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Abstract — Examination of patients who had experienced cerebrocranial injury is discussed in the article. The authors point out the preliminary
examination elements including accident site assessment, preliminary patient assessment and rapid trauma assessment or local evaluation. As
highlighted by authors, patients with cerebrocranial injuries should not be subjected to backward head tipping maneuvers to ensure airway
patency due to the possible cervical spine damage. Esmarch maneuver, or jaw-thrust maneuver, should be used instead in these patients. If
airway patency is not restored following the jaw-thrust maneuver and aspiration of oral cavity contents, advanced patency restoration techniques
should be employed. Nasopharyngeal tubes are contraindicated in cases of suspected basilar skull fractures due to the possibility of tube being
inserted through the fracture crack into the cranium. Indications for rapid trauma assessment and local examination are discussed. The
importance of repeated examination as well as follow-up examinations is highlighted. Selected pharmacological effects observed in patients after
cerebrocranial injuries are also discussed.
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Streszczenie - Autorzy umowili badanie pacjenta po urazie czaszkowo-mézgowym. Zwrdcili uwage na elementy badania wstepnego dotyczace
oceny miejsca zdarzenia, oceny wstepnej oraz szybkiego badania urazowego lub badania miejscowego. Podkreslili, ze u chorych z urazem
czaszkowo — mézgowym nie mozna stosowac rekoczynu odchylenia gtowy do tytu jako metody udrazniania drog oddechowych, ze wzgledu na
mozliwo$¢ istnienia uszkodzenia kregostupa szyjnego. U tych chorych stosuje sie rekoczyn Esmarcha, czyli wysuniecie zuchwy. Jesli po
wykonaniu zabiegu wysuniecia zuchwy i odessaniu tresci z jamy ustnej poszkodowanego, dalej utrzymuje sie niedrozno$¢ drég oddechowych,
nalezy zastosowa¢ zaawansowane techniki ich udrazniania. Przeciwwskazaniem do stosowania rurki nosowo — gardiowej jest podejrzenie
zlamania podstawy czaszki, gdyz istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia rurki przez szczeling ztamania do jamy czaszki. Oméwili wskazania do
szybkiego badania urazowego oraz badania miejscowego. Podkresli znaczenie badania powtérnego i badania dalszego. Omoéwili takze wybrane
dziatania farmakologiczne u chorego po urazie czaszkowo-mézgowym.
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BADANIE CHOREGO Z URAZEM CZASZKOWO —
MOZGOWYM

Ocena pacjenta po urazie dagzy do ustalenia
odniesionych przez poszkodowanego obrazen i
okreslenie stanu fizjologicznego wynikajgcego z
odniesionych obrazen. Ocena obejmuje badanie
wstepne ITLS, badanie powtérne ITLS i badanie
dalsze ITLS. [1]

Kazdg osobe ktéra doznata urazu czaszkowo -
mobzgowego poczatkowo ocenia sie wedtug schematu
badania ITLS.

W badaniu wstepnym  dokonuje sie oceny
miejsca zdarzenia, oceny wstepnej oraz szybkiego
badania urazowego lub badania miejscowego.

Pierwszym elementem badania wstepnego jest
ocena miejsca zdarzenia, w ktérej uwzglednia sie
standardowe $rodki ostroznosci, bezpieczenstwo na
miejscu zdarzenia, wstepng segregacje poszkodowa-
nych, okreslenie potrzeby pomocy lub dodatkowego
sprzetu oraz mechanizm urazu.

Nalezy pamieta¢, ze podczas udzielania pomocy
poszkodowanemu ratownik jest narazony na kontakt
z ptynami ustrojowymi pacjenta i/lub innym materia-
tem biologicznym, ktéry moze stanowi¢ potencjalne
zrédto zakazenia. Dlatego tak waznym jest stosowa-
nie przez personel medyczny s$rodkéw ochrony
osobistej (rekawiczek ochronnych, okularéw ochron-
nych, a w niektérych przypadkach ochronnej maski na
twarz).

Dos¢ czesto ( np. w wypadku komunikacyjnym)
samo miejsce zdarzenia stanowi powaznie zagroze-
nie dla personelu medycznego, dlatego wazna jest
ocena tego miejsca pod wzgledem bezpieczenstwa
pracujgcych ratownikéw. Zdecydowanie bardzie kom-
fortowg sytuacje dla pracy ratownikéw medycznych
stwarza wczesniejsze przybycie na miejsce zdarzenia
stuzb porzadkowych, mimo to nawet taka sytuacja nie
zwalnia ratownikéw od przestrzegania zasad bezpie-
czenstwa i czujnosci.

