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Damage control surgery — od pola walki do centrum urazowego

Medycyna (prawie) wojenna

Postepowanie z ofiarami urazéw to jeden z najbardziej istotnych elementéw wspoétczesnej me-
dycyny. Nie bez powodu w wielu krajach do tej kwestii podchodzi sie z niezmierng powaga na
kazdym etapie, poczynajac od profilaktyki urazéw, minimalizacji ich skutkéw, poprzez organi-
zacje systemu ratownictwa, leczenia i rehabilitacji, na procesie adaptacji zawodowej konczac.

Wiele rozwigzah pochodzi wprost z... medycyny wojennej i wojskowe;.

Jak wiadomo, najczestszymi przyczynami zgonéw sa
choroby ukladu krazenia i nowotwory, jednak na trze-
cim miejscu znajduja sie skutki obrazen ciala. Wedlug
danych epidemiologicznych, rocznie z powodu urazéw
w Polsce umiera 75 na 100 tys. oséb (dla poréwnania:
z powodu schorzefi uktadu krazenia az 500). Jednak
zupelnie inaczej wyglada sytuacja z perspektywy grup
wiekowych: wsréd oséb do 40. roku zycia urazy stano-
wig najczestsza przyczyne zgonéw i im mlodsza grupe
bierzemy pod uwage, tym odsetek zgonéw na skutek
obrazen ciala jest wyzszy.

Przyjmujac usrednione wartosci, kazdego roku w Pol-
sce notuje sie 30 tys. zgondw na skutek urazéw, a kolej-
nych 70 tys. poszkodowanych doznaje trwalego kalectwa.

Smieré¢ w mtodym wieku

Uwzgledniajac fake, ze zwlaszcza w wypadku ciez-
kich obrazen ciata mamy do czynienia z pacjentami na
og6l mlodymi, straty z tego tytulu sa ogromne — za-
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réwno bezposrednie, zwigzane z absencja oraz koniecz-
no$cia opieki, zapewnienia odpowiedniego zaopatrze-
nia i warunkéw niepelnosprawnym, jak i wynikajace
z utraconych lat zycia. To powoduje, ze wiele krajow
wdraza specjalne programy majace na celu poprawe sy-
tuacji. W perspektywie wielu lat programy te spowo-
dowaly wielokrotny zwrot zainwestowanych funduszy.

Kamienie milowe

W koncepcji postepowania z ofiarami wypadkéw
bardzo wiele rozwigzan — kamieni milowych — zaczerp-
nieto wprost z medycyny pola walki. Zaréwno koncep-
cja ewakuacji medycznej i poszczegélnych etapéw opie-
ki chirurgicznej (Dominique-Jean Larrey i inni wielcy
medycy przelomu XVIII i XIX w.), jak i p6zniejsze
rozwigzania i odkrycia stanowily o postepach medycy-
ny urazowej, a takze intensywnej terapii.

Niewatpliwie pionierami w faczeniu zdobyczy nauki,
doswiadczen wojennych oraz organizacji byli Amery-
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kanie. W 1973 r. wprowadzono w USA regulacje fede-
ralng okreslang jako EMS-Act, standaryzujaca zasady
dziatania ratownictwa przedszpitalnego i powotujaca
sie¢ centréw urazowych. W 1976 r. opisano trdjstop-
niowy system opieki pourazowej, a w 1980 r. przygoto-
wano pierwszg standaryzacje postepowania w urazach
— Advanced Trauma Life Support (ATLS). Kolejnym
przelomem bylo stworzenie rejestru urazéw (Trauma
Registry), ktéry wywarl kolosalny wplyw na dalsza
ewolucje zasad i organizacji postepowania z pacjentem
urazowym.

Polskie badania i praktyka

W Polsce ciezkie i mnogie obrazenia ciala byly tak-
ze przedmiotem zainteresowania w kilku o$rodkach
naukowych (Warszawa, Krakéw, Gdansk), jednak do-
piero rozwigzania zwigzane z systemem Pafstwowego
Ratownictwa Medycznego spowodowaly realne zmiany
i postep. Proces tworzenia centréw urazowych w na-
szym kraju trwa natomiast zaledwie cztery lata.

