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Streszczenie

W pracy zaproponowano algorytm postepowania ratunkowego na miejscu zdarzenia i w trakcie transportu do
szpitala, w przypadku udzielania pomocy poszkodowanym, ktérzy doznali ciezkiego urazu czaszkowo-maézgowego
(CUCM) jako obrazenia izolowanego lub jako jednego z mnogich obrazen ciata. Opisujac te zasady, uwzgledniono
ograniczenia wynikajace z obowigzujacych w Polsce przepiséw prawa. Podkreslono, ze wszelkie niedostatki
w postepowaniu medycznym u chorych po CUCM, prowadzg do uruchomienia wtérnych czynnikéw uszkadza-
jacych moézgowie, nasilaja dynamike uszkodzenia mézgu i pogarszaja rokowanie co do przezycia i wyzdrowienia.
Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 194-202.

Stowa kluczowe: urazowe uszkodzenie mézgu, ,zlota godzina”, postepowanie przedszpitalne, algorytm postepowania
ratunkowego

Abstract

In this study, we propose an algorithm for emergency medical care provided at accident sites and during
transportation to hospital for patients who have sustained severe traumatic brain injury (sI'BI), either as an isolated
injury or as one of multiple injuries to the body. In describing these principles, we take into account the limita-
tions resulting from Polish legal regulations. It is emphasized that all inadequacies in the medical management of
patients with sTBI leading to secondary cerebral damage enhance the dynamics of brain damage and worsen the
prognosis for survival and recovery. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 194-202.

Keywords: traumatic brain injury, ,golden hour”, prehospital management, algorithm for emergency medical care

W ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat dokonat mozgowia, zastosowaniu nowych technik diagno-
sie znaczny postep w postepowaniu diagnostycznym styczno-monitorujacych i wprowadzeniu algorytmow
iterapeutycznym u osob, ktdére doznaly ciezkich obra- postepowania leczniczego na etapie szpitalnym, udato
zen osrodkowego ukltadu nerwowego. Dzigki lepszemu sie istotnie obnizy¢ warto$¢ wskaznika $miertelnosci

poznaniu mechanizméw patofizjologicznych urazu zwigzanego z cigzkimi obrazeniami moézgowia [1,2].
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Czestos¢ zgonow szpitalnych u chorych po urazie czasz-
kowo-moézgowym zalezy od stopnia cigzkosci obrazen
mozgowia, ewentualnych dodatkowych obrazen ciata
oraz od doswiadczenia osrodka leczacego i waha sig
w do$¢ szerokim zakresie od 13 do 52% [3-6]. Wedlug
pismiennictwa, 49% sposréd zgonéw oséb po ciezkim
urazie czaszkowo-mdézgowym (CUCM) ma miejsce
w ciggu pierwszych 24 godzin hospitalizacji, a do 60%
zgonow dochodzi przed uptywem 48 godzin leczenia
[7,8]. Uzyskanie dalszej poprawy wynikow leczenia
okazalo si¢ juz znacznie trudniejsze, bo brak jest
nowych, powszechnie dostepnych diagnostycznych,
farmakologicznych, czy technicznych metod leczenia.
By¢ moze kluczem do sukcesu, rozumianego jako
zwigkszenie wskaznika przezycia chorych z CUCM
iwyzszajakos$¢ich zycia, jest poprawienie skutecznosci
funkcjonowania struktur ratownictwa medycznego
na wstepnych etapach udzielania pomocy medycznej.