Nierzadko jednak bywa tak, ze zesp6t ratownic-
twa medycznego jest jedyng stuzbg zadysponowang
do zdarzenia, wtedy to kierownik zespotu musi
wykazac¢ sie umiejetnoscig oceny bezpieczenstwa na
miejscu zdarzenia i koniecznosci wezwania stuzby
porzgdkowe;.

Kolejnym elementem dziatan ratunkowych jest
okreslenie catkowitej liczby poszkodowanych i podje-
cie ewentualnej decyzji o koniecznosci wezwania
dodatkowych zespotéw ratownictwa medycznego.

Przy takiej ocenie przyjmuje sie zasade: jedna ciezko
poszkodowana osoba potrzebuje jednej karetki.

Na miejsce zdarzenia nalezy zgromadzi¢ caty
niezbedny sprzet potrzebny do dziatan ratunkowych,
tak aby pozniej nie traci¢ czasu na ewentualne
,donoszenie” sprzetu z karetki. U chorego urazowego
bardzo prawdopodobne jest wykorzystanie deski
ortopedycznej z pasami i stabilizatorami gtowy,
kotnierza szyjnego, tlenu wraz ze sprzetem do
zaopatrywania drég oddechowych oraz zestawu
urazowego zawierajgcego bandaze, opaske uci-
skowg, stetoskop i cisnieniomierz. W niektérych
przypadkach ustalenie jest bardzo proste, czesciegj
wymaga jednak zebrania wywiadu od $wiadkow
zdarzenia i/lub samego poszkodowanego jesli jest
przytomny. Podkresla sie, ze znajomo$é mechanizmu
urazu i dobrze przeprowadzone badanie chorego
pozwala przewidzie¢ 90% obrazen. Natomiast
przeoczenie lub zignorowanie nastepstw urazow
moze mie¢ powazne skutki dla zdrowia a nawet zycia
poszkodowanego.[1-4]

Kolejnym elementem postepowania jest badanie
wstepne, ktére ma cechy oceny wstepnej poszkodo-
wanego. Jego celem jest segregacja poszkodowa-
nych i identyfikacja standw, ktore bezposrednio
zagrazajg zyciu. Podczas przeprowadzania oceny
wstepnej nalezy kierowa¢ sie zasadg ,zaopatrz to”, co
oznacza, ze jesli podczas przeprowadzonej oceny
wstepnej przez kierownika zespotu wystgpig sytuacje
wymagajgce interwencji, realizacje zadan interwen-
cyjnych podejmuje inny ratownikowi, podczas gdy
kierownik dalej kontynuuje badanie.

W skifad badania wstepnego poszkodowanego

wchodzi cena ogolnego wrazenia, okreslenie stanu
Swiadomosci, ocena droznosci drog oddechowych,
oddychania i krazenia.
Do pacjenta zawsze powinno podchodzi¢ sie z
przodu, celem unikniecia ruchéw glowy pacjenta.
Ratownik zblizajgc sie do poszkodowanego powinien
okredli¢ jego wiek, pte¢, mase i ogdlny wyglad.
Powinien zwréci¢é uwage na pozycje w jakiej znajduje
sie chory oraz na jego zachowanie. Powinien starac
sie zauwazy¢ widoczne uszkodzenia i krwawienia,
jesli takie wystepujg nalezy zleci¢ ich zaopatrzenie
innemu cztonkowi zespotu. Jesli poszkodowanych jest
wieksza liczba nalezy przeprowadzi¢ segregacje i
zadecydowaé o priorytecie terapeutyczno-transpor-
towym.[1]

Kolejnym etapem oceny wstepnej jest okreslenie
stanu Swiadomosci podczas stabilizacji kregostupa
szyjnego. U chorych z urazem czaszkowo -
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mozgowym zawsze nhalezy podejrzewaC wspotist-
nienie uraz kregostupa szyjnego, dlatego zaraz po
podejSciu do poszkodowanego drugi ratownik
powinien delikatnie ale stanowczo stabilizowac szyje i
gtowe w pozycji posredniej. Jesli szyja jest skrecona
lub nie znajduje sie w osi ciata osoby poszkodowanej,
nalezy podjg¢ jedng probe jej wyprostowania, jesli
jednak pacjent zgtasza bol podczas jej prostowania,
lub proba sie nie powiodita, nalezy ustabilizowac
gtowe w pozycji, w ktérej sie znajduje. [1,5,6]

