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Wykaz uzywanych skrotow

I. WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW:
AAA- aneurysyma aortae abdominalis- t¢tniak aorty brzusznej
ACK- Akademickie Centrum Kliniczne
AIS - Abbreviated Injury Scale - skrécona skala obrazen
Ala AT- alaninowa transferaza
AMG- Akademia Medyczna w Gdansku

AO- Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen- grupa robocza badajaca biologiczne 1

mechaniczne zjawiska w przebiegu gojenia ztaman kosci

APACHE- Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation Score- wskaznik oceny ostrych

fizjologicznych i przewlektych zmian
APS- Acute Physiologic Score- ostra fizjologiczna skala

ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome - zespot ostrej niewydolno$ci oddechowe;j

dorostych

ASA- American Society of Anesthesiologists- skala amerykanskiego stowarzyszenia
anestezjologdw pozwalajaca przewidzie¢ powazne powiktania podczas znieczulenia lub

po nim
ASO- arteriosclerosis obliterans- miazdzyca zarostowa
Asp AT- asparginianowa transferaza

ATLS- Advanced Trauma Life Support- zaawansowane czynnosci podtrzymywania zycia po

urazach
BMI- Body Mass Index- indeks masy ciata
BMP- Bone Morphogenic Protein- biatka morfogenetyczne kos$ci
CHNS- choroba niedokrwienna serca
CU- colitis ulcerosa- wrzodziejace zapalenie jelit

CUN- centralny uklad nerwowy



Wykaz uzywanych skrotow

Damage Control- taktyka polegajaca na leczeniu wieloetapowym przede wszystkim stanow
zagrozenia zycia i odroczeniu definitywnego zaopatrzenia uszkodzen narzagdowych po

uzyskaniu stabilizacji stanu chorego
DHEA — dehydroepiandrosteron
DHS- Dynamic Hip Screw- dynamiczna $ruba biodrowa

DIC - Disseminated Intravascular Coagulation- rozsiany zespot wykrzepiania

wewnatrznaczyniowego
DM- diabetes mellitus- cukrzyca
DNA- kwas dezoksyrybonukleinowy
DPO- diagnostyczne plukanie otrzewne;j
DPS- Dom Pomocy Spoteczne;j
DSA- Digital Subtraction Arteriography- cyfrowa subtrakcyjna angiografia
ED- Emergency Depatrment- oddzial ratunkowy
EMS- Emergency Medical Services- ostrodyzurowa placoéwka medyczna
EPI- epilepsia- padaczka
FALK- fosfataza alkaliczna

FAST- Focused Assessment with Sonography for Trauma- zogniskowana ocean chorego po

urazie jamy brzusznej przy pomocy ultrasonografii
FFP- fresh frozen plasma- §wieze mrozone osocze
GCS- Glasgow Coma Scale- skala $pigczki Glasgow
GH- Growth Hormon- hormonu wzrostu
GTP- glutamylowa transpeptydaza

GTSS- Geriatric Trauma Survival Score- geriatryczna skala prawdopodobienstwa przezycia

po urazie
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GUS- Gléwny Urzad Statystyczny

HA- nadci$nienie t¢tnicze

HDCZ- heparyny drobnoczasteczkowe

IFN- interferon

Ig- immunoglobulina

IGF- Insulin Growth Factor - insulinowy czynnik wzrostu

IL- interleukina

IOC - izolowane obrazenia ciala

ISS - Injury Severity Score- wskaznik ci¢zko$ci obrazen ciata

IW- inne wypadki

JB- jama brzuszna

KIT - klinika intensywnej terapii

KK- konczyny

KKCZ- koncentrat krwinek czerwonych

KP- klatka piersiowa

LCP- Low Compression Plate- ptytka o stabym docisku

LISS- Less Invasive Stabilisation Sytem- matoinwazyjny stabilizacyjny system
LVEF- low velocity fall — upadek o matej energii

MAIS- Maximal Abbreviated Injury Scale- maksymalna warto$¢ skroconej skali obrazen
MAO- mono-amino-oksydaza

MHC- Major Histocompatibility Complex- gtdéwne antygeny zgodnosci tkankowej
MIPO- Minimal Invasive Plate Osteosynthesis- minimalnie inwazyjna stabilizacja ptytowa

MOC - mnogie obrazenia ciala
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MODS - Multi Organ Dysfunction Syndrome — zesp6t dysfunkcji wielonarzadowe;j
MOF -Multi Organ Failure - niewydolno$¢ wielonarzagdowa
MU- morbus ulcerosus- choroba wrzodowa

NPOC- nie przenikajace obrazenia ciala

NZ- niedobdr zasad

OC- obrazenia ciata

OIT- oddziat intensywne;j terapii

OPG- osteoprotogeryna

OUN- osrodkowy uktad nerwowy

PCP- Primary Care Providers- pierwszego kontaktu opiekuni
POC- przenikajace obrazenia ciala

POCHP- przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PP- pieszy potracony

PS- powiktania skérne

PTH- parathormon

RR- ci$nienie krwi

RTG- rentgenodiagnostyka

RTS- Revised Trauma Score- zrewidowany wskaznik urazowy

SAPS- Simplified Acute Physiology Score- uproszczony wskaznik ostrych zmian
fizjologicznych

SIRS- Sytemic Inflammatory Response Syndrom- zesp6t uogolnionej odpowiedzi

zapalnej
SM- Sclerosis Multiplex- stwardnienie rozsiane

TBC- tuberculosis- gruzlica
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TGF- Tumor Growth Factor- czynnik wzrostu guza

TIA- Temporary Ischaemic Attack- przemijajace niedokrwienie
TK- tomografia komputerowa

TNF- Tumor Necrosis Factor- czynnik martwicy guza

TS- Trauma Score- Wskaznik Urazowy

UNTSP- upadek na tym samym poziomie

UP- uktad pokarmowy

USG- ultrasonografia

UZW- upadek z wysokosci

WHO- World Health Oraganisation- Swiatowa Organizacja Zdrowia
WK- wypadek komunikacyjny

WP- wiek podeszty

WZW- wirusowe zapalenie watroby

ZU- zespot urazowy

ZCHZZ- zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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II. WSTEP

Urazy s3 trzecig przyczyna zgonow w ogodlnej populacji, po chorobach uktadu
krazenia i nowotworach. W populacji ludzi mlodych urastaja do pierwszej przyczyny

Zgonow.

Istotnymi czynnikami wptywajacymi na starzenie si¢ spoleczenstw sg spadek liczby
urodzen oraz wydtuzenie $redniego czasu zycia obywateli. Na poczatku XX wieku $rednia
dlugos¢ zycia wynosita 55 lat, wzrastajac do 75 lat w koficu stulecia. Obecnie $rednia dlugosé
zycia w Polsce dla kobiet wynosi 80 lat, a dla m¢zczyzn 71,3 lat (dane z roku 2008). Na tle
europejskich danych $rednia dtugos¢ zycia wynosi 81,6 lat dla kobiet i mezczyzn 75,5 lat
(11,252).

W latach 1997-2006 populacja ludnosci Polski wzrosta z 37 764 tys. (mezczyzni
stanowili 18 408 tys. ; 48,7 %) do 38 125,4 tys. (me¢zczyzni stanowili 18 408 tys. ; 48,3 %).
Analizujac dane demograficzne w poszczegdlnych przedziatach wiekowych (65-69; 70-74;
75-84; powyzej 85 lat) obserwujemy staty i utrwalony wzrost liczebnosci ludzi starszych
poczawszy od 1997 do 2006 r. W 2006 r. populacja ludzi powyzej 75 r. z. liczyta 2 178,6 tys.;
w wieku 70-74 lat liczta 1 390,0 tys.; oraz w pomiedzy 65, a 69 r. z. 1 535,5 tys.

Spoteczenstwa starzejace sie posiadaja ponad 12% procent populacji w wieku powyzej
65 r. z. Polskie spoteczenstwo zakwalifikowano do zaawansowanych wiekowo krajow
poczawszy od 1999 roku (12,1% ogoétu ludzi po 65 r. z.). Populacja ,ludzi starych”
sukcesywnie rosta na terytorium Polski osiagajac 13,4% w roku 2006 (4 693,6 tys. ogotu).
Na przestrzeni lat 1997-98 omawiana powyzej grupa spoteczna wzrosta od 11,7% do 11,9%
ogbtu (81). Aglomeracje miejskie wg danych GUS zamieszkiwato 13,4% ,,ludzi starych” w
porownaniu z 13,5% zasiedlajacymi wsie. Aglomeracje wiejskie zaliczaty si¢ do starzejacych
si¢ populacji ludzkich poczawszy od 1990 r., w poréwnaniu do miast, w ktérych analogiczny
proces starzenia zaczal si¢ dopiero w 2001 r. W Wojewddztwie Pomorskim, odmiennie w
odniesieniu do ogdlnokrajowych tendencji, populacja miast starzeniu ulegta w latach 2005-
2006 (odpowiednie dane 13,2% i1 13,6%), natomiast regiony wiejskie zadziwiajaco maja
ponizej 12% ludzi w wieku podesztym (lata 2005-2006 9,5%). Srednio poczawszy od 2006

roku 12,1% ogétu mieszkancow Wojewodztwa Pomorskiego jest w wieku powyzej 65 . Z.
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Symulacja statystyczna oparta na danych demograficznych z lat poprzednich
przewiduje rosnace tempo rozwoju liczebnosci grupy ludzi w wieku podesztym i1 to we
wszystkich przedziatach wiekowych (81). W 2030 roku spodziewana liczebnos$¢ ludzi w
wieku podesztym ma wzrosnag¢ o 4 miliony i wynosi¢ 9 596 988 (9,5 mln) w stosunku do
ogo6lnej liczby spotecznosci Polski wynoszacej 35693 000 (35,6 mln). Odsetek ludzi w
wieku nieprodukcyjnym wzrosnie z 13,4% w roku 2006 do 26,9% przy ogélnym spadku

liczebnosci ludnosci polskiej.

Obserwujac dynamiczny wzrost liczebnosci populacji ludzi starych zauwazamy takze
wzmozong tendencje do ich pelnego uczestnictwa w nurtach zycia spotecznego (81). Obecne
czasy wymagaja zdolnosci do swobodnego przemieszczania si¢, aby sprostaé wymaganiom
aktywnego 1 czynnego uczestnictwa w zyciu lokalnych spoteczno$ci. Udogodnienia takie, jak
bezptatne bilety w $rodkach Komunikacji Miejskiej utatwiaja ten proces. Oczywiscie w
zalezno$ci od stanu 1 kondycji psycho-fizycznej mozliwe jest uzycie innych Srodkow
transportu takich jak n. p.: rower, samochod, samolot, pociagg lub prom. Nadal najczestszym
sposobem przemieszczania si¢ w miejscu zamieszkania jest spacer w towarzystwie czlonkow
rodziny, sasiadow lub zwierzat. Ofiary wypadkéw drogowych w wieku nieprodukcyjnym w
2006 wynosily tacznie: 9 644 osob (co stanowito 13% ogotu ofiar), w tym zabitych: 1 268
osob (13,1% ofiar w wieku podesztym) i rannych: 8 376 oséb (co stanowito 86,9%).
Najwickszy wspotczynnik zabitych ofiar wypadkéw drogowych na 1 milion populacji
przypadat na przedziat wiekowy migdzy 18-24 r. z. 1 wynosil 199,43 (na 1 milion populacji)
oraz w wieku podeszlym, gdzie wspdtczynnik wynosil 191,36 (na 1 milion populacji).
Jednoznacznie wynika, Ze najwigcej ofiar Smiertelnych przypada w grupach wiekowych ludzi
bardzo mtodych i starych. Podobny wskaznik rannych w przeliczeniu na 1 milion populacji
dla ludzi starych wynosi 1264,09 i jest o ponad potowe nizszy niz w przedziale wickowym
18-24 lat. Jedynie dzieci w wieku 0-6 lat maja nizszy wskaznik rannych na 1 milion w naszej
populacji. Jednoznacznie wida¢ z tych danych statystycznych, ze relatywnie mata liczba
rannych i duze procentowo prawdopodobienstwo zgonu charakteryzuje grupe ludzi w wieku
podesztym. Piesi, rowerzysci i motorowerzysSci stanowig 36% tacznej liczby ofiar wypadkéw
drogowych, z czego zabici stanowia 45,2% ogotu poszkodowanych; ranni stanowia 34,7%
ogo6lu. Kierowcy w wieku podesztym byli sprawcami wypadkéow drogowych w 2914

przypadkach, co stanowito 8,5% og6étu sprawcow (dane GUS z 2006 r.).

Do gtownych przypadtosci ludzi starszych mozna zaliczy¢: samotno$é¢, chorobe,

inwalidztwo, uboéstwo i1 poczucie nieprzydatnosci. Charakterystycznymi cechami procesu

9
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starzenia s3: zauwazalny spadek zdolnosci adaptacyjnych jednostki w rozumieniu
psychospotecznym 1 Dbiologicznym; postepujace ograniczenie samodzielno$ci oraz
uzaleznienie od otoczenia. Starzenie si¢ jest nieodwracalnym i1 postepujacym procesem
obnizania si¢ zdolnos$ci organizmu do radzenia sobie ze stresem. Proces starzenia si¢ zaburza
mechanizm regulacji wewnetrznej homeostazy, co zwicksza ryzyko wystgpienia chorob w
mechanizmie zaburzenia funkcji komorek, tkanek, narzadow i1 uktadow. Urazy wplywaja na
ostabienie sprawnos$ci i efektywno$ci uktadu immunologicznego ustroju (127,128,130).
Nauka zajmujaca si¢ tymi problemami to gerontologia w odr6znieniu od geriatrii, czyli nauki
zajmujacej si¢ badaniem schorzen wieku podesziego (123,256). Do znamiennych objawow
procesu starzenia si¢ zalicza si¢ utrat¢ masy szkieletu i migsni, obnizenie elastycznosci skory,
obnizenie wrazliwosci i czuto$ci narzadow zmystu (wzroku i stuchu), co dotkliwie uposledza
czas reakcji na bodzce zewngetrzne. Nie bez znaczenia jest wptyw warunkow srodowiskowych
na wystapienie 1 przebieg procesu starzenia si¢ czlowieka. Modyfikacje genetyczne
zaprogramowanego procesu starzenia s3 mozliwe poprzez oddziatywanie promieniowania
UV na skore lub toksyn zawartych w zanieczyszczonym powietrzu atmosferycznym
emitowanych przez fabryki lub palaczy tytoniu. Teorie wyjasniajace powyzszy fenomen
opieraja si¢ na mechanizmie zaprogramowanej $mierci komorkowej, czyli ,,apoptozie”, lub
teorii replikacji bledéw (123,256). Czynniki mutagenne zawarte w $Srodowisku powoduja
nieprawidlowy przebieg proceséw replikacji genéw przenoszacych si¢ do kolejnych pokolen,
powodujac w pewnym momencie blad krytyczny (wobec nawarstwienia si¢ licznych
pojedynczych btedow) nie poddajacy si¢ korekcie przez mechanizmy auto-naprawcze ustroju.
Teorie zaprogramowanej $mierci komorek zakltadaja istnienie biologicznych zegarow
wyznaczajacych termin ,,samobojczej S$mierci” komorek. Kolejng teorig spotykang w
piSmiennictwie jest teoria samolubnego genu, upowszechniana przez niektore Srodowiska
naukowe (256). Zgodnie z tg teorig geny obdarzone informacja na temat budowy 1 proceséw
rozrodczych sa preferowane przy procesie replikacji w teorii doboru naturalnego przy
rozmnazaniu si¢ gatunkow. Dobor naturalny preferuje geny kodujace informacje o przezyciu
organizmu potomnego lub niezbednej jego czeSci w przypadku organizméw nizej
zorganizowanych. Geny letalne (prowokujace Smier¢ organizmu) sa eliminowane, bo obnizaja
szanse na replikacje organizmu. Aktywacja genow letalnych w mlodym wieku jest hamowana
przez dobér naturalny, stawiajac na pierwszym planie przede wszystkim powigkszenie
populacji. Dzieje si¢ tak, gdyz liczba potomstwa jest jeszcze niewielka, wraz z kolejnymi
udanymi procesami replikacyjnymi depresja genow letalnych maleje 1 dochodzi do okresu, w

ktorym depresja genow letalnych jest najmniejsza- ten czas wyznacza maksymalny wiek

10
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organizmu. Oczywiscie, sg dopuszczalne pewne modyfikacje DNA organizmow op6zniajace
procesy starzenia, zarazem wydtuzajace zycie organizmow. Jest to wielkie pole dla dziatan
inzynierii genetycznej. Telomery sa fragmentami chromosoméw petnigcymi funkcje
zabezpieczajace przed utrata danych podczas transkrypcji gendw, ulegaja skracaniu podczas
kolejnych podzialéw komorki doprowadzajac w efekcie do jej powolnego starzenia.
W obserwacji klinicznej ludzkie fibroblasty moga si¢ dzieli¢ 30-50 razy, z kazdym podziatlem
dochodzi do skracania koncowek chromosomow zwanych telomerami. Zatem to powtarzalne
skracanie DNA uniemozliwia dalsze podziaty komorek. Wiekszos¢ komorek nowotworowych
i embrionalnych posiada enzym-aktywna telomerazg, zapobiegajaca skracaniu nici DNA.
Wraz z wiekiem wykazano spadek ilosci i aktywnosci komoérek macierzystych roznych
tkanek organizmu, co ogranicza zdolno$ci regeneracyjne ustroju. Wedtug Campisi (256) stare
replikacyjne komorki nie dzielg sig, ale to nie znaczy, ze umieraja, przeciwnie sg bardziej
oporne na programowang $mier¢ komorki. Wregez przeciwnie, produkujg proliferacyjne
czynniki bedace impulsem aktywujacym wzrost pro-nowotworowych komorek. W oparciu o
badania bliZnigt zauwazono, ze za dtugowiecznos¢ w 20-30% odpowiedzialne sa geny; na
pozostate 70-80% wplywaja czynniki Srodowiskowe 1 inne (nieznane) tgcznie. Nastgpnym
mechanizmem sprzyjajacym starzeniu jest ostabienie procesow ochronnych komorki przed
dezaktywacja wolnych rodnikéw. Wolne rodniki powstaja w organizmie spontanicznie, sg
one nietrwate 1 bardzo reaktywne chemicznie. Wolne rodniki tlenowe to reaktywne formy
tlenu np.: tlen singletowy, ozon, rodnik wodoronadltenkowy, anionorodnik ponadtlenkowy 1
rodnik hydroksylowy. Roéwnie wazny jest nadtlenek wodoru. Mitochondria wskutek
zachodzacych w nich proceséw oddychania komorkowego sa gtéwnym miejscem produkeji
reaktywnych form rodnika tlenowego, ktore sg bardzo aktywne i prowadza do uszkodzenia
bialek, blon komérkowych 1 DNA. Organizm cztowieka broni si¢ poprzez nieenzymatyczny
systen obrony w ktorego sktad wchodza czasteczki usuwajace reaktywne formy tlenu takie
jak: witamina C i E, glutation oraz enzymatyczny system obrony do ktérego naleza
mitochondrialna i cytozolowa dysmutaza ponadtlenkowa oraz katalaza, a takze aktywne
systemy naprawy DNA. Mitochondrialane DNA jest odpowiedzialne za proces fosforylacji
oksydatywnej i1 tatwo podlega wplywom niszczacej funkcji wolnych rodnikow z uwagi na
stabsza wydajno$¢ naprawczych systemow DNA. Gromadzenie mitochondrialnego DNA
mutacyjnie zmienionego obniza produkcj¢ ATP. Ponadto wykazano, ze fenole zawarte w
zielonej herbacie i czerwonym winie mogg wptywaé na korzystng zmian¢ metabolizmu tlenu
oraz gendow regulujacych dhugos¢ zycia. Z wiekiem sprawnos$¢ tancucha oddechowego jest

coraz gorsza, co powoduje zwigkszenie produkcji anionorodnikéw ponadtlenkowych i w
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konsekwencji rodnikéw hydroksylowych. Patologia powyzej wymienionego uktadu prowadzi
do choroby nowotworowej, miazdzycy, zawalow migsnia sercowego, katarakty, ostrej
niedomogi oddechowej, choroby Parkinsona, reumatoidalnego zapalenia stawow, rozedmy
ptuc i chordb neurologicznych. Badania mutacji wielu genéw wptywajacych na wydtuzenie
lub skroécenia zycia u organizméw nizszych przyczynilo si¢ do poznania S$ciezki
przekazywania sygnatu przez receptor Insulina/IGF-1, ktéra ma zasadnicze znaczenie w
procesach starzenia. Udowodniono, Ze brak aktywacji receptora insulina/IGF-1 u orgazmow
nizszych spowodowany zmianami srodowiskowymi, badZ mutacjami genetycznymi wywoluje
aktywacje daf-16 1 wydluza zycie, poprzez podwyzszenie progu tolerancji stresu
oksydacyjnego. Mutacja tego receptora u ssakow w tkance tluszczowej prowadzi do
obnizenia masy ciala i wydluzenia zycia, natomiast mutacja receptora insulinowego w
watrobie prowadzi do nietolerancji glukozy 1 opornosci na insuling (66). U cztowieka w
wieku starszym obserwuje si¢ spadek IGF-1 zwigzany ze spadkiem poziomu hormonu
wzrostu, ma to zwigzek z fenotypem starzenia si¢. Terapia hormonem wzrostu poprawia
czasowo o0golny stan zdrowia u os6b w wieku podeszlym, moze jednak prowadzi¢ do
insulino-opornosci i zwiekszonej zapadalno$ci na nowotwory. Inne teorie upatrujg starzenie
si¢ w ostabieniu funkcji ukladu immunologicznego wywotujacego transformacje
nowotworowg wskutek jego niedomogi. Wystepuje bardzo rzadki zespot zaburzen
genetycznych zwanych progeria Hutchinsona-Gilforda dziedziczacy si¢ jako cecha
autosomalna dominujaca, wywotana powaznym defektem DNA. Choroba ta charakteryzuje
si¢ przyspieszeniem procesOw metabolicznych i wystgpowaniem réznych zaburzen w sktadzie
lipidow w surowicy. U chorych tych szybko dochodzi do zmian miazdzycowych i zgonu z
powodu patologii naczyn serca lub mézgu miedzy 7, a 27 r. z. Sredni wiek w chwili zgonu
wynosi 13,4 lat. Nie stwierdza si¢ innych zmian typowych dla zwyklego procesu starzenia
takich jak: za¢ma, ostabienie stuchu, nadwzrocznos¢, przygarbienie, zapalenie kosci i stawow
oraz starcze zmiany osobowosci. U wszystkich badanych chorych stwierdzono wzrost
wydalania kwasu hialuronowego w moczu, opornos¢ na insuling, nieprawidlowy kolagen.
W badaniu hodowli fibroblastow skory wykazano skrocenie replikacyjnego czasu przezycia,
wzrost frakcji cieptochwiejnych enzymow komorkowych i wzrost aktywnosci tkankowego

prokoagulantu.

Psychogeriatria jest to dziedzina nauki badajgca zjawiska psychiczne i biologiczne u
ludzi w wieku podesztym. Specyficzne dla starosci zjawiska biopsychiczne to ostabienie

procesOw poznawczych adaptacyjnych, mozliwosci komunikowania si¢ z otoczeniem, wzrost
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poczucia alienacji, a takze kryzysy psychiczne wywolane utratg zyciowego partnera, syndrom
opuszczonego gniazda, lek przed przysztoscig, ujemny bilans zycia. Symptomatyczny jest
zespOl Diogenesa charakteryzujacy si¢ zaburzeniem osobowo$ci prowadzacym do
zaniedbania higieny osobistej oraz minimum sanitarnego w mieszkaniu (123,256).
Charakterystyczne jest zrywanie kontaktow z najblizszymi i unikanie towarzystwa ludzi.
Zdaniem innego fizjologa Ilji Iljicza Miecznikowa, starzenie jest rezultatem zatrucia
organizmu wydzielinami flory bakteryjnej jelita grubego (256). Organizm ludzki traci z
uplywem czasu zdolno$¢ do obrony przed endotoksynami. Tworca hormonalnej teorii
starzenia si¢ Charles Brown-Sequard uwazal, ze za starzenie si¢ narzagdéw organizmow
zywych odpowiedzialne jest ostabienie i zanik funkcji wewnatrzwydzielniczych narzadow
ptciowych. Soma Weiss, amerykanska lekarka oraz biochemicy szwajcarski Leopold RuZicka
1 niemiecki Adolf Friedrich Butenandt - tworcy fizykochemicznej teorii starzenia si¢ opartej
na zmianach w systemie koloidalnym plazmy komoérkowej nastepujacych z wiekiem
(123,256). Zwolennikami i propagatorami endokrynologicznej teorii starzenia si¢ byli:
rumunski endokrynolog i1 gerontolog Constantin John Parton w 1912 roku, Alexis Carel
francuski biolog i chirurg prowadzacy prace nad przeszczepianiem narzadoéw, oraz rumunska
farmakolog i gerontolog, ktoéra potwierdzita korzystny wptyw prokainy na dolegliwosci
starcze (256). Terapia hormonalna jest w stanie op6zni¢ powstanie i zwolni¢ przebieg
procesOw starzenia si¢ w oparciu o badania powyzej wymienionych jej sympatykow.
Od dawna teorie neurogenne starzenia si¢ miaty wielu znanych zwolennikow (256). W roku
1986 wg Le$niaka: ,pierwotng przyczyng starzenia si¢ organizmow wyzszych  jest
wyczerpywanie si¢ potencjalu uktadu nerwowego i1 jego stopniowa degradacja”. Iwan
Piotrowicz Pawlow twierdzil, ze staro§¢ wywolana jest zuzywaniem si¢ uktadu nerwowego,
cytujac: ,,Dajcie mi $rodek przeciwko zuzyciu kory moézgowej- a ja wam dam klucz do
odmtadzania” (256). W 1933 roku rumunski gerontolog D. Kotsovsky potaczyt elementy
teorii neurologicznej 1 immunologicznej oraz wskazal na niebezposredni wptyw $rodowiska
zewnetrznego (123,256). Wedlug autora, starzenie si¢ zwigzane jest z uposledzeniem
odpornosci ustroju sprzyjajacej gromadzeniu si¢ z biegiem czasu toksycznych substancji w
centralnym uktadzie nerwowym, ktére uposledzaja jego funkcje. Dlugos¢ zycia cztowieka
zalezy od umiejetnosci zachowania stabilnosci - homeostazy ukladu nerwowego. Tkanka
nerwowa jest tkanka najstabsza, mato odporng na zaburzenia i jej wzrastanie najszybciej
ulega zahamowaniu. Amerykanscy gerontolodzy i biolodzy, m. In. Joseph Meites 1 Caleb
Finch przypuszczaja ze podwzgodrze jest regulatorem powodujacym wystagpienie wielu zmian

starczych (256). Wynika to z jego funkcji regulujacej dziatanie ukladu nerwowego
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autonomicznego oraz na drodze dziatajacej osi podwzgorze- przysadka, ktéora z kolei
zawiaduje uktadem wewnatrzwydzielniczym ustroju. Badacze ci zakladali istnienie
regulatorow starzenia si¢. Poszukiwania transmitera nerwowego modulujacego sprawnosé
przekaznictwa nerwowego zogniskowaty si¢ wokét enzymu MAO (monoaminooksydazy).
Enzym ten wystepuje w catym organizmie natomiast najwyzsze jego stezenie jest obecne w
centralnym uktadzie nerwowym. WW enzym rozklada neuromediatory hamujac i znoszac
przekaznictwo nerwowe. Zauwazono znaczny wzrost aktywnos$ci tego enzymu po 45 r. Z. 1
zarazem spadek zdolnosci do neuroprzekaznictwa komorek nerwowych. Wedtug L. Cherry 1
R. Cherry starzenie si¢ moze by¢ wywotane zwigkszonym poziomem MAO zmieniajacym
wplyw podwzgorza na uktad dokrewny, dopetniajac obraz starzenia si¢. Inni badacze twierdza
natomiast, ze jedng z zasadniczych przyczyn starzenia si¢ jest stopniowy spadek odpornosci
organizmu powodujacy wigkszg zachorowalno$¢ ustroju (123,256). Domniemana przyczyna
jest defekt produkcji przeciwciat przez leukocyty, powodujacy brak aktywnos$ci biologicznej
produktu, a nawet zjawiska z zakresu autoagresji. Duze znaczenie w funkcji uktadu
odpornos$ciowego cztowieka ma grasica wraz z jej hormonami. W 1963 roku Alan Goldstein 1
wspotpracownicy wykazali, ze poziom hormonow grasicy zmniejsza si¢ miedzy 20, a 45 r. Z.
Ten sam autor wykazal na modelu zwierzgcym dodatni, stymulujacy wplyw hormonow
grasicy na zwalczanie chorob organizméw zwierzecych na drodze zwigkszenia efektywnos$ci
dziatania uktadu immunologicznego (123,256). Cytujac Jozefa Rembowskiego (1984):
,»Aktywno$¢ jest potrzeba psychiczng i spoteczng w kazdym wieku, nie wylaczajac pdznych
lat zycia cztowieka. Tak wiec, ludzie starzy sg zadowoleni z siebie, jesli w ich zachowaniu
ujawnia si¢ dzialanie zastepcze po utracie roli pierwotnej. Satysfakcja w tym wieku wigze si¢
bezposrednio z podtrzymywaniem aktywnosci w wieku S$rednim” (256). Naukowcy
prowadzac badania nad dlugowiecznoscia w trzech czes$ciach $wiata: w dolinie Andéow w
Ekwadorze, w miejscowos$ci Hunza, w gorzystej czesci Kaszmiru, oraz w Abchazji na terenie
Gruzji, stwierdzili, ze we wszystkich tych regionach ludzie starsi i bardzo starzy prowadza
zycie bardzo aktywne fizycznie 1 spotecznie. Nierzadko 130-letni przedstawiciele
spoteczno$ci miejscowych bez wyjatku pracuja codziennie co najmniej kilka godzin, zar6wno
me¢zezyzni, jak 1 kobiety. Amerykanski fizjolog Herbert A. de Vires stwierdzit, ze uprawianie
w ciggu 6-tygodni, trzy razy w tygodniu po jednej godzinie, aktywnych ¢wiczen fizycznych
(sktony tulowia, bieganie i plywanie) wywolalo zmiany w grupie ponad stu m¢zczyzn w
wieku od 52 do 87 lat, ktérzy ochotniczo przystapili do testu: zaobserwowano pozytywny
wptyw na uklad sercowo naczyniowy i1 oddechowy, wzrost takze przeplyw tlenu w

organizmie 1 obnizylo si¢ ci$nienie krwi. Badani stwierdzili zwigkszenie wydajnosci swojej
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pracy oraz wzmozenie intensywnos$ci zycia seksualnego. Teorie wytaczania/wycofywania si¢
thumacza, ze na staro$¢ ludzie ograniczaja swoja aktywno$é. Zjawisko spotecznego
ustepowania pola przez ludzi starych wynika z dazenia do utrzymania rownowagi spotecznej i
udostepnienia miejsca ludziom mlodym. Zmniejszeniu wzajemnego oddzialywania osob
starszych z otoczeniem towarzyszy ostabienie wigzi emocjonalnej ze $wiatem zewnetrznym
oraz wzmozone zainteresowanie sobg, co przy stopniowym wycofywaniu si¢ z pelnienia rol
spotecznych sprzyja procesowi starzenia si¢, gdyz jest wynikiem obnizania si¢ sit i spadku
poziomu energii zyciowej, zatem jest forma przygotowania si¢ do odejscia. Wedtug
Rembowskiego (1984), powszechno$¢ tego procesu, polega na tym: ,,ze wszystkie systemy
spoteczne dla utrzymania swej rownowagi musza dziata¢é w kierunku wylaczania z
aktywnos$ci ludzi starych” (123,256). Podsumowujac, wymienione powyzej teorie mozna
zacytowac Jerzego Piotrowskiego: ,,W nauce stopniowo utrwala si¢ poglad o wielosci
powiazanych ze sobag przyczyn skladajacych si¢ na proces starzenia si¢” (123,256). Proces
starzenia si¢ jest bardzo zlozong i wieloczynnikowa przemiang nie do konca przez nas
poznang. Nalezy podkresli¢ ogromny modyfikujacy wpltyw samego organizmu poprzez
swiadomy wybor stylu zycia, to znaczy: sposobu odzywiania si¢, aktywno$ci umystowo-
fizycznej oraz spotecznej i w efekcie wplywu czynnikéw srodowiskowych otaczajacego nas

regionu.

W oparciu o doniesienia Vallach potencjal genetyczny cztowieka pozwala mu przezy¢
od 120 do 140 lat przy zachowaniu pewnych regul (244). Obecnie do 140 lat dozywaja
jedynie przedstawiciele 5-ciu prowincji w zachodnich Chinach 1 w Tybecie. Przykladowo,
Li z Chin przezyt wg dokumentacji lokalnej 256 lat, Amerykanie wysnuli hipoteze, ze mogt
on dozy¢ do 200 lat, dotarli do tekstow zrédtowych opiewajacych 120 i 140-latkéw zyjacych
we wschodnim Pakistanie, nazywanych potocznie dlugowiecznymi. Dalsze badania
potwierdzity, ze na terenie bylego Zwigzku Radzieckiego Gruzini spozywajac produkty
bedace pochodnymi kwasnego mleka dozywali do 120 lat. Podobnie Ormianie, Azerowie 1
Abchazowie dozywaja do okoto 120 lat. Na Zachodniej Poétkuli styng z dlugowiecznosci
Indianie z Plemienia Wilkow, mieszkancy Ekwadoru i Peru zyjacy w Andach osiagaja wiek
120 lat. Nie sposob nie wspomnie¢ o Japonii, a w szczego6lnosci o jednej wysp Okinawie,
gdzie zyje najwigcej na $wiecie osob, ktore przekroczyly sto lat. Na Okinawie przypada 39,5
ponad-stulatkéw na 100 tys. ludzi, przy tacznej populacji wyspy wynoszacej 1,3 min. ludzi.
Dla poréwnania w innych krajach wskaznik ten z reguty jest mniejszy od 10. Antropolog D.

Craig Willcox, twierdzi, Ze seniorzy z Okinawy maja wyjatkowo nie zmienione miazdzycowo
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tetnice 1 niski poziom cholesterolu. Wedlug naukowcow zawdzigczaja to spozywaniu sporej
iloci warzyw uprawianych na miejscu, duzych ilosci tofu (sera sojowego) i wodorostéw, a
takze dzigki aktywnemu stylowi zycia i niewielkiej ilosci stresow. Stwierdzono tez, ze
dlugowieczno$¢ mieszkancow Okinawy nie wynika z jakich$ szczegdlnych predyspozycji
dziedzicznych: jesli wyemigruja, staja si¢ podatni na chorob¢ wiencowa w takim samym

stopniu, jak mieszkancy kraju, w ktérym si¢ osiedlili.

Zespot Louisa M. Kunkela ze Szpitala Dziecigcego w Bostonie poinformowat o
istnieniu najprawdopodobniej kilku sposrod 100-500 gendw znajdujacych sie¢ w 4

chromosomie odpowiedzialnych za dlugowieczno$¢.

W starzejgcym si¢ organizmie cztowieka dochodzi do licznych zmian. Pojawiajace z
wiekiem zmiany strukturalne i czynnos$ciowe komorek, tkanek i narzadéw prowadza do
zmniejszenia zdolno$ci utrzymania homeostazy. W wielu przypadkach trudno zdecydowac,
gdzie konczy si¢ fizjologiczne starzenie, a zaczyna si¢ proces patologiczny. Zmiany
inwolucyjne dotycza zwlaszcza komorek 1 tkanek czynnych funkcjonalnie i regulacyjnych-
moézgu, uktadu bodZzcoprzewodzacego serca, nerek 1 watroby. Zmiany przestrzeni wodnych 1
bialek osocza wywieraja ogromny wpltyw na farmakokinetyke lekoéw w podesztym wieku.
Zaburzenia laknienia i wodno-elektrolitowe, utrata masy ciata, zaburzenia termoregulacji,
omdlenia, trudno$ci w poruszaniu si¢, upadki, brak sprawnosci ruchowej, nietrzymanie
moczu, bol, zaburzenia snu oraz odlezyny zdarzaja si¢ cze$ciej u 0osob w starszym wieku.