Podstawowg zasada medycyny ratunkowej w cigz-
kim urazie czaszkowo-mdzgowym jest skuteczne wyko-
rzystanie czasu, jaki uptywa od momentu wypadku do
wykonania wszystkich niezbednych procedur terapeu-
tycznych. Niezwykle wazne jest rozpoczecie procesu
leczenia bez zbe¢dnej zwloki. U chorych z CUCM
(wedlug skali ilo$ciowej oceny stopnia przytomno-
$ci GCS < 8) wdrozenie skutecznego postepowania
terapeutycznego juz na miejscu zdarzenia, pozwolito
na obnizenie wskaznika $miertelnosci do 32%. Gdy
leczenie to rozpoczynano dopiero w szpitalu, wskaznik
$miertelnosci wzrastal do 46% [9]. Sposéb postepo-
wania diagnostyczno-terapeutycznego u osob, ktore
doznaly CUCM, a dotyczacy $wiadczen realizowanych
na etapie przedszpitalnym opiera si¢ na zaleceniach
Brain Trauma Foundation (BTF), ktérych aktualizacje
opublikowano w roku 2007 [10]. Polskich zalecen jest
brak. W artykule 43 Ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006
roku o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym zapi-
sano, ze minister wlasciwy do spraw zdrowia ogtosi,
w drodze obwieszczenia, standardy postepowania
zespotu ratownictwa medycznego i kierujacego, zgod-
nie z aktualng wiedzg medyczna w zakresie medycyny
ratunkowej, jednak obwieszczenie to nie powstato [11].
W swoich wyjasnieniach w sprawie braku publikacji
obwieszczenia, Ministerstwo Zdrowia wskazywatlo,
ze ,standardy te wynikaja wprost z aktualnej wiedzy
medycznej i sa przedmiotem nauczania w procesie
ksztalcenia zaréwno ratownikéw medycznych, jak
ilekarzy oraz pielegniarek systemu. Dodatkowo algo-
rytm postepowania wobec 0séb bedacych w stanie
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naglego zagrozenia zdrowotnego w poszczegdlnych

jednostkach chorobowych, ulega systematycznym

zmianom i modyfikacjom w miare postepéw w rozwoju
medycyny i regulowanie tego obszaru w formie aktu
prawnego nie ma do konca uzasadnienia, ze wzgledu

na to, ze wymagaloby nieustannych aktualizacji” [12].

Wedlug stanowiska Ministerstwa Zdrowia, ,,zaréwno

standardy postepowania, jak i kolejno$¢ udzielania

pomocy poszczegdlnym osobom, oraz ich transport
sg omawiane i egzekwowane w procesie ksztalcenia
oraz w procesie dalszego doskonalenia zawodowego

cztonkéw zespotu ratownictwa medycznego” [12].
Celem niniejszego opracowania jest zapropo-

nowanie algorytmu postepowania ratunkowego na

etapie przedszpitalnym u chorych, ktérzy doznali
urazu mozgowia. Algorytm kierowany jest gléwnie
do zespotéw ratownictwa medycznego podstawowych.

Przygotowujac propozycje algorytmu autorzy kiero-

wali si¢ zasadami, by byl on mozliwie prosty, oparty

na zasadach wiedzy potwierdzonej i jednoczesénie
pozostajacy w zgodzie z obowigzujacymi w Polsce
przepisami prawa. Algorytm sklada si¢ z 4 czeéci,

a o podziale decydowaly stopien ciezkosci obrazen

mozgowia oraz obecnos¢ lub samo prawdopodobien-

stwo obecnosci utraty objetosci krwi (np. krwotok
zewnetrzny, czy towarzyszacy tepy uraz jamy brzusz-
nej). Kryterium definiujacym stopien ciezkosci urazu
czaszkowo-moézgowego byty skala przytomnosci