W calym obrazie istotne jest rozdzielenie poszcze-
gblnych etapéw ratowania ofiar urazéw. Bez watpienia
sprawny system ratowniczy redukuje liczbe zgonéw
wczesnych. Wydaje sig, ze w tym obszarze rezerwy sg
juz niewielkie. System przedszpitalny, sprawne dziata-
nie zespoléw HEMS redukuje liczbe zgonéw ,,do unik-
niecia” w fazie przedszpitalnej. Niestety nieco gorzej
jest z ,.konsumpcjg” tej wartosci dodanej w dalszych
etapach postgpowania. Wprawdzie istnieje sie¢ centréw
urazowych, ale z wstepnych ocen wynika, ze zaledwie
25-30 proc. trafiajacych tam pacjentéw spelnia kry-
teria ciezkiego urazu. W wielu wypadkach za$ czas
transportu pacjenta przekracza 60 minut. Powszechnie
znana jest zasada, ze pacjent wypadajacy poza ramy
zlotej godziny ma o polowe nizsze szanse przezycia.

Te elementy ciaggle wymagaja dopracowania, bo
chociaz istniejg bardzo mocne ogniwa, nadal trudno
moéwic¢ o taficuchu.

Tréjstopniowy system opieki

Prawdopodobnie dobrym rozwigzaniem jest trzy-
manie sie zasady tréjstopniowego systemu opieki nad
pacjentem urazowym i korzystanie z do§wiadczefi me-
dycyny konfliktéw.

Pewnym paradoksem jest to, ze szansa przezycia
ciezkiego urazu przez zolnierza w gérach Afganista-
nu jest wieksza niz poszkodowanego na ulicy duzego
miasta w Polsce. Dlaczego? Odpowiedz jest znana juz
od ponad 30 lat i zawiera si¢ we wspomnianej zasadzie
zlotej godziny. Sekwencja wyglada nastepujaco: uraz —
szybka pierwsza pomoc — pilna ewakuacja medyczna
(MEDEVAC) — placéwka chirurgiczna (fowarded sur-
gical team) — ewakuacja do o§rodkéw wyzszej referen-
Cyjnosci.

Jakie sa réznice w poréwnaniu z dzialaniami w re-
aliach pokojowych? Znowu dochodzimy do paradoksu,
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J) Szansa przezycia ciezkiego
urazu przez zotnierza w goérach
Afganistanu jest wieksza niz
poszkodowanego na ulicy
duzego miasta w Polsce ??

dziatania w zagrozeniu i ze znacznie mniejszymi mozli-
wosciami sprzetowymi egzekwujg postepowanie w mysl
filozofii damage control surgery. Najkr6cej mozna je scha-
rakteryzowac jako zaopatrzenie w jak najkrétszym cza-
sie tych obrazen, ktére decyduja o szansach przezycia
i ewentualnie moga spowodowa¢ trwale kalectwo.

Pole walki nie jest miejscem na prace z pacjentem,
dziatania zespotéw MEDEVAC polegaja wiec na szyb-
kiej ewakuacji i stabilizacji pacjenta w niezbednym za-
kresie (zazwyczaj w czasie transportu). Pacjent urazowy
trafia bezposrednio do #rauma room, gdzie prowadzona
jest wstepna ocena, dalsza stabilizacja i diagnostyka.
W razie potrzeby podejmowana jest decyzja o zabiegu
chirurgicznym w trybie natychmiastowym.

Nalezy doda¢, ze poziom II szpitali (wspomniane
FST) z zalozenia nie dysponuje tomografig kompu-
terowa, uznano bowiem, ze tak czesto naduzywane
w praktyce cywilnej trauma scany przedtuzaja czas po-
trzebny do podjecia krytycznych decyzji.

Droga pacjenta

Z. zalozenia pacjent po wstepnej stabilizacji przeno-
szony jest do osrodka o wyzszej referencyjnosci z pel-
nymi mozliwo$ciami diagnostycznymi i zapleczem spe-
cjalistycznym.