W wieku podeszlym wzrasta rozpowszechnienie chorob przewlektych, pojawiaja si¢
dysfunkcje narzadéw zmystow. Wsérod schorzen, na ktore najczesciej zapadajg osoby starsze
na pierwszym miejscu znajduja si¢ choroby uktadu sercowo-naczyniowego: choroba
niedokrwienna serca, nadcis$nienie t¢tnicze, niewydolno$¢ krazenia, zaburzenia rytmu serca
oraz uktadu oddechowego POChP. Nie mniej wazne w zakresie cigzko$ci schorzen, ale
réwniez wydatkéw zwigzanych z opieka nad osobg starsza sa choroby mozgu- udary mézgu
oraz zmiany zwyrodnieniowe (zespoly otepienne, w tym choroba Alzheimera, choroba
Parkinsona), a takze padaczka. Kolejnym problemem sa zaburzenia endokrynologiczne,
gléwnie cukrzyca, ale takze niedoczynno$¢ 1 nadczynno$¢ tarczycy i1 nadczynnosé
przytarczyc. Czesciej obserwuje si¢ zmiany zwyrodnieniowe stawow, osteoporozeg, ztamania-
to kolejne wyzwania terapii osOb w wieku starszym. Wzrost ilo$ci stresowych czynnikow
psychospotecznych jest przyczyng zaburzen adaptacyjnych oraz probleméw psychicznych, w
tym depresji. Wérod innych dysfunkcji zwigzanych z podeszlym wiekiem znaczenie majg

zaburzenia snu, dysfunkcje narzadéw zmystéw- wzroku, stuchu. W trakcie leczenia osoby
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starszej mamy do czynienia z mnogo$cig schorzen i polipragmazja, co powoduje czgsto
niejednoznaczno$¢ oceny klinicznej. Konieczne jest dostosowanie dawek lekow do
zmienionego metabolizmu 1 zmienionej wrazliwo$ci narzadowej na leki. Brak $wiadomosci
zwigzane] z odrebnosciami fizjologii 1 patologii u osob w wieku starszym skutkuje
szkodliwymi interakcjami lekowymi, zwickszong czestoscig dziatan niepozadanych lekow.
Szacuje si¢, ze 15-20% hospitalizacji 0os6b w wieku podesztym zwigzane jest z interakcjami

lekéw oraz ich dziataniami niepozadanymi (26,252).
Wplyw starzenia si¢ na uktad immunologiczny

Grasica jest narzadem, w ktorym dochodzi do dojrzewania limfocytow T. Zanik
grasicy zaczyna si¢ wczesnie i postgpuje do wieku sredniego. Pocigga to za sobg zmniejszenie
tworzenia tzw. dziewiczych limfocytow T, co skutkuje ograniczeniem potencjatu
regeneracyjnego uktadu immunologicznego u ludzi starszych. Zwigksza si¢ stosunek
limfocytéow pamigci do limfocytow dziewiczych, a to powoduje stabsza odpornosé¢ ludzi
starszych na patogeny z ktérymi si¢ nie zetkneli w przesziosci oraz gorsza reaktywnos$¢ na
szczepienia ochronne. Starzenie si¢ powoduje nie tylko zmiany iloSciowe, ale takze
jakosciowe w dojrzewaniu limfocytéw T w grasicy. Dochodzi do zaburzen w selekcji
negatywnej populacji limfocytow T. W fizjologii mechanizm ten zapobiega tworzeniu auto-
reaktywnych populacji limfocytarnych. Powstaja wraz z uptywem lat populacje limfocytéw
nie wspotdziatajace z antygenami zgodnosci tkankowej (MHC). Oczywiscie limfopoeza
odbywa si¢ w innych narzadach limfatycznych, lecz ich funkcja nie jest wstanie zastgpic¢
grasicy (136). W fazie dyskusji sg rowniez tezy wskazujace na niekorzystny wpltyw
niedoboréw hormonéw (GH — hormonu wzrostu, IGF-1, DHEA — dehydroepiandrosteronu) u
starszych, co powoduje ostabienie odpowiedzi limfocytow T na mitogeny oraz zmniejszenie
produkcji przez nie cytokin (67,251). Nie do konca poznane s3 zaburzenia w odzywianiu
uposledzajace dzialanie uktadu immunologicznego. Wraz z wiekiem obserwujemy zmiany w
rozmazie krwi obwodowej. Spada catkowita liczba limfocytow T (CD4+, CD8+) i B.
Zmniejsza si¢ takze liczba limfocytow dziewiczych (CD45RA+) w stosunku do limfocytow
pamieci (CD45RO+). Zmienia si¢ tez stosunek CD4+/CD8+ na korzys¢ tych pierwszych.
Wsréd komorek nieswoistej odpowiedzi immunologicznej (makrofagi, neutrofile, NK) nie
stwierdza si¢ wigkszych zmian ilosciowych u ludzi starszych. Wazniejsze dla sprawnosci
uktadu immunologicznego wydaja si¢ zaburzenia funkcji komorek, a nie ich iloSci.
Stopniowo dochodzi do spadku procesu samoodtwarzania szpiku. Wydajno$¢ hematopoezy

wydaje si¢ nie zmieniona, natomiast ostabiona jest regeneracja szpiku po jego uszkodzeniach.
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Badajac funkcje limfocytow T zauwazono, ze jako pierwsza ulega ostabieniu skorna reakcja
nadwrazliwosci typu p6znego. Uwaza si¢ obecnie, ze zmniejszenie odpowiedzi w reakcji typu
péznego skornego jest jednym z czynnikow ryzyka wczesniejszego zgonu. Ostabienie
odpowiedzi obronnej przeciw zakazeniom grypowym u ludzi w wieku podesztym jest nie
tylko zalezne od powstania i funkcji hemaglutynin, lecz takze od odpowiedzi komoérkowej
cytotoksycznej niszczacej komorki zainfekowane wirusem (14). We wszystkich modelach
badawczych  stwierdzono obnizenie stymulacji mitogenami (konkanawalina A lub
fitohemaglutynina), przeciwcialami anty-CD3 oraz alloantygenami populacji limfocytow.
Ponadto o spadku aktywnosci limfocytéw T moze §wiadczy¢ spadek ekspresji perforyny,
jednego z gtownych mediatorow aktywnosci cytotoksycznej tych komorek (195). Najwicksze
zaburzenia w funkcji wystepuja w subpopulacji limfocytéw T u ludzi starszych (54). Wraz z
uplywajacym czasem limfocyty T odpowiadaja na coraz wigksza pule antygendw
srodowiskowych i z kazdym podziatem dlugo$¢ telomeréw ulega skroceniu. Bardziej
narazone na ,,deficyt telomeré6w” sa limfocyty T pamieci niz dziewicze. Ten proces skracania
telomerow moze w pewnym czasie doprowadzi¢ do takiego stanu skrocenia chromosomoéw,
ktore uniemozliwi dalsza proliferacje limfocytow (21). Ocena funkcji limfocytow B mozliwa
jest w oparciu o produkcje przeciwciat. Ostatnio prowadzone badania wykazaty, ze sg to
odchylenia bardziej jakosciowe niz iloSciowe. Zauwazono wzrost poziomu immunoglobulin
klas: IgA 1 IgG przy raczej niezmienionym poziomie IgM. U znaczacego odsetka ludzi w
wieku podesztym stwierdzono obecno$¢ autoprzeciwcial: przeciwko nukleoproteinie,
immunoglobulinie G 1 tyreoglobulinie (65). U o0s6b starszych stwierdzono spadek
wydzielania: IFN— o, IL-2 oraz wzrost syntezy: IL-1, -3, -5, -6, -8 i TNF (186). Wydzielanie

cytokin: IL-4, -10 nie ulega zmianie lub nieco wzrasta.

Znamienne dla procesu starzenia sg obnizenie masy kostnej oraz ograniczenie funkcji,
czyli wytrzymato$ci mechanicznej kosci na urazy. Zainteresowanie aspektami mechaniczne;j
wytrzymalosci tkanki kostnej jest catkowicie zrozumiale, gdyz przekroczenie zdolnosci
kompensacyjnych prowadzi do ztaman, ktérych bliskie i odlegle skutki moga by¢ tragiczne.
W grupie tzw. ztaman osteporotycznych zlamania u me¢zczyzn: kregostupa stanowia 20%
ogbéhlu, a zlamania szyjki kosci udowej to 30% ogotu ztaman w wieku podesztym (56).
U mezczyzn osteoporoza zaczyna si¢ od putapu o 15% wyzszego niz u kobiet 1 nie jest tak
bezposrednio zwigzana z przekwitaniem. Roznica w szczytowe] masie kostnej wynoszaca
15% miedzy ptcig meska, zenska wywotana jest genetycznie. Ponadto rasa czarna ma wigksza

szczytowa mas¢ kostng od rasy bialej o 20% oraz wolniejsza przebudowe kostna, ktora
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prowadzi do wolniejszego starzenia si¢ (173). Niekorzystny wptyw na mas¢ kostng majg
niedobory w diecie wapnia i witaminy D3 oraz nadmiar fosforanéw. Cwiczenia fizyczne w
wieku mlodzienczym i dieta moga modyfikowa¢ szczytowa mas¢ kostng w granicach 10%
(174). Okoto 65 1. z. dochodzi do spadku wchlaniania wapnia z przewodu pokarmowego z
uwagi na obnizenie poziomu witaminy Ds, zmniejszenia liczby receptorow jelitowych dla
witaminy D3, zmniejszenia kwasno$ci soku zotadkowego oraz obnizenia poziomu biatka
transportujgcego witaming poprzez $ciang jelita. W wieku podesztym przewazaja procesy
resorpcji nad budowg tkanki kostnej zatem bilans obrotu kostnego jest ujemny i wynosi - 30
mg/na dobg. Ten deficyt bilansu wapnia aktywuje na staro$¢ pierwotng nadczynnosé
przytarczyc, ktorej skutkiem jest wzrost resorpcji kosci w mechanizmie dziatania
parathormonu (PTH). Pomiedzy 65, a 90 r. z. obserwuje si¢ wprost proporcjonalnie do wieku
obnizenie st¢zenia 1,25(OH),D3 (23). W okresie unieruchomienia i odcigzenia konczyn
dochodzi do uposledzenia homeostazy obrotu kostnego, co prowadzi do resorpcji kosci. To
zaburzenie sprze¢zenia nie dotyczy catego ukladu kostnego, ale tylko unieruchomionych
konczyn (63). Obciazanie koSci prowadzi do wytworzenia pola elektromagnetycznego
stymulujacego kosSciotworzenie w oparciu o mechanizmy cytokinowe (18). Z biegiem lat
obniza si¢ odpowiedz osteoblastow na czynniki stymulujace osteogeneze takie jak stymulacja

osteoblastow poprzez obcigzanie oraz tworzenie kosci w miejscach ztaman (63).

Wraz z wiekiem obniza si¢ takze liczba osteocytow, ktora prowadzi do porowatosci
kosci 1 w efekcie ztaman. W wieku podesztym zauwazono ostabiony efekt tkankowego
dzialania IGF oraz spadek stezenia hormonu wzrostu. Niedobdr estrogendw u kobiet ma
znaczacy stymulujacy wplyw na powstanie odwapnienia tkanki kostnej. Stymulowany
brakiem obecnosci estrogendw wzrost produkeji IL-1, -6, TNF-a prowadzi do zwigkszenia
liczby osteoklastow oraz analogiczny spadek sekrecji TGF-B pobudza apoptoze u
osteoblastow 1 obniza supresj¢ osteoklastow. Aktywnos$¢ lityczna osteoklastow jest
hamowana przez polipeptyd osteoprotogeryne (OPG) produkowang przez osteoblasty.
Réwnolegle 1 niezaleznie od wieku biatka morfogenetyczne (BMP) kosci pobudzaja

osteogeneze.

Szczytowa mas¢ kostng organizm ludzki uzyskuje okoto 20 r. z. Kos$¢ gabczasta
stanowi wagowo 25% masy catego szkieletu, ma natomiast wysoki stosunek powierzchni do
objetosci stanowi 66% powierzchni ko$ci ulegajacej przebudowie. Z wiekiem zwigksza si¢
$rednica przy zmniejszeniu grubosci warstwy korowej kosci dhugich. Ubytek struktury kosci

gabczastej z wiekiem charakteryzuje si¢ $cienczeniem beleczek kostnych. Procesy resorpcji
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tkanki kostnej modelujg architekture potaczen beleczek kostnych uwrazliwiajac ja na
dziatanie sit uciskajacych i odksztalcajacych co prowadzi do ztaman patologicznych.
W przebiegu procesu starzenia si¢ mechaniczne obcigzanie staje si¢ stabszym stymulatorem

osteogenezy, odwrotnie niz u mtodych.

Starzenie si¢ jest naturalnym procesem w zyciu czlowieka i nie nalezy myli¢ go z
chorobg. W ocenie procesu starzenia osoby w wieku podesztym nalezy uwzgledni¢, oprocz
wieku metrykalnego réwniez jej wiek biologiczny, stan psychiczny oraz sytuacje spoteczna.
Celem opieki nad osoba w wieku podesztym jest nie tyle regeneracja jej sil witalnych, ale
przede wszystkim uzyskanie poprawy jakos$ci zycia osoby starszej. Podeszly wiek wiaze si¢ z
wystepowaniem  nawracajagcych  problemoéw  klinicznych.  Glownymi  przyczynami
hospitalizacji w wieku podesztym s3 schorzenia uktadu krazenia, choroby nowotworowe:
przewodu pokarmowego i uktadu oddechowego oraz urazy. Rocznie w polskich szpitalach
jest hospitalizowanych 7,1 mln chorych, z czego ponad polowe stanowig ludzie starzy (26).
U os6b w wieku podesztym najczestsza przyczyna obrazen s upadki na tym samym
poziomie, ktore stanowia 40% przyczyn wszystkich obrazen (19,51,121,132,175).
W wigkszosci przypadkéw dysfunkcje stawowe sa zwigzane z chorobg zwyrodnieniows,
przebytymi urazami oraz incydentami mézgowymi prowadzacymi bezposrednio do upadkow.
Nalezy rowniez bra¢ pod uwagg zaburzenia rytmu pracy serca oraz incydenty niedokrwienne
serca 1 modzgowia powodujagce omdlenia i w efekcie upadki. Przedawkowanie lekow,
naduzycie alkoholu i odwodnienie z powodu ujemnego bilansu ptynowego réwniez sprzyjaja
upadkom zwlaszcza latem. Zdecydowana wigkszo$¢ obrazen w wyniku upadkéw prowadzi do
ztaman, u 5% poszkodowanych, a u 10% sa one potaczone z obrazeniami glowy (sttuczenia
krwiaki podtwardowkowe) (48). Smiertelnosé pourazowa wg réznych doniesien waha sie
migdzy 12% $wiezo po urazie rosngc do 50% w rok po pierwotnym upadku
(58,147,151,234,256). Epidemiologicznie drugg w kolejnosci przyczyng obrazen sa wypadki
komunikacyjne, wystepujac u 20-60% chorych w wieku podesztym. Kierowcy musza by¢
parokrotnie czeSciej hospitalizowani i ging znacznie cze$ciej niz pozostali, ktorzy ulegli
wypadkom komunikacyjnym (40). Typowymi obrazeniami towarzyszacymi urazom glowy sg
obrazenia zwyrodnieniowo zmienionego kregostupa szyjnego- ztamania pierwszych trzech
kregéw szyjnych, zwlaszcza C-2. Smiertelno$é w obrazeniach kregoshupa szyjnego siega do
26% u chorych w wieku podesztym. Z wicksza czestotliwos$cia zdarzaja si¢ obrazenia
kregostupa piersiowego i ledzwiowego — ztamania najczesciej osteporotyczne. Towarzyszace

obrazenia rdzenia krggowego sa rzadsze przy ztamaniach kregostupa piersiowego i
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ledzwiowego niz szyjnego, natomiast bardziej nasilony zesp6t bolowy bedacy wskazaniem do
hospitalizacji jest zwigzany z obrazeniami krggoslupa w czeéci piersiowej i ledzwiowej.
Obrazenia konczyn sa patognomoniczne dla wieku podesziego, zwlaszcza z uwagi na
zmniejszong wytrzymalo$s¢ mechaniczng tkanki kostnej o oslabionej przeziernosci
densytometrycznej. Wéréd przyczyn 30-70% tych obrazen odpowiedzialne sa upadki
(19,133,152). Ponad 50% tych ztaman stanowig ztamania dalszej nasady kos$ci przedramion,
kolejne 30% ztamah zarezerwowane jest dla ztaman stawow barkowych (152). Obrazenia
konczyn gornych znacznie upos$ledzaja sprawnos$¢ ruchowa i1 nierzadko sg wskazaniem do
leczenia szpitalnego, a nawet operacyjnego. Obrazenia okolicy stawow biodrowych prowadza
do ztaman i sa ,,a priori” wskazaniem do leczenia operacyjnego. Ztamania stawowe okolicy
stawow skokowych sg kolejng najczestszg lokalizacja obrazen okoto 25%, 1 o ile dochodzi do
przemieszczenia odlamow zlamanych ko$ci to wskazane jest leczenie operacyjne. Banalne
urazy-upadki, potknigcia mogg prowadzi¢ do stabilnych ztaman miednicy. U podtoza
niestabilnych zlaman miednicy znajduja si¢ upadki z wysokos$ci i wypadki komunikacyjne.
Wynikiem obrazen glowy sa migdzy innymi ogniska sttuczen tkanki mézgowej wystepujace z
czestotliwoscig 30%. Krwiaki podtwardéwkowe sa znacznie czgstsze niz nadtwardowkowe.
Wynika to posrednio z braku hipotetycznej przestrzeni nadtwardowkowej z uwagi na
powszechne zro$nigcie si¢ opony twardej z okostng kosci czaszki w tym wieku oraz z
nasilonych starczych zmian zanikowych mézgowia. Smiertelno$é u chorych z rozpoznaniem
krwiaka podtwardowkowego w wieku podesztym jest czterokrotnie wieksza nizli u ludzi
mtodszych. Szczegolnie zle rokuje ostry krwiak podtwardowkowy potaczony z krytycznym
stanem ogolnym (GCS 1-5 pkt.) -obarczony jest 80% $miertelno$ciag. Nawet niewielkie
zmiany ogniskowe w centralnym uktadzie nerwowym moga znacznie utrudnia¢ kontakt z
chorymi w wieku podeszlym. Ztamania ograniczen jamy klatki piersiowej: zeber i mostka sa
czgste z uwagi na utrate elastycznosci 1 wytrzymatosci chrzestno-kostnych struktur. Obrazenia
te z powodu dolegliwo$ci bolowych i bezposrednio poprzez ucisk wywotany poprzez odme
lub krwiak wewnatrz-oplucnowy prowadza do niedodmy, zmian zapalnych i w efekcie
dekompensacji oddechowej. Leczenie przeciwbdlowe, gimnastyka oddechowa, wczesne
usprawnianie, drenaz grawitacyjny, toaleta drzewa oskrzelowego (aspiracja cewnikowa,
bronchoaspiracja, aspiracja przez przetoke tchawicza) i w efekcie respiratoroterapia
zastosowana w odpowiednim momencie sprzyjaja skutecznosci leczenia obrazen klatki
piersiowej w nieomal 90% (168). Obrazenia jamy brzusznej s3 najcze¢$ciej nieprzenikajace,
skapo-objawowe, trudne diagnostycznie do wykrycia, bez cech charakterystycznych takich

jak wstrzags (odzwierciedlajacy krwawienie wewngtrzne), z uwagi na przykladowo
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wspotistniejace nadci$nienie tetnicze. Najczestsze obrazenia narzadéw wewnetrznych to
sthuczenia 1 rozerwania krezki oraz $ciany jelit (niepetnoscienne uszkodzenia), uszkodzenia
watroby 1 $ledziony oraz nerek manifestujace si¢ krwiomoczem (80). Czgsto obrazeniom
uktadu moczowego towarzyszy =zatrzymanie moczu wymagajace zalozenia czasowe]
cystostomii. Smiertelno§¢ wywotana obrazeniami jamy brzusznej jest pieé razy wyzsza niz u
ludzi mtodych i wynosi okoto 27% (168). Wedtug czesci doniesien $miertelno$¢ w mnogich
obrazeniach ciata (MOC) jest az siedem razy wyzsza u chorych powyzej 70 r. Z niz u
dwudziestolatkow. Obnizenie rezerw fizjologicznych, mniejsza zdolno$¢ do kompensacji
zaburzen homeostazy wewnetrznej, choroby dodatkowe prowadza do dysfunkcji
wielonarzadowej (MODS) pod postacig: ostrej niedomogi oddechowej (ARDS),
niewydolnosci krazeniowej, zaburzen hemostazy i termoregulacji, co w efekcie prezentuje
podstawowe kryteria rozpoznawcze SIRS. Nierzadko, lekkie obrazenia ciata potaczone z
obcigzeniami chorego, prowadzg do zapalen ptuc, infekcji uktadu moczowego, odlezyn w
okolicy krzyzowej 1 pictowej oraz zaburzen $wiadomosci i MOF wiklajacej terapig

podstawowg (25).
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III. CELE PRACY:

. Wieloczynnikowa analiza danych epidemiologicznych chorych w wieku podesztym
(WP- po 65 r. z.), leczonych po urazie, ktorych ciezko$¢ obrazen okre§lona byta
warto$cig wskaznika ISS 93 pkt.

. Charakterystyka uszkodzen ciata w oparciu o liczbowe skale cigzko$ci obrazen ze
szczegdlnym uwzglednieniem czynnikdéw ryzyka wystapienia okreslonych powiktan, a

takze zgonow.

. Poréwnanie wynikéw leczenia chorych w WP po urazie w dwu 5-cio letnich

podokresach.

. Ocena wynikow leczenia, w tym szczegdtowa charakterystyka przyczyn zgonow w
grupie chorych w WP z MOC (Mnogie Obrazenia Ciata) oraz z IOC (Izolowane

Obrazenia Ciata).

. Proba krytycznej oceny procesu diagnostyczno-leczniczego u chorych w WP po

urazie.

. Proba wyznaczenia optymalnego algorytmu postepowania diagnostyczno-leczniczego
u chorych w WP po urazie o ci¢gzkoSci obrazen okreslonej wartoscia wskaznika

ISS>9 pkt.
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IV. MATERIAL | METODYKA

Praca oparta jest na materiale klinicznym obegoyin 1857 chorych,
hospitalizowanych w latach 1997-2006 w Katedrze linike Chirurgii Urazowej AMG
(kierownik Kliniki prof. dr hab. Jerzy Lipski do 2002, kierownik kliniki prof. dr hab. Jerzy
Lasek od 2002) w wieku pourgj 65 lat z powodu obgan jakich doznali po urazie.
Niektorzy poszkodowani hospitalizowani byli w Klgg Intensywnej Terapii (kierownik
Kliniki prof. dr hab. Janina Suchorzewska do 20@8af. dr hab. Maria Wujtewicz od 2003).
Wybrani chorzy, hospitalizowani w Katedrze i KlieicChirurgii Urazowej AMG,
konsultowani byli przez zespoty nastijacych klinik: 1. Katedry i Kliniki Chirurgii Ogolnej
Transplantacyjnej i Gastroenterologicznej (kierdwrkliniki prof. dr hab. Zbigniew
Sledziaski), 2. Katedry i Kliniki Chirurgii Klatki Piersiavej (kierownik kliniki prof. dr hab.
Jan Skokowski, dr. hab. Witold Rzyman), 3. KatedriKliniki Chirurgii Onkologicznej
(kierownik Kliniki prof. dr hab. Andrzej Kopacz),. Katedry i Kliniki Kardiochirurgii i
Chirurgii Naczyniowej (kierownik kliniki prof. dr &b. Jan Rogowski), 5. Kliniki Chirurgii
Plastycznej (kierownik kliniki prof. dr hab. JanudZkiewicz), 6. Katedry i Kiniki Chirurgii
Szczkowo-Twarzowej i Stomatologicznej (kierownik Klinikprof. dr hab. Jbézef
Zienkiewicz, prof. dr hab. Adam Wiodarkiewicz), Katedry i Kliniki Neurochirurgii
(kierownik kliniki prof. dr hab. Pawet Stoniewski}d. Katedry i Kliniki Ortopedii i
Traumatologii i Narzdu Ruchu (kierownik kliniki prof. dr hab. Stanistamtazurkiewicz),
9. Katedry i Kliniki Neurologii Dorostych (kierowhikliniki prof. dr hab. Walenty Nyka),
10. Katedry i Kliniki Nefrologii Transplantologii iChoréb Wewsgtrznych, Geriatrii i
Toksykologii Klinicznej (kierownik kliniki prof. dihab. Zygmunt Chodorowski), 11. Katedry
I Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii (kierowkikliniki prof. dr hab. Andrzej Kryszewski,
kierownik Kliniki prof. dr hab. Marian Smocagki), 12. | Katedry i Kliniki Kardiologii
(kierownik Kliniki prof. dr hab. Andrzej Rynkiewig¢z 13. Katedry i Kliniki Choréb Oczu
(kierownik Kliniki prof. dr hab. Barbara IwaszkievziBilikiewicz, kierownik Kliniki prof. dr
hab. Krystyna Rac#zgka), 14. Katedry i Kliniki Choréb Uszu, Nosa, Gard Krtani
(kierownik Kliniki prof. dr hab. Czestaw Stankiewjc 15. Katedry i Kliniki Urologii
(kierownik Kliniki prof. dr hab. Kazimierz Krajka)16. Katedry i Kliniki Ginekologii i
Ginekologii Onkologicznej (kierownik kliniki profdr hab. Janusz Emmerich ), 17. Katedry i
Kliniki Onkologii i Radioterapii (kierownik kliniki prof. dr hab. Jacek Jassem). Badania
obrazowe byly wykonane w Katedrze i Zaktadzie Redjio (kierownik kliniki prof. dr hab.

Michat Studniarek). Badania histopatologiczne bwykonane w Katedrze i Zaktadzie
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Patomorfologii (kierownik kliniki prof. dr hab. Amdej Roszkiewicz, prof. dr hab. Kazimierz
Jakiewicz). Osoby zmarte byly poddawane badaniom yekon w Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Sdowej (kierownik prof. dr hab. Zofia Szczerkowskdr hab. Zbigniew
Jankowski). Badania mikrobiologiczne byly przeproaane w Zakitadzie Mikrobiologii
Klinicznej ACK Szpitala AMG (kierownik zaktadu dred. Alfred Samet), natomiast badania
biochemiczne wykonywano w Centralnym Laboratoriur@KA Szpitala AMG (kierownik

laboratorium dr Zenon Jakubowski).

Czei¢ retrospektywna obejmuje 1521 chorych hospitalizoggh w Klinice Chirurgii
Urazowej w latach 1997-2004, natomiastsézprospektywna liczy 336 chorych leczonych w
latach 2005-2006.

Wszechstronnej analizie poddano dane epidemi#agi i demograficzne, gikos¢
obrazen, czas hospitalizacji, pagiowanie diagnostyczne i lecznicze, zwitaszcza zabieg
operacyjne, aitos¢ | rodzaj powikta, zgony. Oces ciezkosci urazu oparto na liczbowych
skalach ajzkosci obrazen ciata (punktowa skrécona skala atea AIS- Abbreviated Injury
Scale, MAIS- Maximal Abbreviated Injury Scale, wskik ci¢zkosci obraen I1SS- Injury
Severity Score, GCS- Glasgow Coma Scale) (10).

Opracowujc materiat uyto komputera Fujitsu Siemens z systemem operagyjny
Windows XP BE oraz Toshiba Satelite Pro z systemd@imdows Vista. W pracy
wykorzystano pakiet programowy Microsoft Office Z00Analityczry baz danych oraz
cze$¢ obliczehn uzyskano przy pomocy programu Microsoft Excel 200ékst rozprawy
napisano przy pomocy pakietu programowego Microgédrd 2007. Cgsé rycin utworzono
w oparciu o program Microsoft Power Point 2007.

Uzyskane wyniki bada archiwizowano przy pomocy arkusza kalkulacyjnego
Microsoft Excel 2007. Analiz przeprowadzono przyzyciu oprogramowania Statistica
wersja 7.1 PL (StatSoft, Tulsa, USA).

Charakter rozktadu danych w skali interwatowejldr@o przy ayciu testu weryfikacji
normalndci W Shapiro i Wilka. Dane w skali interwatowej,0kych rozktad miat charakter
zblizony do rozktadu normalnego przedstawiono jakedng arytmetyczm, odchylenie
standardowe (£SD) i/lub 95% przedziaty Woosredniej ©5% confidence intervals — Ll
Poréwnywano je przy pomocy testu t-Studenta dlaemmych niepowsgzanych (po ustaleniu

jednorodnéci wariancji testem Levene’a). Dane w skali intelaveej, ktorych rozktad nie byt
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zblizony do rozktadu normalnego oraz dane wygre w skali porzdkowej, przedstawiano
przy pomocy median, kwartyli i waga minimalnych i maksymalnych. Do porownéego
rodzaju uywano testu U Manna-Whitney'a. Dane wiomae w skali nominalnej
przedstawiono w postaci waétm bezwgtdnej (n) i wzgtdnej (%), a porownywano je testem
chi-kwadrat Fishera lub w uzasadnionych liczelsrpow tabeli kontyngencji przypadkach,

doktadnym testem Fishera-Snedecora.

Dla wyodebnienia czynnikow ryzyka zgonu w badanej populgecieprowadzono
analiz regresji logistycznej stosygy meto@d estymacji quasi-Newtona lub Rosenbrocka i
quasi-Newtona. W pierwszej kolegd dokonano analizy jednoczynnikowej, a po
wyodrebnieniu istotnych statystycznie zmiennychgedlano je do analizy wieloczynnikowej
metod, regresji krokowej. Wyniki analizy przedstawion&galorazy szans@R — odds ratip
i ich 95% przedzialy ufriwi. Dla weryfikacji uzyskanych wynikow stosowanostte
chi-kwadrat Walda.

We wszystkich analizach za istetprzyjmowano wart& p<0,05.
1. Stosowana terminologia i nazewnictwo medyczne

Definicje Wieku Podesziego- W angjpyczne] literaturze ,wiek podeszty’-
(,elderly™), definiowany jest jako okresycia rowny lub przekraczggy 65 lat. Wyra@niono
dwa podokresy nazywane odpowiednio: ,early eldepygmiedzy 65 r.z. a 74 r.z. i drugi
nazywany ,late elderly” powsej 75 r.z. Analogicznie w obcggycznym psmiennictwie
medycznym i socjalnym koegzystuje doktadniejszyzmaidiudzi w ,wieku podesztym” na
trzy grupy: ,young old” pomgdzy 65-75rz. ; ,old” 76-85r.z. i ,0ld old” powyzej 85 r.z.

Wedtug definicji WHO ,wiek podeszly” zaczynaespo ukamczeniu 60-65 r.z.
Natomiast Organizacja Narodow Zjednoczonych staravyznacza o gt lat p&niej niz
WHO, czyli po ukaczeniu 65 rz. klasyfikacja WHO starg dzieli sk na trzy podokresy:
lata 60-75 to wiek podeszty, 75-90 starczy, a po réRu zycia wiek sgdziwy, tzw.

diugowiecznéc.

~Wiek podeszly” definiowany jako okres nieczysnbozawodowe] kojarzony jest z
przegciem od aktywnego trybu pracy zawodowej do czasyoozlynku- emerytury

okreslonej ramami wiekowymi od 60 lub 65 lat w zabesci od ptci.
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Mnogie Obraenia Ciata (MOC) s to obraenia przynajmniej dwoéch #aych
anatomicznych okolic ciata z ktérych, &k z osobna jest wskazaniem do leczenia
szpitalnego lub operacyjned81,126,127). WOC- Wielomiejscowe Obemia Ciala s to
obrazenia przynajmniej dwu tedych okolic ciata. I0C- Izolowane Obmenia Ciata s to
obrazenia jednej anatomicznej okolicy ciata np.: dierd@a gtowy lub nargdu ruchu.
Wielonaradowe Obraenia Ciata (WOC) $ to obraenia przynajmniej dwu édych
narzdow zlokalizowanych w tej samej anatomicznej okolicata. Przenikagce, penetrujce
Obrazenia Ciata (POC)-gsto obraenia ciata z towarzygeym im uszkodzeniem powitoki
ciata, czyli skory (powodygjje np.: rany kiute i postrzatowe). Analogicznideprzenikagce,
niepenetrujce Obraenia Ciata (NPOC)- gsto obraenia ciala bez towarzygzego im
uszkodzenia powtok ciala. §zkos¢ obrazen ciata oceniano w oparciu o liczbgwkrécon
skak obrazen Abbreviated Injury Scale AIS, ktora w pierwszejrgjepowstata w 1971 r. w
USA (127). W opracowaniu niniejszm wykorzystano fepdyfikacg z roku 1985 (10).
Zaktadata ona podziat na siedem anatomicznych ol@éta (glowa i szyja, twarz, klatka
piersiowa, jama brzuszna,ckjostup i rdzé kregowy, narzd ruchu i obraenia ogoine).
Kazdej z ww anatomicznych okolic ciata przypisano @psii ciezkosci obrazen (1-pkt.-
obrazenia lekkie, 2pkt.-srednie, 3pkt.- powae nie zagrzjace zyciu, 4pkt.- cgzkie
zagraajacezyciu, 5pkt.- krytyczne, 6pktsmiertelne). W oparciu o punktacgkroconej skali
obrazen ciata mamy mgliwos¢ obliczenia wskanika ciezkosci obrazen Injury Severity Score
ISS (127). Wart& wskanika ISS obliczamy sumag kwadraty najwyszych punktowych
wartasci AIS w maksimum trzech okolicach anatomicznyclatai Zgodnie z definigj
maksymalna warté punktowa wskanika 1SS wynosi (8)+(5)*+(5)°=75 pkt. Podobnie, przy
rozpoznaniu jednegémiertelnego obrzenia ciata AIS=6 pkt. warfd wskanika ISS jest
automatycznie kodowana na 75 pkt. W&etoAIS 1 ISS oznaczano w momencie prjp
pacjenta do szpitala oraz pod koniec leczenia (AISS- kaicowe). Celem wyrinienia
dominupcej jednej okolicy ciata z najgiszymi obraeniami postugujemy si Maximal
Abbrevited Injury Scale- MAIS. Ma to de znaczenia diagnostyczno-terapeutyczne
zwtaszcza u chorych z MOC. W celu oceny stamiadomdci uzywano skalispigczki
Glasgow (GCS- Glasgow Coma Scale), ugouw niej odpowied ruchows na bodce
zewretrzne oceniajc reakcg powiek oraz odpowiedstowrny. Maksymalna punktacja wynosi
15 pkt. Systemic Inflammatory Response Syndrom-SSjigst zespotem uogdlnionej reakcji
zapalnej wywotanej w ustroju poprzez np.: uraz,ragst krwotoczny, oparzenie, infekgj
zapalenie trzustki i niedokrwienie. Kryteria rozpawcze SIRS opiergjsic na spetnieniu

minimum dwaoch z porej wymienionych kryteriow:
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- temperatura ciata > 3& lub < 36 C

- CZstaé¢ akeji serca > 90/min udenze

- czestas¢ oddechow > 20/min

- cisnienie parcjalne tlenu w krwgtniczej < 60 mm Hg

- liczba leukocytéw > 12 tys. /ml lub < 4 tys. /hab < 10% form niedojrzatych

W przypadkach urazéw u ludzi starszych 1,2 i 4uweak jest spetniony u wkszej
czesci populacji. W przebiegu zbyt nasilonej reakcjpahnej ustroju mee dochodz do
Multiple Organ Dysfunction Syndrome MODS czyli dyskcji wielonaradowej jako wyraz
zaburzenia mechanizmow zabezpiegzgth homeostazwewretrzng. Rozr@niamy postéa
pierwotry, wysktpujaca zaraz po urazie oraz postatorng, wywotary odpowiedzi ustroju na
SIRS.

Zespot ostrej niewydolgoi oddechowej ARDS- Acute Respiratory Distress
Syndrome wywotany jest wieloma gednimi i bezpérednimi czynnikami uszkadzgymi
migzsz ptucny, charakteryzuje esion updledzeniem wymiany oddechowej- hipoksemi
stanem zapalnym z wydzielaniem mediatorow reakapamej prowadcym do MOF.
Niewydolna¢ Wielonaragdowa MOF- Multi Organ Failure jest to stan, w ktdrglochodzi u

chorego do niewydolrégi przynajmniej dwoch nageow lub uktadow:

- Centralnego uktadu nerwowego
- Uktadu kgzenia
- Niewydolnagci oddechowej
- Niewydolnaci nerek
- Niewydolnaci watroby
ZespOt Wykrzepiania Wewtrznaczyniowego- DIC Disseminated Intravascular
Coagulation prowadzi do aktywacji kaskady uktadu kmzgpiania wewstrz naczy

krwionosnych, co w efekcie powoduje skakrwotoczm ze zuycia czynnikdw krzeprcia-

V, VIl i fibrynogenu oraz ubytku ptytek krwi.

Wstrzs (shock) jest to zespot ostrycheatiich zaburzé perfuzji naradow i tkanek
prowadacy do uogolnionego zespotu defektu metabolicznéfyérdd chorych z eizkimi,
zwtaszcza mnogimi obzaniami ciata dominuje wstggz hypodynamiczny, hipowolemiczny
wywotany gwaltownym spadkiem afdpsci krwi krazacej, zmniejszeniem rzutu serca i
postpujaca niewydolndcia na poziomie mikrokzenia (127,131). W niniejszym
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opracowaniu wstegs rozpoznawano u leczonych chorych w sytuacji kiedytas¢ cisnienia
skurczowego obnata s¢ ponizej 90mm Hg lub kiedy notowano spadeksnienia

skurczowego o 40mm Hg w poréwnaniu z $eypwymi wartgciami.

Diagnostyczne ptukanie otrzewnej DPO (DiagnoBtritoneal Lavage DPL)- jest to
inwazyjna procedura chirurgiczna polega na wprowadzeniu do jamy otrzewnowej
specjalnego perforowanego kateteru metogimkngta, pototwarg lub otwart z nas¢gpczym
podaniem 500-1000 ml 0,9% NaCl poprzez uprzedniorgzowany zestaw kroplowy
(82,127). W sytuacji, gdy po zaeniu cewnika dootrzewnowego uzyskano samoistny
wyptyw tresci patologicznej, prépuznawano za dodatniW kazdej innej sytuacji pobieramy
poptuczyny z jamy otrzewnowej w trzech kolejno pobie nastpujacych prébkach.
Uzyskany w ten sposéb ptyn poptuczynowy poddawajebagdaniom iléciowym na
zawartd¢ krwinek czerwonych i biatych oraz na oznaczenignakosci enzymatycznej: Ala
AT, Asp AT, FALK, y-GTP oraz diastaz.

,Damage control”™- jest sposobem oceny uszkadaeazowych, przeprowadzonym
metod, operacyja z nasgpczym wieloetapowym procesem naprawczych daziata

inwazyjnych (82,126).

.Packing’- jest jeda z maliwych alternatyw uzyskania hemostazy we wdnaiu
procedur ratujcych zycie ,damage control”. Poprzez ucisk setonami krigawch,
uszkodzonych nagdow mizszowych wywotujemy wzrost @mienia wewatrz jam ciata lub
zamknetych przestrzeni doprowadzaj do utamowania nieznanegaddfa krwawienia
(82,126).