AVPU, ilustrujaca podstawowe poziomy stanu mental-

nego ijego zaburzen lub skala ilo§ciowej oceny stopnia

przytomnosci GCS. Kolejne czeéci algorytmu zostaly

przedstawione na rycinach 1-4:

o Rycina 1. Proponowany algorytm postepowania
ratunkowego na etapie przedszpitalnym u cho-
rych, ktérzy doznali umiarkowanego lub tagod-
nego urazu mozgowia (A lub V wedlug AVPU lub
GCS > 8 pkt), bez towarzyszacej utraty objetosci
krwi

o Rycina 2. Proponowany algorytm postepowania
ratunkowego na etapie przedszpitalnym u cho-
rych, ktérzy doznali ciezkiego urazu moézgowia
(P lub U wedlug AVPU lub GCS < 8 pkt), bez
towarzyszacej utraty objetosci krwi

e Rycina 3. Proponowany algorytm postepowania
ratunkowego na etapie przedszpitalnym u cho-
rych, ktérzy doznali umiarkowanego lub tagod-
nego urazu mozgowia (A lub V wedlug AVPU lub
GCS > 8 pkt), z towarzyszaca utrata objetosci krwi

e Rycina 4. Proponowany algorytm postepowania
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ratunkowego na etapie przedszpitalnym u cho-

rych, ktérzy doznali ciezkiego urazu mézgowia (P

lub U wedtug AVPU lub GCS < 8 pkt), z towarzy-

szaca utrata objetosci krwi

Dodatkowo, na rycinie 5 zaproponowano algorytm
postepowania ratunkowego na etapie przedszpitalnym
uchorych z CUCM, u ktdrych rozpoznane zostaly tzw.
swoiste objawy nadci$nienia $rédczaszkowego (triada
Cushing’a), ktore wskazuja na zagrozenie wglobienia
struktur mézgowia. Do objawdéw tych nalezg: nadci-
$nienie tetnicze z towarzyszaca bradykardia, anizoko-
ria, zaburzenia rytmu oddechowego.

Przedstawione na kolejnych rycinach skiadaja-
cych sie na algorytm, zasady postepowania ratun-
kowego na miejscu zdarzenia i w trakcie transportu
do szpitala, zostaly przedstawione w artykule
»Postepowanie ratunkowe u chorych z ci¢zkim ura-
zem mozgu”, opublikowanym w Emergency Medical
Service — Ratownictwo medyczne [13] i sg zgodne
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 kwiet-
nia 2016 r. w sprawie medycznych czynnosci ratunko-
wych i $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne
czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez
ratownika medycznego [14]. Zasady te pozostaja tez
zgodne z wytycznymi Brain Trauma Foundation
(BTF), dotyczacymi postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego na etapie przedszpitalnym u oséb,
ktoére doznaty CUCM [10].