Kierownik zespotu powinien przedstawi¢ sie

poszkodowanemu i zapyta¢ co sie stato. Odpowiedz
poszkodowanego dostarczy informacji na temat jego
stanu $wiadomosci i droznosci drég oddechowych.
Logiczna odpowiedz poszkodowanego $wiadczy, ze
pacjent jest przytomny, a drogi oddechowe drozne.
Jesli poszkodowany jest splatany lub nieprzytomny
stan jego $wiadomosci nalezy odnotowaé¢ wedtug
schematu AVPU. Wystgpienie zaburzeh swiadomosci
wymaga poszukiwania ich przyczyny podczas
szybkiego badania urazowego.
Jedli pacjent ma zaburzenia swiadomosci lub nie
mowi nalezy dokona¢ oceny droznosci jego drog
oddechowych. Oceny tej dokonuje sie za pomocg
wzroku, stuchu i czucia. [1,7]

Jesli drogi oddechowe nie sg drozne wystepuje
bezdech, bulgotanie, chrapanie czy stridor. W tych
przypadkach nalezy jak najszybciej przywrdcic ich
droznosc. W tym celu stosuje sie okreslone rekoczyny
i odessanie tresci z jamy ustnej poszkodowanego.

U chorych z urazem czaszkowo — mbézgowym nie
mozna stosowaé rekoczynu odchylenia gtowy do tytu
jako metody udrazniania dréog oddechowych, ze
wzgledu na mozliwo$¢ istnienia uszkodzenia
kregostupa szyjnego. U tych chorych stosuje sie
rekoczyn Esmarcha, czyli wysuniecie zuchwy. Jesli
po wykonaniu zabiegu wysuniecia zuchwy i odessa-
niu tredci z jamy ustnej poszkodowanego, dalej
utrzymuje sie niedroznos¢ drog oddechowych, nalezy
zastosowaé zaawansowane techniki ich udrazniania.
Przeciwwskazaniem do stosowania rurki nosowo —
gardtowej jest podejrzenie ztamania podstawy
czaszki, gdyz istnieje mozliwos¢ wprowadzenia rurki
przez szczeline ztamania do jamy czaszki.[5,6]

Osoba badajgca dokonuje oceny oddechu
poprzez obserwuje ruchow klatki piersiowej, starajac
sie ustyszeC¢ szmery oddechowe oraz wyczué ruch
powietrza na swoim policzku. Nalezy okresli¢
czestos¢ i gtebokos¢ oddechéw u poszkodowanego
oraz ewentualny wysitek oddechowy i zaangazowanie

dodatkowych migsni oddechowychl. Znaczne przy-
Spieszenie lub zwolnienie czestotliwosci oddychania
Swiadczy o niewydolno$ci oddechowej. W takiej
sytuacji konieczne jest wspomaganie oddychania
przez personel medyczny. Stuzy do tego maska
twarzowa i worek samorozprezalny, do ktoérych
istnieje mozliwo$¢ podtaczenia tlenu. Pacjenta nalezy
wentylowac¢ z czestotliwoscig 8 — 10 razy na minute,
objeto$¢ oddechu powinna wynosi¢ 500 ml. Kazdy
pacjent po urazie oddychajgcy za szybko powinien
otrzymac tlen w duzym przeptywie. Saturacja powinna
by¢ utrzymywana u takiego pacjenta na poziomie
95%.

Ocena ukiad krgzenia musi by¢é poprzedzona
likwidacjg (zahamowaniem) wszystkich zrédet krwa-
wienia zewnetrznego. Tetno z reguty badania sie na
tetnicy promieniowej, natomiast u dzieci na tetnicy
ramiennej. Ocenia sie czesto$¢, miarowos$¢, wypet-
nienie, napiecie, chybkos¢. Wazne jest, aby zwrdcié
uwage na kolor i temperature skéry oraz zbadaé
nawrét kapilarny. [1,3,4]

Po dokonaniu oceny wstepnej nastepuje decyzja
czy wykonac szybkie badanie urazowe czy badanie
miejscowe. Wskazaniami do wykonania szybkiego
badania urazowego jest uogdlniony mechanizm urazu
oraz nieprzytomny poszkodowany przy nieznanym
mechanizmie urazu.