ASA- American Society of Anesthesiologists jessystem powszechnie stosowany w
anestezjologii od 1963 roku pozwaley na ocea ryzyka powanych powikia lub zgonu
podczas znieczulenia lub po nim (172). Pacjent ikaWwany jest do jednej z pciu grup.
Pacjenci po 60 rz automatycznie uzyskajprzynajmniej II- grup ASA. Im mniejsza grupa
ASA tym mniejsze ryzyko powikia Grupy ASA:

|.  Zdrowa osoba przed urazem
Il. Chory z leklg postaci choroby uktadowej
[ll. Chory z ostg postaci choroby systemowej

IV. Chory z ostg postaci choroby systemowej wymagay statej terapii
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V. Chory w stanie gkim zagrazony zgonem w przegju 24 godzin bez wzegllu na
to czy ldzie leczony operacyjnie czy zachowawczo z niewyokaia

wielonarzdowg

.Mate” zabiegi operacyjne to np.: chirurgiczneopatrzenie ran, drepa i punkcje
optucnowe, tracheotomie, wygi bezpdrednie, zamknite repozycje bez stabilizacji

wewretrznej, unieruchomienia zewtnzne i punkcje jam ciata w lokalnym znieczuleniu.

,Duze” zabiegi operacyjne to wszystkie pozostate proogedinne ni ww
przeprowadzane z przeciem skory i z racji swojej inwazyjdoi wymagajce znieczulenia

0ogolnego lub przewodowego.
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Rycina 2. Struktura plci wsrod chorych w WP po urazie

Mediana (Me) wieku kobiet w badanym materiale wynosita 77 lat (zakres od 65 do

100 lat; kwartyl gorny (Qs) 1 dolny (Q,) patrz Tab. 2), mezczyzni osiggali mediang wieku 73

lat w granicach od 65 do 97 lat (warto$ci kwartyli patrz Tab. 2).

Tabela 1. Charakterystyka statystyczna zmiennej ,,ple¢’’> w populacji chorych w

WP po urazie
, Me WIEKU MINIMALNY MAKSYMALNY
PLEC Q: Qs
CHORYCH WIEK WIEK
KOBIETY 77 81 83 65 100
MEZCZYZNI 73 69 79 65 97
RAZEM 75 78 82 65 100

W badanym materiale chorych w WP kobiety byly istotnie statystycznie starsze od

mezezyzn (warto$é p<0,000001).
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Rycina 3. Zmienna ,wiek’’ przedstawiona w I (w 1997-2001 latach) i II- grupie

chorych (w 2002-2006 latach) w WP po urazie

W pierwszym okresie od 1997-2001 roku mediana wieku chorych w WP (n=944)

wynosita 75 lat (od 65 do 98 lat), a w drugim okresie od 2002-2006 roku mediana wieku

badanych (n=913) wynosila 76 lat wahajac si¢ migdzy 65, a 100 lat.
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Tabela 2. Rozklad zmiennej wiek w I i I1- grupie chorych w WP po urazie

Wyniki

MAKSY
Me WIEKU MINIMAL MALNY LICZBA
OKRESY Q Qs
CHORYCH NY WIEK WIEK (N=)
CHORYCH CHORYH
[-OKRES 1997-
75 70 81 65 98 944
2001
II-OKRES 2002-
76 70 82 65 100 913
2006
RAZEM 75 70 82 65 100 1857

W II-grupie w stosunku do I-grupy odnotowano statystycznie

liczbe ludzi starszych (warto$¢ p=0,09).

Zmienna: WIEK

znamiennie wigkszg
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Rycina 4. Graficzna charakterystyka zmiennej ,,wiek’’ w dwu badanych okresach
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Rycina 5. Liczebnosé kobiet i mezczyzn w przedziatach wiekowych w WP po urazie

W przedziale wiekowym 65-69 lat bylo 225 kobiet i 170 m¢zczyzn, w przedziale
70-74 lat byto 288 kobiet i 158 mezczyzn, dalej migdzy 75-79 r. Z bylo 124 m¢zczyzn i 269

histogram: PLEC x WIEK

WIEK

kobiet, migdzy 80-84 r. z bylo 74 mezczyzn 1 203 kobiety, miedzy 85-89 r. z bylo 35
me¢zezyzn 1 82 kobiety, dalej od 90-94 r. z. bytlo 16 mezczyzn i 104 kobiety, miedzy 95-99

r. z. byto 4 mezczyzn i 17 kobiet oraz =100 lat byty tylko 2 kobiety.

Rycina 6. Liczebnos¢é kobiet i meiczyzn w  badanych piecioletnich okresach

(I 1997-2001; 1I 2002-2007)
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Tabela 3. Liczebnos¢ kobiet i meiczyzn w piecioletnich okresach z uwzglednieniem

1i I grupy chorych w WP

PRZED
ZIAL 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 =100 hX
PLEC

M 1997-
84 87 66 32 18 10 1 0 298

2001

K 1997-
127 165 134 78 93 44 5 0 646

2001

M 2002-
101 71 58 42 17 6 3 0 298

2006

K 2002-
94 123 135 125 59 63 14 2 615

2006
> 406 446 393 277 187 123 23 2 1857

m M1997-2001

200 = K1997-2001

150 M2002-2006

m K2002-2006
100

50

M2002-2006
M1997-2001

Rycina 7. Ilosciowa tréjwymiarowa struktura plci w 1 i 11 okresie

wsrod chorych w WP po urazie
36
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Uwzgledniajac podziat na dwa pigcioletnie okresy, w pierwszym okresie w latach

1997-2001 hospitalizowano 944 chorych co stanowito 50,83% ogétu, natomiast w drugim

okresie liczba chorych leczonych byla poréwnywalna i wynosita 913 0s6b co stanowito

49,17% ogoétu badanych. Nie wykryto znaczacych réznic liczby hospitalizowanych chorych w

obu badanych okresach.

Tabela 4. Liczba chorych w WP po urazie w 1i 1l okresie

LICZBA
OKRESY CHORYCH %
(N=)
1(1997-2001) 944 50,83
II (2002-2006) 913 49,17
RAZEM 1857 100

Grupa 90-latkow z I-grupy badanej byta hospitalizowana z czestotliwoscia 6,35% w

poréwnaniu z czestotliwo$cig wynoszaca 9,63% w II-grupie chorych. W 2006 roku $redni

procent leczonych w grupie wiekowej ,,the eldest’” w odniesieniu do wszystkich urazowych

hospitalizacji ludzi starszych wynosit 13,76% w poréwnaniu z $rednig wartoscig procentowg

w roku 2000 wynoszaca 4,03%. W materiale wszystkich chorych leczonych z powodu

obrazen w WP odsetek najstarszych (= 90 lat) wynosil 7,96%. Liczebno$¢ chorych w wieku

Z# 90 lat byla wigksza w II okresie.
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Tabela 5. Liczebnos¢ chorych w WP po urazie w wieku powyzej 90 r. Z.

LICZBA 90-
LATA LICZBA CHORYCH %
LATKOW
1997 156 13 8,33
1998 150 16 10,66
1999 224 10 4,46
2000 223 9 4,03
2001 190 12 6,31
RAZEM I-OKRES 944 60 6,35
2002 202 18 8,91
2003 190 15 7,89
2004 186 20 10,75
2005 198 16 8,08
2006 138 19 13,76
RAZEM II-OKRES 913 88 9,63
RAZEM I+II OKRES 1857 148 7,96
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Rozktad dwuwymiarowy: WIEK x Rok

EiaEal e

Rycina 8. Rozktad chorych w WP po urazie uwzgledniajgcy wiek

w poszczegolnych latach

Poréwnujac struktur¢ plci, w I-okresie kobiety stanowily 68,44% (n=646) w
porownaniu z Il-okresem gdzie bylto ich (n=615) 67,37% ogéhu. Analogicznie w I-okresie
mezezyzni stanowili 31,56% (n=298) w odniesieniu do II-okresu, gdzie liczba ich wynosita
(n=298), co stanowilo 32,63%. W obu okresach dominowaly kobiety.
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Tabela 6. Struktura procentowa pici w I i Il okresie wsrod chorych w WP po urazie

LATA MEZCZYZNI % KOBIETY % OGOLEM
I (1997-2001) 298 31,56 646 68,44 944
I (2002-2006) 298 32,63 615 67,37 913
I+II (1997-2006) 596 32,1 1261 67,9 1857

Odsetek kobiet hospitalizowanych w wieku od 65 lat do 74 lat wlacznie, wynosit w
[-okresie 63,07% w poréwnaniu z 36,93% leczonych w tym terminie mezczyzn.
W analogicznym II-okresie procent hospitalizowanych kobiet wynosit 55,79% w odniesieniu
do 44,21% mezczyzn leczonych w analogicznym okresie. W grupie chorych powyzej 75 r. z
w I-grupie procent kobiet wynosit 73,6 w poréwnaniu z 26,4% mezczyzn i analogicznie w

[I-grupie leczono 75,95% kobiet i 24,05% me¢zczyzn.

Tabela 7. Struktura plci u chorych po urazie w wieku ponizej i powyzej 75r. Z.

WIEK
KOBIETY % MEZCZYZNI % RAZEM LATA

(przedzial)

65-74 292 63,07 171 36,93 463 1 1997-2001

=75 354 73,60 127 26,40 481 1 1997-2001
RAZEM 646 68,44 298 31,56 944 1 1997-2001

65-74 217 55,79 172 44,21 389 II 2002-2006

=75 398 75,95 126 24,05 524 1I 2002-2006
RAZEM 615 67,37 298 32,63 913 1I 2002-2006
RAZEM 1261 67,9 596 32,1 1857 I+1I 1997-2006
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W latach 1997-2001 w przedziale wieckowym 65-74 lat byto leczonych w WP 63,07%
kobiet 1 36,93% me¢zczyzn, w przedziale wiekowym 75-89 lat leczono 72,46% kobiet 1
27,54% mezczyzn 1 w trzecim przedziale najstarszych bylo 81,67% kobiet 1 18,33%
me¢zczyzn. Natomiast po roku 2001 w pierwszym przedziale wiekowym bylto 55,79% kobiet i
44,21% mezczyzn, w drugim przedziale wiekowym byto 73,17% kobiet 1 26,83% mezczyzn i
ostatecznie w trzecim przedziale wiekowym byto 89,78% kobiet i tylko 10,22% mezczyzn.

Tabela 8. Struktura plci w 1 i Il grupie chorych w 3 przedziatach wiekowych

WIEK KOBIETY % MEZCZYZNI % RAZEM LATA
65-74 292 63,07 171 36,93 463 1997-2001
75-89 305 72,46 116 27,54 421 1997-2001
> 90 49 81,67 11 18,33 60 1997-2001

RAZEM 646 68,44 298 31,56 944 1997-2001

65-74 217 55,79 172 4421 389 2002-2006
75-89 319 73,17 117 26,83 436 2002-2006
90 79 89,78 9 10,22 88 2001-2006

RAZEM 615 67,37 298 32,63 913 2001-2006
RAZEM 1261 67.9 596 32,1 1857 1997-2006

Umiejscowienie obrazen ciata

U chorych w WP obrazenia ciala (OC) umiejscowione byty w obrgbie gtowy 1 szyi u
1437 poszkodowanych (77,38%); klatki piersiowej u 310 (16,69%); jamy brzusznej u 219
(11,79%) i w obrebie konczyn i miednicy u 1437 (77,38%).
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Rycina 9. Umiejscowienie OC u chorych w WP po urazie

Skale charakteryzujace ciezkos$¢ obrazen

Chorzy kwalifikowani wg skali ASA do V-kategorii mieli mediang wieku 80 lat,
maksymalnie mieli 92 lata, a minimalnie 65 lat. Poszkodowani nalezacy do IV-kategorii ASA
mieli meding wieku 78 lat, wiek oscylowat pomigdzy 65, a 98 r. z. Analogicznie III-kategoria
ASA zawierata grupe ludzi o medianie wieku 76 lat (minimalnie 65 lat, maksymalnie 100 lat).
Grupa ASA 1II gromadzita poszkodowanych o medianie wieku 74 lat, wiek oscylowat od 65

do 98 lat.
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Tabela 9. Statystyczna charakterystyka zmiennej wieku u chorych w WP po

urazie w zaleZnosci od punktacji w skali ASA

MEDIA
MIN MAX | Liczea
ASA NA Q Q: .
WIEKU (AT) | (AT (N=)
(LAT)
I 73 68 79 65 100 92
In 74 69 80 65 o8 560
I 76 71 82 65 100 1047
v 78 74 85 65 98 155
v 80 65 92 65 92 3
LI+ I+IV+V 75 70 82 65 100 1857

Chorzy z IlI-grupy mieli statystycznie znamiennie wigcej punktow w skali ASA w

porownaniu z poszkodowanymi nalezacymi do I-grupy (warto$¢ p<0,000001).
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Zmienna: STAN SPRAWNOSCI ASA
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Rycina 10. Wartos¢ punktowa wg skali ASA w 1i I grupie chorych w WP po urazie

Ocena chorych po urazie w WP po urazie wg skali GCS

Chorzy w WP nalezacy do I-grupy mieli statystycznie znamiennie wigcej punktow w

skali Glasgow w poroéwnaniu z II-grupa (warto$¢ p=0,0074).

44



16

14 |

12

GCS-PRZYJ

Wyniki

Zmienna: GCS-PRZY JECIE

10

1(1997-2001)

Il (2002-2006)
GRUPA

0 Mediana
[ 25%-75%

T Min.-Maks.

Rycina 11. Wartosé punktowa w skali GCS wsrod chorych w WP

po urazie w 1 i Il grupie przy przyjeciu do szpitala

Czas hospitalizacji chorych w WP po urazie

Analogicznie, rozklad zmiennej czasu pobytu chorych (w dobach) w WP w Klinice

nie miat cech rozktadu normalnego.
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Histogram: POBYT
K-S d=,15504, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,73414, p=0,0000

1600

1400

1200

1000

800

Liczba obs.

600

400

200

-20 0 20 40 60 80 100 120 140

X <= Granica klasy

Rycina 12. Rozklad zmiennej ,,czas hospitalizacji’’ chorych w WP po urazie

Mediana czasu hospitalizacji chorych w WP po urazie w latach 1997-2006 wynosita
12 dni. Minimalnie wynoszac 3 godziny do maksymalnie 127 dni. Kwartyl dolny wynosit 7

dni w odniesieniu do gornego kwartyla osiagajacego 20 dni.

W I-okresie mediana hospitalizacji po urazie wynosita 18 dni (minimalnie od 3
godzin, maksymalnie do 117 dni), a w II-okresie czas ten wynosit $rednio 13 dni, oscylujac

od 6 godzin do 127 dni.

Czas pobytu w grupie I byt istotnie dtuzszy w poréwnaniu do grupy II (wartosé
p=0,000042).
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Rycina 13. Charakterystyka zmiennej ,,czas hospitalizacji’’ chorych w WP po urazie

z uwzglednieniem 1 i Il grupy

Mediana czasu trwania hospitalizacji chorych w WP wahata si¢ od 9 dni w 2005 roku

do 16 dni w roku 1998.
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Tabela 10. Statystyczna specyfikacja zmiennej ,,czas hospitalizacji’’

w poszczegolnych latach wsréd chorych w WP po urazie

MEDIANA
CZASU LICZBA
LATA Q1 Qs MIN (DNI) | MAX(DNI)
POBYTU (N=)
(DNI)
1997 13 6 22,5 0,3 111 150
1998 16 8 23 0,3 111 150
1999 13 8 23 0,12 106 224
2000 13 7 23 1 103 223
2001 16 8 24 1 117 190
2002 12 6 21 0,125 119 202
2003 12 7 18 0,2 72 190
2004 10 5 13 1 38 186
2005 9 6 15 1 127 198
2006 13 8 16 3 65 138
1997-2006 12 7 20 0,12 127 1857

W badanym materiale kobiety (n=1261) $rednio leczone byly 16 dni w stosunku do
Sredniego pobytu me¢zczyzn (n=596) 15 dni. Mediana czasu hospitalizacji w Klinice u
chorych w przedziale wiekowym 65-74 lata wynosita 11 dni (min.- 6 godzin, max.- 127 dni);
w przedziale wiekowym 75-89 lat 13 dni wahajac si¢ od 3 godzin do 105 dni; powyzej 90 lat

12 dni (minimalnie- 3dni, maksymalnie- 66 dni).
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Tabela 11. Zaleinos¢ pomiedzy czasem hospitalizacji, wiekiem

chorych w WP po urazie

MEDIANA
CZASU MIN MAX LICZBA
LATA Q1 Qs %
HOSPITALI (DNI) (DNI) (N=)
ZAC]I (DNI)

65-74 11 6 19 0,25 127 852 45,9
75-89 13 7 21 0,12 105 857 46,1
>90 12 7 18 3 66 148 8,0
SUMA 12 7 20 0,12 127 1857 100

Czas hospitalizacji chorych w WP po urazie Klinice Intensywnej Terapii (KIT)

Mediana czasu hospitalizacji chorych (n=63) w WP leczonych w KIT wynosita 3 dni;
warto$ci min. 0,3 dni; max. 41 dni; kwartyl dolny 1 dzien, gorny 8,5 dnia. Mediana pobytu
(n=34) kobiet w KIT wynosita 2,25 dni; warto$ci min. 0,5 dni; max. 37 dni; kwartyl dolny 1
dzien, gérny 8 dni. Mediana czasu hospitalizacji m¢zczyzn (n=29) w KIT wynosita 3 dni;
warto$ci min. 0,3 dni; max. 41 dni; kwartyl dolny 2 dni, gorny 9 dni. W wieku 65-74 lat 34
osoby przebywaty w KIT, pomiedzy 75, a 89 lat 27 0séb bylo leczonych w KIT, powyzej 90
lat dwie osoby byty w KIT.

Tabela 12. Liczba chorych w WP po urazie hospitalizowanych w KIT

w 1 i Il grupie oraz lgcznie

GRUPA 1 % GRUPA 1I % GRUPA I+I1 % | WARTOSC P

LICZBA

CHORYCH 42 4,45 21 2,29 63 3,93 0,0103
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Nie stwierdzono statystycznie znamiennej réznicy w dlugosci pobytu chorych w WP

w L1 II okresie w Klinice Intensywnej Terapii (KIT), (warto$¢ p=0,6574).

Zmienna: KIT
45

40 |
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GRUPA

Rycina 14. Czas hospitalizacji chorych w WP po urazie w KIT

Emeryci i renci$ci wsrdd chorych w WP po urazie

Ogolnie emeryci stanowili 83,8% chorych w WP, pozostalg cze$¢ stanowili gtownie
rencisci. Wsrod emerytow kobiety stanowity 67,31% (n=1048 osob), mezczyzn byto 32,69%
(n=509 osdb). W grupie rencistow kobiet bylo 71% (n=213 0s6b), a me¢zczyzn 29% (n=87).
W I-okresie emerytow byto 86,87% (n=820) oraz rencistow 13,13% (n=124). W II-okresie
emeryci stanowili 80,73% (n=737), a rencisci 19,27% (n=176). W grupie ,,Young old’’ bylo
709 emerytow (45,53%) 1 143 rencistow (7,7%), w grupie ,,0ld old’’ emerytow bylo 716
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(38,53%) 1 rencistow 141 (7,59%), w najstarszej grupie emeryci stanowili 7,1% (n=132) oraz

rencisci 0,86% (n= 16).

W II-okresie liczba rencistow byla statystycznie znamiennie wicksza niz w I-okresie

(warto$¢ p=0,0004).

Tabela 13. Porownanie liczby rencistow w 1 i Il grupie chorych w WP po urazie

RENCISCI GRUPA 1 % GRUPA I % WARTOSC p | GRUPA I+II %
LICZBA
124 13,15 176 19,25 0,0004 300 16,15
CHORYCH
19,25%——
% - ] (o)

20,00% 13,1%

15,00% - /

10,00% - /

5,00% -

0,00% . .

I-GRUPA (1997-2001) II-GRUPA (2002-2006)

Rycina 15. Liczba rencistow w I i Il grupie chorych w WP po urazie
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E EMERYCI

@ RENCISCI

1.65-74 LAT 2.75-89 LAT 3. >90 LAT

Rycina 16. Ilosciowa struktura rencistow i emerytow w grupach wiekowych

Mechanizm urazu wsrod chorych w WP po urazie

Upadek na tym samym poziomie (UNTSP)

W 73,34% (n=1362) przypadkach bezposrednia przyczyna hospitalizacji
poszkodowanych w WP byt upadek na tym samym poziomie (UNTSP). W II-grupie
statystycznie znamiennie cze$ciej UNTSP byt przyczyna obrazen niz w I-grupie (wartos¢

p=0,0097).
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Rycina 17. UNTSP jako przyczyna urazu wsrod chorych w WP

w Ii Il grupie

Upadek z wysokosci (UZW)

W 15,18% przyczynag obrazen byt upadek z wysokosci (UZW) n=282. Nie

stwierdzono istotnych roéznic w ilosci poszkodowanych oséb w obu okresach w mechanizmie

UZW (warto$¢ p=0,6788).

15,60% -
15,40% -
15,20% -
15,00% -
14,80% -
14,60% -

UzZw

15,5%

—114,8%
y,

y 4 Y

14,40%

I-GRUPA (1997-2001)

II-GRUPA (2002-2006)

Rycina 18. UZW jako przyczyna urazu wsrod chorych w WP w 1 i 11 grupie
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Nie znaleziono istotnych statystycznie rdéznic zaleznych od wysokosci upadku

wyrazonej w metrach w obu badanych grupach (wartos¢ p=0,2704).

UPADEK Z WYSOKOSCI (WYSOKOSC W METRACH)

Rycina 19. Analiza wysokos¢ upadku wsrod chorych w WP po urazie w 1 i 11 grupie

Zmienna: UPADEK Z WY SOKOSCI (WY SOKOSC W METRACH)
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W tabeli ponizej przedstawiono dane charakteryzujace zmienng o braku rozktadu

normalnego okreslajaca upadek z wysokosci w metrach.

Tabela 14. Charakterystyka zmiennej ,,wysokos¢ upadku’’ w metrach wsrod chorych

w WP po urazie

Mediana
MINIMALNA MAKSYMALNA

UPADEK L, ., LICZBA

LATA Q Qs WYSOKOSC WYSOKOSC W

ZWYS. N=)
W METRACH METRACH

METRY

1997-
1 1 4 1 9 282
2006
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Wypadki komunikacyjne (WK) u chorych w WP po urazie

W WK uczestniczyto 2,47% chorych (n=46). Nie stwierdzono statystycznie istotnych

roéznic w ilo$ci wypadkow komunikacyjnych w obu badanych grupach (warto$¢ p=0,2769).

2,83%
2,07%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00% - T .
I-GRUPA (1997-2001) II-GRUPA (2002-2006)

Rycina 20. Mechanizm urazu: WK porownanie 1 i Il grupy chorych w WP po urazie
Pieszy potracony w grupie chorych w WP po urazie

Z czestotliwoscia 6,89% (n=127) przyczyng wypadku komunikacyjnego bylo
potracenie pieszego przez samochdd. Nie znaleziono statystycznie znamiennej roznicy
migdzy I-, a IlI-grupg chorych w WP; w liczbie pieszych potraconych (PP), (wartosé
p=0,7839).

PP

7%

7,00% 6,81%

6,90%

6,80%

6,70% - T (
I-GRUPA (1997-2001) 1I-GRUPA (2002-2006)

Rycina 21. Mechanizm urazu pieszych potrgconych (PP); poréownanie chorych w WP

po urazie w Ii I grupie
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Inne wypadki (IW) wsrod chorych w WP po urazie

Inne wypadki tacznie stanowity 4,57% przyczyn hospitalizacji (n=85) chorych w WP.

IW statystycznie znamiennie czgsciej powodowaly obrazenia u chorych w WP w I-grupie

badanej niz w II-grupie (warto$¢ p<0,0001).

7,00% -
6,00% -
5,00% -
4,00% - — 2,51%
3,00% - —
2,00% -
1,00% -
0,00% . .

IW

—16,57%

I-GRUPA (1997-2001) II-GRUPA (2002-2006)

Rycina 22. Mechanizm urazu innych wypadkow (IW) porownanie I i Il grupy

chorych w WP

Sposrod przyczyn innych wypadkoéw pobicie 1 potknigcie si¢ podczas wstawania z

fotela wystgpowaly znamiennie statystycznie czgsciej w I-, niz w II-grupie badanej

(odpowiednio warto$ci p wynosity p;=0,0006; p,=0,0086). Wsréd innych przyczyn

wypadkow wystepowaly:
1. Pobicie (n=40)
2. Pita tarczowa podczas pracy rekreacyjnej (n=16)
3. Wstawanie z fotela- potkniecie si¢ (n=9)
4. Nagte pojawienie si¢ bolu i potkniecie (n=9)

Przygniecenie (n=7)
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6. Pchnigcie nozem (n=6)

7. Pociagnigcie przez psa (n=5)

8. Uderzenie w szybe (n=2)

9. Upadek z roweru (n=2)

10. Ubieranie si¢ (n=1)

11. Siadanie- upadek (n=1)

12. Uderzenie twardym przedmiotem (n=1)

(Wéréd IW mechanizm urazu byl ztozony; w 45 przypadkach laczac upadek z innym

rodzajem obrazen np.: pociggni¢ciem przez psa)

POBICE M

PILA TARCZOWA
NAGLY BOL ]
WSTAWANIE ]

PRZYGNIECENIE

PCHNIECIE NOZEM

POCIAGNIECIE PRZEZ PSA

UPADEK Z ROWERU J—.
UDERZENIE W SZYBE h

UDERZENIE TWARDYM PRZEDMIOTEM .

URAZ PRZY SIADANIU J.

URAZ PRZY UBIERANIU SIE

IS reylrey

=

Rycina 23. IW pozostale przyczyny wsrod chorych w WP po urazie
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GRUPA |
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1
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Rycina 24. Inne Wypadki pozostale przyczyny porownanie I i II grupy

chorych w WP po urazie

Czestos¢ spozycia alkoholu wérdd chorych w WP po urazie

U 1,61% chorych (n=30) stwierdzono obecno$¢ etanolu we krwi. Nie znaleziono
istotnych réznic w ilo$ci spozytego etanolu w obu poréwnywanych grupach chorych (wartos¢
p=0,245484). Minimalny poziom etanolu wynosit- 0,1%0; maksymalny- 2,71%o; mediana-
2,3%o ; kwartyl dolny- 1,425%o 1 gorny- 2,6%o.
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Zmienna: ETANOL
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Rycina 25. Poziom etanolu we krwi, porownanie I i Il grupy chorych w WP po urazie

ETANOL
1,96%
2,00% A
1,27%

1,50% -
1,00% -
0,50% - By
0,00% T f

I-GRUPA (1997-2001) II-GRUPA (2002-2006)

Rycina 26. Odsetek chorych po spoZyciu etanolu w I i II grupie chorych

w WP po urazie
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Penetrujace obrazenia wsrdéd chorych WP po urazie

Penetrujace obrazenia ciala wystepowatly z czestotliwoscig 10,55% (n=196) w calej
populacji. Obrazenia penetrujace statystycznie znamiennie cz¢sciej wystepowaly w I niz II z

badanych grup (wartos¢ p=0,0004).

OBRAZENIA PRZENIKAJACE

13%
14% - /‘\
12% - I3\ 7,98%

10% A
8% A

\

\

6% - \
3
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0% T .
I-GRUPA (1997-2001) [I-GRUPA (2002-2006)

Rycina 27. Obrazenia penetrujgce porownanie ilosciowe u chorych

w WP po urazie; w 1 i 11 grupie

Mnogie Obrazenia Ciala (MOC) wsrdd chorych w WP po urazie

Obrazenia u chorych w WP minimalnie dotyczyly jednej okolicy ciata, natomiast w
zespole MOC lokalizowaty si¢ maksymalnie w 4 okolicach ciata. Pozostale dane

przedstawiono w dalszych tabelach.
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Tabela 15. ObraZenia wielu okolic ciata (WOC) wsréd chorych w WP po urazie

Chorzy w WP Grupal Grupa II Warto$é p
Liczba okolic ciala
1 1485 751 734
2 243 137 106
0,0796
3 117 50 67
4 12 6 6

MOC wystepowaly z czestotliwoscig 14,7% (n=273) wsrdd analizowanych chorych w

WP. Nie znaleziono statystycznych réznic w ilosci chorych z MOC w obu badanych grupach

(warto$¢ p=0,934).

14,80%
14,75%
14,70%
14,65%
14,60%

14,55%

MOC

14,77%

14,63%

/_

I-GRUPA (1997-2001)

II-GRUPA (2002-2006)

Rycina 28. Ilosciowe poréwnanie chorych w WP po urazie z MOC w I i Il grupie

Chorzy MOC w odniesieniu do pozostatych z badanej grupy byli starsi (warto$¢

p<0,001) o cig¢zszych obrazeniach na co wskazywaty wyzsze warto$ci wskaznika ISS

(warto$¢ p<0,001) i MAIS (wartos¢ p<0,001) byli narazeni na wigkszg liczbe powiktan
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(warto$¢ p<0,001); byli dluzej leczeni (wartos¢ p<0,05). Wsrod cigzkich powiktan
dominowaty zgony, wstrzas i sepsa (p<0,001). Natomiast zator tetnicy phlucnej byt

statystycznie znamiennie cz¢stszy wsrdd chorych z IOC (wartos¢ p<0,001).

2. Ocena ci¢zkoSci obrazen wsréd chorych w WP po urazie w oparciu o AIS,
MAIS

Maximal Abbreviated Injury Scale (MAIS)- maksymalna warto$¢ punktowa skali AIS

Liczba punktéw wg maksymalnej skali obrazen MAIS przyjmowata wartosci wigksze
od 1 pkt. i niewieksze od 5 pkt. ( mediana-2 pkt., kwartyl dolny-1 pkt., kwartyl gérny-3
pkt.). W II-grupie MAIS bylo statystycznie znamiennie wigksze niz w I-grupie (warto$¢
p=0,00013).

Zmienna: MAIS

MAIS

1 O Mediana

I ' 0/ _7R0,
1(1997-2001) Il (2002-2006) % 25%-75%

GRUPA

Rycina 29. Wartos¢é MALS u chorych w WP po urazie w I i Il grupie
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MALIS o warto$ciach 2 lub 3 pkt.

Wartos¢ MAIS=2 pkt. wystepowata u n=469 chorych co stanowito 25,25% ogotu.
Analogicznie warto§¢ MAIS réwna 3 pkt. wystgpowata z czestotliwoscia 36,45% (n=677).
Statystycznie znamiennie czg$ciej MAIS o wartosciach 2,3 pkt. wystgpowaty w I-, niz

II-grupie chorych w WP (odpowiednio wartosci p: p; ,p3<0,0001).

—157,79%
60,00% 1~
50,00% - 30,5%
40,00% -
30,00% 17 ] MAIS=2 PKT.
20,00% 7 ] ® MAIS=3 PKT.
10,00% -
0,00% . ;
I-GRUPA (1997-  II-GRUPA (2002
2001) 2006)

Rycina 30. Wartos¢ MAIS=2 lub 3 pkt. w I i I grupie chorych w WP po urazie
MAIS=4,5 pkt.

Wartos¢ MAIS rowna 4 pkt. wystepowala u 9,63% chorych w WP (n=179). U n=40
chorych stwierdzono MAIS réwne 5 pkt. co stanowito 2,15% badanych. Nie stwierdzono
réznic statystycznych u chorych w I 1 II-grupie, u ktérych wartos¢ MAIS wynosita 4 ub 5
pkt. (odpowiednio wartosci p; p4s=0,3372 1 ps=0,2384).

/ 10,28%
12,00% - 8,97%
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8,00%
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Rycina 31. Wartos¢ MAIS=4 lub 5 pkt. w I i II grupie chorych w WP po urazie
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AIS u chorych w WP

Ocena wg skroconej skali cigzkosci obrazen AIS- Glowa

Obrazenia glowy kodowane w skali AIS na 1 do 5 pkt. wystapity u 21,59%
poszkodowanych (n=401) w WP. Nie znaleziono statystycznie potwierdzonej réznicy w

cigzkosci i liczbie obrazen glowy pomiedzy obydwiema grupami (warto$¢ p=0,0685).

Zmienna: AIS-GLOWA
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Rycina 32. Wartos¢ punktowa skali AIS u chorych w WP po urazie w obrebie glowy

porownanie grup
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AIS Glowa punktacja szczegodtowa

Nie znaleziono statystycznie znamiennych réznic miedzy liczebnoscig chorych, a
liczba punktow w skali AIS z wyjatkiem punktacji AIS=2 pkt. gdzie dominowali chorzy z
grupy-1I nad I-, (wartos¢ p,=0,0001; p;=0,8412; p3=0,7141; ps=0,5653 i ps=0,4133). Wartosci
AIS=1,3 byty czgstsze w II-grupie, natomiast AIS=4,5 bylo czgséciej spotykane w I-grupie.
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Rycina 33. Rozklad wartosci punktow kodowanych w skali AIS-glowa u chorych w

WP po urazie porownanie grup

AIS- Klatka piersiowa

Obrazenia klatki piersiowej wg skali AIS u chorych w WP po urazie

Obrazenia klatki piersiowej wystepowaty u badanych w WP z czestotliwoscia 17,12%
(n=318 chorych). Nie wykryto istotnych analitycznie réznic w cig¢zko$ci obrazen klatki

piersiowej migdzy badanymi dwiema grupami (warto$¢ p=0,7351).
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Zmienna: AIS-KLATKA PIERSIOWA
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Rycina 34. Wartos¢ punktowa w skali AIS-klatka piersiowa u chorych w WP

Po urazie; porownanie grup

AIS Klatka piersiowa o wartosciach 1, 4, 5 pkt.

Chorzy z wartoscig punktowa AIS wynoszaca 1, 4 lub 5 pkt. wystgpowali w obu

badanych grupach bez znamiennych statystycznie rdznic (odpowiednie wartosci p: p;=0,4948;

ps=0,3732 i ps=0,9784).
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Rycina 35. Rozklad wartosci punktowej AIS-klatka piersiowa u chorych

w WP po urazie; poréownanie grup

Obrazenia klatki piersiowej wg skali AIS o wartosciach 2,3 pkt.

Zauwazono statystycznie wigksza liczbe chorych o punktacji AIS wynoszacej 2 lub 3

pkt. w II-grupie niz w I-grupie (odpowiednio wartosci p,=0,0063 1 p3=0,0242).
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Rycina 36. Rozktad wartosci punktowej AIS-klatka piersiowa u chorych

w WP po urazie; porownanie grup
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Obrazenia jamy brzusznej wg skali AIS u chorych w WP po urazie

AIS Jama brzuszna og6lne dane populacji w WP

Obrazenia jamy brzusznej wystapily u 11,79% chorych w WP (n=219). Statystycznie
znamiennie ci¢zsze obrazenia jamy brzusznej wystepowaly w Il-grupie niz w I-grupie

(warto$¢ p=0,0153).

Zmienna: AIS-JAMA BRZUSZNA
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Rycina 37. Wartos¢ punktowa wg skali AIS-jama brzuszna, u chorych w WP po

urazie porownanie grup
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Obrazenia jamy brzusznej wg AIS wynoszace 1, 2, 4 lub 5 pkt. wérdd chorych w WP

po urazie

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic w liczbie chorych miedzy grupami
badanymi o warto$ci punktowej AIS wynoszacej 1, 2, 4 lub 5 pkt. (wartosci p odpowiednio
wynosity p1=0,6169; p,=0,5371; p4=0,9784 1 ps=0,9784).
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Rycina 38. Rozklad wartosci punktowej skali AIS-jama brzuszna; porownanie grup

AIS Jamy brzusznej wynoszace 3 pkt.

W grupie chorych w WP z obrazeniami jamy brzusznej punktowanymi w skali AIS=3
pkt. przewazali (ze statystycznie potwierdzong istotnoscia) przedstawiciele grupy-II nad

I-, (wartos¢ p=0,0000).
AIS Konczyny

Obrazenia konczyn wystepowaly u 64,72% badanych (n=1202). Statystycznie
znamiennie ci¢zsze obrazenia konczyn wystepowaty w Il-grupie chorych niz w I-grupie

(warto$¢ p=0,00001).
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Zmienna: AIS-KONCZYNY
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Rycina 39. Wartos¢é punktowa AIS-konczyny; poréwnanie grup

0 Mediana
[ 25%-75%
T Min.-Maks.

Ocena cigzkosci obrazen konczyn wg AIS u chorych po urazie w WP ponizej 5 pkt.

Analiza statystyczna potwierdzila istotnie wigksza liczbe chorych z grupy-1 w

stosunku do II-grupy z obrazeniami konczyn punktowanymi w skali AIS na 1, 2, 3 lub 4 pkt.

(wartosci p odpowiednio p;=0,0083; p>, p3<0,0001; ps=0,0345).
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Rycina 40. Rozktad wartosci punktowej AIS-konczyny u chorych w WP po urazie

Ocena cigzkosci obrazen konczyn wg AIS u chorych w WP po urazie (wartosci
wynoszace 5 pkt.) Nie stwierdzono statystycznie potwierdzonych roéznic w ilosci chorych z
obrazeniami narzadu ruchu okre§lonymi w skali AIS na 5 pkt. miedzy badanymi grupami

(warto$¢ p=0,9875).

3. Charakterystyka ciezkos$ci obrazen w oparciu o wskaznik ci¢zkoSci obrazen

ISS

Zmienna charakteryzujaca warto$¢ punktowa wskaznika cigzkosci obrazen ISS dla
badanej populacji chorych w WP nie ma rozktadu normalnego (mediana- 9 pkt., min.- 1 pkt.,

max.- 50 pkt., kwartyl dolny- 9 pkt., kwartyl gérny- 9 pkt.).
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Histogram: ISS
K-S d=,36579, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,69112, p=0,0000
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Rycina 41. Rozktad zmiennej wartosé punktowa ISS wsrod chorych w WP po urazie

Wskaznik ISS wsrod badanych chorych w WP z Il-grupy byl statystycznie znamiennie

wyzszy w pordwnaniu z I-grupa (warto$¢ p=0,00055).
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Zmienna: ISS
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Rycina 42. Wartos¢ punktowa wskaZnika ISS; porownanie grup wsrod chorych w

WP po urazie

U 1394 chorych w WP leczonych po urazie (75,07% ogoétu) wskaznik ISS byt powyzej
9 pkt. W I-grupie 659 chorych (69,88%) miato punktacje w skali ISS ponad 9 pkt., w
I[I-grupie podobng warto$¢ punktowa wskaznika ISS miato 735 chorych (80,32%).
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4. Analiza czasu od wypadku do przyjecia do szpitala wsrod chorych w WP po
urazie

Z uwagi na brak rozktadu normalnego zmiennej uptywajacego czasu od wypadku do

przyjecia w tabeli podano podstawowe parametry charakteryzujace tag zmienna.