Uwagi do algorytmu

Podczas wstepnej oceny stanu przytomnosci
poszkodowanego wystarcza zastosowanie skali przy-
tomnosci AVPU, gdy w trakcie badania urazowego
szybkiego i ponownego do oceny stanu przytomnosci
wykorzystywana jest skala ilosciowej oceny stopnia
przytomnosci GCS [10,15]. Rozpoznanie u chorego
stopnia przytomnosci wedlug GCS 8 lub mniej punk-
tow wymusza wykonanie procedur udrazniajacych
przyrzadowo drogi oddechowe i rozpoczecie wentylacji
zastepczej z obowigzkiem monitorowania jej jako$ci
kapnometrem i oksymetrem. Cele wentylacji zastepczej
to uzyskanie i utrzymanie wartosci wysycenia krwi
tlenem (SpO,) powyzej granicy 95%, a koncowo wyde-
chowej preznosci dwutlenku wegla (etCO,) w zakresie
35-45 mmHg. Monitorowanie SpO, u wszystkich
chorych, a etCO, u chorych z przyrzadowym zabezpie-
czeniem droznosci drog oddechowych powinno mie¢
charakter ciagly. Zespdt ratownictwa medycznego spe-
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cjalistyczny posiada petng dowolno$¢ w decyzji, ktora
z technik udrazniania drég oddechowych zostanie
wybrana. W przypadku ZRM podstawowego takiej
dowolnosci juz nie ma. Ratownik medyczny moze
zatem udrozni¢ drogi oddechowe uzywajac rurki
krtaniowej lub maski krtaniowej. U chorych w stanie
krytycznego urazu mézgowia (U wg AVPU lub GCS
3-5) zadna z tych technik nie ma szczegdlnej przewagi,
a sam proces udroznienia moze by¢ wykonany bez
farmakoterapii [16-19]. U chorych, ktérych wg skali
AVPU oceniono na P, lub wedlug GCS na 6-8 punktow,
udroznienie drég oddechowych tatwiej wykona¢ rurka
krtaniows, a z jej wprowadzaniem zwigzana jest mniej-
szaliczba mozliwych powiklan. Ze wzgledu na ryzyko
wystapienia w tej grupie chorych reakcji obronnych
towarzyszacych procedurze wprowadzania rurkikrta-
niowej, w kazdym przypadku nalezaloby uwzglednié
zastosowanie wystarczajacej farmakoterapii: midazo-
lam lub relanium i/lub morfina. W przypadku niewiel-
kiej odleglo$ci miejsca zdarzenia od szpitala, pomimo
istnienia wynikajacych z wartosci GCS, bezwzglednych
wskazan do zapewnienia droznosci drég oddechowych
rurkg intubacyjna lub technikami alternatywnymi,
obowiazywaé powinna zasada ,taduyj i jedz”. Wedlug
wytycznych BTF nie ma potrzeby wykonywania przy-
rzadowego udroznienia drég oddechowych w sytuaciji,
gdy przewidywany czas transportu poszkodowanego
z miejsca zdarzenia do szpitala bedzie trwal krdcej
niz 10 minut [10]. W takiej sytuacji postepowaniem
wystarczajacym bedzie reczne udroznienie drog
oddechowych, np. wykonaniem manewru Esmarcha
i/lub zalozenie rurki ustno-gardlowej. Réwnolegle
konieczne jest prowadzenie tlenoterapii przez maske
z rezerwuarem, do uzyskania wartoéci SpO, powyzej
granicy 95%. Jezeli pomimo wymienionych czynnosci
ratunkowych, obserwowany rytm oddechowy lub
jako$¢ oddychania u poszkodowanego sa nieprawi-
dlowe, konieczne jest prowadzenie wentylacji zastep-
czej z wykorzystaniem rurki ustno-gardlowej, maski
twarzowej i worka samorozprezalnego z rezerwuarem
oraz tlenoterapii. Wedtug tych samych wytycznych,
nie jest konieczne przyrzadowe udroznienie drog
oddechowych, gdy poszkodowany ma zachowany
spontaniczny naped oddechowy, a wysycenie krwi
tlenem przy tlenoterapii biernej przekracza warto$é
90% [10]. W takim przypadku, czynnoécig medyczna,
ktéra w trakcie transportu do szpitala mozemy wyko-
nad, jest tlenoterapia. Realizowanie dluzej trwajacego
transportu chorego z CUCM z miejsca zdarzenia do
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szpitala docelowego, bez zabezpieczenia warunkow
prawidlowej wymiany gazowej, zdecydowanie pogar-
sza rokowanie co do zycia i jako$ci zycia. Wedlug
zalecen BTF chory, ktéry doznal CUCM, z miejsca
zdarzenia powinien by¢ transportowany bezposéred-
nio do szpitala wielospecjalistycznego, w ktérym jest
mozliwe bezzwloczne wykonanie badania tomografii
komputerowej gtowy, bezzwloczne rozpoczecie opera-
cyjnego leczenia neurochirurgicznego z mozliwoscia
implantacji czujnika do monitorowania wartosci
ci$nienia wewnatrzczaszkowego ileczenie nadcié$nienia
wewnatrzczaszkowego [10]. W ocenie autoréw, wyjatek
W opisanym powyzej postepowaniu, stanowi¢ moze
koniecznos$¢ wsparcia zespolu ratownictwa medycz-
nego w stabilizacji podstawowych funkeji Zyciowych
chorego. Sposréd wszystkich znanych czynnikéow
wtornie uszkadzajacych moézgowie, hipoksja i hiper-
kapnia, wywieraja szczegdlnie niekorzystne pietno
na wyniki leczenia chorych z CUCM. Powinno wiec
staé sie zasada, ze jezeli u chorego z CUCM personel
medyczny ZRM nie moze skutecznie zabezpieczy¢
droznosci drég oddechowych przed rozpoczeciem
transportu do centrum urazowego lub szpitala wielo-
specjalistycznego, wzywa w systemie randes-vous ZRM
specjalistyczny lub $miglowiec Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego, a gdy nie jest to mozliwe (warunki
atmosferyczne, noc), kieruje si¢ do SOR / izby przyjec¢
najblizszego szpitala. W takich przypadkach wlasciwy
dyspozytor medyczny ma obowiazek zglosi¢ przyjazd
i powdd przyjazdu zespolu ratownictwa medycznego
do SOR / izby przyje¢. Po przyrzadowym udroznieniu
drog oddechowych (procedura wykonana w miare
mozliwo$ci w ambulansie) i rozpoczeciu wentylacji
zastepczej, dalszy transport medyczny do osrodka
docelowego realizuje ten sam ZRM [13].