Natomiast badanie miejscowe wykonuje sie
zazwyczaj w sytuacji urazu o ograniczonym zasiegu,
lekkiego urazu oraz przy braku odchylen od normy
podczas oceny wstepnej. [1]

Szybkie badanie urazowe

Szybkie badanie urazowe jest badaniem od
gtowy do stép, wykonywane w celu wykrycia urazow
zagrazajgcych zyciu. Przeprowadza sie je metodag
Lpatrz i wyczuj” [7].

Badanie rozpoczyna sie od oceny gtowy i szyi,
poszukuje sie widocznych ran, wgniecen kosci oraz
ztaman otwartych. Ocenia sie wypetnienie zyt
szyjnych i potozenie tchawicy wzgledem osi ciafa.
Nadmierne wypetnienie zyt szyjnych jak i przesuniecie
tchawicy $wiadczy o mozliwosci powstania odmy
preznej lub tamponady worka osierdziowego u
poszkodowanego. Krwawigce rany gtowy mozna
zaopatrzy¢ stosujgc opatrunek uciskowy lub ucisk
bezposredni, ale tylko wtedy gdy w badaniu

! Dorosty cztowiek oddycha z czestotliwoscig 10 — 20 oddechéw na
minute, mate dziecko 15 — 30 oddechéw na minute, natomiast nie-

mowle 25 — 50 oddechéw na minute.[3,4]
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palpacyjnym nie stwierdzono niestabilnych ziamanh
kosci czaszki.

Podczas badania nalezy zwr6ci¢é uwage na
objawy s$wiadczgce o ztamaniu podstawy czaszki,
gdyz podejrzenie tego ztamania stanowi przeciw-
wskazanie do stosowania rurki nosowo — gardtowe; i
intubacji przez nos. Po zbadaniu gtowy i szyi
poszkodowanemu nalezy zatozy¢ kotnierz szyjny.

Odstonieta klatke piersiowg ocenia sie pod katem
symetrycznosci ruchow oddechowych, obecnosci
ewentualnych ruchéw paradoksalnych, widocznych
otar¢, stluczen, ran otwartych, penetrujgcych i
ssacych.

W badaniu palpacyjnym zwraca sie uwage na
bolesno$é, niestabilnosé i trzeszczenia podskérne.

Ostuchowo ocenia sie wystepowanie szmeru
oddechowego i jego symetryczne roziozenie. Stwier-
dzenie niesymetrycznosci lub braku szmerow
oddechowych po jednej stronie jest wskazaniem do
opukania klatki piersiowej. Nalezy pamieta¢ takze o
ostuchaniu tonéw serca.

Wykryte nieprawidtowosci winny by¢ zabezpieczone
przez drugiego ratownika.

Ogladajac odstoniety brzuch poszukuje sie wido-
cznych sttuczen, ran oraz wbitych przedmiotow.
Celem badania palpacyjnego jest okreslenie obecnej
tkliwosci, obrony miesniowej i wzdecia.

Badanie obreczy miedniczej wykonuje sie
poprzez $cisniecie talerzy biodrowych do wewnatrz.
Badanie to ma na celu wykrycie bolesnosci, trzesz-
czeh podskérnych lub niestabilnosci. Stwierdzenie
niestabilno$¢ miednicy stanowi przeciwskazanie dla
dalszych prob badania miednicy.

Podczas badania konczyn dolnych i gérnych
poszukuje sie obrzekdw i znieksztatcen.

Nalezy pamieta¢, ze pacjent z niestabilng miednicg
lub ztamaniem kosci udowej jest obcigzony duzym
ryzykiem wystapienia wstrzgsu.

Plecy oraz posladki bada sie podczas przenosze-
nia poszkodowanego na deske ortopedyczng.
Pacjenta zabezpieczonego na desce ortopedycznej
transportuje sie do karetki, i tam dokonuje sie pomiaru
ciSnienia tetniczego krwi, tetna i liczby oddechéw.
Réwniez w karetce zbiera sie wywiad od
poszkodowanego wedtug schematu SAMPLE.

Jesli u poszkodowanego wystepujg zaburzenia
Swiadomosci nalezy przeprowadzi¢ skrécone badanie
neurologiczne, ktére ma na celu stwierdzenie oznak
wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego.
Elementami skréconego badania neurologicznego
jest ocena Zrenic poszkodowanego, ocena wediug

Glasgow Coma Scale oraz ocena objawdéw zwiekszo-
nego cisnienia wewnagtrzczaszkowego.