Tabela 16. Rozklad zmiennej ,,czas wypadek - przyjecie’’ u chorych w WP po urazie

MINIMALNY
Me CZASU MAKSYMALNY
CZAS LICZBA
OKRESY W-P Q Q; CZAS W-P
W-P (N=)
GODZINY GODZINY
GODZINY
-OKRES (1997-
6 3 13 0,5 7200 944
2001)
I-OKRES (2002-
7 3 14 0,5 7200 913
2006)
RAZEM 6 3 14 0,5 7200 1857

Dane charakteryzujace czas uptywajacy od przyjecia chorych w WP do podjecia

leczenia operacyjnego zawarto w tabeli ponize;.

Tabela 17. Charakterystyka zmiennej ,,czas przyjecie-operacja’’ wsrod chorych
w WP po urazie

Me MINIMAL NY
MAKSYMALNY CZAS LICZBA
OKRESY CZAS. Q Q; CZAS. P-O
P-O GODZINY (N=)
P-O DNI DNI
I-OKRES
3 2 4 0,1 23 567
1997-2001
II-OKRES
2 1 4 0,1 56 577
2002-2006
RAZEM 3 2 3 0,1 56 1144
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Analiza statystyczna dowiodta ze czas od przyjecia do zabiegu byt znamiennie dtuzszy

w [-okresie niz w II-okresie (warto$¢ p=0,000042).

Zmienna: CZAS PRZY JECIE-OPERACJA (DOBY)
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Rycina 43. Czas ,priyjecie-operacja’’ w I i Il grupie chorych w WP po urazie

Leczenie: Czas trwania zabiegdw operacyjnych wsrdd chorych w WP po urazie

Zmienna okre$lona jako czas trwania zabiegu operacyjnego charakteryzowata sie
brakiem rozkladu normalnego. Podstawowe dane okreslajace czas trwania zabiegdéw

operacyjnych zamieszczono w tabeli ponize;j.
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Tabela 18. Charakterystyka zmiennej ,,czas trwania operacji’’ u chorych w I i Il

grupie w WP po urazie

Me CZASU MINIMALNY CZAS MAKSYMALNY LTERA
OKRESY TRWA- Q Qs TRWANIA CZAS TRWANIA N9
NIA ZAB. ZAB. ZAB.
I-OKRES
2 1 3 0,1 5 567
1997-2001
II-OKRES
2 0,15 3 0,15 5 577
2002-2006
RAZEM 2 1 3 0,1 5 1144

Nie wykryto statystycznie znamiennej roéznicy w czasie trwania zabiegdéw

operacyjnych w obu analizowanych okresach (warto$¢ p=0,1135).
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Rycina 44. Czas trwania zabiegow operacyjnych w I i 11 grupie chorych w WP po

urazie
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5. Konsultacje specjalistyczne u chorych w WP po urazie

W badanym materiale chorzy w WP w trakcie hospitalizacji w Klinice Chirurgii
Urazowej wymagali konsultacji nastepujacych specjalistow: internisty, neurologa,
anestezjologa, okulisty, laryngologa, psychiatry, kardiologa, chirurga szczekowo-twarzowego

1 og6lnego.

KONSULTACIE

m CHIRURGA OGOLNEGO 0,5%

OO CHIRURGA SZCZEKOWEGO
1,3%

W PSYCHIATRY1,4%

M KARDIOLOGA 1,7%

M LARYNGOLOGA 3,2%

@ OKULISTY 3,6%

B ANESTEZJOLOGA 5,3%

CONEUROLOGA 12,3%

W INTERNISTY 70,7%

Rycina 45. Konsultacje specjalistyczne u chorych w WP po urazie

Nie obserwowano istotnych réznic w obu okresach w ilosci konsultacji
kardiologicznych (wartos¢ p=0,3105), okulistycznych (warto$¢ p=0,0615), neurologicznych
(warto$¢ p=0,3147), psychiatrycznych (wartos¢ p=0,749), ogolnochirurgicznych (wartos¢
p=0,5948) 1 chirurga szczgkowo-twarzowego (wartos¢ p=0,5517).
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W I-okresie obserwacji chorzy statystycznie znamiennie cze$ciej byli konsultowani

przez anestezjologa i1 laryngologa niz w Il-okresie (odpowiednio wg kolejnosci warto$ci
p.=0,0401; p;=0,0197).
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Rycina 46. Wybrane czestsze konsultacje specjalistyczne wsrod chorych w

WP po urazie; porownanie grup

Natomiast w Il-okresie chorzy w WP statystycznie znamiennie cze¢$ciej byli
konsultowani przez interniste niz w [-okresie (warto$¢ p=0,0012).

KONSULTACJA INTERNISTYCZNA

50,00%

40,1%

0,00%

GRUPA | (1997-
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2006) GRUPA 1+11 (1997-
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Rycina 47. Wybrane czestsze konsultacje specjalistyczne u chorych w WP po urazie;

konsultacje internistyczne: poréownanie grup c. d.
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5.1 Diagnostyka chorych w WP po urazach

Dokumentacj¢ klasyczng radiologiczng wykonano u 1799 chorych (96,87%)
leczonych. W I-okresie obserwacji statystycznie znamiennie czgsciej wykonywano klasyczne

zdjecia RTG niz w II-okresie (warto$¢ p=0,0053).

KLASYCZNA DIAGNOSTYKA RTG

1799

2000
1500 _/ 924 875
1000 -

500 -

0 T T 1

GRUPA | (1997- GRUPA 11 (2002-  GRUPA I+II (1997-
2001) 2006) 2006)

Rycina 48. Diagnostyka RTG u chorych w WP po urazie w 1 i Il grupie

Diagnostyka ECHO i USG u chorych w WP po urazie

Badanie USG wykonano u 201 chorych, 10,82% ogo6tu; natomiast ECHO
przeprowadzono u 37 poszkodowanych, co stanowi 2% wszystkich chorych w WP. Nie
wykazano istotnych réznic w ilo$ci wykonanych badan sonograficznych w populacji chorych

w WP po urazie (dla ECHO wartos$¢ pg=0,5524 i dla USG warto$¢ py=0,3645).

79



Wyniki

Diagnostyka z uzyciem tomografii komputerowej (TK) u chorych w WP po

urazie

Tomografi¢ komputerowa (TK) w celach diagnostycznych wykonano u 255 chorych w
WP, co stanowilo 13,73% ogotu. W Il-okresie statystycznie znamiennie czgsciej

wykonywano TK niz w I-okresie (warto$¢ p=0,0126).
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Rycina 49. Diagnostyka TK u chorych w WP po urazie; porownanie grup chorych
w dwu analizowanych okresach
6A. Leczenie zachowawcze wsréd chorych w WP po urazie

W zebranym materiale chorzy w WP po urazie w liczbie n=704 oséb (co stanowito
37,91% calej grupy, n=1857) leczeni byli zachowawczo. Porownujac dwa badane okresy nie

znaleziono statystycznie istotnych réznic miedzy grupami (wartos¢ p=0,3633).
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LECZENIE ZACHOWAWCZE (N=1857)
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Rycina 50. Leczenie zachowawcze; porownanie I i Il grupy chorych w WP po urazie

Preparaty krwiopochodne stosowane u chorych w WP po urazie

Przetoczenia krwi u chorych w WP po urazie

U chorych w WP przetoczono 718 jednostek koncentratu krwinek czerwonych
(KKCZ), co w ogodlnej populacji stanowilo 38,66%. Analiza statystyczna nie wykazala

istotnych roznic w czestosci przetoczenia KKCZ w obu badanych grupach (wartos¢ p=0,481).

Biorgc pod uwage liczbe przetoczonych jednostek KKCZ przypadajacych na osobe
chorych w WP stwierdzono statystycznie znamienng wicksza ilo$¢ przetaczanych mas

krwinkowych w 1-, niz w II-grupie (warto$¢ p=0,003934).
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Zmienna: KREW
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Rycina 51. Liczba przetaczanych jednostek KKCZ/na osobe w 1 i II grupie chorych

w WP po urazie

Swieze mrozone osocze (FFP) przetaczano w 93 przypadkach, co stanowito 5% ogétu

chorych. W I-okresie statystycznie znamiennie czg¢$ciej przetaczano $wieze mrozone

osocze niz w II-okresie (wartos¢ p=0,0219).
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Rycina 52. Przetoczenia FFP w I i Il grupie chorych w WP po urazie

Zmienna statystyczna okreslajaca ilo$¢ przetoczonych jednostek osocza nie miata cech

rozktadu normalnego.

Na wykresie ponizej przedstawiono procent chorych w WP, ktérym przetoczono krew,

osocze oraz oba preparaty jednoczesnie.
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Rycina 53. Liczba chorych w WP po urazie, ktorym przetoczono KKCZ lub FFP
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Przetoczenie $wiezego osocza wyrazone w jednostkach przypadajacych na chorego

byto istotnie wigksze w I-, niz w II-okresie (wartos¢ p=0,006973).
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Rycina 54. Liczba przetoczonych jednostek FFP/na osobe w 1 i I grupie chorych w

WP po urazie

Antybiotykoterapia wSréd chorych w WP po urazie

Antybiotykoterapia byla stosowana u 1210 chorych w WP, co stanowito 65,15%
ogolu. Nie znaleziono istotnych statystycznie roznic w czestotliwosci stosowania

antybiotykow w I-, i II-grupie (wartos¢ p=0,7369).
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Rycina 55. Antybiotyki stosowane u chorych w WP po urazie

W II-grupie statystycznie znamiennie czg¢Sciej podawano chorym w WP Kefzol

(wartos¢ p=0,042), Augmentin (wartos¢ p=0,0016), Ciprinol (warto§¢ p=0,0353) i Tienam

(warto$¢ p=0,03) niz w I-grupie.
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Rycina 56. Antybiotyki stosowane u chorych w I i Il grupie w WP po urazie
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W Il-grupie chorych w WP antybiotyki byly statystycznie znamiennie krocej

podawane chorym po urazie niz w I-grupie badanej (warto$¢ p<0,000001).
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Rycina 57. Czas trwania antybiotykoterapii u chorych w WP po urazie w obu

grupach

W II-okresie stosowano cze$ciej nastgpujace antybiotyki: fortum (wartos¢ p=0,1752),

zinacef (warto$¢ p=0,846), rocephin (wartos¢ p=0,5113), sulperazon (warto$¢ p=0,1196),

mandol (warto$¢ p=0,4244), imipenem (wartos¢ p=0,6388) i claforan (warto$¢ p=0,4656).

Stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych u chorych w WP po urazie

Heparyny drobnoczasteczkowe (HDCZ) byty stosowane u 1306 oséb w WP po urazie,

co stanowito 70,32% ogoétu. W II-okresie w poroOwnaniu z pierwszym wzrosta statystycznie

znamiennie czgsto$¢ stosowania HDCZ (wartos¢ p<0,0001).
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Rycina 58. Liczba chorych w WP po urazie, u ktorych stosowano HDCZ

w obu grupach

Leczenie: Dializoterapia u chorych w WP po urazie

W analizowanym materiale chorzy w WP byli dializowani z powodu ostrej
niewydolnosci nerek lub zaostrzenia przewleklej niewydolnosci nerek. Dializowani stanowili
0,37% ogotu (n=7). Statystycznie znamiennie czg¢éciej byli dializowani chorzy leczeni w

II-okresie obserwacji (wartos¢ p=0,0207).

Rodzaj wypisu chorych w WP po urazie

W badanym materiale chorzy w WP po ciezkim urazie po pomy$lnym ukonczeniu
terapii wypisywani byli do domu w 82,22%, przenoszeni byli do innych jednostek
leczniczych w 9,37%, wypisywani byli do Doméw Pomocy Spotecznej (DPS) w 1,83%,
kierowani byli do specjalistycznych osrodkéw rehabilitacyjnych w 1,07% oraz w 0,4% byli
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przeniesieni w ramach tej samej jednostki leczniczej (warto$ci procentowe wyrazone w

stosunku do og6tu chorych w WP).

RODZAJ WYPISU

m WYPIS-DOM 87%

WYPIS-SZPITAL 9,8%

B WYPIS-DPS 1,8%

WYPIS-REHABILITACIA 1%

Rycina 59. Rodzaj wypisu ze szpitala chorych w WP po urazie

W trybie wypisu do domu (warto$¢ p=0,1267), do osrodka rehabilitacyjnego (warto$é
p=0,0616) 1 DPS (warto$¢ p=0,1397) nie stwierdzono istotnych réznic ilo§ciowych w obu
badanych grupach. Natomiast przy przeniesieniu chorych do innego szpitala statystycznie
znamiennie cze¢sciej przenoszeni byli pacjenci w II-grupie badanej niz w I-grupie (warto$¢

p=0,0012).
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Rycina 60. Rodzaj wypisu chorych w WP po urazie: przeniesienie do innego

szpitala; porownanie grup
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6B. Leczenie operacyjne wsrod chorych w WP po urazie

Leczenie operacyjne przeprowadzono u 62,1% chorych w WP (n=1153) wykonujac
facznie 1204 zabiegi operacyjne (1144 ,duze’’ zabiegi operacyjne i 60 ,,mniejszych” tj.
zaopatrzenia ran, zatozenia drenazu oplucnowego i wyciagu szkieletowego oraz repozycji
zamknigtej). ,,Duze’’ zabiegi operacje wykonano w liczbie 1089 w obrebie narzadu ruchu, 55
w obrgbie jamy czaszki, 33 w klatce piersiowej i 27 w obregbie jamy brzusznej. Nie wykazano
istotnych statystycznie roznic w liczbie zabiegbw wykonanych w poszczegdlnych
anatomicznych okolicach ciata w obu badanych grupach. U 108 chorych wykonano zabiegi w

trybie ostrym przeprowadzajac 147 operacji.

Rycina 61. Tryb leczenia operacyjnego chorych w WP po urazie

1]

Rycina 62. Miejsce operacji chirurgicznej u chorych w WP po urazie; podzial
anatomiczny
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w liczbie operacji wykonywanych w
obrebie glowy (wartos¢ p=0,7694); klatki piersiowej (wartos¢ p=0,0655); jamy brzusznej
(warto$¢ p=0,2022) 1 konczyn (warto$¢ p=0,1315) w obu badanych grupach.
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Rycina 63. Czestosé operacji chirurgicznych w obrebie poszczegolnych

anatomicznych okolic ciata w grupach I1i Il u chorych w WP po urazie

Na rycinie przedstawiono rodzaje zabiegdw najczeSciej wykonywanych w obrebie

jamy czaszki w odniesieniu do catej populacji w WP, wartosci wyrazono w procentach.
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Rycina 64. Glowa : Rodzaj leczenia operacyjnego u chorych w WP po urazie
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W I-okresie znamiennie statystycznie cze$ciej wykonywana byta kraniektomia jako

dostep do wewnatrzczaszkowych zmian niz w II-okresie (warto$¢ p=0,0448).

Fotografia 2. Krwiak nadtwardowkowy u 85-letniej chorej c.d.

Na kolejnej rycinie przedstawiono najczesciej wykonywane zabiegi w obrgbie klatki

piersiowej w stosunku procentowym do catej populacji w WP.

Rycina 65. Leczenie operacyjne wsrod chorych w WP po urazie w obrebie klatki

piersiowej
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Najczesciej wykonywane zabiegi w obrebie jamy brzusznej przedstawiono na rycinie

w stosunku procentowym.

Rycina 66. Leczenie operacyjne wsrod chorych w WP po urazie w obrebie jamy

brzusznej

Fotografia 3. Rozerwanie wqtroby u 68-letniego chorego ofiary wypadku
komunikacyjnego

Na nastgpnej rycinie przedstawiono najczestsze zabiegi wykonywane w obrebie

narzadu ruchu, przedstawiajac dane w stosunku procentowym do ogédtu chorych w WP.
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OPERACJE KONCZYN

1. ZAOPATRZENIE RAN 479

2. PROTEZA AM 1446

3. ZESPOLENIE RUSH 165

4. ZESPOLENIE PLYTA 148

5. ZESPOLENIE $RUBY 114

6. ZESPOLENIE SRODSZPIK. 90

7. PROTEZA TOT. 84

8. ZESPOLENIE Pt. KAT. 18

9. ZESPOLENIE DRUT KIRSCH. 17

10. ONKOLOG. RESEKCJA + CEMENT. 3
KOSTNY

11.# ZAMKNIETA REPOZYCJA 225

0 100 200 300 400 500

(#- zabieg bez naruszenia cigglosci powlok skornych)
Rycina 67. Leczenie operacyjne w obrebie narzqdu ruchu

wsrod chorych WP po urazie
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Fotografia 4. Chora 70-letnia ze zlamaniem szyjki kosci udowej prawej (J,S)

Fotografia 5. Alloplastyka prawego stawu biodrowego totalna, cementowa,

bi-polarna Samo (J,S)
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Fotografia 6. Zlamanie trzonu kosci udowej lewej u 75-letniego chorego

Fotografia 7. Osteosynteza stabilna u 75-letniego chorego
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Zabiegi zespolen kosci i alloplastyki stawowe przedstawia kolejna rycina.

RODZAJE ZABIEGOW KOSTNYCH

PROT. AM 446
RUSH 165
PLYTA [ 148]
SRUBY 114
KUENTSCHER 90|
PROT. TOTALNA 84
PLYTA KATOWA
DRUT KIRSCH.
SZEW DRUCIANY
ENDER |13
DHs |02

IN
R e
5B

0 100 200 300 400 500

Rycina 68. Zabiegi operacyjne w obrebie narzgdu ruchu

wsrod chorych w WP po urazie

W WP obrazenia otwarte wystepowaly u 196 chorych z czestotliwoscig 10,55%.
W obrebie konczyn natomiast statystycznie znamiennie czesciej w I-okresie zaopatrywano
przenikajace obrazenia niz w Il-okresie (warto§¢ p=0,0004). Odwrotnie w II-okresie
statystycznie znamiennie czg$ciej implantowano potowiczg protez¢ stawu biodrowego

(warto$¢ p=0,004). Proteze polowicza implantowano u 446 chorych (24% chorych WP).
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Fotografia 8. Ztamanie przezkretarzowe u 95-letniej chorej

Fotografia 9. Alloplastyka polowicza cementowa Austin-Moorea u 95-letniej chorej

wykonana w I-okresie
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Rycina 69. Alloplastka potowicza i catkowita stawow biodrowych
w 1i Il okresie u chorych w WP po urazie

Analogicznie statystycznie znamiennie czg$ciej uzywano cementu kostnego do

alloplastyk stawoéw biodrowych w II-okresie niz w I-okresie (warto$¢ p=0,0064).

U pojedynczych chorych w WP po urazie maksymalnie wykonano 4 zabiegi
operacyjne. Byly to operacje jedno 1 wielo-czasowe. Operacje jednoczasowe i
wielozespotowe wykonano u 94 chorych, a dwu-czasowe u 10 chorych. Brak jest roznic
pomiedzy liczba okolic ciata dotknigtych urazem w poszczegdlnych okresach czasu,
natomiast istnieje statystyczna réznica w zakresie liczby zabiegdéw, ktorym poddawani byli
chorzy w dwoéch badanych okresach. W badanej populacji nie odnotowano réznic

statystycznych pomiedzy rodzajem leczenia operacyjnego, a picia.
Metoda leczenia operacyjnego i sposéb zespalania kosci

Wsréd 1089 zabiegdbw w obrebie narzadu ruchu w 876 przypadkach zastosowano
zasady osteosyntezy stabilnej, co stanowito 80,44%. Nieinwazyjng metode zespolenia
(tzn. taka w ktorej nie bylo bezposredniej ingerencji operacyjnej w miejscu zlamania)
przeprowadzono u 54 chorych co stanowilo 2,9% ogoétu. W Il-grupie statystycznie

znamiennie czg$ciej matoinwazyjna metoda zespolenia byla preferowana w poréwnaniu z
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I-grupa (wartos¢ p<0,0001). Metody matoinwazyjne polegaty na jak najwigkszej delikatnosci

1 zaoszczedzeniu tkanek miekkich.

ZESPOLENIE MALOINWAZYINE

4,7%

5,00% -
4,00% A

0, -
T
’ o
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0,00% T T f

GRUPA 1 (1997- GRUPA Il (2002- GRUPA I+l (1997-
2001) 2006) 2006)

2,9%

Rycina 70. Leczenie operacyjne maloinwazyjne w obrebie narzgdu ruchu
wsrod chorych w WP po urazie; porownanie I i 11 grupy

Przyktadem zespolenia maloinwazyjnego jest zamknigta repozycja i stabilizacja

wewnetrzna pod kontrolg monitora Rtg. np.: kosci piszczelowej lub promieniowe;.

ZESPOLENIE "MALOINWAZYJNE"

STABILIZACJA WEWNETRZNA
ol

9
10%@ 5] ITI
T .
OI T T 1

GRUPA | (1997- GRUPA II (2002-  GRUPA I+l|
2001) 2006) (1997-2006)

Rycina 71. Zamknigta repozycja i wewnetrzna stabilizacja ztaman wsrod chorych w WP

po urazie; leczenie ,maloinwazyjne’’
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Fotografia 10. Ztamanie szyjki kosci udowej u 68-letniej chorej

Fotografia 11. Maloinwazyjne zespolenie srubami kompresyjnymi pod kontrolg Rtg

u aktywnej 68-letniej chorej
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Unieruchomienia i male zabiegi w obrebie narzadu ruchu

Wyciagi bezposrednie, szkieletowe traktowane jako przygotowanie do zabiegu lub
jako wyraz ostatecznego leczenia zachowawczego byly stosowane u 9,42% chorych w WP
(n=175). Najczesciej stosowane byly wyciagi zaktadane za guzowato$¢ piszczeli 1 guz kosci
pictowej. W 64% zaktadano trakcj¢ za guzowatos¢ piszczeli, a w 36% za guzy koSci pigtowe;.
W Il-grupie badanej stwierdzono znamienny statystycznie spadek ilosci zakladanych

wyciggow szkieletowych w odniesieniu do I-okresu (warto$¢ p<0,0001).

WYCIAG SZKIELETOWY
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Rycina 72. Porownanie czestosci stosowania wyciggow bezposrednich

miedzy grupami wsrod chorych w WP po urazie

Unieruchomienie gipsowe konczyn stosowano u 31,98% (n=594) oséb chorych w WP.
Ten typ leczenia byl statystycznie znamiennie czestszg metodg lecznicza w I- niz w II-grupie

badanej (wartos¢ p<0,0001).
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Rycina 73. Unieruchomienie gipsowe u chorych w WP po urazie;
porownanie miedzy grupami
Ortezy ortopedyczne

Pod pojeciem innych ortez kryja si¢ nastepujace sprzety ortopedyczne: stabilizator
konczynowy stawu barkowego, gorset Jewetta, kotnierz ortopedyczny Schanza. Nie
stwierdzono istotnych réznic w liczbie zaopatrzen w ortezy w obu badanych grupach

(warto$¢ p=0,8852).

Analogicznie, nie wykryto roznic w ilo$ci zaopatrzen w sprzety pomocnicze takie jak:
wozek inwalidzki, balkonik, materac przeciwodlezynowy 1 gorset typu halo w obu badanych

grupach.

»Mniejsze’’ zabiegi operacyjne w obre¢bie klatki piersiowej i jamy brzusznej

wsrod chorych w WP po urazie

Analiza statystyczna nie wykazala roznicy w ilosci drobnych zabiegow
wykonywanych w obrebie klatki piersiowej takich jak: drenaz (warto$¢ p=0,4563) i punkcja
optucnowa (warto$¢ p=0,1665) oraz tracheotomia (wartos¢ p=0,5803) w I i w II-grupie

chorych w WP.

102



Wyniki

15 -
10] i1 _
10+ Ill
5 g 2
I l GRUPA | (1997-2001)
0 : : . B GRUPA II (2002-2006)
AD : e \V‘
& & R
N Y\<<,° ]
XS
,\Q*

Rycina 74. ,, Mniejsze’’ zabiegi operacyjne w obrebie KP; porownanie I i II grup

Nie stwierdzono rowniez istotnej statystycznie réznicy w liczbie dni stosowania

drenazu optucnowego w obu badanych grupach w WP (warto$¢ p=0,155828).

Zmienna: DRENAZ JAMY OPLUCNEJ (DOBY)
14 . :

10

DRENAZ JAMY OPLUCNEJ (DOBY)

o Mediana
[ 25%-75%
T Min.-Maks.

1(1997-2001) Il (2002-2006)
GRUPA

Rycina 75. Liczba dni drenaZu jamy optucnej w I i Il grupie

wsrod chorych w WP po urazie
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Diagnostyczne ptukanie otrzewnej (DPO) wykonano u 19 chorych, co stanowito
1,02% ogodtu, natomiast wsrod chorych z obrazeniami jamy brzusznej 8,7%. Nie znaleziono
istotnych réznic w ilosci wykonanych zabiegobw DPO w obu badanych grupach (warto$é
p=0,5803). Wsrod chorych w WP z obrazeniami jamy brzusznej statystycznie znamiennie

czesciej w I (12%) grupie niz 11 (5,8%) wykonywano DPO ( warto$¢ p=0,05).

Rodzaj znieczulenia

W badanym materiale 1161 chorych w WP poddanych byto znieczuleniu przy
powazniejszych zabiegach operacyjnych (43 chorych miato znieczulenie miejscowe,
premedykacje lub krotkotrwale znieczulenie ogdlne), co stanowito 62,5% ogoéhu. Nie
znaleziono istotnych réznic w ilo$ci znieczulen ogélnych, przewodowych i1 odcinkowych

dozylnych w I 1 II z badanych grup.

RODZAJE ZNIECZULEN

4%

\

Rycina 76. Rodzaj znieczulenia u chorych operowanych w WP po urazie

M ZNIECZULENIE OGOLNE
W ZNIECZULENIE POP
ZNIECZULENIE ODC.-DOZ.

W pierwszym okresie czesciej stosowane byto znieczulenie ogoélne niz w II-okresie
(warto$¢ p=0,5755), natomiast w drugim okresie czgstsze byto znieczulenie przewodowe

(warto$¢ p=0,1316) i odcinkowe dozylne (wartos$¢ p=0,7377).
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U 30 chorych w WP konieczna byta intubacja w zwigzku z cigzkoscig doznanych
obrazen (stanowito to 1,61 % og6tu). U 27 z 30 zaintubowanych poszkodowanych po urazie
chorych w WP niezbedne byto utrzymanie oddechu zastgpczego (1,45% ogotu). Nie
znaleziono statystycznie znamiennej roznicy w liczbie chorych intubowanych i prowadzonych

nastgpnie w znieczuleniu ogdélnym w obu badanych grupach.
6C. Dyskwalifikacja z zabiegu operacyjnego chorych w WP po urazie

Lacznie z zabiegdw operacyjnych zdyskwalifikowano n=104 osoby, co stanowito
5,6% ogotu chorych w WP. Analiza w dwu okresach nie wykazata istotnych r6znic w liczbie
chorych zdyskwalifikowanych z leczenia operacyjnego (warto$¢ p=0,3979). Wérod chorych

leczonych zachowawczo pacjenci dyskwalifikowani stanowili 14,8%.

DYSKWALIFIKACJA Z ZABIEGU
~16,04%
6,50% -
6,00% - 5,14%
5,50% -
5,00% -
4,50% . .
GRUPA 1(1997-2001) GRUPA 11 (2002-2006)

Rycina 77. Liczba zdyskwalifikowanych chorych z leczenia operacyjnego;
porownanie miedzy grupami

Powody dyskwalifikacji podzielono na dwie grupy: I grupa obejmowata powody
natury chirurgicznej, II grupa zawierata przyczyny ostabiajace wydolno$¢ krazeniowo-

oddechowa.
Do I grupy zaliczono nast¢pujace przyczyny dyskwalifikacji:

1. Zmiany morfologiczne miejsca planowanej operacji (miejscowy stan zapalny)
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2. Zmiany zapalno-martwicze w poblizu miejsca planowanej operacji (odlezyny,
owrzodzenia konczyn)

3. Zakrzepica zylna
4. Chorzy lezacy ze ztamaniami narzadu ruchu nie poruszajacy si¢ przed zabiegiem

Do II grupy nalezeli chorzy obcigzeni:

1. Cigzka niedomogg krazenia
2. Skrajng niewydolnos$cig oddechowa
3. Z zaburzeniami endokrynologicznymi (np. nadczynno$¢ tarczycy)

Pierwsza grupa obejmowata 23% badanych, II grupa pozostate 77%.

DYSKWALIFIKACJA Z LECZENIA OPERACYINEGO

B NIEWYDOLNOSC KRAZENIA

[») s 7
2% 2% 1% NIEWYDOLNOSC

ODDECHOWA

10%
W ZABURZENIA LOKOMOCII

ZMIANY TROFICZNE

m ZABURZENIA ENDOKRYNNE

ZCHzz

mZtY STAN MIEJSCOWY

Rycina 78. Przyczyny dyskwalifikacji 7 leczenia operacyjnego

u chorych w WP po urazie
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7. Choroby wspélistniejace u chorych WP po urazie

Schorzenia wspotistniejace wykryto wsérdod 1665 chorych (89,665%) chorych.
Obcigzenia kardiologiczne wystapity u 1221 chorych (65,75%), obcigzenia zwigzane z OUN
u 690 chorych (37,15%), metaboliczne u 453 chorych (24,39%), zwigzane z ukfadem
oddechowym u 162 chorych (8,72%), zwigzane ze zmianami zwyrodnieniowymi u 159
chorych (8,56%), zwigzane z uktadem pokarmowym u 149 chorych (8,02%), u 132 chorych
(7,1%) zwiagzane byty z nowotworami, z uktadem wydalniczym u 122 chorych (6,57%) i z
chorobami oczu u 89 chorych (4,79%), wywotane chorobami tarczycy u 66 chorych (3,55%),
wywotane chorobami skory u 19 chorych (1,02%), wywotane zaburzeniami uktadu

krwiotworczego u 13 chorych co stanowito 0,7% ogotu leczonych w WP.

Rycina 79. Schorzenia wspélistniejgce wsrod chorych w WP po urazie
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W 11 II okresie nie stwierdzono istotnych réznic w ilo$ci schorzen zwigzanych z

chorobami przewodu pokarmowego, schorzeniami oczu i1 uktadu krwiotwoérczego.

W II-okresie statystycznie znamiennie cz¢sciej niz w I-okresie dominowaty schorzenia
wspotistniejace : 1. CUN, 2. Ukladu wydalniczego, 3. metaboliczne, 4. Tarczycy, 5. skory 1
jej przydatkow.
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Rycina 80. Choroby wspélistniejgce u chorych w WP po urazie;
porownanie 1 i Il grupy chorych

Odwrotnie w I-okresie statystycznie znamiennie czg$ciej wystepowaty obcigzenia
uktadu krazenia, ukladu oddechowego, notowano wigksza chorobowos$¢ na nowotwory i

zmiany znieksztatcajgco-zwyrodnieniowe stawow niz w II-okresie.
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Rycina 81. Choroby wspdlistniejqce porownanie grup chorych w WP po urazie c. d.

Schorzenia kardiologiczne u chorych w WP po urazie

W I-okresie obcigzenia kardiologiczne wystgpowaty znamiennie statystycznie czgsciej

(u 642 chorych), niz w II-okresie, u 579 chorych (warto$¢ p=0,0317).
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Rycina 82. Schorzenia kardiologiczne u chorych w WP po urazie w I i Il grupie
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Wsrdéd chordb sercowo-naczyniowych wedlug czestosci wystepowaty: choroba
niedokrwienna serca (CHNS) 53,09% (u 986 chorych), nadci$nienie tetnicze (HA) 52,55%
(u 976 chorych), arytmia, zawatl mig$nia sercowego (INFARCTUS M. CORDIS) 5,87%
(u 109 chorych), niewydolno$¢ krazenia prawo i lewo-komorowa 5,54% (u 103 chorych),
zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZCHZZ) 5,01% (u 93 chorych), miazdzycowe zwezenie
naczyn obwodowych (ASO) 1,292% (u 18 chorych), tetniak aorty brzusznej (AAA) 0,21%
(u 4 chorych), zatorowos¢ ptucna 0,108% (u 2 chorych), krytyczne niedokrwienie konczyn
0,05% (u 1 chorego).

SCHORZENIA UKLADU KRAZENIA

CHNS 53,09%
HA 52,55%

ARYTMIA 6,4%

INFRACTUS M.C. 5,87%
NIEWYDOLNOSC KRAZ. 5,54%

ZCHZZ 5%

ASO 1,29%

AAA 0,21%

KRYTYCZNE NIEDOKRWIENIE KK 0,054%
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Rycina 83. Rodzaj schorzen kardiologicznych u chorych w WP po urazie

W I-grupie chorych istotnie statystycznie czes$ciej niz w II-grupie wystepowaty
choroba niedokrwienna serca (CHNS) (warto$¢ p=0,0064), nadci$nienie tg¢tnicze (HA)
(wartos$¢ p=0,0142), przebyty zawat migsnia sercowego (INFARCT. M. CORDIS) (wartos¢
p=0,0038) i niedokrwienie naczyn obwodowych (ASO) (wartos¢ p=0,0169).
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Rycina 84. Schorzenia uktadu krgzenia poréownanie grup chorych w WP po urazie

Odwrotnie w II-grupie chorych statystycznie znamiennie czg$ciej niz w I-grupie

wystepowaty zaburzenia rytmu pracy serca (wartos¢ p=0,001).
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Rycina 85. Schorzenia krgZeniowe poréwnanie grup u chorych w WP po urazie c. d.

W I-okresie czeSciej wystgpowaly nastgpujace cigzkie powiklania kardiologiczne:
niewydolno$¢ krazenia (wartos¢ p=0,0778), tetniak aorty brzusznej (wartos¢ p=0,6388) i1

zatorowos¢ ptucna (wartosé p=0,493).
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W Il-okresie czestsze natomiast byly nastepujace powikltania: ZCHZZ (warto$é
p=0,2661) 1 krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych (wartos¢ p=0,9875).

Schorzenia oddechowe

Statystycznie znamiennie czgéciej choroby ukltadu oddechowego wystepowaty w

I-, niz w II-grupie (warto$¢ p<0,0001).
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Rycina 86. Schorzenia oddechowe u chorych w WP po urazie

Migdzy chorobami uktadu oddechowego dominowaly: astma oskrzelowa 7,75%
(u 144 chorych), przewlekla obturacyjna choroba pluc (POChP) 4,25% (u 79 chorych),
zatorowos¢ ptucna 0,64% (u 12 chorych), gruzlica (TBC) 0,43% (u 8 chorych), guzy
nowotworowe 0,215% (u 4 chorych) i ostra niewydolno$¢ oddechowa (ARDS) 0,16%
(u 3 chorych).
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CHOROBY UKtADU ODDECHOWEGO

ASTMA OSKRZELOWA 7,75% 7,8%

POChP 4,25% 4,3%

ZATOROWOSC PLUCNA 0,75% 0,8%

TBC 0,43% 0,43%

NOWOTWOR 0,215% 0,22%

ARDS 0,054% |40,05% )

1 1 1
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Rycina 87. Schorzenia oddechowe u chorych w WP po urazie; dane szczegolowe

W I-grupie znamiennie statystycznie cz¢sciej niz w II-grupie wystgpowata przewlekta

zatorowos¢ ptucna (wartos¢ p=0,0485) 1 astma oskrzelowa (wartos¢ p=0,0034).
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Rycina 88. Schorzenia uktadu oddechowego u chorych w WP po urazie; porownanie

grup

W II-grupie statystycznie znamiennie czgsciej niz w I-grupie obserwowano przewlekla

obturacyjna chorobg¢ ptucng (POChP), wartos¢ p=0,0012.
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POChP
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Rycina 89. Schorzenia oddechowe u chorych w WP po urazie, porownanie grup c. d.

W I-grupie czgstsza byla gruzlica niz w II-grupie (warto$¢ p=0,7565), natomiast
odwrotnie w II-grupie czg$ciej wystepowaty: guzy ptuca (wartos¢ p=0,6388) 1 niewydolnos¢

oddechowa (warto$¢ p=0,2369).
Schorzenia CUN

Wsérdéd obcigzen os$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego dominowaly:
niedokrwienie 27,89% (518 chorych), padaczka (EPI) 5,27% (98 chorych), niedowtad 3,17%
(59 chorych), choroba Parkinsona 2,47% (46 chorych), udar niedokrwienny 1,17%
(33 chorych), schizofrenia 1,72% (32 chorych), udar krwotoczny 0,96% (18 chorych),
depresja 0,91% (17 chorych), stwardnienie rozsiane (SM) 0,86% (16 chorych), nerwica
0,75% (14 chorych), afazja motoryczna 0,32% (6 chorych), charakteropatia oraz
polineuropatia i choroba Heine-Medina (POLIO) po 0,21% (po 4 chorych), zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych 0,16% (3 chorych), choroba Alzheimera 0,108% (2 chorych) 1 afazja
czuciowa 0,05% (1 chory).

W II-okresie czesciej niz w I-, wystepowaly obcigzenia zwigzane z CUN (statystyczna

istotno$¢, warto$¢ p=0,0019)
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Rycina 90. Schorzenia CUN u chorych w WP po urazie; porownanie grup
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Rycina 91. Choroby CUN wsrod chorych w WP po urazie
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W Il-grupie statystycznie znamiennie czg¢sciej chorzy w WP mieli ustalone

rozpoznanie niedokrwienia CUN (warto$¢ p<0,0001) i schizofrenii (warto§¢ p=0,01), niz w

I-grupie.
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Rycina 92. Schorzenia CUN u chorych w WP po urazie; porownanie grup c. d.