Jak to wyglada w codziennej praktyce w Polsce?
Zacznijmy od mocnych stron — system ratowniczy.
Czasy dojazdéw zespoléw ratownictwa medycznego
i ich wyposazenie sa na dobrym europejskim pozio-
mie. Przygotowanie wiekszosci zatdg takze jest do-
bre, cho¢ zdecydowanie bardziej wystandaryzowane
w wypadku zespoléw podstawowych. Istnieje sprawny
system ratownictwa $miglowcowego, doskonale uzu-
pelniajacy sie¢ ambulanséw i dajacy mozliwo$¢ szyb-
kiego transportu na wigksza odleglos¢ (bardzo istotne
np. w wypadku ciezkich urazéw u dzieci). Utworzono
sie¢ centréw urazowych, ktore zlokalizowano tak, ze
zaspokajaja potrzeby populacji i w wiekszosci sg do-
brze przygotowane do aktywacji zespolu urazowego
zdolnego do przyjecia pacjenta z ciezkimi i mnogimi
obrazeniami ciala.

Btedy
Rzeczywistos¢ nie jest jednak az tak kolorowa. Brak

rejestru urazOw oczywiscie nie pozwala ani na wysu-
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1) Tomografia komputerowa
w trybie trauma scan — tak
czesto naduzywana w praktyce
cywilnej — przedtuza czas
potrzebny do podjecia

krytycznych decyzji?!

Y3 Na ulicy ratujemy jak czotowka
Swiatowa, w szpitalu radzimy
sobie jak Srednia europejska,

a konsumujemy te wyniki
jak Ghana??

niecie tezy, ze system jest dobry, ani przeciwnej. Luki,
o ktérych pragne napisaé, znam z indywidualnego do-
$wiadczenia, acz z trzech perspektyw: SOR, §migto-
wiec, ambulans.

Po pierwsze: nadal czesto spotykamy sie z bra-
kiem standaryzacji dzialafi w opiece przedszpitalne;j.
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W szczegblnosci z niewlasciwa terapia krwiozastep-
cza, walka z bélem lub tez ze stosowaniem dawno juz
zaniechanych lekéw (np. Dexavenu lub Corhydronu
w ciezkich urazach — w jakim celu?).

Po drugie: zbyt gleboko wierzymy w centra urazo-
we, postrzegajac je jako jedyne miejsca leczenia obra-
zefi ciala. Wiara ta skutkuje znacznym wydtuzaniem
czasu dotarcia poszkodowanego do szpitala. W mo-
mencie dotarcia do centrum urazowego uzyskujemy
niestety efekt znakomicie zdiagnozowanego, lecz nie-
odwracalnie martwego pacjenta. Cze$¢ takich cho-
rych dotychczas byta bardzo sprawnie zaopatrywana
i ratowana w najblizszych miejscu zdarzenia szpitalach
powiatowych, w ktérych wykonywano zabiegi ratujace
zycie (nawet jesli nie uzywano terminu damage control
surgery). Ten problem ma tez druga strone, czyli tzw.
overtriage, w ktorego wyniku do centréw urazowych
trafia znaczna liczba pacjentéw, ktérzy z powodzeniem
moga by¢ leczeni w innych osrodkach. Skutkuje to nie
tylko przecigzeniem centréw w znaczeniu ilo§ciowym,
lecz takze kosztowym.

Trzecim zagadnieniem sg same centra. Niewatpliwa
ich zaleta jest to, ze powstaly. Do znudzenia przypomi-
nam, ze brak rejestru urazéw powoduje, ze nie wiemy,
co si¢ zmienilo po ich utworzeniu. Istnieje jednak kil-
ka powaznych zagrozen. Po pierwsze, CU to twor wir-
tualno-organizacyjny w obrebie SOR. W niektérych
CU powoduje to powazne dyskusje o dalszym poste-
powaniu z pacjentami. Czy nalezy ich hospitalizowa¢
kosztem biezacego kontraktu chirurgii lub ortopedii?
Whbrew pozorom koszty znacznie przewyzszaja pozor-
nie korzystny spos6b rozliczania pacjentéw z urazami
wielomiejscowymi (wielu pacjentéw CU nie spelni tych
kryteriéw, co nie jest wing szpitala, lecz blednej kwa-
lifikacji).