Leczenie chorych z CUCM polega na utrzymaniu
perfuzji mézgowej. Hipotensja (skurczowe ci$nie-
nie tetnicze SAP < 90 mmHg), ktora jest objawem
niewydolnosci uktadu krazenia, u chorego z CUCM
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu. Jezeli
chcemy zachowa¢ zasade osiagniecia wlasciwej wiel-
kosci przeptywu krwi przez moézg, u osoby z ciezkim
urazem moézgowia, wartoéci $redniego ci$nienia tetni-
czego (MAP) nie powinny by¢ nizsze niz 90 mmHg.
U poszkodowanych, dodatkowo chorujgcych na
nadci$nienie tetnicze, krzywa autoregulacji krazenia
modzgowego przesuwa si¢ w kierunku warto$ci wyz-
szych, wymagane wartosci MAP moga by¢ wigc 0 10-15
mmHg wyzsze. U chorego z hipotensja, uzyskanie
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i utrzymanie prawidtowej wartosci MAP osiaga si¢
plynoterapia, aw przypadku ZRM S, réwniez wlewem
amin katecholowych (noradrenalina). Noradrenalina
nie jest wymieniona w wykazie lekdw, ktére moga by¢
podawane samodzielnie przez ratownikéw medycz-
nych, dlatego w przypadku ZRM podstawowych poste-
powanie ratunkowe u chorego z hipotensjg ogranicza
sie do ptynoterapii. W grupie chorych z umiarkowa-
nym lub fagodnym urazem moézgowia (A lub V wedlug
AVPU lub GCS > 8 pkt), postepowaniem wystarczaja-
cym powinno by¢ utrzymanie wartosci ci$nienia tet-
niczego skurczowego SAP powyzej granicy 90 mmHg,
asredniego MAP powyzej 60 mmHg [13]. U wszystkich
chorych z urazem obowiazuje monitorowanie w sposob
ciagly zapisu EKSipomiar NIBP (nieinwazyjny pomiar
ci$nienia tetniczego) w odstepach 5-minutowych.

W leczeniu chorych z CUCM nie ma uzasadnienia
dla restrykeji ptynowej. Podaz ptynéw w celu utrzy-
mania prawidlowego M AP nie nasila obrzeku mézgu,
pod warunkiem zlecenia wla$ciwego rodzaju plynow.
U chorych z CUCM zalecana jest podaz krystaloidow
zbilansowanych, o skladzie elektrolitowym zblizonym
do osocza. Takim lekiem jest roztwér Ptynu wieloelek-
trolitowego (PWE). Do krystaloidéw zbilansowanych
nie naleza 0,9% roztwdr soli fizjologicznej i plyn
Ringera, ktore u chorego w urazie nie powinny by¢
stosowane (za duza zawarto$¢ jonéw chlorkowych)
[20]. U chorych z jakakolwiek patologia mézgowia,
krystaloidami niedozwolonymi sg wszelkie roztwory
glukozy. Plyny te sg zrodtem ,wolnej” wody, nasilaja
obrzek mézgu i prowokujg szkodliwa hiperglikemie.