Nalezy jednak pamietaC, ze nawet u chorego
urazowego zaburzenia swiadomosci nie muszg by¢
nastepstwem przebytego urazu. Mogg wystgpi¢ pod
wptywem  hipoglikemia, przedawkowanie lekow,
upojenia  alkoholowego. Dlatego u kazdego
poszkodowanego z zaburzeniami Swiadomosci nalezy
oznaczy¢ glikemie. [1-4]

Badanie miejscowe

Badanie miejscowe wykonywane jest w
przypadku wystgpienia miejscowego mechanizmu
urazu lub urazu izolowanego do okreslonej okolicy
ciata ( okolicy urazu).

Badanie dotyczy doktadnej oceny miejsca urazu.
W przypadku mozliwosci uszkodzenia kregostupa
szyjnego konieczne jest zatozenie kotnierza szyjnego.
Nastepnie ocenia sie parametry zyciowe (cisnienie
tetnicze krwi, tetno oraz liczba oddechow). Jesli u
poszkodowanego wystepujg zaburzenia swiadomosci
konieczne jest wykonanie skroconego badania
neurologicznego wediug takiego samego schematu
jak szybkie badanie urazowe oraz o0znaczenie
poziomu glukozy we krwi.

Informacje zebrane podczas badania wstepnego
sg wystarczajgce, aby zaklasyfikowaé pacjenta do
kategorii ,Joad and go” lub ,stay and play”.

Do natychmiastowego transportu klasyfikujg sie
poszkodowani, u ktérych wystepujg: zaburzenia
Swiadomosci, oddychania oraz krgzenia, chorzy z
niestabilng miednica, obustronnym ztamaniem kosci
udowych, powaznymi nieprawidtowosciami w obrebie
klatki piersiowej i brzucha, poszkodowani z ranami
penetrujgcymi w okolicy tulowia oraz osoby ktore
doznaty urazu o niebezpiecznym mechanizmie.
Nalezy pamietaé o obowigzku niezwtocznego powia-
domienia szpitalnego oddziatu ratunkowego o
transporcie chorego w ciezkim stanie. [1,8]

Badanie powtdrne

Badanie powtérne polega na badaniu poszkodo-
wanego od gtowy do stop w celu znalezienia wszyst-
kich obrazen, ktére mogty by¢ przeoczone w badaniu
wstepnym. Jesli pacjent zostat zakwalifikowany do
kategorii ,Joad and go”, badanie powtdrne przeprowa-
dza sie w karetce podczas transportu do szpitala.

Badanie powtdrne sktada sie z ponownej oceny
wstepnej, po ktérej nastepuje podtgczenie poszkodo-
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wanego do okreslonej aparatury dostepnej w karetce i
okreslenie parametréw zyciowych.

Kolejnym etapem jest krétki badanie neuro-
logiczne, ktére obejmuje ocene stanu Swiadomosci
wedlug Glasgow Coma Scale, ocene ZzZrenic pod
katem ich szerokosci, réwnosci i reaktywnosci na
Swiatlo, ocene czynnosci ruchowych i czucia palcéw
rgk i stoép. Nastepnie wykonuje sie szczegotowe
badanie od glowy do stdp, w celu wykrycia obrazen,
ktére mogty zosta¢ pominiete podczas szybkiego
badania urazowego.

W sktad badania szczego6towego wchodzi oglgdanie,
ostuchiwanie, palpacja i opukiwanie. [1,9,10]

Badanie dalsze

Badanie dalsze jest skroconym badanie stuzgcym
identyfikacji zmian wystepujgcych w stanie pacjenta.
Przeprowadza sie je co 5 minut u pacjentow w
ciezkim stanie i co 15 minut u poszkodowanych w
stanie stabilnym.

Badanie to rozpoczyna sie od pytania skierowa-
nego do pacjenta odnosnie zmian w jego
samopoczuciu i dolegliwosci. Kolejnym etapem jest
ocena zrenic poszkodowanego i przytomnosci za
pomocg skali AVPU. Je$li u poszkodowanego
wystepujg zburzenia $wiadomosci, konieczne jest
oznaczenie glikemii i ocena wedlug Glasgow Coma
Scale. Nastepnie dokonuje sie oceny drog
oddechowych, oddechéw i krgzenia, oraz oznacza sie
parametry zyciowe. Konieczne jest ponowne
ostuchanie ptuc i serca w celu oceny szmerdow
oddechowych i tonéw serca. Nalezy réwniez ocenic
wypetnienie zyt szyjnych oraz potozenie tchawicy.