(Anty)rehabilitacja

Ostatnia kwestig jest kontynuacja leczenia, rehabi-
litacja i usprawnianie zawodowe, a takze dodatkowe
niezbedne elementy, choéby opieka psychologiczna.
Powoduje to ogromny dylemat, gdyz mozna odnies§¢
wrazenie, ze na ulicy ratujemy jak czoléwka s§wiatowa,
w szpitalu radzimy sobie jak $§rednia europejska, a kon-
sumujemy te wyniki jak Ghana (dob6r nieprzypad-
kowy, gdyz istnieja dane dotyczace wynikéw leczenia
urazéw z tego kraju).

Aby nie poprzestawac jedynie na identyfikowaniu
probleméw — na koniec kilka sugestii.

Precz z technokracja

Jesli decydujemy sie na ratowanie ofiar wypadkéw,
pamietajmy, ze ratujemy ludzi mtodych, ktérych pra-
gniemy przywréci¢ do petnego funkcjonowania w spo-
leczefistwie. Wiem, brzmi to jak banal, ale nie mozemy
by¢ tylko technokratami, ktérzy zajmujg sie wktada-
niem rurki intubacyjnej lub wbijaniem gwozdzia §r6d-
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szpikowego na innym etapie leczenia. Wszak méwimy
o dysponowaniu naszymi pieniedzmi bezwzglednie
$cigganymi przez ZUS.

Co jest celem?

1. Mniej urazéw — tu by¢ moze nalezy zachowa¢ zdro-
wa réwnowage, gdyz doswiadczenie skandynawskich
chirurgéw urazowych w $wiecie bez urazu powoduje
ich stale migracje zawodowe do RPA.

2. Redukcja skutkéw — nadal pozostaje ogromne pole
do zagospodarowania (oby akcje typu ,,10 mniej ra-
tuje zycie. Zwolnij!” przyniosty efekty).

3. Wiekszy nacisk na standaryzacje zasad postepo-
wania w obrazeniach ciala, lepsze szkolenie w tym
zakresie zaréwno w odniesieniu do dzialad przed-
szpitalnych, jak i (by¢ moze przede wszystkim) po-
stepowania na SOR i w CU.

4. Okreslenie pozioméw opieki urazowej (poziomy
I-III). Pozwoli to na unikniecie wielu bledéw o cha-
rakterze operacyjnym, a przede wszystkim na zacho-
wanie zasady zlotej godziny.

5. Zrozumienie, ze postepowanie z pacjentem ura-
zowym nie koficzy sie z dniem wypisu z oddziatu
chirurgicznego. W wielu wypadkach to dopiero po-
czatek drogi pacjenta w walce o powr6t do funkcjo-
nowania w spoleczefistwie i zycia zawodowego.
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13 W momencie dotarcia
do centrum urazowego
uzyskujemy niestety efekt
znakomicie zdiagnozowanego,
lecz nieodwracalnie
martwego pacjenta??

6. Last but not least — rejestr urazéw. Bez tego nadal
bedziemy poruszac sie we mgle, a sympozja specja-
listéw od urazéw bedg przypominaly spotkania kota
towieckiego z poréwnywaniem wielko$ci upolowa-
nych okazdw.

Jak widad, nic trudnego. O tym, ze warto walczy¢,
przypominam sobie zawsze, ilekro¢ patrze na swojego
przyjaciela, doktora Andrzeja, ktéry w wypadku $mi-
glowca ratowniczego doznal wielu ciezkich obrazefi cia-
fa, w tym nastepczej amputacji uda. Jednak sprawny
proces leczenia, szybkie i madre decyzje, rehabilitacja
i zaopatrzenie ortopedyczne daly efekt. Mysle, ze moze
mu zazdrosci¢ wielu mlodszych kolegéw z wszystkimi
koficzynami. Chcialbym jednak, aby ten przypadek nie
byl wyjatkiem, lecz raczej celem, ktéry wytycza sobie
organizatorzy systemu opieki zdrowotnej.

Przemystaw Guta
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