Odstepstwem od przedstawionej reguty utrzy-
mywania MAP na odpowiednio wysokim pozio-
mie w leczeniu chorego z CUCM, jest podejrzenie
wspoOlistnienia czynnego krwawienia wewnetrznego
(rycina 4). Trzymanie si¢ u tych chorych zasady MAP
=90 mmHg prowadzi¢ moze do nasilenia krwawienia
wewnetrznego (wiecksza catkowita utrata objeto$ci
krwi), niestabilno$ci hemodynamicznej i w efekcie do
dalszych uszkodzen moézgowia ze ztym rokowaniem,
co do wyniku leczenia. Mozna wysuna¢ koncepcje,
ze u chorego z CUCM i aktywnym krwawieniem
wewnetrznym postepowaniem z wyboru jest resuscy-
tacja hipotensyjna, bez ptynoterapii i bez wlewu amin
katecholowych, a w przypadku szybko pogarszajacego
sie stanu chorego, jego transport do najblizszego szpi-
tala wielospecjalistycznego [13,21]. U chorego z utrata
objetosci krwi krazacej wskazaniem do wdrozenia
plynoterapii, a w przypadku ZRM S, réwniez wlewu
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amin katecholowych jest osiagniecie granicy SAP
60 mmHg i/lub stwierdzenie braku tetna na tetnicy
promieniowej, przy jego obecnosci na tetnicy udo-
wej i szyjnej. Wyposazenie zespoldéw ratownictwa
medycznego podstawowych w roztwor noradrenaliny
i rozszerzenie uprawnien ratownikéw medycznych
o prawo do podania tego leku, chociaz z adnotacja: ,,po
konsultacji z lekarzem”, byloby kluczowe w leczeniu
tej grupy chorych.

U chorych, ktérzy doznali cigzkiego urazu
mozgowia (P lub U wedlug AVPU lub GCS < 8 pkt),
lekiem pierwszego rzutu w postepowaniu przeciw-
obrzekowym jest mannitol. Podanie mannitolu
w ciagu pierwszej godziny od urazu opdznia, lub nawet
zatrzymuje proces otwierania si¢ barier moézgowych.
W warunkach ratownictwa medycznego roztwor
15% mannitolu powinien by¢ podawany dozylnie,
jednorazowo, w dawce 0,5-0,7 g/kg mc., jeszcze na
miejscu zdarzenia, lub w czasie transportu do szpitala.
Roztwor mannitolu moze zosta¢ zadysponowany pod
warunkiem spelnienia zasady prawidlowej wartosci
MAP >90 mmHg. Przy wartosci MAP < 90 mmHg
mannitol nie tylko nie zmniejsza, lecz wrecz — prze-
ciwnie nasila obrzek mézgu. W takiej sytuacji, po
rozpoczeciu wlewu mannitolu obniza sie wielko$é
przeptywu krwi przez mézg, co moze prowadzi¢ do
niedokrwienia moézgowia. W przypadku stwierdzenia
u chorego z CUCM wartosci MAP nizszego niz 90
mmHg, zamiast mannitolu mozna poda¢ furosemid
w dawce 0,25-0,5 mg/kg mc [13]. Zastosowanie 15%
roztworu mannitolu, poglebienie analgosedacii i pro-
wadzenie procedury hiperwentylacji (u dorostych
20 oddechéw/minute, u dzieci 25 oddechéw/minute,
z zamiarem osiggniecia warto$ci etCO, 28-35 mmHg),
u chorych z objawami zagrazajacego lub dokonujagcego
sie wglobienia struktur moézgowia (nadci$nienie tet-
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nicze z towarzyszaca bradykardia, zaburzenia rytmu
oddechowego, nieréwno$¢ Zrenic i objaw skojarzonego
ruchu gatek ocznych, obserwowane poszerzanie si¢
zrenic), decyduja o wyniku leczenia (rycina 5) [22,23].