Przeciwnie, w I-grupie statystycznie znamiennie czg¢$ciej dominowali chorzy z

rozpoznaniem stwardnienia rozsianego (SM), niz w II-grupie (warto$¢ p=0,0014).
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Rycina 93. Schorzenia CUN u chorych w WP po urazie; porownanie grup c. d.
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Obcigzenia zwigzane z ukltadem wydalniczym

Obciazenia zwigzane z uktadem wydalniczym wystepowaly z czestoscia 6,57%
(122 chorych). Statystycznie znamiennie czes$ciej obcigzenia wydalnicze wystepowaly w

II-badanej grupie, niz w I-, (warto$¢ p<0,0001).
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Rycina 94. Choroby zwiqzane 7 uktadem wydalniczym u chorych
w WP po urazie; porownanie grup

Chorzy w WP po urazie najcze¢sciej zapadali na nastepujace schorzenia w stosunku do
catej badanej populacji: gruczolaka prostaty 3,016% (56 chorych), niewydolno$¢ nerek 1,45%
(27 chorych), kamice 0,915% (17 chorych), nietrzymanie moczu 0,48% (9 chorych),
zapalenia nerek 0,43% (8 chorych), torbiele nerek 0,37% (7 chorych), wodonercze 1 urosepsa
0,054% (po jednym chorym).
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SCHORZENIA UKAtLDU WYDALNICZEGO

GRUCZOLAK PROSTATY 3,01% M

NIEWYDOLNOSC NEREK 1,45% )27

KAMICA 0,915% 17

NIETRZYMANIE MOCZU 0,485% 9
KLEBKOWE ZAP. NEREK 0,431% 8

TORBIELE NEREK 0,377% 7

WODONERCZE 0,054% 1

Rycina 95. Schorzenia : UW wsrod chorych w WP po urazie

W II-grupie odnotowano catkowita dominacj¢ nastepujacych schorzen (ze statystyczna

znamiennoscia):

1. gruczolaka prostaty (warto$¢ p<0.0001)

2. niewydolno$ci nerek (warto$¢ p<0,0001)

3. kamicy (warto$¢ p=0,0001)

4. nietrzymania moczu (warto$¢ p=0,0065)

5. kigbkowe zapalenia nerek (wartos¢ p=0,0116)

6. torbieli nerkowych (warto$¢ p=0,0207)
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Rycina 96. Choroby UW wsrod chorych w WP po urazie; porownanie grup c. d.
Choroby u chorych w WP po urazie: nowotwory

W badanym materiale obejmujagcym chorych w WP po urazie rozpoznanie ztosliwej
choroby nowotworowe;j statystycznie znamiennie cz¢sciej wystepowato w I- niz w II-grupie

chorych (u 10,392% w stosunku do ogoétu chorych, wartos¢ p<0,0001).
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Rycina 97. Nowotwory ztosliwe wsrod chorych w WP po urazie
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W ogolnej populacji dominowaty nastepujace nowotwory ztosliwe wg czestosci
wystepowania: zotadka 2,85%, macicy 2,04%, jelita grubego 1,72%, prostaty 1,18%, pluc
1,13%, sutka 1,07%, przezuty nowotworowe bez okreslenia miejsca pierwotnego rozsiewu
0,59%, jajnika 0,48%, watroby 0,43%, biataczki 0,37%, nerek 0,32%, mozgu 0,26%, skory
zbiorczo 0,26%, tarczycy 0,26%, pecherza moczowego 0,21%, szpiczak 0,108%, ziarnica

ztosliwa 0,108%, jelita cienkiego 0,054% i przetyku z czestoscig 0,054%

NOWOTWORY ZtOSLIWE
ZOtADEK 2,85% |
MACICA 2,04% | | | | ||_38
1G172% |

PROSTATA 1,18%
PLUCO 1,13%
SUTEK 1,07%

META 0,59%
JAINIK 0,48%

WATROBA 0,43%

BIAtACZKI 0,37%
NERKA 0,32%

TARCZYCA 0,26%
SKORA 0,26%
MOZG 0,26%

PECHERZ 0,21%

ZIARNICA 0,108%

SZPICZAK 0,108%

PRZELYK 0,054%

JELITO CIENKIE 0,054% 1

Rycina 98. Nowotwory zlosliwe wsrod chorych w WP po urazie; dane szczegolowe
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W II-okresie czgsciej wystepowaly nowotwory jelita cienkiego (u 0,109%, wartos¢

p=0,9875) 1 przetyku (u 0,109%, wartos¢ p=0,9875); niz w I-okresie.

Natomiast w [-okresie w porownaniu z II-, cze$ciej wystepowaty nastepujace zto§liwe
nowotwory: ptuca (u 1,485%, wartos¢ p=0,1431), sutka (u 1,66%, wartos¢ p=0,7043),
przerzuty z rozpoznanym ogniskiem pierwotnym (u 0,742%, warto§¢ p=0,5803), jajnika
(u 0,636%, wartos$¢ p=0,5343), watroby (u 0,636%, warto$¢ p=0,3038), biataczki (u 0,636%,
warto$¢ p=0,1406), nerki (u 0,53%, wartos¢ p=0,2346), mozgu (u 0,424%, wartos¢
p=0,3894), skoéry (u 0,424%, warto$¢ p=0,3894), tarczycy (u 0,424%, wartos¢ p=0,3894),
pecherzyka zoétciowego (u 0,318%, wartos¢ p=0,6388), szpiczak mnogi (u 0,212%, wartos¢
p=0,493), ziarnica ztosliwa (u 0,212%, warto$¢ p=0,493) i przerzuty bez ogniska pierwotnego
(u 0,106%, wartos¢ p=0,9875).

Statystycznie znamiennie czgsciej w I-, niz w Il-okresie wystgpowatly nastgpujace
nowotwory: zotadka (u 4,030%, warto$¢ p=0,002), macicy (u 3,287%, warto§¢ p=0,0001),
jelita grubego (u 2,757%, warto$¢ p=0,0005) i prostaty (u 1,803%, wartos¢ p=0,0223).
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Rycina 99. Nowotwory zlosliwe u chorych w WP po urazie; porownanie grup
Schorzenia u chorych w WP po urazie: choroby metaboliczne

U 24,39% chorych w WP stwierdzono schorzenia metaboliczne. Statystycznie

znamiennie cze$ciej w Il-grupie niz w I-, grupie stwierdzano zaburzenia metaboliczne
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(warto$¢ p<0,0001). Wsrdéd schorzen metabolicznych dominowata cukrzyca 16,2%;

osteoporoza 5,97%, dna moczanowa 2,62% og6tu 1 choroba oraz zespot Cushinga tacznie.

Rycina 100. Schorzenia metaboliczne u chorych w WP po urazie

W Il-grupie znamiennie statystycznie dominowala osteoporoza w pordwnaniu z

I-grupa (u 8,643%, wartos¢ p<0,0001).
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Rycina 101. Schorzenia metaboliczne u chorych w WP po urazie; porownanie grup
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Natomiast w I-grupie statystycznie znamiennie przewazata dna moczanowa (DNA) w

poréwnaniu z drugg grupa (u 3,393%, wartos$¢ p=0,0068).

DNA MOCZANOWA

3,2%
4,00% 2,6%

o
3,00% 1' 3%
2,00%
1,00%
0,00% - T T f

GRUPA | (1997- GRUPA Il (2002- GRUPA I+l1 (1997-
2001) 2006) 2006)

Rycina 102. Schorzenia metaboliczne u chorych w WP po urazie;
porownanie grup c.d.
Choroby u chorych w WP po urazie: narzad wzroku

U 89 chorych w WP wystepowaty schorzenia oczu (4,79 % ogoétu chorych). Nie
stwierdzono statystycznie istotnych roéznic pomigedzy dwiema badanymi grupami w ilosci
obcigzen ze strony narzadu wzroku (warto$¢ p=0,075). Dominujacymi obcigzeniami ze strony

oczu byly: za¢ma, jaskra, §lepota jedno i dwu-oczna.

Rycina 103. Choroby narzgdu wzroku u chorych w WP po urazie
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W II-okresie w poroéwnaniu z I-, dominowaly za¢ma (u 3,173% warto$¢ p=0,2862),
jaskra (u 2,845% warto$¢ p=0,185) 1 §lepota 1-oczna (u 0,219%, wartos¢ p=0,6388); 2-oczna
(u 0,109%, wartos¢ p=0,9875), roznice te nie byly istotne statystycznie.

Schorzenia u chorych w WP po urazie: Uktad Pokarmowy (UP)

Pomiedzy obcigzeniami ukladu pokarmowego dominowaty: choroba wrzodowa
zotadka 1 dwunastnicy, kamica pgcherzykowa, wrzodziejace zapalenie jelita grubego (CU),
wirusowe zapalenie watroby (WZW), marsko$¢ watroby, przepukliny brzuszne i
pachwinowe, zoéttaczka, zapalenie trzustki, przetoka katowa i przepuklina przeponowa

przeltykowa.

Nie wykryto istotnych réznic w liczbie obcigzen pokarmowych w obu badanych

grupach (warto$¢ p=0,9541).

OBCIAZENIA POKARMOWE

CHW.Z3,77% ]
CH.W.D 2,85% |
KAMICA PECH. 1,83% |
C.U.0,485% |

WZW 0,377% |
MARSKOSC W.0,269% |
PRZEP.B.0,215% |
PRZEP. P.0,162% |
PRZETOKA KALOWA 0,108% |
ZAP. TRZUST. 0,108% |
ZOLTACZKA 0,108% |
PRZEP. PRZEL. 0,054% |

Rycina 104. Choroby UP u chorych w WP po urazie

Statystycznie znamiennie cze¢sciej w II-grupie chorych niz w I-grupie wystgpowata

kamica pecherzykowa (u 2,954%, warto$¢ p=0,0004).
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Rycina 105. Choroby UP u chorych w WP po urazie; porownanie grup

W I-okresie statystycznie znamiennie czgs$ciej niz w nastgpnym okresie ujawnita si¢

choroba wrzodowa zotadka (u 4,666%, wartos¢ p=0,0394).
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Rycina 106. Choroby UP u chorych w WP po urazie; porownanie grup c. d.

W II-okresie cze$ciej wystepowaly nastepujace obcigzenia: marsko$¢ watroby
(u 0,328%, warto$¢ p=0,9721), zoéttaczka (u 0,109%, warto$¢ p=0,493), przepuklina okoto-
przetykowa (u 0,109%, warto$¢ p=0,9875) i przetoka katowa (u 0,109% wartos¢ p=0,493).
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W I-okresie natomiast czg¢$ciej obecne byly nastepujace obcigzenia pokarmowe:
choroba wrzodowa dwunastnicy (u 2,863%, warto$¢ p=0,9808), colitis ulcerosa (u 0,636%,
warto$¢ p=0,5343), wirusowe zapalenie watroby (u 0,53%, warto§¢ p=0,474), przepuklina
brzuszna (u 0,424%, wartos¢ p=0,1414), przepuklina pachwinowa (u 0,318%, warto$¢
p=0,259) i zapalenie trzustki (u 0,212%, wartos¢ p=0,493).

Choroby tarczycy u chorych w WP po urazie

Najczesciej spotykanymi schorzeniami tarczycy byly: nadczynnos$¢, wole guzowate

obojetne, niedoczynno$¢ i zapalenie gruczotu.

Rycina 107. Schorzenia tarczycy u chorych w WP po urazie

W Il-grupie chorych obcigzenia zwigzane z chorobami gruczolu tarczowego byly

statystycznie znamiennie czgstsze niz w [-grupie (wartos¢ p=0,0328).
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Rycina 108. Choroby tarczycy u chorych w WP po urazie; porownanie grup

W II-grupie statystycznie znamiennie czgs$cie] wystegpowata niedoczynnos¢ gruczotu

tarczowego w odniesieniu do I-grupy badanej (warto$¢ p=0,0202).
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Rycina 109. Choroby tarczycy u chorych w WP po urazie; poréownanie grup c. d.

Ponadto nadczynnos$¢ (u 1,532%, warto$¢ p=0,9336), wole guzowate (u 0,530%,
warto$¢ p=0,1874) 1 zapalenie gruczotu tarczowego (u 0,328%, wartos¢ p=0,2369)

wystepowaty czesciej w II-okresie, ale nie byty to istotne statystycznie roznice.
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7A. Alergia wsrod chorych w WP po urazie

Najczesciej spotykane reakcje alergiczne u chorych w WP wywotane byly uczuleniem
na nastgpujace alergeny: penicyling (PNC), ampicyling, metal, pyralgin, dalacin ¢, witaminy,
pytki, pentaerythritol, rivanol, nitrofurantoing, stodycze, leki przeciwbolowe, salicylany,

amlozek i1 adrenaling.

ALERGIA

PNC 16,2%
AMPICILINA 13,24%
METAL 4,9%
PYRALGIN 1,66%
DALACIN C1,61%
WITAMINY 0,969%
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NITROFURANTOINA 0,539% 10

P. BOLOWE 0,377%

StODYCZE 0,377%

AMLOZEK 0,162%
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Rycina 110. Alergia wsrod chorych w WP po urazie

W Il-grupie reakcje alergiczne byly statystycznie znamiennie czgstsze niz w [-grupie

(warto$¢ p=0,006).
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Rycina 111. Alergia u chorych w WP po urazie; porownanie grup

W I-grupie statystycznie znamiennie cze$ciej przyczyna alergii byly: antybiotyki
(penicylina warto$¢ p=0,042; ampicylina warto$¢ p=0,0016), metale (srebro i chrom warto$¢

p=0,0353) 1 chemioterapeutyki (nitrofurantoina warto$¢ p=0,03).
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m GRUPA I+1l (2002-2006
0,95% 15,7% ( )

METAL

5,9%

Rycina 112. Alergia u chorych w WP po urazie; porownanie grup c. d.

W II-grupie czgstsze byly przypadki uczulen na pyralgin (u 2,079%, warto$é
p=0,1752), witaminy (u 1,422%, warto$¢ p=0,0846), rivanol (u 0,766%, warto$s¢ p=0,5113),
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stodycze (u 0,656%, wartos¢ p=0,1196), leki przeciwbolowe (np. ketonal u 0,547%, warto$¢
p=0,4244), salicylany (u 0,219% warto$¢ p=0,6388) i adrenaling (u 0,219%, wartos¢
p=0,4656).

W I-grupie czgséciej uczulaty chorych w WP nastepujace substancje: dalacin ¢ (u
1,697%, warto$¢ p=0,778), pytki (u 0,954% wartos¢ p=0,1633), pentaerthritol (u 0,848%,
warto$¢ p=0,2469) i amlozek (u 0,212%, wartos¢ p=0,4656).

7B. Leki stosowane przez chorych WP po urazie (przed wypadkiem)

W zwiazku ze schorzeniami podstawowymi chorzy w WP niezaleznie od doznanego
urazu przyjmowali leki poprawiajace funkcje ukladu krazenia, ukladu oddechowego,
regulujace zaburzenia metaboliczne, usprawniajgce funkcjonowanie centralnego uktadu
nerwowego, preparaty majace wplyw na nerkowy mechanizm regulujacy warto$¢ diurezy,
leki ostonowe przewodu pokarmowego i onkologiczne oraz ostatecznie leki zmieniajace

wlaéciwosci reologiczne krwi w zylnej w chorobie zakrzepowo zatorowej (ZCHZZ).

LEKI

H UKt. SERCOWO-
NACZYNIOWY 46,9%

CUN 19,4%
m CHOR.
METATABOLICZNE 11.3%

NEFROLOGICZNE 6,4%

H P. POKARMOWY 6,3%

ZCHZZ 5,4%

W UKt. ODDECHOWY 3,2%

Rycina 113. Leki stosowane u chorych w WP przed urazem 7

uwzglednieniem poszczegolnych uktadow
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Ogolnie 1421 pacjentow w WP przyjmowato leki, 76,52% wszystkich chorych.
W Il-okresie statystycznie znamiennie mniej pacjentow zazywalo lekarstwa niz w

analogicznym I-okresie (warto$¢ p=0,0002)

CHORZY PRZYJMUIJACY LEKI

80,2%
100,00% 2 72,8% 5
so' 00% —— [76,5%
60,00%
CHORZY PRZYJMUJACY LEKI
GRUPA |
(1997-2001) GRUPA I
(2002-2006) GRUPA I+1|

(1997-2006)

Rycina 114. Czestos¢ przyjmowania lekow wsrod ofiar urazow w WP po urazie;
porownanie grup

W II-okresie pacjenci statystycznie znamiennie czgséciej zazywali leki antyarytmiczne

(wartos¢ p=0,0061) i B-blokery (wartos¢ p=0,0282) niz w I-okresie.

18%

16% 4,8%

(]

14% 3,6%

12% - 2 4% 12,1%

10% 0 10,5% s mANTYARY
8% dgﬂ’ TMICZNE
6%

“B-
0,

4% BLOKERY
2%

O% T T 1

GRUPA | (1997-2001) GRUPA 11 (2002-2006) GRUPA I+l (1997-2006)

Rycina 115. Liczba chorych przyjmujgcych leki wsrod ofiar urazow w WP,

poréwnanie grup c. d.
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Natomiast w I-okresie z grupy lekow kardiologicznych statystycznie znamiennie
czgdciej uzywane byly preparaty z grupy blokerow kanaléw wapniowych, nitraty (wartos¢

p<0,0001 dla obu) i leki hipotensyjne (wartos¢ p=0,0009) niz w analogicznym II-okresie.

60% '

O
[v)
S0 L a09%
45,9%
40% -
% [ 36,7% [~=LEKI GRUPA | (1997-
30% 1

% 2001)
I:I B LEKI GRUPA 11 (2002-
20% 2006)

10% XA wwiwe | EKI GRUPA I+11 (1997-
W 5.3% 2006)
1

0%

T T 1

2 3 4

Rycina 116. Leki kardiologiczne u chorych w WP po urazie;
porownanie grup

W l-okresie statystycznie znamiennie czg$ciej stosowane byly leki diuretyczne

(warto$¢ p=0,0061) 1 onkologiczne (warto§¢ p=0,0001) niz w II-okresie.

GRUPA|
(1997- [19%

e=(Om=m | EKI ONKOLOGICZNE

@D |URETYKI
GRUPA GRUPA I
I+11 (1997- (2002-
2006) 2006)
16,7% 14,30%

Rycina 117. Inne leki, porownanie miedzygrupowe przyjmowania u chorych

w WP po urazie
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Natomiast w II-okresie obserwowano statystycznie znamienny wzrost podawania
lekow poprawiajacych przeplyw krwi do CUN (warto§¢ p<0,0001) 1 heparyn

drobnoczasteczkowych (warto$¢ p<0,0001) niz w I-okresie.

\
40,00% 32,7%
0,
30,00% 25,4%
29% |—
20,00% 78%|
— B CUN PRZEPLYW
10,00% e
° 2,2% 14.95%|. scnzz
0,00% ’
.y GRUPAI
1997-2001
( ) (2002-2006) GRUPA [+l
(1997-2006)

Rycina 118. Inne leki u chorych w WP po urazie, porownanie miedzygrupowe c. d.

W Il-okresie czeSciej stosowane byly nastepujace leki: doustne $rodki
hipoglikemiczne (u 13,34%, warto$¢ p=0,4567), pochodne kwasu acetylosalicylowego
(u 8,206%, warto§¢ p=0,1046), insuliny (u 8,206%, wartos¢ p=0,8419), leki przeciw-
padaczkowe (u 5,361%, wartos¢ p=0,7138), leki stosowane w niedokrwieniu konczyn
(u 3,282%, warto$¢ p=0,5083), leki stosowane w chorobach oczu (u 2,626%, wartos¢
p=0,471), tyreostatyki (u 1,86%, warto$¢ p=0,528), stosowane w niedoczynnos$ci tarczycy
(u 0,875%, warto$¢ p=0,5517) oraz leki o dziataniu inotropowym dodatnim (u 0,328%,
wartos¢ p=0,9721).

W I-okresie czgSciej stosowane byly nastepujace preparaty: ostonowe przewodu
pokarmowego (u 18,028%, wartos¢ p=0,1029), psychiatryczne (u 13,043%, wartos¢
p=0,1419), anty-astmatyczne (u 8,802%, wartos¢ p=0,5269), stosowane w chorobie
Parkinsona (u 2,757%, warto$¢ p=0,3419), sterydy (u 2,439%, warto$¢ p=0,2247),

antykoagulanty (u 2,227%, warto$¢ p=0,36) i w chorobach krwi (u 0,530%, warto$¢
p=0,23406).
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7C. Wartosci cisnienia tetniczego (RR) u chorych w WP po urazie

Traktujac wartosci cisnienia (RR) skurczowego i rozkurczowego jako zmienne losowe

stwierdzono brak rozktadu normalnego. W tabeli zawarto podstawowe dane charakteryzujace

warto$ci RR skurczowego i rozkurczowego u chorych w WP.

Tabela 19. Statystyczna charakterystyka wartosci RR skurczowego

u chorych w WP po urazie

Me
RR MINIMALNA MAKSYMALNA
P y LICZBA
OKRESY SKURCZ. Q Q WARTOSC RR WARTOSC oo
SKURCZ. RR SKURCZ.
1-OKRES 1997-
130 130 150 70 270 944
2001
1I-OKRES 2002-
140 130 150 90 220 913
2006
RAZEM 135 130 150 70 270 1857
Tabela 20. Statystyczna charakterystyka wartosci RR rozkurczowego
u chorych w WP po urazie
MINIMALNA MAKSY MALNA
Me RR ROZ 3y y LICZBA
OKRESY Q Q WARTOSC RR WARTOSC RR
KURCZ. (N=)
ROZKURCZ. ROZKURCZ.
1-OKRES 1997-2001 80 80 90 30 130 944
1I-OKRES 2002-2006 80 80 90 40 150 913
RAZEM 80 80 90 30 150 1857

Warto$¢ RR skurczowego w II-grupie byla statystycznie znamiennie wyzsza niz w
grupie-I (p=0,0063).
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Zmienna: RR SKURCZOWE
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Rycina 119. Porownanie wartosci RR skurczowego u chorych w WP po urazie;

w grupach

Natomiast wartosci RR rozkurczowego w analizie poréwnawczej obu grup nie

wykazaty istotnych réznic (warto$¢ p=0,908631).
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Zmienna: RRROZKURCZOWE
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Rycina 120. Porownanie wartosci RR rozkurczowego u chorych w WP po urazie

7D. Powiklania wsrod chorych w WP po urazie

Powiktania wystapity u 473 chorych w WP leczonych po urazie co stanowito 25,47%
og6tu leczonych. Statystycznie znamiennie czeéciej powiktania byly obecne w I-, niz w
II-grupie chorych (warto$¢ p=0,0022). Liczba powiklan wsrdd chorych, u ktérych wartosé
wskaznika ISS byta wigksza niz 9 pkt. w stosunku do pozostatych chorych byta statystycznie
znamiennie wigksza (warto$¢ p=0,0145). Analogicznie istotnie statystycznie czesciej obecne

byly powiktania u chorych z ASA TII-V niz w grupie z ASA I-1I (wartos¢ p=0,03).
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Rycina 121. Liczba powiktan u chorych w WP po urazie, w I i Il grupie chorych

Najcigzszymi z powiktan byly zgony ktore wystapity u 94 chorych (5,06% ogétu).

Zaobserwowano statystycznie znamiennie wicksza liczbe zgonow w I-

II- , (n=34) badanej grupie (warto$¢ p=0,0006).
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Rycina 122. Powiktania u chorych w WP po urazi, zgony poréownanie grup

, (n=60) niz w
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Powiktania krazeniowo-oddechowe

Wskutek ostrej niewydolnosci kragzeniowo-oddechowej u 93 chorych przeprowadzono
akcje resuscytacyjng, co stanowilo 5% ogotu chorych. Statystycznie znamiennie czesciej

resuscytowano chorych w I-, (n=64) niz w II-, (n=29) z badanych grup (warto$¢ p=0,0004).

RESUSCYTACIA

le8%
7,00% A I

6,00% - / \ 5%
oo+~ | | i
4,00% - ) 3,2% 1
3,00% \ l \
2,00% - \ \
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0,00%
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2001) 2006) 2006)

Rycina 123. Czestos¢ podejmowania resuscytacji u chorych
w WP po urazie w I i II grupie chorych
Powiktania zapalne

Powiklania septyczne wystapily u 49 chorych w WP, u 2,63% ogo6tu. Znamiennie
statystycznie wigcej powiktan septycznych byto w I-, (N=34) niz w II-, (N=15) grupie
(wartos¢ p=0,0083).
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Rycina 124. Czestosé powiklan septycznych u chorych WP po urazie w 1 i 11 grupie

Powiktania zakrzepowo-zatorowe

Incydenty zatorowe prowadzace do ostrej niewydolnosci krazeniowo-oddechowej

miaty miejsce w 1,56% ogotu leczonych (N=29 chorych). W I-, badanej grupie w poréwnaniu

z II-, statystycznie znamiennie czg¢sciej wystgpowaly incydenty zatorowe (grupa-I; 22

chorych, grupa-II; 7 chorych warto$¢ p=0,0065).
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Rycina 125. Powiktania zatorowe u chorych w WP po urazie, poréownanie grup
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Wstrzas krwotoczny wystepowal u 20 chorych, co stanowilo 1,07% wszystkich

badanych w WP. Nie stwierdzono istotnych réznic w I-, i w Il-grupie w czgstosci

wystepowania wstrzasu (I-grupa 1,06%; II-grupa 1,09%, wartos¢ p=0,944).

W skrajnie cigzkich przypadkach obrazen, u chorych operowanych w WP

obserwowano zgony na stole operacyjnym, podczas realizacji procedur chirurgicznych

ratujacych zycie w 6 przypadkach, co stanowito 0,32% ogoétu. Analogicznie jak w przypadku

powyzej rozpatrywanego parametru nie obserwowano mie¢dzy dwoma badanymi grupami

istotnych statystycznie rdznic (warto$¢ p=0,7109).
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Rycina 126. Cigikie powiklania u chorych w WP po urazie: wstrzgs ,,Smierc¢ na stole

operacyjnym’’ w I i 11 grupie

Wartos$¢ cieploty ciala u chorych w WP po urazie

Rozktad zmiennej wyrazajacej temperatur¢ w stopniach Celsjusza nie miat cech

rozktadu normalnego. Podstawowe dane charakteryzujace t¢ zmienng zamieszczono w

tabelce.
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Tabela 21. Charakterystyka zmiennej statystycznej ,,wartos¢ cieploty ciala’’ u

chorych w WP po urazie

) MINIMALNA MAKSYMALNA
Me WARTOSCI » D LICZ
OKRESY Q Q; WARTOSC WARTOSC
TEMP. BA
TEMP. TEMP.
(N=)
-OKRES
38 37.8 38,2 37 394 133
1997-2001
I-OKRES
38 37.8 38 37 39 72
2002-2006
RAZEM 38 378 38,05 37 39,4 205

Znaczne podwyzszenie cieptoty ciata obserwowano statystycznie znamiennie czgsciej

w I-grupie niz w II-grupie, warto$¢ (p=0,0032).
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urazie, porownanie I i 11
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Inne powiktania
Powiktania u chorych w WP po urazie, lokalizacja narzadowa

Powiktania dotyczace klatki piersiowej wystgpowaly u 196 chorych (10,55%);
dotyczace konczyn u 175 chorych (9,42%); dotyczace jamy brzusznej u 144 chorych (7,75%);
dotyczace glowy u 69 chorych (3,71%) 1 dotyczace skornej powloki ciata u 48 chorych
(2,58%).

POWIKtANIA UMIEJSCOWIENIE

KLATKA PIERSIOWA 10,5%

KONCZYNY 9,4%

JAMA BRZUSZNA 7,8%

GtOWA 3,7%

SKORA 2,6%

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00%

Rycina 128. Powiktania wsrod chorych w WP po urazie lokalizacja-narzgdowa

Powiktania u chorych w WP po urazie w obrebie glowy

Do najczgstszych powiktan zlokalizowanych w obrebie glowy i szyi, zwigzanych
bezposrednio z urazem badz leczeniem chorych w WP zaliczaly si¢: udar u 69 chorych,
infekcje wokot wktué dozylnych u 12 chorych, delirium tremens u 10 chorych, wglobienie na
skutek obrzeku moézgu u 9 chorych, niedowtad u 8 chorych, niedostuch u 6 chorych,
przejsciowe 1 odwracalne incydenty niedokrwienne moézgu (TIA) u 6 chorych, wodniak

podtwardowkowy u 5 chorych, nerwica u 2 chorych, padaczka (EPI) u 2 chorych, krwotok
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wewnatrzczaszkowy u 2 chorych oraz odma wewnatrzczaszkowa, zapalenie opon mézgowo-

rdzeniowych, $piaczka i infekcja okotozgbowa u pojedynczych chorych.

Statystycznie znamiennie wigcej powiklan zwigzanych z obrazeniami glowy u

chorych w WP wystepowato w I-grupie w poréwnaniu z II-grupa (warto$¢ p=0,0145).

POWIKLANIA GLtOWA

GRUPA |
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3,7%
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Rycina 129. Czestos¢ powiktan w obrebie CUN u chorych w WP po urazie

porownanie I i Il grupy
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Rycina 130. Powiktania CUN u chorych w WP po urazie-dane szczegotowe

Statystycznie znamiennie czgsciej u chorych w I-grupie w pordéwnaniu z II-grupa
wystepowaty nastgpujace powiktania: udar mozgu (wartos¢ p=0,013) 1 wglobienie (wartos¢

p=0,0086) jako wyraz skrajnie nasilonego obrzeku mozgu.
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Rycina 131. Liczba powiktan wsrod chorych w WP po urazie w obrebie CUN;

porownanie grup c. d.
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W Il-grupie, bez znamiennos$ci statystycznej, czgstsze byly infekcje wokot wkiué
(warto$¢ p=0,9586) 1 okolo-zgbowe (wartos¢ p=0,9875), delirium tremens (warto$¢
p=0,9875), niedowtad (warto§¢ p=0,7565), przejSciowe niedokrwienie moézgu (wartos¢
p=0,6547), padaczka (warto$¢ p=0,493) i krwotok wewnatrzczaszkowy (wartos¢ p=0,493).

&
S Q@Q“ ¥ N GRUPA | (1997-2001)
B GRUPA Il (2002-2006)

Rycina 132. Liczba powiktan u chorych w WP po urazie w obrebie CUN;
porownanie grup c. d.

Analogicznie w I-grupie byly czgstsze niz w Il-grupie nastgpujace powiktania:
niedostuch (warto$¢ p=0,2346), wodniak podtwardowkowy (warto§¢ p=0,3894), nerwica
(warto$¢ p=0,493), odma wewnatrzczaszkowa (warto§¢ p=0,9875), zapalenie opon moézgowo-
rdzeniowych (warto$¢ p=0,9875) 1 $pigczka (wartos¢ p= 0,9875); roznice te nie sg istotne

statystycznie.
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Rycina 133. Liczba powiktan u chorych w WP po urazie w obrebie CUN;

porownanie grup c. d.

Powiktania u chorych w WP po urazie w obrebie: klatki piersiowej (KP)

Najczestszymi powiktaniami u chorych w WP po urazie w obrebie klatki piersiowej
byty: zapalenie ptuc u 112 chorych, zatrzymanie akcji serca i oddechu u 94 chorych,
niedodma ptuc u 91 chorych, zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca u 55 chorych,
zapalenie optlucnej u 3 chorych oraz u pojedynczych chorych infekcja wokot wkiucia,
zropienie rany i ropien ptuca. Nie obserwowano ilosciowych réznic w powiklaniach ww w
obu badanych grupach (warto$¢ p=0,2591). Sumarycznie komplikacje zlokalizowane w
obrebie klatki piersiowej wynosity 10,55%.
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Fotografia 12. Wyjsciowy obraz pol ptucnych u 80-letniej kobiety (K,J) po urazie

stawu biodrowego (zlamanie szyjki kosci udowej)

Fotografia 13. Zmiany zapalne w polach ptucnych po lewej stronie w 3-dobie po urazie
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Fografia 14. Stopniowa regresja zmian zapalnych w 7-dobie (K,J)

Fografia 15. Dalsza regresja zmian zapalnych w 12-dobie po uraz(K,J), tlamanie

szyjki kosci udowej
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Fotografia 16. Ztamanie przezkretarzowe po UNTSP u (K,J)

Fotografia 17. Leczenie- alloplastyka bipolarna cementowa 7 uwagi na szybkq
mozliwosé obcigzania operowanej konczyny (u 81-letniej kobiety K,J)
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POWIKLANIA KLATKA PIERSIOWA

ZAPALENIE PtUC

ZATRZ. AS. |

Y 0
ROPIEN 0,054% ODDECHU 5,06%

ZROPIENIE RANY

NIEDODMA 4,9%

0,054%
INFEKCJA WKtUCI HNS ZAOSTRZENIE
0,054% 2,96%

ZPALENIE OPtUCNEJ
0,162%

Rycina 134. Powiktania dotyczgce KP u chorych w WP po urazie

W I-grupie w porownaniu z II-grupg statystycznie znamiennie czesciej wystepowato
zapalenie pluc (wartos¢ p=0,0301) oraz nagte zatrzymanie akcji serca i oddechu (wartosé

p=0,0006).

W II-grupie w odniesieniu do I-grupy statystycznie znamiennie czg¢sciej wystepowaty

dolegliwos$ci zwigzane z zaostrzeniem choroby niedokrwiennej serca (warto$¢ p=0,0299).

CHNS ZAOSTRZENIE

GRUPA | (1997-2001)

4,00%

GRUPA I+11 (1997- GRUPA Il (2002-2006)

2006)

Rycina 135. Powiktania w obrebie KP u chorych w WP po urazie; porownanie grup

c.d.
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Ponadto w II-grupie zanotowano wigcej infekcji wokot wktu¢, niz w I-grupie (warto$é

p=0,9875).

W I-grupie przewazaly nad II-grupa niedodma (warto$¢ p=0,094), zapalenie optucnej
(warto$¢ p=0,259), zropienie rany (wartos¢ p=0,9875) i ropien pluc (warto§¢ p=0,9875),

warto$ci te nie sg istotne statystycznie.
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< GRUPA | (1997-2001)
30 - 37

eli==GRUPA Il (2002-2006)

o\gﬁ%

NIEDODMA ZPALENIE OPt. ZROPIENIE RANY ROPIEN

Rycina 136. Powiktania w obrebie KP u chorych w WP po urazie;
porownanie grup c.d.
Powiktania u chorych po urazie u chorych w WP: Jama brzuszna (JB)

Sumarycznie, komplikacje brzuszne wystgpowaty u 7,75% chorych. Wsréd powiktan
zlokalizowanych w obrebie jamy brzusznej najczestsze byty: zakazenie uktadu moczowego
(ZUM) u 124 chorych, krwawienie do jamy otrzewnowej u 13 chorych, biegunka u 11
chorych, niewydolno$¢ nerek u 7 chorych, zatrzymanie moczu u 6 chorych, zaostrzenie
choroby wrzodowej u 4 chorych; bdle brzucha i infekcje wokdt wklu¢ u 2 chorych;
krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, perforacja i zapalenie otrzewnej u

pojedynczych chorych.

Nie bylo istotnej réznicy w ilosci powiktan brzusznych pomigdzy I-, a II-grupa
(warto$¢ p=0,2328). Natomiast statystycznie znamiennie czg¢sciej w I-grupie w odniesieniu do

[I-grupy wystepowata biegunka (wartos¢ p=0,0179).
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Rycina 137. Powiktania JB u chorych w WP po urazie; porownanie grup

W II-grupie cze¢$ciej niz w I-grupie wystgpowaly: niewydolno$¢ nerek (warto$é
p=0,4244), zatrzymanie moczu (wartos¢ p=0,7109), krwawienie z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego (warto$§¢ p=0,9875), perforacja (wartos¢ p=0,9875) i zapalenie otrzewnej

(warto$¢ p=0,9875), wartos$ci te nie sg istotne statystycznie.
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PERITONITIS MOCZU

KRWAWIENIE
P.POKARMOWY

PERFORACIA

Rycina 138. Powiktania w obregbie JB u chorych w WP po urazie, porownanie grup
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Natomiast w I-grupie cze$ciej niz w II-grupie obecne byty powiktania takie jak ZUM
(warto$¢ p=0,1363), krwawienie do jamy otrzewnowej (warto$¢ p=0,6169), zaostrzenie
choroby wrzodowej (warto$¢ p=0,6388) 1 bole brzucha (warto$¢ p=0,493) oraz zakazenia

wokot wkiu¢ naczyniowych (wartos¢ p=0,493), wartos$ci te nie sg istotne statystycznie.

:
Z.U.M.

KRWAWIENIE

ZOSTRZ. CH. WRZOD.

INFEKCIA WKEUCIE 2 B GRUPA I (2002-2006)

—
o
[0)

, RUPA | (1997-2001)
BOLE BRZUCHA 2

Rycina 139. Powiktania w obrebie JB u chorych w WP po urazie;
porownanie grup c.d.
Powiktania u chorych w WP po urazie: konczyny (KK)

Liczba powiklan zlokalizowanych w obrebie narzadu ruchu wynosita 9,42%.
Do najczgstszych powiklan w obrebie konczyn nalezaty: martwica u 48 chorych, ropowica u
12 chorych, uszkodzenie nerwu promieniowego u 4 chorych, krwotok u 3 chorych;
uszkodzenie nerwu strzatkowego, ischialgia 1 zakrzepica zylna u 2 chorych oraz u

pojedynczych chorych nowe ztamanie 1 zmiany zapalne ran 1 ztaman.

Powiklania zlokalizowane w obrebie konczyn znamiennie czesciej wystepowaly w

I-, niz w II-grupie (warto$¢ p=0,0024).

W I-grupie statystycznie znamiennie czg¢sciej niz w II-grupie wystgpowaty zakazenia

ran i miejsca ztaman narzadu ruchu (wartos¢ p=0,0098).
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ZROPIENIE RAN
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Rycina 140. Powiktania w obrebie KK u chorych w WP po urazie;
porownanie grup c.d.