Nastepnie wykonuje sie powtdérne badanie
brzucha oraz ponowng ocene obrazen stwierdzonych
wczesniej. Kolejnym etapem jest kontrola popraw-
nosci interwencji terapeutycznych  wykonanych
wczesniej.[1,3,4]

INTERWENCJE TERAPEUTYCZNE U
POSZKODOWANEGO Z URAZEM CZASZKOWO —
MOZGOWYM

Celem przedszpitalnego postepowania z chorym,
ktéry doznat urazu czaszkowo — mézgowego jest
zabezpieczenie jego stanu i zapobieganie uszkodze-
niom wtérnym. Jest to mozliwe dzieki sprawnie
przeprowadzonemu  badaniu ITLS, wykonaniu

niezbednych interwencji leczniczych i jak najszyb-
szemu transportowi poszkodowanego do osrodka,
ktoéry bedzie w stanie zaopatrzyé powstate uszkodze-
nia.

Szczegdlnie wazne u poszkodowanego z urazem
gtowy jest zapewnienie droznosci drog oddechowych i
natlenowanie pacjenta. Pacjent z ciezkim urazem
czaszkowo — mobzgowym powinien otrzymaé¢ do
oddychania 100% tlen w duzym przeptywie, a
saturacja mierzona za pomocg pulsoksymetru
powinna by¢ utrzymywana na poziomie 95%. Wen-
tylacja powinna byé prowadzona z czestoscig 8 — 10
oddechow na minute za pomocg worka
samorozprezalnego, do ktérego podigczone jest
zrédto 100% tlenu medycznego.[1,3,4,11]

Osoby nieprzytomne oraz lezace sg szczegdlnie
narazone na wystapienie niedroznosci drog oddecho-
wych spowodowanej przez jezyk, krew, wymiociny
oraz inne wydzieliny. U chorych z urazem gtowy
wymioty wystepujg bardzo czesto w pierwszych
godzinach po urazie, dlatego tak waznym jest odwré-
cenie pacjenta unieruchomionego na desce
ortopedycznej i odessanie wydzieliny z gardfa.

W celu zabezpieczenia droznosci  drog
oddechowych u poszkodowanego moze postuzy¢ sie
rurkg ustno — gardtowg, rurkg nosowo — gardtows,
maskg krtaniowg, rurkg combitube i rurkg krtaniows.
Nalezy jednak pamietac, ze tylko dwie ostatnie zabez-
pieczajg chorego przed aspiracjg tresci zotgdkowej do
drog oddechowych. Przeciwwskazaniem do stoso-
wania rurki nosowo — gardtowej jest podejrzenie
ztamania podstawy czaszki. [1]

U poszkodowanych z urazem gtowy nalezy
unika¢ stosowania lekéw przeciwwymiotnych (np.
metoklopramidu), gdyz moga one obnizy¢ poziom
Swiadomosci. [12]

Chorego powinno sie unieruchomi¢ na desce
ortopedycznej za pomocg pasow i stabilizatoréw
gtowy, konieczne jest zatozenie kotnierza szyjnego,
poniewaz u kazdego chorego z urazem gtowy moze
wspotistnie¢  uszkodzenie kregostupa w odcinku
szyjnym.

Konieczne jest zatozenie dwdch dostepéw dozylnych,
za pomoca ktoérych prowadzona bedzie ptynoterapia.
Jesli chory jest pobudzony lub agresywny nalezy
rozwazy¢ podanie benzodiazepiny (dziatajgcej seda-
cyjnie i przeciwdrgawkowo), relanium lub klonaze-
pamu [1,12].

Badanie poziomu glukozy jest konieczne u
poszkodowanych z zaburzeniami $wiadomosci.
Wzmozone cisnienie wewnagtrzczaszkowe nalezy
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leczy¢ stosujgc leki diuretyczne np. furosemid. U
poszkodowanych wykazujgcych objawy wgtobienia
mobzgu, u ktérych zostata wyréwnana hipoksja i
hipotonia konieczne jest zastosowanie hiperwen-
tylacji. Pacjenta z urazem czaszkowo — mdézgowym
nalezy transportowac w pozycji Fowlera czyli pozycji z
uniesionym o 30 stopni tutowiem. Pozycja ta
zmniejsza ryzyko wystgpienia obrzeku mozgu i
krwawien wewngtrzczaszkowych [3-6].
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