Jako pracownicy systemu ratownictwa medycz-
nego nie mamy zadnego wplywu na rozmiar pierwot-
nego uszkodzenia okreslonych struktur mézgowia, do
jakiego dochodzi w wyniku zadzialania sity urazajacej
bezposrednio tkanki mézgowia. W tym samym czasie
jednak uruchomieniu ulegaja wtérne czynniki uszka-
dzajace mozgowie, na ktére wplyw juz mie¢ mozemy,
a ktore swoj niszczacy efekt manifestowa¢ moga po
uptywie minut, godzin, czy nawet kilku dni po samym
akcie urazu i ktore okazuja si¢ dla ostatecznego wyniku
leczenia decydujace [24]. Zaproponowany w pracy
algorytm postepowania ratunkowego na miejscu zda-
rzenia i w trakcie transportu do szpitala, w przypadku
udzielania pomocy osobom, ktére doznaly ciezkiego
urazu mozgu, jako obrazenia izolowanego lub jako
jednego z mnogich obrazen ciata, wychodzi naprzeciw
potrzebom usystematyzowania standardéw postepo-
wania zespolow ratownictwa medycznego, zwlaszcza
podstawowych. Jako autorzy byliby$my wdzigczni,
gdyby nasza propozycja doczekata sie dyskusji, komen-
tarzy, by¢ moze propozycji innych, lepszych rozwigzan.
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Proponowany algorytm postepowania ratunkowego na etapie przedszpitalnym u chorych, ktorzy
doznali umiarkowanego lub lagodnego urazu mézgowia (A lub V wedltug AVPU lub GCS > 8 pkt), bez
towarzyszacej utraty objetosci krwi

Algorithm for prehospital emergency care of patients who sustained moderate or mild cerebral
injuries (A or V on AVPU scale or GCS score > 8) not accompanied by loss of blood volume

GCS <8 pkt
PiUzAVPU

Sp0, <95%
£<10 lub > 28 / min

Rycina 1.

Figure 1.
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objetosci krwi

Algorithm for prehospital emergency care of patients who sustained severe cerebral injuries (P or

U on AVPU scale or GCS score < 8) not accompanied by loss of blood volume

lechowych:

Rycina 2.

Figure 2.
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Rycina 3. Proponowany algorytm postepowania ratunkowego na etapie przedszpitalnym u chorych, ktérzy
doznali umiarkowanego lub fagodnego urazu mézgowia (A lub V wedltug AVPU lub GCS > 8 pkt),
z towarzyszaca utratg objetosci krwi

Figure 3.  Algorithm for prehospital emergency care of patients who sustained moderate or mild cerebral
injuries (A or V on AVPU scale or GCS score > 8) accompanied by loss of blood volume
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Rycina 4. Proponowany algorytm postepowania ratunkowego na etapie przedszpitalnym u chorych, ktérzy
doznali ciezkiego urazu moézgowia (P lub U wedltug AVPU lub GCS < 8 pkt), z towarzyszaca utratg
objetosci krwi

Figure 4. Algorithm for prehospital emergency care of patients who sustained severe cerebral injuries (P or
U on AVPU scale or GCS score < 8) accompanied by loss of blood volume
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Rycina 5. Proponowany algorytm postepowania ratunkowego na etapie przedszpitalnym u chorych, ktérzy
doznali ciezkiego urazu moézgowia (GCS < 8 pkt), z objawami zagrazajacego wglobienia mozgowia

Figure 5.  Algorithm for prehospital emergency care of patients who sustained severe cerebral injuries (GCS
score < 8) and show signs of imminent cerebral herniation
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