W II-grupie czg$ciej niz w I-grupie dochodzilo do destabilizacji zespolenia (warto$é¢
p=0,3559), ponownego zlamania w innym miejscu (wartos¢ p=0,9875) oraz zmian

zakrzepowych w naczyniach zylnych (wartos¢ p=0,493), dane te nie sg istotne statystycznie.

Natomiast w I-grupie czesciej niz w II-grupie obserwowano: martwice skory (warto$¢
p=0,1761), uszkodzenie nerwu promieniowego (wartos¢ p=0,1414), krwotoki (wartos¢
p=0,259) 1 uszkodzenia nerwu strzalkowego (wartos¢ p=0,493) oraz kulszowego (wartosé¢

p=0,493).
Powiktania u chorych w WP po urazie: Powtoki skorne (PS)

Wsrdéd powiktan skoérnych (2,58%) dominowatly zmiany zapalne: ropowica u 34
chorych i ropnie u 26 chorych oraz zmiany martwicze u 13 chorych w odniesieniu do ogodlne;j

populacji w WP.

Statystycznie znamiennie cz¢$ciej zmiany zapalne w postaci ropowicy wystgpowaty w

grupie-I niz w II-, (warto$¢ p=0,0074).
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W I-grupie czgsciej niz w II-grupie wystepowaly powiktania skorne takie jak ropien
(warto$¢ p=0,1336) i martwica skoéry (warto$¢ p=0,2906), wyniki te nie sg istotne

statystycznie.
Zgony u chorych po urazie w WP

Sposrdad leczonych w latach 1997-2006 chorych w WP po urazie zmarly 94 osoby, co
stanowito 0,5% og6tu leczonych w trybie naglym. W poszczegdlnych latach struktura zgonow

przedstawiala si¢ nastepujaco.

ROK ZGONU
25,00% L%
20,00%
14,9% 14,9%

e

15,00% 11.7% o
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10,00% (og 6,4% 6,4%
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0,00% . . . . . . . : . .
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Rycina 141. Czestosé zgonow u chorych w WP po urazie; podzial na lata

Biorac pod uwagge miesiac i dzien zgonu struktura przedstawiata si¢ nastepujaco.
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Rycina 143. Struktura zgonow u chorych WP po urazie, podzial na dni

Analiza wieloczynnikowa ryzyka zgonu w populacji ogdlnej wykazata najsilniejszy

statystycznie znamienny wptyw nastepujacych czynnikow:

- wstrzasu krwotocznego

- sepsy

-MAIS 4 i 5 pkt.
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- operacji w obrebie jamy czaszki: kraniektomii

- MAIS 3 pkt.

- powiktan zapalenych ptuc

- MAIS 2 pkt.

- obcigzen kardiologicznych, choroby niedokrwiennej serca

- MAIS 1 pkt.

Tabela 22. Niezaleine czynniki ryzyka zgonu wsrod chorych w WP po urazie

95% WARTOSC
CZYNNIKI o ILORAZ SZANS | PRZEDZIAL. TESTU CHI- WARTOSC P
WARTOSC P \
RYZYKA CI UFNOSCI DLA KWADRAT TESTU WALDA
Cl WALDA
WSTRZAS 0,0000005 26,6 7,5-95 25,6 0,0000004
SEPSA 0,0000005 13,0 4,8-35,3 25,5 0,0000004
MAIS 0,002 1,9% 1,3-3,1 9,7 0,002
KRANIEK
0,01 12,4 1,7-89,4 6,3 0,012
TOMIA
ZAPALENIE
0,0002 5,0 2,2-11,7 14,0 0,0002
PLUC
CHNS 0,04 2,1 1,0-4.4 4,1 0,04

* jednostkowy iloraz szans

Wsrdd izolowanych czynnikéw ryzyka zgonu statystycznie znamiennie zle rokowata

pte¢ meska (wartos¢ p=0,0176), status rencisty (warto$§¢ p=0,0258) i zaawansowany wiek
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(warto$¢ p=0,0128). Podstawowe dane charakteryzujace zmienng-wiek w populacji WP:
mediana-75 lat, kwartyl dolny-70 lat, kwartyl gérny-82 lata, warto§¢ min.-65 lat, wartos¢
max.-100 lat).

Wsrdéd izolowanych czynnikéw ryzyka zgonu ze znamienng statystycznie warto$cia
rokowniczg charakteryzowatly si¢ nastepujace skale: GCS (warto$¢ p<0,00001), ISS (wartos¢
p<0,00001), MAIS (warto$s¢ p<0,00001), AIS glowa (warto§¢ p<0,00001), AIS klatka
piersiowa (warto$¢ p<0,0188), AIS jama brzuszna (warto$¢ p<0,0002) i skala ASA (wartos¢
p<0,00001).

Z uwagi na energi¢ i mechanizm urazu istotnie statystycznie na zgon wptywaty
nastepujace izolowane czynniki: MOC (warto$¢ p=0,0029), WOC (wartos¢ p=0,0378) 1
obrazenia przenikajace (warto$¢ p=0,0389) oraz upadek z wysokosci jako przyczyna obrazen

(warto$¢ p=0,0413).

W grupie izolowanych czynnikéw ryzyka zwigzanych z leczeniem inwazyjnym
chorych w WP istotne statystycznie znamienno$ci prezentowaly nastepujace faktory:
wydluzony czas od przyjecia do zabiegu (warto$¢ p=0,011), suma operacji (wartos¢
p<0,00001), fakt reoperacji (warto§¢ p=0,0035) i dyskwalifikacja z leczenia inwazyjnego
(warto$¢ p=0,0028).

Czynniki izolowane zwigzane z samym urazem powodujace zaburzenia Swiadomosci i
cechy niewydolnosci kragzeniowo-oddechowej statystycznie znamiennie czesciej prowadzilty
do zgonu w nastepujacych sytuacjach: po przebytej resuscytacji (warto$¢ p<0,00001),
konieczno$ci intubacji po urazie (wartos¢ p<0,00001) i koniecznosci prowadzenia oddechu

zastgpczego (warto$¢ p<0,00001).

Wsrdd pozostatych izolowanych czynnikéw ryzyka zgonu ze statystyczng istotno$cig
wystepowaty: obecno$¢ goraczki (wartos¢ p=0,0003), dokonanie przetoczenia mas

erytrocytarnych (wartos¢ p<0,00001).

W tabelach osobno przedstawiono niezalezne czynniki ryzyka zgonu w grupach I-, i

II-grupie chorych w WP po urazie.
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Tabela 23. Niezaleine czynniki ryzyka zgonu w grupie I-chorych w WP po urazie

ILORAZ PRZEDZ. WARTOSC TESTU .,
CZYNNIKI . L WARTOSC p TESTU
WARTOSC p SZANS UFNOSC. CHI-KWADRAT
RYZYKA WALDA
(C1) DLA (CI) WALDA
ZATOR 0,00000009 447 11,2-178,7 28,9 0,0000000007
WSTRZAS 0,0005 69,8 6,489-750,755 12,3 0,00045
SEPSA 0,0007 11,4 2,8-46,3 11,5 0,0007
MAIS 0,0018 2,5% 1,4—44 9.8 0,0017
KONIECZNOSC
OPERACJI 0,0482 4,6 1,01-21,2 3.9 0,048
GLOWY
ZAPALENIE
0,0009 6.9 22217 11,2 0,008
PLUC
CH.N.S 0,0013 6.5 2,1-20,02 10,4 0,0013

*jednostkowy iloraz szans

Tabela 24. Niezaleine czynniki ryzyka zgonu w 11 grupie chorych w WP po urazie

$¢ WARTOSC WARTOSC
CZYNNIKI WARTOSC p ILORAZ SZANS | PRZEDZ. UFNOSC. TESTU CHI- TESTU
RYZYKA (cn DLA (CI) KWADRAT P
WALDA
WALDA
WSTRZAS 0,009 10,5 1,8-61,9 6,8 0,009
SEPSA 0,0029 9,0 2,1-38,3 8,9 0,0028
OPERACJA
W OBREBIE
0,04 6,7 1,1-42,1 4,2 0,04
J.B.
ZAPALENIE PLUC 0,002 59 1,9-17,8 9,7 0,002
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Liczba zgonow w I-okresie wynosita 68% (64 ofiary) w poréwnaniu z 32% (30 ofiar)
w Il-okresie. U ponad 60% ofiar w WP po urazie wykonano badania sekcyjne (57 osob).
W I-okresie stosunek liczby sekcjonowanych ofiar wypadkéw w WP do zmarlych osob

wynosit 68,75% w poréwnaniu z II-grupa stosunek ten byt mniejszy i wynosit 43,33%.

Gltowna przyczyng obrazen u zmartych chorych w WP po urazie byt upadek (UNTSP,
n=65) oraz upadek z wysokosci (UZW, n=15), potracenie (PP, n=8). UNTSP statystycznie

znamiennie czgéciej prowadzit do zgonu (p=0,001).

RODZAJ WYPADKU
UNTSP
80

INNE PP

WYPADEK KOM. uzw

Rycina 144. Rodzaje wypadkow wsrod zmarlych chorych w WP po urazie

Dominujagcymi przyczynami zgonéw wsrod chorych w WP po urazie byly: sepsa
(n=22), ostra niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa (n=22), zatorowo$¢ (n=17), wstrzas

krwotoczny (n=14), obrazenia CUN (n=11) zmiany zapalne w ptucach (n=8).
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Rycina 145. Dominujqca przyczyna zgonu wsrod chorych w WP po urazie

W poszczegdlnych grupach chorych dominujace przyczyny zgondéw przedstawialy sig

nastepujaco- na rycinie ponize;j.

| GRUPA 1997-2001

ZAPALENIE PtUC

SEPS,

OBRAZENIA CUN

ZATOROWOSC

WSTRZAS

OSTRA NIEWYDOLNOSC
KRAZ.-ODDECH

Rycina 146. Dominujqca przyczyna zgonu wsrod chorych w WP po urazie I-grupa
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Rycina 147. Dominujgca przyczyna zgonu wsrod chorych w WP po urazie II-grupa

Zmiany zapalne ptuc, ostra niewydolno$¢ krazenia, wstrzas, sepsa 1 zatorowo$¢ ptucna

statystycznie znamiennie cz¢$ciej prowadzily do zgondw (wartos¢ p<0,001).

7E. Zmiany morfologiczne w plucach u os6b zmartych w WP
WS / e d gl > Ty g I‘ B
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Fotografia 18. Rozlana niedodma (powigkszenie 100x), zgon w I-dobie, M-66 lat, upadek 7

wysokosci.
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Fotografia 19. Ropne srodpecherzykowe zapalenie pluc we wczesnej fazie (powigkszenie

100x), zgon w Il-dobie, M-82 lata, uraz czaszkowo-maozgowy.

Fotografia 20. Ropny srodpecherzykowy wysiek zapalny zmieszany 7 wylewami krwi o

cechach ropno-krwotocznego zapalenia srodpecherzykowego

(powigkszeniel 00x), zgon w I1l-dobie, K-92 lata, upadek 7 wysokosci.
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Fotografia 21. Ropne zapalenie oskrzelika, (powigkszenie 100x), zgon w Ill-dobie, K-92

lata, upadek 7 wysokosci.

A
Ty e

Fotografia 22. Wiloknikowe zapalenie ptuc- zlogi wlonika w pecherzykach ptucnych z

niewielkq domieszkqg makrofagow, (powiekszenie 100x), zgon w 6-dobie,

M 81-latupadek.
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Fotografia 23. Zapalenie srodpecherzykowe i znaczne wloknienie przegrod
miedzypecherzykowych, (powigkszenie 100x), zgon w XI-dobie, M-81 lat,
upadek.

Fotografia 24. Przewlekle ropne zapalenie oskrzelika, tres¢ ropna w swietle oraz obfity
naciek zapalny w Scianie, (powigkszenie 40x), zgon w XI-dobie,

M-81 lat potrgcenie.
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Fotografia 25. Zator ze szpiku galezi wewngtriplucnej tetnicy ptucnej, (powiekszenia 40x),
zgon w XI-dobie, M-81 lat, wypadek komunikacyjny.

Fotografia 26. Zator skrzeplinowy duZej galezi tetnicy plucnej, (powigkszenie 40x), zgon w
XI-dobie, M-81 lat, wypadek komunikacyjny.
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Fotografia 27. Zator skrzeplinowy duZej galezi tetnicy ptucnej, (powiekszenie 40x), zgon w
II-dobie, M-82 lat, upadek.

Fotografia 28. Dwa nacznia o szerokim swietle po wytugowanych zatorach ttuszczowych,

(powigkszenie 200x), zgon w III-dobie, M-85 lat, upadek.
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Omowienie i dyskusja

VI. Omowienie i dyskusja:

Czym jest staro$¢?: pytanie to juz pojawiato si¢ w starozytno$ci intrygujac glowy
filozoféw. Cyceron pisal o staro$ci jako jesieni zycia, przyrownujac ja do por roku kolejno po
sobie nastepujacych w zyciu przyrody. W przesztosci ludzi starych otaczano duzym
szacunkiem. Owidiusz pisal, ze ,,wielka niegdys$ byta czes¢ dla siwej glowy” (123). Kilkaset
lat wezesniej grecki poeta Fokilides pisat: ,,Szanuj siwe wlosy, a madrego starca otaczaj
czcig, jak wlasnego ojca”. Kto§ nazwat kiedy$ staro$¢ czasem pozegnan. Spostrzezenie to
wydaje si¢ stuszne. W okresie staro$ci przychodzi nam si¢ niejednokrotnie rozstawac:
z zyciem zawodowym, z rolami spotecznymi i rodzinnymi, z rowie$nikami, przyjacidtmi,
ktérzy opuszczaja nas wczesniej. Ta wizja staroSci nie powinna jednak przestaniaé
perspektywy, w jakiej ja widzimy (256). Jesien zycia, czy zmierzch Zycia- czgsto bywa
nazywany ten etap ludzkiej egzystencji- moze by¢ oczywiscie okresem, w ktorym realizuje

si¢ nowe zadania, obiera nowe cele i podejmuje nowe wyzwania.

Kiedys$ ludzi starych szanowano i wielbiono- przewodzili oni plemionom, radom
starszych majacym wplyw na zycie spotecznosci. To oni byli doradcami krélow,
nauczycielami mtodych, straznikami i orgdownikami tradycji, traktowano ich jako synonim
madrosci. ,,Czas jest znakomitym nauczycielem” (256). Wraz z uplywajacym czasem oraz

przemianami spotecznymi rola i zadania senior6w malaty.

Literacka recepta jednej z autorek jaki powinien by¢ cztowiek w starosci jest sentencja
(cytujaca wypowiedz jednego seniora): ,, Trzeba by¢ soba, tylko lepszym’’ (256). Z kazda
minutg 1 z kazdg sekundg wszyscy stajemy si¢ coraz starsi. Juz od urodzenia nieubtaganie
zaczynamy zmierza¢ w stron¢ wieku podeszlego. Starzenie si¢ to proces fizjologiczny i
nieuchronny. Zdobywanie wraz z uplywem lat madrosci, do§wiadczenia 1 dojrzato$ci nie jest
oczywiste. Ten proces zalezy juz od nas samych i od naszych osobistych staran. Kazdy etap
zycia ma swoje wady, zalety 1 ograniczenia charakteryzujace jego specyfike i
niepowtarzalno$¢. W starosci stajg si¢ one wezsze, tyle, ze wymagaja coraz to wiekszego
naktadu pracy. Od nas samych zalezy, czy staro$¢ bedzie zlotg jesieniag wienczaca kres

naszego zycia, czy tez bedzie okresem osamotnienia i braku zrozumienia.
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Nalezy podkresli¢, ze domniemany okres emerytalny w zyciu Margaret Thatcher i
Winstona Churchilla to czas najwigkszych osiagni¢¢ zawodowych obojga. Odpowiednio
,Zelazna Dama” w wieku emerytalnym zostata Premierem Wielkiej Brytanii i poprzez swoja
polityke wewnetrzng i zewnetrzng zostala uwieczniona w historii Europy. Analogicznie
Winston Churchill osiggnat najwigksze sukcesy w polityce migdzy 65, a 80 r. z., zmart w

wieku 90 lat, 10 lat po opuszczeniu funkcji publicznych.

Lord Bertrand Russell, znany jako uzdolniony pisarz, matematyk i filozof,
zapamigtany zostal poprzez swoja dziatalno$¢ na rzecz ruchu pokoju i rozbrojenia. Renesans

w jego dzialalnosci przypadt na jesien zycia; zmart w wieku 98 lat.

Artur Rubenstein aktywnie koncertowat w wieku 80-lat, zachowujac samodzielnos¢ i
niezalezno$¢ pogladéw do konca zycia. Nie obawiat si¢ opinii krytykéw, przeprowadzajac
innowacyjne eksperymenty muzyczne do podznej starosci, bedac wciaz niezaleznym, przezyt

98 lat.

Pablo  Picasso przezyt 92 lata cigzko pracujagc. W swoim dojrzatym zyciu
eksperymentowat z kubizmem, surrealizmem 1 ekspresjonizmem. Jego wlasna praca
odzwierciedlata nie tylko jego indywidualny rozwoj, ale takze wptyw otoczenia, w ktorym zyt
i tworzyt. W tworczosci swojej opierat si¢ na zdobyczach nauki i osiggnigciach techniki oraz
wykorzystal osiagnigcia innych tworcow we wczesnym okresie dziatalnosci, w latach

p6zniejszych stopniowo tworzyt wiasne §rodki wyrazu.

Beniamin Franklin, ktory przezyl bardzo aktywnie 84 lata twierdzit, ze: ,,Nie starzeje

si¢ ten, kto nie ma czasu”.

Pragnienie nie$miertelnosci i tesknota za nieprzemijajaca mtodoscia, w korelacji ze
swiadomos$cig o nieuchronno$ci proceséw starzenia si¢ i umierania, od dawna interesowaty
filozoféw. Cyceron w swoim traktacie Katon Starszy o przemijaniu zycia, pochodzacym z |
wieku przed naszg erg, pisal: ,, Kiedy si¢ zastanawiam nad staroscia, cztery widze przyczyny,
dla ktorych staros¢ zwykliSmy uwazaé za nieszcze$liwy okres zycia: oddala nas ona od zycia
czynnego, ostabia sity fizyczne, pozbawia nas wszystkich zmystowych przyjemnosci, bliska

jest $mierci”. Rozprawa Cycerona na temat przemijania i $mierci nie tracg na swej
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aktualno$ci, poniewaz mimo nowoczesnych technik badawczych wiele pytan dotyczacych

starzenia si¢ organizmu pozostaje nadal bez odpowiedzi (123).

W Stanach Zjednoczonych obserwujemy wzrost popularnosci ,,anti - aging medicine”
szukajacej srodka do ,,wyleczenia ze staro$ci”. Biogerontolodzy uwazaja, ze procesu starzenia
nie mozna powstrzymac, lecz jedynie mozna go spowolni¢ i uczyni¢ staro$¢ zno$niejsza.
Medycyna dhugowiecznos$ci ma na celu przedtuzenie zycia wskutek pelnej kontroli procesow
genetycznych 1 ograniczenia letalnego wplywu choréb oraz czynnikéw ze $rodowiska
zewngetrznego. Medycyna dlugowieczno$ci powinna promowac zycie poprzez afirmacje
zdrowego stylu zachowan: bez natogéw, w ruchu, poprzez prawidtowe odzywianie si¢ i
wreszcie prawidtowa opieke¢ medyczng wykorzystujaca w pelni  zdobycze nauk

podstawowych.

Prognozy na 2035 r. przewiduja wydluzenie $redniego trwania zycia w Polsce u
mezezyzn do 77 lat oraz u kobiet do 83 lat. Liczba osob w WP wzrosnie do 23,24% ogotu
ludnos$ci Polski osiagajac 8,4 min ludzi w 2035 r. w poréwnaniu z 5,1 mln w 1998 r., przy
og6lnym spadku populacji na terenie Polski z 38,1 mln w 1998 r. do 36 min w 2035 r.
Prognozowany jest dwukrotny wzrost liczby ludnos$ci po 80 r. z. Do ogdlnej liczby 2,574 tys.
(7,2% ogotu) w 2035 r. Dwie trzecie ludnosci po 80 r. z. bedzie zamieszkiwalo w miastach.
Co 10 kobieta w aglomeracjach miejskich przekroczy 80 r. z. Kanadyjskie prognozy
przewiduja 25% udzial ludzi w WP w populacji tego kraju w 2030 r. (16). Natomiast
amerykanskie prognozy demograficzne zaktadaja podwojenie tej populacji do 2020 r. w
porownaniu z rokiem 2000 do 24% ogo6tu ludzi tego kraju (91), natomiast w 2050 r. wartos¢
ta przekroczy 20,4% populacji (236). W oparciu o powyzsze prognozy zauwazono zmiany w
liczbie ofiar urazéw w starszym wieku. W rodzimym pi$miennictwie z o$rodka krakowskiego

ponad 25% przyjec¢ stanowiag ofiary wypadkéw w WP ( dane z lat 2007-2008).

W o$rodku gdanskim w 2008 roku poszkodowani w WP po urazie stanowili 28,5%
og6tu hospitalizowanych chorych po urazie (w 2007 roku 19,8% przyje¢ stanowili chorzy w
WP). W minionych latach dane w materiale wlasnym przedstawiaty si¢ nastepujaco: 1997 r.
- 8,3%; w 1998 r.- 10,6%; w 1999 .- 4,5%; w 2000 r.- 4%; w 2001 r.- 6,3%; w 2002 .- 8,9%);
w 2003 r.- 7,9%; w 2004 r.- 10,8%; w 2005 r.- 8,1% i w 2006 r.- 13,8% chorych. Powyzsze
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statystyki obrazujg wzrostowg tendencj¢ do leczenia szpitalnego chorych w WP po ciezkim

urazie.

W innych doniesieniach, na terytorium Kanady w latach 1993-2001 wsréd ofiar
UNTSP chorzy w WP stanowili 41,4% przyjetych osob (141). Natomiast w oparciu o
retrospektywne dane zebrane przed rokiem 1990 w USA urazowe przyjecia poszkodowanych
w WP wynosily 10% (178). Z innych zrodet amerykanskich, czesto$¢ urazowych
hospitalizacji wynosita 28% (dane zbierane byly w latach 1994-2001) (57). W nieco
wcezesniejszych latach (1994-1998) duze grupowe opracowanie obejmujace ponad 22 tys.
ofiar w WP na terenie Stanu New York donosily o udziale 28,8% wsrdd hospitalizowanych
ofiar wypadkow (145). W Niemczech ofiary wypadkéw drogowych w WP stanowity 6%
ogo6tu poszkodowanych leczonych w szpitalu (150). Dane wlasne sg zblizone, natomiast
obecne roznice wynikaja z rdéznicy S$rednich okresoOw przezycia badanych populacji,
spoteczenstw. W odniesieniu do wigkszosci panstw Europy Zachodniej i Ameryki Péinocnej

spoteczenstwo polskie jest relatywnie mtodsze.

Dominacja ptci zenskiej w materiale wlasnym koreluje z innymi doniesieniami.
W populacji gdanskiej w latach 1997-2006 udzial kobiet w badaniu wynosil prawie 68%.
W I-, i w II-okresie dane procentowe wynosity odpowiednio: 68,4% 1 67,4%. Stosunek
odzwierciedlajacy uklad obu ptci byt prawie staly. Uwzgledniajac przedziaty wiekowe,
struktura ptci przedstawiata si¢ nastgpujaco: w wieku 65-74 lat w I-badanej grupie 63,1%, a w
11-55,8%; w wieku 75-89 lat w I-grupie 72,5% 1 w II-grupie 73,2% i w wieku wigkszym badz
rownym 90 lat w I-grupie 81,7% 1 w II-grupie 89,8%. W materiale wltasnym zaznaczona jest

dominacja pici zenskiej, zwlaszcza w zaawansowanych grupach wiekowych.

Doniesienia z Kanady dotyczcace zbiorczych danych z lat 1993-2001 wskazuja na
udzial plci zenskiej rzedu 68,7%, natomiast Sredni wiek badanych wynosit 68,2+18,9 lat (16).
Na terenie Europy wsérod ofiar wypadkoéw drogowych przewazaty kobiety 56%, natomiast
srednia wieku ofiar w WP wynosita 74,4 lat (150). Amerykanskie statystyki donosza o
Srednim wieku ofiar w WP 79,4 lat przy 53% przewadze kobiet (48). Dane epidemiologiczne
potwierdzaja wzrost liczby ofiar w WP zwlaszcza plci zenskiej. Amerykanscy autorzy z
Harwardu Shinoda — Tagawa T. wrecz postuluja zmiang schematu ofiary wypadku z mtodego

mezcezyzny na starszg kobiete (212). Kolejne rozlegte doniesienia na temat urazowosci w WP
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w stanie Texas na przestrzeni 13-lat (1986-1999) donosza, ze $redni wiek poszkodowanych
wynosit 74,9+6,8 lat; przy procentowym udziale pici Zzefiskiej wynoszacym 50,8% (61). Dla
grupy ofiar upadkéw na tym samym poziomie w WP w oparciu o przedstawiony powyzej
material §rednia wieku wynosita 79,1+7,8 lat, przy procentowej przewadze kobiet 69,6% (61).
Dos$¢ znamienna jest stabiej zaznaczona dominacja pici zenskiej w materiatlach nieco
starszych przy mniej wiecej podobnej sredniej wieku ofiar w WP. W latach 1996-1997 $redni
wiek ofiar wynosil 78,1£8,1 lat przy 54% przewadze kobiet (dane ze Stanu New York z
centrum urazowego w Albany) (120). Analogicznie, w materiale wlasnym ofiary wypadkow
drogowych w WP stanowity 9,46%. Wiek 1 pte¢ meska w materiale wlasnym sg znamiennymi

statystycznie czynnikami ryzyka zgonu w populacji ogolne;.

W materiale wlasnym obrazenia glowy w WP wystepuja w 8,9% przypadkow, twarzy
1,1%; szyi ponizej 1%; rdzenia kregowego w 3%; klatki piersiowej w 3%, jamy brzusznej
ponizej 1%; konczyn goérnych w 16,6% 1 konczyn dolnych z/lub miednica w 68,8%. Ztamania
szyjki kosci udowej stanowia 38% obrazen narzadu ruchu (16). Obrazenia bedace wynikiem
upadku znamiennie czgsciej w WP dotycza konczyn dolnych, glowy i twarzy oraz klatki
piersiowej (16). Czestsze w WP wewnatrzczaszkowe krwiaki podtwardowkowe i ztamania
konczyn gornych 1 dolnych sa trudnym problemem leczniczym (46). W okolicach Krakowa u
75% poszkodowanych w WP powodem hospitalizacji byty zlamania blizszej nasady kosci
udowej, ramiennej i dalszej nasady kosci przedramienia (26). Obrazenia wewngetrzne gtowy,
klatki piersiowej 1 jamy brzusznej s3 znacznie bardziej niebezpieczne z uwagi na
czterokrotnie wigksza $miertelno§¢ niz u ludzi miodych, ponadto znacznie czgsciej
towarzysza im powazne powiklania ptucne, septyczne i neurologiczne (26). Powszechnym
skutkiem urazoéw tulowia i glowy sg uszkodzenia mozgu, rdzenia kregowego, ztamania zeber
1 miednicy (17,88,161,220). W materiale wlasnym wsrod chorych w WP o cigzkosci obrazen
wynoszacej 16 lub wigcej pkt. w skali ISS na pierwszy plan wysungtly si¢ obrazenia glowy w
37,5%; rdzenia kregowego 20%; narzadu ruchu 22,5%; klatki piersiowej 15% 1 jamy
brzusznej w 5% (148). Wsrod uzytkownikéw drog w WP w Niemczech obrazenia glowy
wystepowaty w 29,2%; szyi w 1,8%; konczyn dolnych 57,1%; konczyn gornych 26,3%;
miednicy w 8,1%; klatki piersiowej w 9,5% 1 jamy brzusznej w 4,2% (98). Dane wtasne
potwierdzajg rzad wielkosci 1 kolejno$¢ dotknigtych obrazeniami okolic ciata. Wptyw obrazen

glowy jest niedoszacowany z powodu duzego odsetka niediagnozowanych ofiar wypadkow z
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powodu braku pelnej dostepnosci do diagnostyki obrazowej (111,201). Kask rowerowy jest
skutecznym $rodkiem chronigcym przed cigzszymi obrazeniami czaszkowo-mozgowymi u
rowerzystow (50,184). Tylko 0,3% rowerzystow w WP ochraniato gtowe przy pomocy kasku;
2/3 lokalizacji obrazen u rowerzystow bylo usytuowane w rejonie ochronnym wyznaczonym

przez kask rowerowy (98).

Dane wtasne wskazuja, ze u 0,01% rowerzystow w WP ochrania glowe kaskiem.
Wysoki procent obrazen konczyn dolnych jest obserwowany w kolizjach pieszych i
rowerzystow w WP z samochodami. Sity powstale w wyniku uderzenia zderzaka
samochodowego w konczyn¢ dolng charakteryzujg si¢ duzym momentem przecigzenia w
okolicy ugictego stawu kolanowego i1 blizszej nasady kosci piszczelowej. Zmniejszenie
predkosci pojazdow do min 50 km/h i przebudowa zderzakéw samochodowych ze
zwigkszeniem strefy amortyzacji moglaby zmniejszy¢ czestos¢ 1 ciezko$¢ obrazen.
Analogicznie, uzycie pasow bezpieczenstwa, zwlaszcza wsrod kierowcow w WP zwieksza
bezpieczenstwo jazdy (59). W moim materiale powazne obrazenia kodowane w skali AIS na
3 pkt. lub wigcej wystepowaly z czestotliwoscig 78,5% w obrebie glowy, 30,4% w klatce
piersiowej, 18,3% w jamie brzusznej i 22,7% umiejscowione byly w ukladzie kostnym. Jest w
peini zrozumiate, ze tak cigzkie obrazenia cze$ciej lokalizujg si¢ poza uktadem kostnym- stad
mniejsza procentowa warto$¢ odzwierciedlajaca udzial konczyn (61). Kolejne retrospektywne
amerykanskie badania na duzym materiale chorych w WP donoszg o obrazeniach miednicy i
konczyn- 47,4%; gltowy, szyi 1 twarzy- 24,4%, klatki piersiowej- 16%; jamy brzusznej- 4,5% i
skory- 7,6% (62). Wg tych samych autor6w na niepomyslny efekt leczenia, maja wplyw
gléwnie obrazenia zlokalizowane w obrebie glowy i szyi, konczyn i miednicy, jamy brzuszne;j
i klatki piersiowej oraz zalezny jest on takze od liczby poniesionych obrazen (62). Wsrod
chorych, ktérzy doznali obrazen w wyniku upadku, obrazenia gtowy i szyi wystepowaly u
47%, twarzy u 9%, klatki piersiowej u 23%, jamy brzusznej u 3% oraz miednicy 1 konczyn u
27%, skory i tkanek migkkich u 47%. Chorzy w WP doznajacy obrazen w wyniku upadku na
tym samym poziomie doznawali ci¢zszych obrazen glowy i szyi oraz miednicy i konczyn niz
mtodsi poszkodowani (63). W okolicach Nowego Jorku obrazenia w WP zlokalizowane bytly
w 71,96% w obrgbie gltowy, szyi 1 rdzenia kregowego; klatki piersiowej w 33,47%; jamy

brzusznej w 4,6% 1 konczyn w 76,93%. Z kolei inny amerykanski osrodek traumatologiczny
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leczacy cigzkie obrazenia w WP (w skali AISi=3 pkt.) podat 78-81% obrazen glowy i szyi

(235). Doniesienia kanadyjskie z 2007 r. o urazach glowy w 64% jako najczestszej
przyczynie hospitalizacji, klatki piersiowej w 14%, ,,ortopedycznych urazach’ w 12% (65).

W materiale wlasnym obrazenia po upadkach kodowane w skali AISix3 lokalizowatly si¢

gléwnie w 91,1% w obrebie narzadu ruchu, glowy w 10,2%, klatki piersiowej w 4,7% oraz
jamy brzusznej w 2,3%. Niedoszacowanie obrazen gtowy wynika z ambulatoryjnego trybu
zaopatrzenia chorych w WP w Polsce. Krwiaki podtwardéwkowe byly najczgstszym
rozpoznaniem wystepujagcym w kanadyjskim materiale. W materiale wtasnym dominowaly
obrazenia konczyn i miednicy wystepujace u 77,8% chorych w WP; glowy 1 szyi u 21,6%;
klatki piersiowej u 16,7% i jamy brzusznej u 11,8% ofiar w WP. Dane te s zblizone do

opracowan z zebranego piSmiennictwa rodzimego i zagranicznego.

