadku szpitala w Gryficach
statki powietrzne przetransportowaly 21,7%. Do
WCLOIChR w Lecznej przekazano 19,5% chorych,
zaé w Siemianowicach Slaskich 8,7%. Siemianowickie
centrum funkcjonuje najdluzej i dysponowato naj-
wiekszg liczbg t6zek oparzeniowych. Polozenie CLO
na Slasku nie jest przypadkowe i nalezy je powigzac
z duzaliczbg wystepujacych tam kopaln. Ze wzgledu na
krétkie odleglosci najwigcej pacjentdw trafia do niego
po wybuchach i pozarach transportem naziemnym.
Znaczenie ma réwniez dostepno$¢ ladowisk przy-
szpitalnych. Catodobowym ladowiskiem dysponuje
CLO w Gryficach i Lecznej, a od 2015 roku réwniez
Siemianowice. Transport pacjenta do Siemianowic
w analizowanych latach odbywat sie zatem posrednio,
przy pomocy karetki.

W Polsce funkcjonuja 3 oérodki oparzeniowe dla
dzieci, zlokalizowane w Szczecinie, Krakowie i Ostrowie
Wielkopolskim. Lacznie przetransportowano do nich
95 dzieci. Wigkszo$¢ pacjentéw pediatrycznych zostata
przekazana w szpitalu w Szczecinie-Zdrojach (64,2%).
Do Krakowa-Prokocimia zatogi LPR przetranspor-
towaly 34,7% dzieci. Do Ostrowa Wielkopolskiego
trafif 1 pacjent. Osrodek ten w 2013 roku rozpoczat
swoja dziatalno$¢ terapeutyczna w zakresie leczenia
oparzonych dzieci.

Prawie dwukrotnie wigksza liczba dzieci (158) byta
transportowana do Wojewddzkich Specjalistycznych
Szpitali Dziecigcych, Dzieciecych Szpitali Klinicznych,
Wojewodzkich Szpitali Specjalistycznych badZ innych
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podmiotéw leczniczych, ale posiadajacych w swojej
strukturze oddzial chirurgii dziecigcej. Wiekszo$é
tych podmiotéw leczniczych posiada kompleksowe
mozliwosci terapeutyczne w zakresie zaréwno chi-
rurgicznego leczenia oparzen, jak i wdrozenia respi-
ratoroterapii. Najwiecej dzieci przetransportowano
do szpitali w Warszawie (20,9%), jednakowo Lublinie,
Lodzi, Gdansku, Olsztynie (15,2%) i w Rzeszowie
(10,8%) oraz Katowicach (7,6%).

Przed koncem 2014 roku w szpitalu w Lecznej
zostal otwarty oddzial oparzeniowy dla dzieci, co
znacznie usprawni pomoc pacjentom pediatrycznym
z terendw wschodniej i centralnej Polski. Znajduje
sie tam 13 t6zek oparzeniowych (chirurgicznych) i 3
intensywnej terapii.

Z analizy liczby lotéw, wykonywanych przez filie/
oddzial wynika, ze niemal wszystkie wyloty statkow
powietrznych LPR byty realizowane w macierzystym
dla danej bazy wojewddztwie. Wyjatek stanowi SZT
realizujgcy misje miedzy lotniskami kontrolowanymi
na terenie calego kraju.

Autorzy niniejszego opracowania przeanalizowali
karty medyczne wypelniane przez lekarzy LPR doty-
czace stanu pacjentéw oparzonych. Prawie potowe
(48,6%) transportowanych poszkodowanych stanowili
pacjenci z oparzeniami termicznymi i chemicznymi
mnogich okolic ciala, w ICD-10: T29. Sposrdd tych
oparzen wyrdznialy si¢ oparzenia termiczne II stopnia
i mnogich okolic ciala przynajmniej jedno III stopnia.
U 14% rozpoznano T31 - oparzenia termiczne sklasyfi-
kowane w zalezno$ci od rozleglosci zajetej powierzchni
ciala oparzenia termiczne 20-30%, a takze miedzy
60-80% TBSA (Total Body Surface Area — catkowita
powierzchnia ciala) i nastepnie T20 - oparzenia ter-
miczne i chemiczne - 11,1%. W tej grupie przewazaty
oparzenia termiczne II i III stopnia. T21 - oparzenia
termiczne i chemiczne tulowia stanowiace 10,8% to
przede wszystkim oparzenia II stopnia. Oparzenie
termiczne i chemiczne drég oddechowych - T27 sta-
nowily 2,9% wszystkich oparzen.

W wiekszos$ci przypadkoéw rodzaj, okolica,
powierzchnia i stopien oparzen transportowanych
pacjentow spelniaty kryteria oparzenia ciezkiego.
Wlasnie tego rodzaju oparzeni powinny by¢ trans-
portowani droga lotniczg. Oprdcz stanu pacjenta,
kosztéow uzycia statkéw powietrznych, kazdorazowo
nalezy mie¢ na wzgledzie bezpieczenstwo wykonywa-
nia operacji lotniczych, a tym samym Zycia zaréwno
zalogi $miglowca, jak i transportowanego pacjenta.
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Zasada maksimum korzysci minimum ryzyka znajduje
tu zastosowanie.

Wypracowanie kryteriéw upowazniajacych uzycie
$migtowca w przypadku transportu pacjenta opa-
rzonego nie jest fatwe. W pracach réznych autorow
odnalez¢ mozna zrdznicowane propozycje.