Przyczyng obrazen w WP sa najczesciej upadki. W oparciu o dane z piSmiennictwa,

30% chorych w WP upada jednorazowo, natomiast 15% upada dwukrotnie. Przyczyna
upadkow sa w duzej mierze omdlenia wywotane chwilowymi zaburzeniami pracy mig¢énia
sercowego (np.: wskutek zaburzen rytmu) oraz miazdzycowe niedokrwienie CUN (70,100).
Przyczyng omdlen jest spadek perfuzji moézgu. Omdlenie ma nagly i czgsto powtarzalny
charakter, a w efekcie koncowym pacjent dochodzi do pelni zdrowia. Obserwujemy staty
wzrost liczebnosci populacji w WP co prowadzi do zwigkszenia urazowosci w pordwnaniu z
mtodymi chorymi (67). Pod wzgledem wielko$ci energii kinetycznej, badz potencjalnej
wyzwolonej podczas wypadku dzielimy je na wysokoenergetyczne (np.: wypadki
komunikacyjne, upadki z wysokos$ci na twarde podioze) lub niskoenergetyczne (np.: upadki
na tym samym poziomie). Ci¢zko$¢ obrazen zwigzana jest wprost proporcjonalnie z
fadunkiem energii mechanicznej. Ponadto nalezy pamigtaé, ze wytrzymalo$¢ mechaniczna
szkieletu u 0s6b w WP jest obnizona z powodu osteoporozy i innych choréb kosci np.:
przerzutow nowotworowych, ktérych prawdopodobienstwo wystapienia wzrasta wraz z
wiekiem ofiar. Oczywiscie wzrost aktywnosci spotecznej i fizycznej ludzi w WP niesie z soba
zwigkszone ryzyko wypadkoéw komunikacyjnych oraz przenikajacych obrazen ciala (ran
khutych i postrzalowych) (69). Nierzadkie sg akty przemocy fizycznej, pobicia i upadki
wynikajace z aktow agresji innych uczestnikow zycia spotecznego. W 75% przypadkéw
upadek (low velocity fall) w WP jest przyczyng zgonow (16). Epidemiologia upadkow winna
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stanowi¢ zatem powazny nurt zainteresowania instytucji zajmujacych si¢ osobnikami w WP.
Ta $miertelno$¢, moze by¢ niedoszacowana, co podkre§la znaczaco wagg problemu dla
rozwinigtych spotecznosci ludzkich (189). Niskoenergetyczny upadek jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka obnizajagcym wynik funkcjonalny leczenia (125) i wyznaczajagcym
konieczno$¢ podjecia leczenia w zakladach dhugoterminowej opieki (125,206,231). Okoto
12% ofiar w WP hospitalizowanych w szpitalach z powodu obrazen doznanych w wyniku
upadku wymaga dalszej opieki poszpitalnej w DPS (Domach Pomocy Spotecznej) (231,250).
Okoto 30 do 45% ludzi zyjacych w spoteczno$ci w WP doznaje w koncu jednorazowego
upadku w przeciagu jednego roku (62,216,231,256) i wzrasta to do 50% w grupie wiekowej
powyzej 80 lat (231). Upadki wystepujace ostatnio podwojnie w przeciggu roku stanowig
15% wszystkich przypadkow (216). Ponad 25% populacji w WP zamieszkujacej na danym
terytorium wymaga specjalistycznej pomocy medycznej po upadku (216). Niemal potowa
rezydentow DPS upada corocznie (95,101,241). Okoto jednej-czwartej wszystkich konsultacji
w trybie ostro-dyzurowym w SOR jest zwigzana z upadkami (6), trzy-czwarte ostro-
dyzurowych konsultacji jest po upadku i wieku powyzej 75 lat (206). W koncu 10% starszych
0sOb doznaje powaznych obrazen wywotanych upadkami (104,187,216,230). Prawie potowa
traumatologicznych przyje¢ do szpitali wywotana jest upadkami (109). Nieomal potowa tych
wszystkich upadkow wstepuje u ofiar w WP (163,217). Obserwowano procentowy wzrost
183% czestotliwosci urazéw zwigzanych z upadkami w Finlandii od 1970 do 1995 roku.
W Niemczech ten sam wzrost wynosit 369% w przeciagu 8-lat (16). W materiale wlasnym w
przeciagu 5-9 lat wzrost liczby upadkow wahat si¢ od 16 do 64% przyje¢ chorych w WP po
urazie. Upadki staly si¢ najszybciej rosnaca przyczyng obrazen w ostatnich latach (104).
Pomimo wzrostu wypadkowo$ci ww nie zwigkszyla si¢ $miertelno§¢ wiekowo zalezna,
prawdopodobnie w wyniku polepszenia efektywnosci leczenia i rehabilitacji oraz polepszenia
zdrowotnosci spoteczenstwa zwlaszcza w WP (104,217). Dynamiczny wzrost urazowosci w
WP zwigzanej z upadkami nie wynika wylacznie ze wzrostu populacji, lecz lepszego systemu
leczenia, co w efekcie wptywa na lepszy stan zdrowia (115,217). Niskoenergetyczne upadki
w WP moga wywola¢ ponad 50% przyczyn zgondw w centrach urazowych (189).
Smiertelno$é¢ szacowana u ofiar upadkéw w WP jest notowana na poziomie od 6 do 18%

(62,133,163,189,217).
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W materiale wlasnym $miertelnos¢ wywotana upadkami 1 wypadkami
komunikacyjnymi 1 potragceniami koreluje z danymi zagranicznymi wynoszac odpowiednio
70% 1 6,38% (w tym 13,9% ofiar potracen) ofiar w WP. Upadek w badanym przeze mnie
materiale byl statystycznie znamienng przyczyng zgonu u chorych w WP po urazie na terenie
Gdanska. Smiertelno$é jest sze$¢ razy wigksza w WP niz w catej populacji w odniesieniu do
upadku jako mechanizmu urazu (228). Kontynuujac, niskoenergetyczne upadki w WP sa
skojarzone z gorszym rokowaniem w poréwnaniu z mtodszymi osobami. Populacja w WP
ciagle rosnie (77), a ryzyko upadku wzrasta wraz z zaawansowanym wiekiem (231). Cigzar
opieki nad ofiarami upadkow bedzie coraz wickszy (77,104). Zalezny rzeczywisty wskaznik
zgondéw szpitalnych u chorych w WP po LVF byt 15-krotnie wyzszy w poréwnaniu z
ofiarami ponizej 65 r. Z. Starszy wiek zawsze byt kojarzony ze zwigkszonym ryzykiem zgonu
w (76,157,189,217). Podane powyzej dane pozwalaja stwierdzi¢ iz LVF jest czestg przyczyna
przyjecia do centrow urazowych w WP. Pomimo tagodnego charakteru i niskiej energii tego
typu urazu, upadki potaczone s3 z ciezkimi obrazeniami ciata i niepewnym rokowaniem.
Obrazenia wywotane mechanizmem ww naktadaja specyficzne wymagania na organizacje
systemu zdrowia w danym terenie. W materiale wlasnym podstawowymi mechanizmami
urazow byty: UNTSP 73,34%; UZW 15,18%; potracenia pieszych 6,89%; wypadki
samochodowe 2,47% i1 w$rod innych wypadkéw pobicia 2,15%. Dane ww charakteryzujg si¢
znaczng dominacjag UNTSP 1 UZW, natomiast liczby ofiar wypadkéw komunikacyjnych sa
nizsze przy zblizonym poziomie pobi¢. Nizsze uposazenie materialne i pogorszenie ogdlnego
stanu zdrowia mieszkancow w WP na terenie Polski tlumaczy zaistniala dysproporcjg.
Wedhug innych doniesien upadki byly przyczyna 37,5% obrazen, wypadki komunikacyjne
32,5%, uderzenia i pobicia 27,5% 1 wreszcie proby samobdjcze 2,5% (148). Wsréd ofiar
wypadkoéw osoby w WP stanowity 7,7% ogotu ofiar o Sredniej wieku 74,4 lat (98). Natomiast
wsrod ofiar wypadkéw drogowych w WP ofiary wypadkéw samochodowych stanowity 40%,
piesi 30%, rowerzysci 27% 1 motorowerzysci 1,8% (98). Natomiast uzytkownicy drog w WP
w 57% sa kierowcami samochodow osobowych, w 22% sa pieszymi, w 19% s3 rowerzystami
1 w 1,3% s3 motorowerzystami (98). Najczgsciej obrazen doznaja w WP piesi 99,2%,
rowerzysci 98,9%, motorowerzysci 95,8% 1 kierowcy samochodéw osobowych w 47% sa
ofiarami kolizji (98,183). Na terenie stanu New York w latach 1994-1998 wypadki
komunikacyjne w WP pochtonety 24,56% ofiar, upadki 51,46%, rany klute 0,64%, rany
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postrzatowe 0,36% (76). Biorac pod uwage przedziaty wickowe (65-74 lata); (75-84 lata) i
(85 1 wigcej lat) odpowiednio liczba ofiar LVF wynosita 36,6%; 52%; 68,2%: natomiast
liczba ofiar wypadkéw komunikacyjnych malata wynoszac odpowiednio 35,8%; 24,9% 1
10,8% (76). Inne amerykanskie dane z centrow urazowych w Newark i Camden dotycza
jedynie izolowanych obrazen glowy: ofiary wypadkow samochodowych stanowity 23%
(w tym kierowcy 15% i pasazerowie 8%), piesi potraceni 10%, upadki tacznie stanowity 65%
(w tym upadki na tym samym poziomie 25% oraz upadki z wysokosci 75% wszystkich
upadkow) (158). Badania ww autorow wykazaty znaczaca dysproporcje liczby ofiar
doznajacych obrazen glowy w mechanizmie upadku w WP w porownaniu z miodszymi
pacjentami. Liczne doniesienia informowaly, ze $miertelno$¢ po upadkach jest wyzsza niz w
pozostatych nieprzenikajacych przyczynach obrazen. W dodatku liczba krwiakow
podtwardowkowych jest zwigkszona u ofiar doznajacych obrazen CUN po upadku. Obrazenia
w WP w materialach z kanadyjskich centréw urazowych byly przewaznie nieprzenikajace
(97%) 1 wywotane wypadkami samochodowymi w 54% (kierowcy 30%, pasazerowie 24%),
upadki w 20%, piesi potraceni w 18% 1 inne przyczyny w 8% obejmujace rany ktute, wypadki
rowerowe 1 narciarskie. W WP upadkom w 36% towarzyszyto spozycie etanolu 28,8 mmol/L,
oraz wypadkom samochodowym w 13,3% ze $rednim st¢zeniem alkoholu we krwi
wynoszacym 2,0 mmol/L u kierowcow i 9.4 mmol/L u pasazerow. Podobnie do prac na temat
urazowosci w WP w USA (29,32,45,164,205,256,254) mechanizm obrazen seniorow w
Kanadzie byt w przewaznie nieprzenikajacy (76,107,113).

W materiatach wlasnych trendy $§wiatowe do przewagi obrazen zamknigtych sg w
peli potwierdzone 89,55%, ponadto u mniejszej liczby ofiar w WP stwierdzono stan po
spozyciu alkoholu 1,61%. Chociaz najczestszym mechanizmem urazu w WP sg upadki, to dla
cigzko poszkodowanych ofiar ($r. warto$¢ wskaznika ISS 21 pkt.) wypadki komunikacyjne sa
na pierwszym miejscu przyczyn urazéw (113). W materiale whasnym wypadki
komunikacyjne i potragcenia wysuwaja si¢ na pierwszg przyczyne urazow w WP u chorych z

I1SS>19 pkt.

Wigkszo$¢ autorow propaguje ,,agresywna’’ terapi¢ u chorych w WP po urazie,
zaliczajac do tego typu postgpowania zwlaszcza poszkodowanych po 75 r. z. i z MOC

(12,49,62,71,116,154,164,165,228,229,239). W Pensylwanii przeprowadzono badania, z
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ktorych wytaczono chorych z izolowanymi obrazeniami stawow biodrowych; gléwnym
mechanizmem urazu byly upadki w 64%; ta grupa miata statystycznie znamienng dominacj¢
kobiet (69,6% w stosunku do 50,8%, p<0,0001); byty one starsze (79,1+8,0 w stosunku do
74,9+6,8 lat, p<0,001); oraz miaty mniejsza Srednig warto$¢ wskaznika ISS (9,8+6,9 w
odniesieniu do 13,8+11,0, p<0,001) porownujac z pacjentami, ktorych mechanizm urazu nie
byt upadkiem (150). Dane w peini koreluja z wlasnymi spostrzezeniami. Analogicznie,
$miertelnos¢ wérdd osob po upadku w stosunku do pozostalej reszty byla nizsza (6,7% w
stosunku do 9,3%, p<0,001) (150). Kolejne amerykanskie doniesienie ze Stanu New York
zwraca szczegblng uwage na mechanizm urazu- energi¢ wyzwolong w jego przebiegu. LVF
stwierdzono u 55%, wysoko-energetyczne upadki w 9%, narciarskie upadki w
0,4%- sumarycznie 64,4%; wysoko-energetyczny wypadek samochodowy w 27%, nisko-
energetyczny w 1%, pieszy potracony przez samochod 3%, motocyklowy wypadek w 0,4%;
co sumarycznie dato 31,4% (183). W materiale wlasnym obrazenia niskoenergetyczne
dominowaty-73,3% nad wysokoenergetycznymi urazami-24,6%. Dane te odzwierciedlaja
trendy $wiatowe i1 kazg zwrdci¢ baczng uwage na niskoenergetyczne urazy zwlaszcza w
profilaktyce. Upadki szczegolnie predysponuja do wewnatrzczaszkowych uszkodzen (8).
W Europie, w Szwecji w domach opieki pielegnacyjnej jednorazowy roczny incydent upadku
u pensjonariuszy jest szacowany na 30-50%, a nawet jest wigkszy u chorych z obecnoscia
demencji (94,228). Upadki oraz inne urazy wystepujace u ludzi w WP sa wynikiem zlozonej
interakcji migdzy zmianami psychicznymi- w wyniku starzenia si¢, chorobami, stylem zycia i
zachowaniami spotecznymi wynikajagcymi z przynalezno$ci do pewnych grup spolecznych
(41,64,69,89,93,160,222). Dlatego potozono duzy nacisk na czynniki ryzyka i poznanie
mechanizmu urazu, czyli upadku (221). Jak juz wspominano, schorzenia oraz efekty uboczne
dzialania lekéw u ofiar w WP mogly dawac poczatek upadkom i, lub obrazeniom bedacym

skutkiem upadkow (102).

W WP mozna wyrdzni¢ trzy zasadnicze przyczyny urazow: dominujace upadki,
wypadki samochodowe i1 motorowe oraz potracenia pieszych (34). Rodzaj obrazen
spostrzegany przez leczacego zalezny jest od jego specjalnosci i organizacji stuzby zdrowia.
Dla przyktadu, chirurg urazowy najczesciej ma do czynienia z wysoko-energetycznymi
obrazeniami (upadek z wysokosci lub wypadek komunikacyjny), natomiast ortopeda jest

czesciej swiadkiem niskoenergetycznych urazéw wiodacych do rozlicznych ztaman okolicy
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kretarzowej. Z uwagi na to, ze upadki sg najczgstsza przyczyng urazow w WP, sa one rowniez
wiodaca przyczyng 70% wszystkich zgonéw po upadkach (205). Australijskie badania
wskazuja na schody jako gtéwne Zrodlo upadkéw w WP (34). Zalezne od wieku zmiany w
utrzymywaniu postawy zasadniczej polaczone z utratg mozliwosci do szybkiej korekty
postawy poprzez ostabienie napigcia i sprezysto$ci masy mig¢sniowej prowadza z duzym
prawdopodobienstwem do upadkéw. Oczywiscie, zaburzenia postawy i sylwetki pod postacia
omdlen moga by¢ wywotane poprzez zaburzenia rytmu serca, hipoglikemig, krwawienie ostre
lub przewlekle oraz poprzez dysregulcje uktadu autonomicznego. Srodki medyczne
stosowane w terapii (np.: antydepresanty, leki sedatywne i hipotensyjne) moga zaburzaé
wewnetrzng homeostaze 1 sprzyjaja powstawaniu zaburzen réwnowagi. Z finskich opracowan
wiadomo, ze 3,8% ludzi w WP upada w przeciaggu roku (198). Kanadyjskie doniesienia
moéwig ze, upadki sg przyczyng 56% zgonow w WP oraz powoduja ponad dwie trzecie
przyje¢ szpitalnych po urazie. Ztamania okolicy biodra zwigzane sg z wyzsza $miertelnoscia
wsrod mezczyzn w stosunku do kobiet. Jakkolwiek kobiety sg czesciej przyjmowane do
szpitala w wyniku obrazen biodra, to jednak mezczyzni podczas upadkoéw ranig si¢ powazniej
(185). Niektore doniesienia sugeruja, ze czynnikiem ryzyka sa roznice mentalne, porownujac
energicznych osobnikéw ze stabymi i watlymi chorymi w WP (159). Wskaznik wypadkoéw
wsrod kierowcow w WP jest jedynie nizszy w porOwnaniu ze §wiezo upieczonymi
kierowcami (2). Liczba wypadkéw i zgondéw w stosunku do miliona przejechanych mil
wzrasta po 60 r. z. z wyjatkiem ludzi w WP przejezdzajacych niewielkie dystanse
(182,204,210). Starsi kierowcy maja czgsciej wypadki podczas dnia przy dobrej pogodzie.
Zwiazane z wiekiem obnizenie umiej¢tnosci prowadzenia pojazdow prowadzi do zwickszonej
czestosci wypadkow (117), natomiast nie obserwujemy dodatkowych czynnikéow ryzyka
takich jak nadmierna predko$¢ i1 spozycie alkoholu czesto wystepujace u mitodszych
kierowcow (180). Stan zdrowia kierowcy w WP moze wplywaé na zdolno$¢ kierowania
pojazdem. Przyktadowo kierowcy w WP obcigzeni cukrzyca maja 2,6 razy wigksze szanse na
wypadek niz pozostali kierowcy nie obcigzeni cukrzyca (117). Ograniczenie szybkoS$ci
poruszania si¢ uniemozliwia swobodne przemieszczanie si¢ przy normalnym nat¢zeniu ruchu

ulicznego, thumaczy to $miertelne wypadki w 46% na skrzyzowaniach (188).
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W zalezno$ci od mechanizmu urazu ztozonego mozemy spodziewaé si¢ rdznych
obrazen. Przykladowo, rozerwanie $ledziony jest rzadkie z uwagi na atrofi¢ tego narzadu,
natomiast wiotka klatka piersiowa jest czesciej uszkadzana po nieprzenikajacych obrazeniach
z uwagi na jej zwickszong tamliwo$¢ 1 pdzniejszy zanik elastycznosci $ciany klatki
piersiowej. W materiale wtasnym uszkodzenia §ledziony i nerek u chorych w WP po UNTSP
byly bardzo rzadkie i wystgpowaty z czestotliwoscig 0,14%. Natomiast w grupie chorych po
wypadkach komunikacyjnych znaczaco wrastala mozliwo$¢ uszkodzenia §ledziony do 1%
oraz nerek do 0,8%. W materiale wtasnym UNTSP znacznie czg$ciej powodowat obrazenia
klatki piersiowej- 9,26% (ztamania zeber, obojczyka i kregéw piersiowych) niz jamy
brzusznej. Analogicznie, wypadki komunikacyjne powodowaly znacznie ci¢zsze obrazenia
klatki piersiowej (ztamania zeber, obojczyka, kregostupa, mostka i lopatki) z wicksza
czestoscia 27,16%.  Ztamania blizszej nasady kos$ci ramiennej s3 jednym z trzech
najczestszych ztaman w WP (167). Wystgpowanie tych zlaman jest zwigzane ze starzeniem
si¢ spoteczenstwa i wystepowaniem osteoporozy (167,179). Doniesienia z Indii wskazuja na
68% upadkow, 20% wypadkow komunikacyjnych i 12% napaddéw rabunkowych w etiologii

powstawania ztaman blizszej nasady ko$ci ramiennej (176).

W materiatach wlasnych ztamania blizszej nasady kos$ci ramiennej w mechanizmie
UNTSP stanowily 13,4% obrazen narzadu ruchu. W 82,5% ztamania kos$ci ramiennej w
blizszej jej czgsci wywolane byty UNTSP oraz w 17,5% wypadkami komunikacyjnymi. Dane
wlasne 1 z literatury podkreslajag znaczenie urazéw w etiologii ztaman blizszej nasady kosci
ramiennej. Urazy gornej czgsci kregostupa szyjnego sa najbardziej powszechnymi, wymagaja
dlugiego leczenia szpitalnego i wywotane s3 niskoenergetycznymi upadkami (23).
W materiatach z Irlandii potwierdzono, ze zwykly upadek w wickszosci przypadkow
powodowatl obrazenia kregostupa przewaznie u kobiet (134,162,196,247). W pracy z Irlandii
obrazenia krggostupa szyjnego wywolane byty w 70% upadkami, a w 30% wypadkami
komunikacyjnymi (143). Przedstawione powyzej dane sugeruja, ze nisko-energetyczne
upadki w WP powinny by¢ traktowane takze jako czynnik ryzyka obrazen szyjnego
kregostupa i powinny by¢ szczegoétowo szukane w badaniu podmiotowym i przedmiotowym.
Z drugiej strony zmiany zwyrodnieniowe kostne czesto lokalizujg si¢ w tej czesci krggostupa.
Prawidtowo u ludzi mlodych kregostup w odcinku C4-C7 jest najbardziej mobilng jego

czgscig. Z rozwojem zmian degeneracyjnych te same czesci kregostupa stajg si¢ sztywne i
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odcinek C1-C2 staje si¢ najbardziej mobilng czgscig kregostupa w WP (23,134,162),
predysponujac segment szczytowo-obrotowy do uszkodzen przy relatywnie btahych urazach.
Ztamanie zg¢ba obrotnika w WP jest bardzo powaznym obrazeniem stanowigcym zagrozenie
wystapienia objawow ubytkowych, a nawet zgonu (5,197,207). Jest to jedno z najczestszych
pojedynczych ztaman w cze¢sci szyjnej kregostupa w WP (196,197,213,247). Ztamanie zgba
obrotnika najczesciej wystepuje jako izolowane obrazenie krggostupa szyjnego (196).
W irlandzkim doniesieniu ztamanie C2 wystgpowato w 33,6% z czego w 83,3% byto to
ztamanie zg¢ba obrotnika (143). W materiatach wlasnych ztamania czgséci szyjnej kregostupa
wywotlane byly w 70% UNTSP i w 30% wypadkami komunikacyjnymi. Wypadki
komunikacyjne czgsciej powodowaty ztamanie C2, natomiast UNTSP powodowaty obrazenia
C3-7. Wsrdd ofiar upadkow dominowaty krwawienia podtwardéwkowe 43,5%, krwawienia
wewnatrzczaszkowe bez rany zewngtrznej 11,5%, ztamania podstawy czaszki w 7,4% oraz

rozerwanie mozgu i sthuczenia bez obecnosci rany zewnetrznej w 7,4% (68).

W materiale wltasnym ws$réd chorych w WP z obrazeniami glowy po UNTSP
dominowaty krwawienia wewnatrzczaszkowe u 15,1% (krwiaki podtwardéwkowe-9,43%;
krwiaki $§rédmozgowe- 4,4% 1 krwiaki nadtwardowkowe- 1,25%); ztamania czaszki i

podstawy czaszki- 12,57% oraz stluczenia i rozerwania mézgu- 10%.

Powszechnie wiadomo, iz chorzy, u ktorych rozwinely si¢ powiklania podczas
pierwotnej hospitalizacji obarczeni sa gorszym wynikiem koncowym. DeMaria 1 Osler
poréwnujacy efekty leczenia chorych, ktérzy przezyli oraz tych, ktdrzy nie przezyli,
stwierdzili statystycznie znamienng czgstsza liczbe powiktan kardiologicznych, septycznych
(49,165) 1 oddechowych u ofiar, ktére nie przezyty. Inni autorzy wykorzystujacy metody
statystyczne wykazali, ze niewydolno$¢ migénia sercowego i powiklania oddechowe sg
niezaleznymi czynnikami ztego wyniku leczenia urazéw u chorych w WP (171,233,238).
W dodatku liczba powiktan wystepujacych u wybranego chorego w WP zostata okreslona
jako czynnik ryzyka niepomyslnego koncowego efektu leczenia. W swoim doniesieniu autor
podal $miertelno$¢ 5,4% u chorych bez powiktan, 8,6% chorych z jednym powiklaniem 1 30%
u chorych z wigcej niz jednym powiktaniem (242). Podobne wyniki znaleziono u chorych w
WP, ktérzy doznali obrazen CUN (242). Nie ma grupy powiktan, ktére generuja gorszy efekt

koncowy 1 moglyby decydowaé¢ o agresywniejszym sposobie prowadzenia leczenia na
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wstepie lub w trakcie terapii. Wszelkie wysitki powinny skupié si¢ na okresleniu i wdrozeniu
strategii zajmujacej si¢ prewencja wystapienia powiktan u pacjentow WP. Wage wdrazania
prewencji wystapienia powiktan uwydatnita praca Pellicane, ktéry wykazat ze ,,powiktania’
do uniknigcia skojarzone byly ze $miertelnoscig 32% wsrdd zgonow i 62% S$miertelnoscia
wsrod zgondw w niewydolnosci wielonarzadowej (169). Glownymi markerami hypoperfuzji
sa poziomy biomarkeréw, pomagaja one w ocenie stopnia ryzyka u pacjentdéw po urazie
(1,33,85). W najnowszym doniesieniu wysoki poziom mleczanu 1 niedobdr zasad
statystycznie znamiennie zwigkszaja ryzyko $mierci u pacjentow bez nadci$nienia, po
nieprzenikajacych obrazeniach ciata. Natomiast prawidtowy poziom mleczanu nie gwarantuje
niepowiktanego przebiegu klinicznego chorych (31). Rosngca liczba obserwacji na temat
ochronnej roli 3-hydroxy-3-methyl-glutaryl-CoA inhibitora reduktazy (statyny) w wyleczeniu
z sepsy oraz w obnizeniu ryzyka zgonu o 94% (7,73,122,132,156). Efekt koncowy nie jest
zwigzany z obnizeniem poziomu cholesterolu, ale z tak zwang z plejotropowa aktywnos$cia
statyn obejmujaca modulacj¢ dzialania mediatorow reakcji zapalnej poprzez synteze
izoprenoiodu poprawiajacego funkcj¢ srédbtonka i plytek krwi (108,142,224,249).

W materiale wlasnym powiktania facznie stanowity 25,47% w tym: zgony 5,06%;
sepsa 2,63%; zator 1,56% 1 wstrzas 1,07% pozostate 15,15% to powiklania zapalne lokalne.
Analogicznie z cytowanymi autorami zle rokujagcymi czynnikami byty: wstrzas, sepsa,
obecno$¢ choroby niedokrwiennej serca, wystgpienie zmian zapalnych w phlucach. Ponadto
kolejnymi statystycznie znamiennie zle rokujagcymi czynnikiami byly obrazenia glowy
wymagajace leczenia operacyjnego. Podobnie, jak u cytowanych powyzej autorow
$miertelno$¢ chorych w materiale wlasnym bez powiktan wyniosta 2,2%; z jednym
powiktaniem 15,3%; z dwoma powiktaniami 41,7% 1 z trzema powiktaniami 25%. U chorych
z wigcej niz jednym powiktaniem $miertelno$¢ byla zblizona do podanej 1 wynosita 38,1%.
Jak wida¢ z przytoczonych danych wlasnych i z piSmiennictwa $wiatowego pogorszenie
efektu koncowego leczenia u chorych w WP po urazie zwigzane jest z wystgpieniem wigcej
niz jednego powiktania. Powiklania w materiale wlasnym dotyczace klatki piersiowej
wystepowaty u 10,55%; dotyczace konczyn u 9,42%; dotyczace jamy brzusznej u 7,75%;
dotyczace glowy u 3,71% 1 dotyczace skornej powtoki ciata u 2,58%.

Sciana mig$nia sercowego staje si¢ mniej podatna i elastyczna, a indeks sercowy ulega

obnizeniu 1% przez rok podczas, gdy opoér naczyniowy wzrasta 1% przez rok (59).
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Maksymalna czgsto$¢ akcji serca jest takze obnizona z wiekiem. Ponadto migsien sercowy ma
mniejszg zdolno§¢ do odpowiedzi na stres wywotany urazem z uwagi na uwarunkowane
wiekiem obnizenie efektywno$ci stymulacji adrenergicznej. Czgsto$¢ wystgpowania
nadci$nienia takze ros$nie z wiekiem. W USA 59,2% me¢zczyzn w wieku 65-74 lata choruje na
nadci$nienie 1 82,9% afro-amerykanskich kobiet (97). Ostatecznym efektem zmian
uwarunkowanych wiekiem jest obnizenie zdolnosci do prawidtowej reakcji na stres
wywotany urazem lub ciezkg chorobg. W materiale wlasnym z czgstotliwoscia 5,06%
wystepowato zatrzymanie akcji serca 1 oddechu, zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca
2,96%. Powiklania w obrgbie uktadu krazenia sg statystycznie znamiennym czynnikiem

ryzyka zgonu w populacji ogolne;.

W uktadzie oddechowym wystepuja liczne zmiany zwiazane z wiekiem. Sciana klatki
piersiowej jest mniej podatna, a sprezystos¢ tkanki ptucnej ulega obnizeniu. Utrata podatno$ci
sciany klatki piersiowej skutkuje przeponowym torem oddychania. W materiale wlasnym
najczestsze byto zapalenie ptuc 6,03%, niedodma 4,9%, zapalenie optucnej 0,162% i ropien
phuca 0,054%. Powiktania dotyczace uktadu oddechowego s3 statystycznie znamiennym
czynnikiem ryzyka zgonu w populacji ogdélnej. W badaniach mikroskopowych powszechne sa
wewnatrz-pecherzykowe 1 $rodmigzszowe zmiany zapalne, pola niedodmy 1 obszary
wysickowego zapalenia optucnej oraz ropnego zapalenia oskrzeli, zwlaszcza u chorych
intubowanych leczonych w OIT. Wszystkie powyzej wymienione zmiany ograniczaja
powierzchni¢ wymiany oddechowej, ktére w potaczeniu z brakiem aktywnosci fizycznej i
zmniejszeniem rezerwy oddechowej zwiazanej z wiekiem podesztym pogarszaja w
znamienny sposoéb wydolnos¢ oddechowa nasilajac prawdopodobienstwo rozwoju zmian
zapalnych i niedodmowych dolnych partii ptuc. Po przekroczeniu bariery autoregulacyjnej
organizmu konieczne jest rutynowe stosowanie bronchoaspiracji lub nawet oddechu
zastepczego, a w skrajnych sytuacjach zachodzi nawet konieczno$¢ zatozenia przetoki

tchawiczej.

Sumarycznie nie obserwowano ilo§ciowych roznic w powiklaniach zwigzanych z
uktadem oddechowym w obu badanych grupach (warto$¢ p=0,2591). W I-grupie w
porownaniu z Il-grupg statystycznie znamiennie czeSciej wystepowato zapalenie ptuc

(warto$¢ p=0,0301) oraz nagle zatrzymanie akcji serca i oddechu (warto$¢ p=0,0000).
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W Il-grupie statystycznie znamiennie czg¢$ciej wystepowaly dolegliwosci zwigzane z

zaostrzeniem choroby niedokrwiennej serca (warto$¢ p=0,0299).

Masa nerek ulega gwattownemu zmniejszeniu po 50 r. z. co skutkuje spadkiem stopnia
filtracji kiebuszkowej po 60 r. z. z uwagi na spadek liczby nefronéw. Miara klirensu
kreatyniny staje si¢ bardziej wazna u chorych w WP, z uwagi na mozliwo$¢ obnizenia
poziomu kreatyniny wywotanego spadkiem masy mig$niowej- co moze dawacé falszywe
poczucie braku zaburzen funkcji nerek. Uwarunkowane wiekiem zaburzenia naczyniowe
powoduja zmniejszenie przeptywu krwi do nerek. W materiale wlasnym najczgstsze byly
zakazenia uktadu moczowego u 6,67%, niewydolnos¢ nerek 0,323% 1 zatrzymanie moczu u
0,108% chorych. Bardzo waznym elementem jest precyzyjne rozplanowanie gospodarki
wodno-elektrolitowej,  zapobiegajacej  wystgpowaniu  najczestszej  przednerkowej
niewydolnosci nerek. Oczywiscie podaz ptynowa musi by¢ kontrolowana monitoringiem
uktadu sercowo-naczyniowego, aby nie dopusci¢ do jego ostrej dekompensacji wskutek
przetoczenia zbyt duzej objetosci ptyndow. Nalezy réwniez pamigta¢é o wyrdwnywaniu
niedoboréw krwinkowych wptywajacych posrednio na kinetyke uktadu krwiono$nego

(krazenie hiperkinetyczne szybko prowadzi do niewydolnos$ci krazenia).

W opracowaniu Decherta chorzy w WP mieli najwicksza liczbg powiktan w grupie ze
ztamang miednicg w poréwnaniu z mtodszymi i starymi, ale bez ztamania miednicy. W grupie
chorych w WP ze zlamaniem miednicy dominowaty powiklania zapalne okoto 20%,
oddechowe 6,2%, wydalnicze 4,5% 1 kardiologiczne 3%; w grupie chorych w WP bez
ztamania miednicy przewazaty: powiklania zapalne 7%, oddechowe 2,8%, kardiologiczne 3%
1 wydalnicze 2,2% (46). W opracowaniu Gowinga u 42% chorych wystapity zakazenia w 27%
(drog moczowych 8,2%, pluc w mechanizmie aspiracji 6,2%); niewydolno$¢ oddechowa
4,1%; kardiologiczne komplikacje 4,1% (68). Powiklania te byly gldwnie ograniczone do
chorych, ktorzy doznali obrazen w mechanizmie upadku lub wypadku komunikacyjnego (68).
Pozostali chorzy w WP, ktorzy doznali obrazen w innych okoliczno$ciach (wypadki z
urzadzeniami mechanicznymi lub elektrycznymi, oparzenia i proby samobodjcze) mieli
relatywnie mato powiktan (68). U 41% chorych cierpigcych z powodu powiktan doszto do
zgonow (68). Wymienione powyzej powiktania infekcyjne, jak zakazenia drog moczowych i

zachlystowe zapalenia ptuc sg stanami mozliwymi do unikni¢cia przy odpowiedniej terapii i
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opiece pielegnacyjnej. Podobne stwierdzenia na temat powiktan mozliwych do uniknigcia
mozna znalez¢ w opracowaniu Rotschilda i wsp. (192). Duza liczba zgonoéw w$rod chorych z
powiktaniami wymaga podkres§lenia wagi wyzwan stawianych przed leczacymi chorych po
urazie. Takze $redni wiek chorych z powiktaniami jest statystycznie wyzszy niz tych, ktorzy
nie doznali powiklan. Te fakty jednoznacznie wskazuja na konieczno$§¢ monitorowania
mozliwo$ci wystapienia powiktan ,,do uniknigcia’’. Analiza statystyczna wykazata, ze
wysoka warto$¢ wskaznika ISS predysponuje do ARDS, zapalenia pluc, sepsy, powiktan
zotadkowo-jelitowych, przetoczenia pltyndw; konieczno$¢ przetoczenia i potrzeba leczenia
chirurgicznego predysponuje do sepsy. Z drugiej strony, powiktania wymienione powyzej sa
czynnikami ryzyka zgonu (233). W grupie chorych w WP ze ztamaniami ko$ci udowych
czgstos¢ powiktan wynosita 41,2% wg doniesienia Stonea; powiklania zapalne (zakazenie
drog moczowych w 12,5%, zapalenie ptuc 7,1%, sepsa 1,6%), kardiologiczne (zawal mig$nia
sercowego 11,8%), wydalnicze (niewydolno$¢ nerek 2,4%), zakrzepowo-zatorowe
(zakrzepica gleboka 2%), CUN (incydent moézgowy 0,4%) (219). Powiktania po
alloplastykach stawoéw biodrowych u chorych w WP powyze; 90 lat wyniosty 26% w
materiatach ze Szkocji; duze z nich dotyczyly (zawalu migsnia sercowego i niewydolno$ci
komorowej oraz zakazenia okoto protezowego i1 zwichnigcia endoprotezy, kazde z
czestotliwoscia 1,7%) oraz $rednie (migotanie przedsionkow, zakazenia ran, zaburzenia
swiadomosci 1 zatrzymanie moczu po zabiegu wymagajace zalozenia cewnika, kazde z nich
czestotliwoscia 3,4%) (106). U chorych otytych w poréwnaniu z nieotylymi zanotowano
wigkszg liczbe powiktan infekcyjnych, przy mniejszej $miertelnosci (3,5% w stosunku do
6,8%), nie stwierdzono takze dtuzszego ich pobytu w szpitalu i na oddziatach intensywne;j
terapii (55). Wyniki te mozna tlumaczy¢ lekkim lub §rednim poziomem cigzko$ci infekcji

przy wigkszej jej powszechnosci.

Do najczestszych powiktan pooperacyjnych w obrebie konczyn w materiale wltasnym
nalezaly: martwica u 2,59% chorych, destabilizacja zespolenia u 0,65%, uszkodzenie nerwu
promieniowego (wynikajace z urazu) u 0,22% chorych, krwotok u 0,16% chorych;
uszkodzenie nerwu strzatkowego i ischialgia (wynikajace z mechanizmu urazu) u 0,11%
chorych oraz u pojedynczych chorych nowe ztamanie i zmiany zapalne ran i1 ztaman 0,05%;
powiktania zapalne tacznie 2,703% (zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych 1 zropienie rany

klatki piersiowej po 0,054% plus powiklania konczynowe). Lacznie wszystkie powiklania
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zapalne wyniosty 15,15% (z uwagi na istnienie martwicy nie zakazonej). W materiale
wilasnym obecno$¢ zmian zapalnych i martwiczych w tkankach migkkich konczyn byto
statystycznie znamiennym czynnikiem podwyzszajacym ryzyko zgonu w populacji ogolnej w
WP. Powiklania zapalne: sepsa 2,63%; zapalenie ptuc wystgpito u 6% 1 zakazenie uktadu
moczowego u 6,7% chorych; powiktania krazeniowe ostra niewydolno$¢ oddechowo-
krazeniowa u 5%; zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca 2,96%; zatorowe: zator 1,5% i
zakrzepica zylna konczyn 0,1%; krwotoczne: wstrzas w 1%; zaburzajace ukrwienie CUN u
3,2% chorych. Wymienione powyzej powiktania zapalne i1 krazeniowo-oddechowe w ponad
72% wystepuja u chorych w mechanizmie UNTSP lub wypadku komunikacyjnego-
potwierdzajac doniesienia Gowinga. Ws$rdd chorych zmartych 76,6% mialo powiktania
zapalne 1 az prawie 99% cechy niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, warto$¢ wskaznika
ISS wynosita 15,6 pkt., bedac znaczaco wyzszym niz w populacji ogolnej (min=4, Q;=9,
Me=9, Q;=25, max=43 pkt.). W materiale wtasnym zanotowano nieco wyzsza og6lng liczbe
powiktan po alloplastykach stawoéw biodrowych wynoszaca 36%, ale wliczono takze
powiktania niedokrwienne CUN. Powiktania zapalne po alloplastykach stawéw biodrowych:
11,5% zakazenia uktadu moczowego; 9,64% zapalenie ptuc; 2,83% sepsa; 10% zakazenie
rany; 3,4% zmiany martwicze w obrgbie narzadu ruchu-odlezyny; 6,6% ostra niedomoga
oddechowa; kardiologiczne: 4,34% zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca; zatorowe:
3,4%; 3,8% incydenty niedokrwienne CUN. Wigksza liczba powiklan w materiale wlasnym
zwigzana jest z naglym charakterem leczenia operacyjnego, a nie elektywnym doborem
operowanych chorych. Ponadto, liczba powiktan zatorowych w II-okresie (lata 2002-2006)
korelowala ze zwigkszong podaza heparyn drobnoczasteczkowych (wyniki te s znamienne

statystycznie) niz w [-okresie (lata 1997-2001).

Osoby starsze $rednio statystycznie cierpia na 3,8 schorzen przewlektych, gtowne
miejsce 75% ogo6tu schorzen zajmuja choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Na schorzenia
narzadu ruchu cierpi 68%, ukladu oddechowego 46% 1 ukladu pokarmowego 34%.
Zaburzenia metabolizmu glukozy wystepuja u 40% ludzi w wieku podesztym. Zaburzenia
pamieci odnotowano u 70%, natomiast zespoty otepienne u 10% oséb w WP. Dotychczas
pozostaje bez jednoznacznej odpowiedzi pytanie, czy choroby wspdtistniejagce maja wptyw na
efekt ostateczny leczenia chorych w WP po urazie. Wystgpowanie chorob dodatkowych u

pacjentéw po urazie wynosi od 8,8% do 19,3%. U chorych urazowych w WP obcigzenia
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chorobowe wzrastaja do 30% (204). W wieku 75 lat wg Milzmana juz 69% chorych ma
obcigzenia. Smith 1 wsp. znalezli obcigzenia u 61,6%. W opracowaniu ze Szwajcarii u 102
chorych przyjetych z powodu ztamania kosci udowej 16% mialo 1-schorzenie, 45% miato
2-schorzenia, 28% miato 3-schorzenia i 11% miato 4-schorzenia (200). Battistella stwierdzit

srednio 2-choroby obcigzajace u chorych w wieku 75 lat i starszych (12).