Slater i wsp. w swojej pracy podkreslaja istotne
znaczenie prawidlowej kwalifikacji chorych oparzo-
nych do transportu lotniczego. Decydujace znaczenie
powinny mie¢ wzgledy medyczne - ciezko$¢ oparze-
nia oraz znaczgca odlegto$¢ od osrodka docelowego,
ktérego pomoc jest niezbedna dla zdrowia i Zycia
pacjenta. Autorzy wskazuja, ze zbyt czesto transport
$miglowcem jest naduzywany dla lekko oparzonych
pacjentéw, czy na malych odleglosciach z réznych,
innych niz medyczne wzgledéw (np. koniecznoé¢ uza-
sadnienia utrzymania §miglowca, zachowanie karetek
w gotowosci w swoich rejonach operacyjnych itp.) [35].

Wedtug Allison transport lotniczy powinien by¢
zastosowany w przypadku, gdy szacowany czas trans-
portu do najblizszego oddziatu ratunkowego wynosi
wiecej niz godzina lub stan pacjenta jest na tyle cigzki,
ze z duzym prawdopodobienistwem wystapia problemy
z utrzymaniem droznosci drég oddechowych [36].

W pracy Baack’a i wsp. autorzy sugeruja, ze aby
pacjent zostal zakwalifikowany do transportu $mi-
glowcem, powinno zosta¢ speinione przynajmniej
jedno z ponizej wymienionych kryteriéw: podejrze-
wane oparzenie drog oddechowych, TBSA wymaga-
jaca resuscytacji ptynowej czy potencjalna potrzeba
wykonania escharotomii (przy oparzeniach okreznych
naciecie strupa oparzeniowego do gtebokosci zywych
tkanek) [37].

Brytyjscy autorzy, Chipp i wsp. réwniez podjeli
probe opracowania algorytmu ulatwiajacego proces
decyzyjny co do wyboru rodzaju transportu pacjen-
tow oparzonych. Umozliwia on rozpoznanie pacjenta
»wysokiego ryzyka”, ktéry powinien bez zwloki tra-
fi¢ do specjalistycznego os$rodka leczenia oparzen.
Autorzy wykorzystali rowniez wczesniej przeprowa-
dzone badania i za uzasadniony transport lotniczy
uznali taki, gdzie czas transportu karetka przekracza
45 minut ze wzgledu na odleglo$¢ (powyzej 45 mil),
czy panujace warunki drogowe [38].

Ciekawych danych dotyczacych ewentualnej wyz-
szoéci transport lotniczego nad drogowym dostarcza
badanie Diaz i wsp. Autorzy wykazali, Ze transport lot-
niczy jest szybszy niz kotowy na odleglosciach powyzej
45 mil. Ma to zwigzek z czasem uruchomienia, startu
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i bezpiecznego ladowania statku powietrznego [39]. Whioski
W warunkach polskich Gatazkowskiiwsp. na pod-
stawie trzyletniego okresu dokonali zblizonej analizy 1. Wykorzystanie $miglowcow i samolotéw SP ZOZ
poréwnujacej transport lotniczy i naziemny pacjentow LPR jest wlasciwym sposobem transportu pacjen-
z cigzkimi amputacjami konczyn gérnych do osrodkow tow z ciezkimi oparzeniami. Umozliwia skroce-
replantacyjnych. Do wspomnianych o$rodkéw prefe- nie do minimum czasu od momentu wystapienia
rowany jest transport miedzyszpitalny po uprzednim urazu do momentu wdrozenia specjalistycznych
zabezpieczeniu pacjenta z amputacjg urazowg w naj- procedur terapeutycznych.
blizszym oddziale ratunkowym z chirurgia i nastep- 2. Wigkszo$¢ transportowanych to male dzieci
nie zakwalifikowaniu do zabiegu replantacyjnego. w wieku 1-5 i dorosli po 60 r.z. Przewaza transport
Wykazano, ze wykorzystanie transportu lotniczego z miejsca wypadku bezposrednio do placéwki
staje si¢ zasadne powyzej 300 km. W przedziale 300- lecznicze;j.
450 km zysk czasowy wynosi do 1,5 godziny, 450-700 3. Porozumienie pomigdzy PTLO a LPR wplyneto
km ponad 2 godziny, za$ na dystansie powyzej 700 km na optymalng koordynacje w zakresie wyboru
zysk czasowy przekraczat 4 godziny [40]. os$rodka leczenia oparzen, do ktorego w danej sytu-
Znaczgcg rdznica w stosunku do cytowanej pracy acji pacjent jest transportowany sitami Lotniczego
jest mozliwo$¢ transportowania pacjentéw oparzonych Pogotowia Ratunkowego

bezposrednio z miejsca zdarzenia do o$rodkéw opa-
rzeniowych, co pozwala wnioskowa¢, ze zysk czasowy

we wdrozeniu specjalistycznego leczenia, bedzie jeszcze Konflikt intereséw / Conflict of interest
wiekszy, nawet na krétszym dystansie. Brak/None

Elastyczny i realny program transportu powietrz-
nego oparto na danych uzyskiwanych codziennie Adres do korespondenciji:
z o$rodkow leczacych. Na tej podstawie LPR moze (=] Arkadiusz Wejnarski
kierowa¢ statki powietrzne w sposéb optymalny do SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe
przygotowanych szpitali. ul. Ksiezycowa 5; 01-934 Warszawa

B (+48) 792-259-559
E awejnarski@gmail.com
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