W materiatach wtasnych 89,5% chorych miato choroby wspotistniejace i srednio jedna
osoba miata 2,92% schorzenia. Dane te s3 w czesci zblizone do cytowanych, z wyjatkiem
wiekszej liczby chorob towarzyszacych. Obciazenia ukladu sercowo-naczyniowego
wystepowaty u 65,7%; oddechowe u 8,7%; pokarmowe u 8%, wydalnicze u 6,5%;
nowotworowe u 7,1%; CUN u 65%; zmiany zwyrodnieniowe u 8,5% i metaboliczne gtownie
cukrzyca u 16,2% chorych. Kontrolujac wiek Sacco stwierdzit niekorzystny wplyw na
przezycie chorych obecnos$ci obcigzen watrobowych, sercowo-naczyniowych, oddechowych,
nerkowych 1 cukrzycowych (199). Milzman 1 MacKenzie stwierdzili, ze $miertelno$¢
wzrastala proporcjonalnie w stosunku do czasu hospitalizacji i liczby chordb obcigzajacych
(140,200). W doniesieniu Decherta chorzy w WP ze ztamaniem miednicy i bez ztamania
mieli obcigzenia kardiologiczne 14.7% ; 13,9%, nadcis$nienie 37,6%; 42,2%, cukrzyce 7,6%:;
11,2%, POChP 2,6%; 4,6% (46). W pracy ze Szkocji dotyczacej totalnej alloplastyki stawu
biodrowego u 90-latkéw 1 starszych choroby wspdtistniejace wystepowaly u 33%
operowanych byly to gléwnie obcigzenia kardiologiczne (nadci$nienie tetnicze 10,3%;
choroba niedokrwienna serca 6,8%; migotanie przedsionkow i1 zawal mig$nia sercowego po
3,4%); niedokrwienie mézgu 5,1% 1 zakrzepowe-zakrzepica zyt gtebokich 3,4% (106). Wiek
metrykalny z reguty nie jest przydatny w przewidywaniu efektu leczenia, bardziej przydatny
jest wiek biologiczny, ktéry w wigkszym stopniu jest powigzany ze schorzeniami
dodatkowymi i1 daje szanse lepszego prognozowania wyniku leczenia. Powszechnie wiadomo,
ze wraz z wiekiem ro$nie liczba chorob dodatkowych 1 w efekcie trudno jest rozdzielié, ktory
z tych czynnikéw ma wigkszy wptyw na leczenie chorych w WP. Z uwagi na szerokg game
definicji i okreslen WP, metod statystycznej ich oceny i sposobow miar wynikow leczenia
wnioski niekoniecznie muszg by¢ wigzace i identyczne. Warto zatem oprze¢ swoje dociekanie
na najwigkszych badaniach z najlepszymi metodami statystycznymi, ktore maja wartosé
statystycznie znamienng w odniesieniu do czynnikéw ryzyka prognozujacych efekt ostateczny

terapii leczniczej. Morris ze wspotautorami w dwu odrebnych pracach opublikowanych w
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1990 r., badat dane odnos$nie chorych urazowych z centréw traumatologicznyh w Kalifornii w
1986 r. Uzywajac tych samych metod statystycznych w obu doniesieniach wykazat, Ze
choroby dodatkowe sa waznym czynnikiem predykcyjnym zgonu, niezaleznym od wieku.
Wplyw schorzen dodatkowych na $miertelno$¢ wydaje si¢ mniejszy u chorych powyzej
65 r. z., prawdopodobnie dlatego, ze wiek biologiczny staje si¢ dominujagcym czynnikiem
predykcyjnym $miertelnosci, a obecnos¢ schorzen dodatkowych tylko nieznacznie zwigksza
$miertelno$¢ u chorych urazowych (154,155). Podobnie, Milzman ze wspotautorami w
opracowaniu obejmujacym ponad 8 tys. chorych urazowych stwierdzit wzrost $§miertelnosci
urazowej u chorych z obcigzeniami w pordwnaniu z tymi, ktdrzy nie mieli schorzen
dodatkowych. Jeszcze raz potwierdzono, ze wptyw obcigzen na $miertelno$¢ jest niezalezny
od wieku. Nowsze badania na ten temat opublikowano w 1997 r. przez Gublera i
wspotautorow, ktorzy badali czynniki ryzyka $miertelno$ci na grupie 9,4 tys. chorych
urazowych powyzej 67 r. z. zamieszkalych na terenie stanu Waszyngton. Dla kazdego
chorego ustalono choroby wspotistniejace i Co-Morbid Daignosis Index Score (punktowy
wskaznik diagnostyczny dla choréb towarzyszacych), ktory byt wyliczany. Ta skala cigzkosci
choréb towarzyszacych bierze pod uwage nie tylko liczbe, a takze cigzko$¢ schorzen
dodatkowych (71). Uzywajac proporcjonalnego wskaznika ryzyka Cox Gubler wykazal, ze
poszkodowani z chorobami dodatkowymi 2,0-8,4 razy maja wigksza szans¢ na zgon w
przeciagu 5-ciu lat od urazu, niz bez obcigzen (71). W kilku mniejszych doniesieniach
czerpigcych dane z jednego os$rodka uzywano logistycznej analizy regresji jako metody
statystycznej  interpretacji  wynikéw;  potwierdzono  warto$¢  obecno$ci  choréb
wspotistniejacych jako czynnikow przewidujacych niekorzystny wynik leczenia chorych w
WP po urazie. Nalezy podkresli¢, iz definicje WP 1 oceny koncowej wyniku leczenia byty
inne w kazdym z opracowan, zatem kompleksowa ocena porOwnawcza ma mniejsza wartos¢
badawcza (12,171,239). W nowszym pismiennictwie rowniez choroby dodatkowe i wiek
pogarszaja rokowanie, zwlaszcza u poszkodowanych o matym i §rednim stopniu ci¢zkos$ci
(24,83). W doniesieniu z Kanady porownujac zgony szpitalne i przedszpitalne u chorych
poszkodowanych w wypadkach komunikacyjnych do ofiar, ktoére przezyly: wsrod zgondow
ofiary byly starsze o 17 lat i liczba chordb towarzyszacych wynosita ponad 60% (w stosunku
do 20%) (11), wspotautorzy zauwazyli, ze opdznienie oceny potrzeb chorych w WP skutkuje

przedtuzeniem pobytu w oddziatach ratunkowych i w efekcie opdznia zastosowanie
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prawidtowej terapii (88). W rozwoju systemu ratunkowego na Rhode Island, Biff i
wspotautorzy (20) jasno zrozumieli potrzebe umieszczenia chorych w WP w odpowiednio
monitorowanych oddziatach celem uzyskania lepszego efektu leczenia. U chorych w WP,
ktorzy nie aktywowali zespotu urazowego i wymagali hospitalizacji w OIT obserwowano u
nich wyzsza $miertelno$¢. Zatem, dodano jeszcze jedno kryterium aktywacji zespotu
urazowego zwigzane z wiekiem ofiary (52). Stwierdzono pozytywny wpltyw konsultacji
geriatrycznej na prowadzone leczenie chorych w WP, ktore zmniejszyto $miertelnos$¢ z 18,1%
na 5,8%, szczegdtowo u prawie polowy chorych zmieniono terapi¢ (49%), u 65% zmieniono
leki, u 20% zmniejszono dawki lekéw 1 asystowano u 42% chorych w konstrukcji terapii

przeciwbolowe;j.

Wyniki przedstawione powyzej zainspirowaly badaczy do opracowania algorytmow
postgpowania z najstarszymi poszkodowanymi po urazie (59). U chorych w WP z ostrg
niewydolnos$ciag oddechowg S$ciste monitorowanie ukladu krazenia, ostrozna resuscytacja i
szybkie zwalczanie nawet niewielkich niewydolnos$ci uktadowych daje dobre wyniki leczenia
pomimo zaawansowanego wieku i wickszej ciezkosci chordb dodatkowych (55). Inne
doniesienia obalaly powyzej prezentowana teori¢, byly one skazone metodologicznymi

niedostatkami (zbyt mate grupy badanych), co zmniejszalo moc wnioskéow koncowych

(27,28,164,210).

Ztamania blizsze] nasady kosci udowej na $§wiecie w 2050 r. obejmg prawie
6 milionow przypadkéw rocznie (24). Ztamania te gtownie wystepuja wsrod najstarszej czesci
populacji i sg gldéwng przyczyna ich zgonow (15). Kolejnym potwierdzeniem wigkszej liczby
powiklan (ptucnych, infekcyjnych i nerkowych) przy nizszej $miertelnosci (odpowiednio 14%
do 18%) u chorych z mniejszym BMI w stosunku do chorych otytych (BMI>30) niesie praca
autorow z Kalifornii (13). Odwrotnie, wysoki BMI wigze si¢ z hipoksemia, hiperkapnig i
zmniejszeniem wentylacji ptucnej, co z kolei przyczynia si¢ do dtuzszego pobytu chorych w
OIT (przecigtny czas pobytu byt trzykrotnie dtuzszy) (181). Analogicznie, cukrzyca 2,5%
(ofiar urazow) zwiekszylta liczbe powiktan zapalnych, wydtuzyta pobyt w OIT i1 wptywajac na
wzrost $miertelno$ci (13). Kolejng grupe chorych stanowili poszkodowani uzywajacy
srodkdw przeciwzakrzepowych. W pordéwnaniu do grupy kontrolnej czesciej zachodzita

konieczno$¢ interwencji operacyjnej w obregbie jamy czaszki, cze$ciej przetaczano krew i
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czesciej wystepowaly nawroty krwawienia- nie przekladalo si¢ to jednak na wigksza
$miertelnos¢ (99). Brytyjczycy informuja, ze chorzy majacy w suplementacji klopidrogel
(Plavix) powinni by¢ operowani w 7, a nie w czwartej dobie co przyczynia si¢ do spadku
$miertelnosci pacjentow ze ztamaniem blizszej nasady kosci udowej (87). Zaburzenia
psychiczne nie powodowaly réznic w cigzkos$ci obrazen, wieku i plci ofiar, czasie pobytu w
szpitalu 1 OIT, konieczno$ci opieki instytucjonalnej po wypadku i ostatecznie nie zwigkszaty
ryzyka wypadku. Chorzy z zaburzeniami psychicznymi cze$ciej upadali i ulegali potragceniom
niz przedstawiciele grupy zdrowych psychicznie, ktérzy ulegali glownie wypadkom
drogowym 1 rowerowym (245). W USA ponad milion oséb otrzymuje w suplementacji
doustnej warfaryne (antykoagulant). W sytuacji ciaglego wzrostu liczebnosci populacji w WP
pojawia si¢ problem oséb przyjmujacych przewlekle antykoagulanty ze wskazan medycznych
przed urazem. Powazne powiklania krwotoczne majg znaczacy wplyw na leczenie obrazen
wewnatrzczaszkowych, wewnatrz-klatkowych, wewnatrz-brzusznych. Jakkolwiek tylko kilka
doniesien byto przeprowadzonych, aby oceni¢ wplyw suplemenetacji antykoagulantow przed
wypadkiem na leczenie urazéw (60,108,215,249). Chorzy przyjmujacy antykoagulant przed
urazem w stosunku do grupy kontrolnej statystycznie znamiennie pozniej byli operowani,
dhuzej przebywali w szpitalu, otrzymywali wigcej jednostek krwi i czesciej byli przyjmowani
do szpitala (114). Kilkanascie doniesien naukowych przynosi informacjg, iz jest statystycznie
znamienny zwigzek pomiedzy cigzkimi obcigzajacymi schorzeniami okreslonymi w skali

ASA na III-V i $miertelnoscia podczas przyjecia chorych w WP po urazie (172).

W materiale wlasnym obciazenia kardiologiczne wystgpowaly w 65,75%; obciazenia
zwigzane z OUN w 37,15%; metaboliczne w 24,39%; zwigzane z uktadem oddechowym w
8,72%; zwigzane ze zmianami zwyrodnieniowymi w 8,56%; zwigzane z ukladem
pokarmowym w 8,02%; w 7,1% z nowotworami, zwigzane z uktadem wydalniczym w 6,57%;
zwigzane z chorobami oczu w 4,79; wywolane chorobami tarczycy w 3,55%; wywotane
chorobami skéry w 1,02%; wywotlane zaburzeniami uktadu krwiotworczego w 0,7% ogédtu
leczonych w WP. Poszczegolne schorzenia wystepowaty z nastepujaca czestoscia: choroba
niedokrwienna serca 53,096%; nadcis$nienie tetnicze 2,558%; arytmia, zawal mig$nia
sercowego 5,87%; niewydolnos$¢ krazenia prawo i1 lewo-komorowa 5,547%, zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa 5,008%; astma oskrzelowa 7,754%; przewlekta obturacyjna choroba

phuc 4,254%; niedokrwienie CUN 27,894%; padaczka 5,277%; choroba Parkinsona 2,477%;
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schizofrenia 1,723%; udar krwotoczny 0,969%; depresja 0,915%; stwardnienie rozsiane
0,862%; nerwica 0,754%; charakteropatia oraz polineuropatia i choroba Heinego-Mediny po
0,215%; choroba Alzheimera 0,108%; gruczolak prostaty 3,016%; niewydolno$¢ nerek
1,454%; kamica nerkowa 0,915%; nietrzymanie moczu 0,485%; zapalenia nerek 0,431%;
torbiele nerek 0,377%; Mozna jednoznacznie przesledzi¢ dominacje chordéb sercowo
naczyniowych i otgpienno-niedokrwiennych CUN. Jest to wynikiem rozmaitej lokalizacji
miazdzycy, znamiennej dla WP. Nowotwory wystepowaty z czgstotliwoscia: zotadka 2,85%;
macicy 2,04%; jelita grubego 1,72%; prostaty 1,18%; ptuc 1,13%; sutka 1,07%; przezuty
nowotworowe bez okreslenia miejsca pierwotnego rozsiewu 0,59%; jajnika 0,48%; watroby
0,43%,; biataczki 0,37%; choroby metaboliczne: cukrzyca 16,2%; osteoporoza 5,97%; dna
moczanowa 2,62% og6tu 1 choroba 1 zespot Cushinga tacznie. Ogétem 76,5% chorych

przyjmowato leki w zwigzku z terapig chordb dodatkowych.

W materiale wlasnym 76% chorych w WP bylo konsultowanych przez zespot
specjalistow ztozonych z lekarzy 10-specjlanosci. Najczesciej terapie zmieniali: internista
70,7%; kardiolog 3,2%; neurolog 12,3%; anestezjolog 5,3%; okulista 3,6%; laryngolog 3,2%;
psychiatra 1,4%; chirurg szczek.-twarzowy 1,3%; chirurg ogoélny 1,05%.

W materiale wlasnym analiza wieloczynnikowa wykazata, ze choroba niedokrwienna
serca jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu w populacji ogoélnej chorych w WP.
Statystycznie znamiennie czgS$ciej nastgpujace czynniki ryzyka prowadza do zgonu:
niewydolno$¢ krazenia i nadcis$nienie, astma oskrzelowa i POChP. Dane te sa zbiezne z
cytowanymi powyzej doniesieniami. Potwierdzono, ze schorzenia kardiologiczne sa
statystycznie znamiennym czynnikiem wplywajacy na zgon chorych w WP. Skala ASA
odzwierciedlajaca wplyw liczby schorzen wspotistniejacych na stopien wydolnosci
organizmu zwickszata ryzyko niepowodzenia leczenia, bez statystycznie znamiennych
wartosci, jak autorow cytowanych powyzej. W materiale wlasnym potwierdzono wicksza
sktonno$¢ chorych z cukrzyca do powiktan zapalnych (zakazenia uktadu moczowego i pluc
oraz zmian zapalnych 1 troficznych konczyn) 35,7% w stosunku do 21,7%. Ponadto
potwierdzono wydluzenie czasu pobytu chorych z cukrzyca w szpitalu i OIT (bez

statystycznie znamiennych wartos$ci).
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W materiale wltasnym w II-okresie chorzy byli starsi (warto§¢ p=0,09), dominowaty
kobiety (wartos¢ p<0,000001). W II-okresie liczba rencistow byta statystycznie znamiennie
wigksza niz w I-okresie (warto$¢ p=0,0004). Chorzy z IlI-grupy mieli statystycznie
znamiennie wigcej punktow w skali ASA (wartos¢ p<0,000001), przy znamiennie mniejszej
liczbie punktow w skali $pigczki Glasgow (wartos¢ p=0,0074). Czas pobytu w grupie-II
chorych byt istotnie krotszy niz w I-, (warto§¢ p=0,000042). Nie stwierdzono statystycznie
znamienne] roznicy w dlugosci pobytu chorych w WP w I-, 1 Il-okresie w Oddziale
Intensywnej Terapii (KIT), (warto$¢ p=0,6574). W Il-grupie statystycznie znamiennie
czesciej UNTSP byl przyczyng obrazen (warto$¢ p=0,0097). Inne wypadki (IW) statystycznie
znamiennie cze¢$ciej powodowaty obrazenia u chorych w WP w I-grupie badanej (warto$¢
p<0,0001). Pod pojeciem IW kryja si¢ nastgpujace mechanizmy urazdéw: pobicie, urazy
podczas pracy z pilg tarczowa, wstawanie z fotela, nagle pojawienie si¢ bolu i potkniecie,
przygniecenie, pchnigcie nozem, pociagnigcie przez psa, uderzenie w szybg, upadek z roweru,
upadek przy ubieraniu si¢ i siadaniu, uderzenie twardym przedmiotem. Sposréd innych
przyczyn IW pobicia i potknigecia podczas wstawania z fotela wystgpowatly znamiennie
statystycznie czesciej w II-grupie badanej (odpowiednio warto$ci p wynosity p;=0,0006;
p2>=0,0086). Obrazenia penetrujace statystycznie znamiennie czgsciej wystgpowalty w

I-, z badanych grup (warto$¢ p=0,0004).

W Il-grupie wartos¢ MAIS byla statystycznie znamiennie wigksza (warto$é
p=0,00013). Statystycznie znamiennie cz¢sciej] MAIS o warto$ciach 2,3 pkt. wystepowata w
I-grupie chorych w WP (odpowiednio warto$ci p: p, ,p3<0,0001). Stwierdzono statystycznie
wieksza liczbe chorych o punktacji AIS wynoszacej 2 i 3 pkt. W II-grupie (odpowiednio
wartosci p,=0,0063 i p3=0,0242). Statystycznie znamiennie ci¢zsze obrazenia jamy brzusznej
wystepowaty w II-grupie (warto$¢ p=0,0153). W grupie chorych w WP z obrazeniami jamy
brzusznej punktowanymi w skali AIS=3 pkt. dominowali (ze statystycznie potwierdzong
istotno$cig) przedstawiciele grupy-II (warto$¢ p=0,0006). Statystycznie znamiennie ci¢zsze
obrazenia konczyn wystepowaly w Il-grupie chorych (warto§¢ p=0,00001). Analiza
statystyczna potwierdzita istotnie wigkszg liczbe chorych z grupy-1 z obrazeniami konczyn
punktowanymi w skali AIS na 1, 2, 3 1 4 pkt. (wartosci p odpowiednio p;=0,0083; pa,
p3<0,0001; ps=0,0345). Chorzy w WP z IlI-grupy mieli statystycznie znamiennie wigcej

punktéw w skali ISS (wartos¢ p=0,00055).
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Analiza statystyczna dowiodla, ze czas od przyjecia do zabiegu byl znamiennie
krotszy w II-okresie (wartos¢ p=0,000042). Nie wykryto statystycznie znamiennej roznicy w
czasie trwania zabiegow w I-, i Il-okresie (warto$§¢ p=0,1135). W I-okresie znamiennie
statystycznie czgs$ciej] wykonywana byta kraniektomia, jako dostep do wewnatrzczaszkowych
zmian, niz kraniotomia (jako mniej inwazyjna metoda leczenia operacyjnego), w II-okresie

(warto$¢ p=0,0448).

W WP obrazenia przenikajagce wystepowaly z czestotliwosciga 10,55% (u 196
chorych). W obrebie konczyn natomiast statystycznie znamiennie cze$ciej w I-okresie
zaopatrywano przenikajace obrazenia (warto§¢ p=0,0004). Odwrotnie, w II-okresie
statystycznie znamiennie czg¢Sciej implantowano potowicza protez¢ stawu biodrowego
(warto$¢ p=0,004). Analogicznie, statystycznie znamiennie cze$ciej w II-okresie uzywano
cementu kostnego do alloplastyk stawdéw biodrowych (warto$¢ p=0,0064). W II-grupie
statystycznie znamiennie czeSciej stosowano matoinwazyjng metode zespalania kosci
(warto$¢ p<0,0001). Wynikalo to z uwzglednienia teorii biologiczno-mechanicznej w
uzyskaniu zrostu kostnego. W II-grupie badanej stwierdzono znamienny statystycznie spadek
liczby zakladanych wyciagdéw szkieletowych (wartos¢ p<0,0001), wynikato to z przewagi
leczenia inwazyjnego-osteosyntezy stabilnej LISS (Less Invasive Stabilisation System) i1
MIPO (Minimal Invasive Plate Osteosynthesis) (24,194). Unieruchomienie gipsowe konczyn
stosowano u 31,98% (n=594) os6b chorych w WP. Ten typ leczenia byt statystycznie
znamiennie czestszg metoda lecznicza w I-grupie badanej (warto$¢ p<0,0001), analogicznie
zwigzane to bylo ze stosowaniem zasad osteosyntezy stabilnej i koniecznos$ci uniknigcia
powiktan zwigzanych z unieruchomieniem takich jak np.: zatorowo$¢ w II- grupie chorych

(212).

Wykazano istnienie statystycznej rdznicy w zakresie liczby zabiegow, ktorym
poddawani byli chorzy w dwoch badanych okresach, na korzy$¢ IlI-okresu (wartosé
p=0,0311). Ponadto w Il-okresie z uwagi na bardziej zaawansowany wiek chorych czgsciej
postugiwano si¢ znieczuleniem przewodowym (p=0,1316) i1 odcinkowym dozylnym
(p=0.7377). Biorac pod uwagg liczbg przetaczanych jednostek KKCZ przypadajacych na
osobe w WP stwierdzono statystycznie znamienng wicksza objgto$¢ przetaczanych mas

krwinkowych w I-, niz w Il-grupie (warto$¢ p=0,003934). Mniejsza objeto§¢ mas
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erytrocytarnych przetaczanych chorym wynikata z ulepszenia i unowoczesnienia technik
operacyjnych (np.: matoinwazyjne procedury ortopedyczne, uzywanie coraz lepszych
urzadzen do koagulacji). W I-okresie statystycznie znamiennie czg¢$ciej przetaczano $wieze
mrozone osocze (warto$¢ p=0,0219). Analogicznie przetoczenie Swiezego 0s0cza wyrazone w
jednostkach przypadajacych na chorego bylo istotnie wigksze w I-okresie (wartos¢

p=0,006973).

Nie znaleziono istotnych statystycznie réznic w czestotliwosci stosowania
antybiotykow w I-, 1 Il-grupie (wartos¢ p=0,7369). W Il-grupie u leczonych w WP
antybiotyki byly statystycznie znamiennie krdcej podawane chorym po urazie (warto$¢
p<0,000001). W II-grupie statystycznie znamiennie czesciej podawano chorym w WP: Kefzol
(wartos¢ p=0,042), Augmentin (warto$¢ p=0,001 ); natomiast Ciprinol (warto$¢ p=0,0353) i
Tienam (warto$¢ p=0,03) byly uzywane czes$ciej w I-grupie. Dane te byty konsekwencja

wprowadzenia zasad antybiotykoterapii pourazowej 1 okolo-operacyjnej w naszej Klinice.

W II-okresie w pordéwnaniu z pierwszym wzrosto statystycznie znamiennie
zapotrzebowanie 1 podaz HDCZ (wartos¢ p<0,0001). Zwigzane to bylo z szeroko stosowang
profilaktyka u chorych z grup podwyzszonego ryzyka wystapienia zakrzepicy i zatorowosci.
Eliminowani z tego typu profilaktyki byli jedynie chorzy z potwierdzonym krwawieniem do

CUN lub intensywnym krwotokiem wewnetrznym.

Z uwagi na rozszerzenie wskazan do leczenia nerko-zastgpczego statystycznie
znamiennie cze$ciej chorzy byli dializowani w II-okresie obserwacji (warto$¢ p=0,0207).
Wynikalo to ze zmian w podejsciu do leczenia niewydolnos$ci nerek, gdzie wiek podeszly
przestal by¢ czynnikiem dyskwalifikujacym z dializoterapii. W II-grupie badanej chorzy po
zaopatrzeniu byli przenoszeni do terenowych os$rodkéw celem ukonczenia terapii istotnie
czesciej (wartos¢ p=0,0012). W I-okresie obserwacji statystycznie znamiennie czesciej
wykonywano klasyczne zdjecia RTG (wartos¢ p=0,0053). W II-okresie statystycznie
znamiennie czesciej wykonywano TK (warto$¢ p=0,0126). W II-okresie statystycznie
znamiennie mniej pacjentOw przyjmowalo leki niz w analogicznym I-okresie (warto$¢
p=0,0002). W II-okresie pacjenci statystycznie znamiennie czg¢sciej zazywali leki
antyarytmicze (warto$¢ p=0,0061) i B-blokery (wartos¢ p=0,0282), zwigzane bylo to z

wigkszg liczbg arytmii w tej grupie chorych. Schorzenia ukladu krazenia dominowaty u
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chorych w WP, stad wigksza suplementacja lekow kardiologicznych. Z biegiem czasu
zmienily si¢ takze wytyczne i schematy leczenia zwlaszcza chorych w WP przez geriatrow co
skutkowalo zmniejszeniem podazy jednostkowej lekéw. W I-okresie statystycznie znamiennie
czgsciej stosowane byly leki diuretyczne (wartos¢ p=0,0061) i onkologiczne (wartos¢
p=0,0001), wynikato to z wigkszej chorobowos$ci na schorzenia nowotworowe i krazeniowe.
Natomiast w II-okresie obserwowano statystycznie znamienny wzrost suplementacji lekow
poprawiajacych przeptyw krwi do CUN (warto$¢ p<0,0001) 1 heparyn drobnoczasteczkowych
(warto$¢ p<0,0001). Zwigkszona liczba obcigzen chorobami CUN powodowata wzrost

podazy lekéw angiopresyjnych.

Natomiast profilaktyka choroby zakrzepowo-zatorowej spowodowata wzrost podazy
heparyn drobnoczasteczkowych w Il-okresie. Ponadto standardem w II-okresie stato si¢
leczenie domowe zmian zakrzepowych w trybie ambulatoryjnym. Stosowanie unieruchomien,
przedtuzenie profilaktyki u chorych leczonych z powodu obrazen narzadu ruchu stato sie
wymogiem proceduralnym. Ten typ postepowania przyniost wymierne efekty zmniejszajace
znamiennie liczbe¢ incydentow zatorowych w klinice (p=0,0065). Ponadto znamiennie
rzadziej w II-okresie stosowano unieruchomienia gipsowe (p<0,001) w leczeniu i doleczaniu
chorych. Stosowanie technik osteosyntezy stabilnej w polaczeniu z szeroka gama ortez

konczynowych przyczynito si¢ do zmniejszenia incydentéw zatorowych wsrod leczonych.

W II-okresie chorzy w WP statystycznie znamiennie cze$ciej byli konsultowani przez
interniste (warto$¢ p=0,0012). Niezbednym wymogiem w naszej klinice stata si¢ na przelomie
tych lat konsultacja internistyczna przed planowanym leczeniem operacyjnym oraz kontrola
po zabiegu operacyjnym. W razie koniecznosci mozliwe byly konsultacje lekarzy ponad 10
réznych specjalnosci. Stosowano peten monitoring na tézkach intensywnego nadzoru w
klinice. Poprawa wydolnosci narzadowych umozliwiata leczenie inwazyjne u schorowanych

0s60b z zadowalajagcym wynikiem.

Znamiennie czesciej powiktania byly obecne w I-grupie chorych (wartos¢ p=0,0022).
Zaobserwowano statystycznie znamiennie wigksza liczb¢ zgonow w I-, (n=60) niz w
II-badanej grupie (n=34), (warto§¢ p=0,0006). Statystycznie znamiennie czesciej
podejmowano akcj¢ resuscytacyjng u chorych w I-, (n=64) niz w II-, (n=29) z badanych grup
(warto$¢ p=0,0004). Znamiennie statystycznie wigcej powiklan septycznych bylo w
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I-, (n=34) niz w II-, (n=15) grupie (warto$¢ p=0,0083). W I-, badanej grupie w poréwnaniu z
II-, statystycznie znamiennie czesciej wystepowaly incydenty zatorowe (grupa [-22 chorych,
grupa II-7 chorych warto$¢ p=0,0065). Znaczne podwyzszenie temperatury, czyli goraczka

osiggala statystycznie znamiennie wicksze warto$ci w I-grupie (p=0,0032).

Statystycznie znamiennie wigcej powiklan zwigzanych z obrazeniami glowy u
chorych w WP wystepowato w I-grupie [warto$¢ p=0,0145; udar mozgu (wartos¢ p=0,013) i

wglobienie (warto$¢ p=0,0086) jako wyraz skrajnie nasilonego obrzeku mozgu].

Powiktania zlokalizowane w obrebie konczyn znamiennie czgsciej wystepowaly w
I-, niz w Il-grupie (warto$¢ p=0,0024). W I-grupie statystycznie znamiennie czesciej

wystepowaty zakazenia ran i miejsca ztaman narzadu ruchu (warto$¢ p=0,0098).

Znamiennie cze$ciej zmiany zapalne w postaci ropowicy wystgpowaty w grupie-I
(wartos¢ p=0,0074). Czestsze stosowanie unieruchomienia gipsowego, zakltadanie wyciagow
bezposrednich i kontynuacja leczenia w t6zku przyczynila si¢ do wigkszej liczby powiktan
skérnych w I-grupie chorych. Stosowanie profilaktyczne heparyn drobnoczasteczkowych
zapewne przyczynito si¢ do za obnizenia powiklan zatorowych w II-grupie chorych.
Prawdopodobnie stosowanie intensywnego nadzoru oraz positkowanie si¢ pomoca w
prowadzeniu terapii przez internistow i geriatrow u chorych w WP po zabiegach i po ciezkich

urazach zaowocowato mniejsza liczba powiktan u poszkodowanych w II-grupie.

Z prawdopodobienstwem graniczacym z pewnoscig przedstawione ponizej czynniki
prowadzity do niepowodzenia leczenia chorych w WP. Niezaleznymi czynnikami ryzyka
zgonu w analizie wieloczynnikowej w I-grupie chorych w WP byty: zator (p=0,00000009;
iloraz szans CI 44,9), wstrzas (p=0,0005; iloraz szans CI 69,8), sepsa (p=0,0007; iloraz szans
CI 11,4), MAIS (p=0,0018; jednostkowy iloraz szans CI 2,5), fakt przebycia operacji gtowy
(p=0,0482; iloraz szans CI 4,6), powiktania zapalenie ptuc (0,0009; iloraz szans CI 6,9),

obcigzenia kardiologiczne choroba niedokrwienna serca (p=0,0013; iloraz szans CI 6,5).

Natomiast niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu w analizie wieloczynnikowej w
II-grupie chorych w WP byty: wstrzas (p=0,009; iloraz szans CI 10,5), sepsa (p=0,0029;
iloraz szans CI 9), operacja jamy brzusznej fakt (p=0,04; iloraz szans CI 6,7), powiklania:

zapalenie ptuc (0,002; iloraz szans CI 5,9). Analiza niezaleznych czynnikow ryzyka wykazata
196



Omowienie i dyskusja

wyeliminowanie ryzyka zatoru w Il-grupie badanej chorych w WP. Jest to
najprawdopodobniej efektem powszechnego stosowania heparyn drobnoczasteczkowych.
Analogicznie, polepszenie metod leczniczych i1 monitoringu oraz rozwdj szpitalnej sekcji do
zwalczania zakazen przyczynily si¢ do polepszenia wynikow terapii powiktah w postaci
zapalen pluc. Powszechny dostep do fiberoskopii, rehabilitacja dostepna przy tozku chorego i
koordynacja terapii lekowej chorych przez konsultantéw spowodowata zmniejszenie
prawdopodobienstwa ryzyka zgonu z powodu zapalenia ptuc w II-grupie chorych. Zmiana lub
kontynuacja leczenia internistycznego jako wymog terapeutyczny zmniejszyla ryzyko zgonu
spowodowane dekompensacja choroby niedokrwiennej serca w II-grupie chorych (eliminacja
niezaleznego czynnika ryzyka zgonu w pordéwnaniu z I-grupa). Nowoczesny sprzet
terapeutyczny obnizyt ryzyko zgonu spowodowanego faktem przebycia operacji w obrebie
jamy czaszki w Il-grupie chorych (eliminacja niezaleznego czynnika ryzyka zgonu w
porownaniu z I-grupa). Natomiast pojawienie si¢ niezaleznego czynnika ryzyka zgonu w
II-grupie w postaci faktu przebycia operacji brzusznej niesie ze sobg informacj¢ o gorszym
rokowaniu u chorych w WP z obrazeniami nieprzenikajagcymi jamy brzusznej, ktore
wymagajg interwencji operacyjnej. Te rzadkie obrazenia informuja nas o duzej energii urazu i
zmniejszaja jednoczes$nie szanse na przezycie (wyzsze AIS jamy brzusznej w II-grupie
warto$¢ p=0,0006). Obecnos¢ ciezkich obrazen wewnatrzbrzusznych zwigzana jest po czesci
z wickszg liczbg upadkow z wysoko$ci powyzej 1metra w latach 2002-2006 (wigksza liczba

wysokoenergetycznych urazéw II-grupie o 0,7%)

Oceniajac  wpltyw wieku na ostateczny skutek leczenia, autorzy wykazywali
statystycznie znamienng roznice $redniego wieku zmartych- zty efekt terapii w pordwnaniu
do tych, ktérzy przezyli. Inni autorzy postugiwali si¢ analiza regresji aby wyznaczy¢ czynniki
predykcyjne zgondéw. Z uwagi na stosowanie réoznych metod statystycznych oraz kryteria
kwalifikujace chorych do badania i wreszcie mnogo$¢ rozumienia pojecia ztego wyniku
leczenia- bardzo trudno poréwnywaé wyniki, czesto niosgce sprzeczne dane. Autorem
jednego z najwickszych badan jest Morris (154). Praca obejmuje 199 737 przyje¢ urazowych
w stanie California w przeciagu jednego roku. Stosujac metode analizy regresji wykazano ze,
wskaznik ISS byl najwazniejszym czynnikiem predykcyjnym $miertelnosci u chorych po
urazie. W tym samym badaniu innymi niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi zgonu byty:

wiek, pte¢ i schorzenia dodatkowe. Ponadto autorzy zwrocili uwage na wzrost $miertelnosci u
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chorych powyzej 65 r. z. z niskim wskaznikiem (ISS<9 pkt.), natomiast $miertelno$¢ po

Srednich urazach (ISS 9-24 pkt.) ro$nie w wieku 45 lat (154,155).

W materiale wlasnym wysoka warto§¢ wskaznika ISS jest silnym czynnikiem
przepowiadajacym niekorzystny wynik leczenia (wartos¢ p=0,000001 w analizie
jednoczynnikowej). Podobnie, liczba okolic ciata i MOC w mojej grupie chorych sa
czynnikiem niepomyslnego rokowania (odpowiednio wartosci p;=0,037 p,=0,0029). W moich
badaniach silniejszym czynnikiem predykcyjnym zgonu byt MAIS (wartos¢ p=0,002 w
oparciu o analize wieloczynnikowg). Pellicane 1 wspoipracownicy prezentowali statystycznie
znamienng roznic¢ pomiedzy poszkodowanymi w WP zmartymi, a tymi, ktorzy przezyli.
Materiat byt mniejszy i obejmowatl 374 chorych urazowych w WP (wykluczono 5 chorych
zmartych w izbie przyje¢) (169). W podobnym opracowaniu Osler (materiat obejmowat 100
chorych w WP) nie znaleziono istotnych statystycznie réznic wiekowych w grupach zmartych
1 tych ktorzy przetrwali leczenie (165). W badaniu Oslera $miertelno$¢ byta dwukrotnie
wyzsza niz w pracy Pellicane. Wyjasnieniem tej rozbieznosci byta wyzsza warto§¢ TS w
materiale Oslera (15,4 w stosunku do 13 pkt.). Mata liczebnos¢ w tym badaniu moze
thumaczy¢ brak statystycznych istotnosci. W nowszym, reprezentatywnym badaniu na 448
pacjentach w WP przy uzyciu analizy regresji statystycznej potwierdzono, ze wiek jest
znamiennym wskaznikiem predykcyjnym wczesnej (<24 godzin) i p6znej $miertelnosci (>24
godzin) (171). Wczesna $miertelno$¢ zwigzana bylta z 2,46 iloczynem szans, natomiast p6zna
$miertelnos¢ z 4,64 iloczynem szans. Jednakze w innym duzym badaniu (852 pacjentow)
Knudsona i wspotautorow w oparciu o stopniowa dyskryminacyjng analiz¢ wiek nie byt
czynnikiem predykcyjnym zgonu szpitalnego. Autorzy donosili o 1,33 ilorazie szans zgonu u
pacjentdow powyzej 75 r. z., bez istotnosci statystycznej wartos¢ p=0,06 (116). Autorzy
badajacy zalezno$ci migdzy $miertelnoscia, a wiekiem u chorych w WP przyjetych OIT.
Poréwnywano zmartych z tymi, ktérzy przezyli. Nie znaleziono zalezno$ci miedzy wiekiem,
a wynikiem leczenia. W materiale wlasnym wiek i pte¢ megska w analizie jednoczynnikowe;j
sprzyjaty zgonowi (odpowiednio wartosci p;=0,0128 i p,=0,0176). DeMaria badat 85 chorych
w WP po urazie, wykluczajac oparzenia, izolowane obrazenia ortopedyczne i chorych z
penetrujacymi urazami. Zmarli byli starsi, mieli wyzsza punktacje ISS 1 wiecej powiklan;
spostrzezenia te zostaty wykorzystane przez autorow w konstrukcji skali GTSS (49). Van Der

Sluis poréwnal wczesng i p6zng $miertelno$¢ u pacjentow WP po ztamaniu okolicy biodra.
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Weczesna $miertelno$¢ byla wyzsza u pacjentow po urazie, natomiast przezycie po 7-8 latach
u obu grup bylo podobne. Wiek byt czynnikiem predykcyjnym podznej $miertelnosci w
oparciu o rachunek analizy regresji (240). Van Aalst w swojej pracy na temat
nieprzenikajacych obrazen w WP, podczas 3-letniego okresu obserwacji i w oparciu o analize
regresji wykazal zwiazek zlego wyniku leczenia z wiekiem powyzej 75 lat (238). Broos w
dwu oddzielnych badaniach obejmujacych okres 6-miesigcznej obserwacji po urazie nie
potwierdzit tezy, ze wiek jest czynnikiem predykcyjnym zwigkszonej $miertelnosci (oraz
inni- Oreskovich) (27,28,164). Smiertelno$¢ w pracach omawianych powyzej wynosita 18% i
byta zaskakujaco niska w poréwnaniu z innymi doniesieniami przy poréwnywalnej cigzkosci
obrazen (96,165,171,233). Duze badanie Battistella obejmujace 279 oséb w wieku powyzej
75 lat 1 $redniej warto$ci wskaznika ISS 9,4 pkt. byto skojarzone z 23% $miertelnos$cia.
Metoda analizy regresji nie potwierdzono wieku jako czynnika predykcyjnego ztego wyniku
leczniczego podczas 6-miesigcznej obserwacji (12). Liczni autorzy sugeruja, ze wczesna
$miertelnos¢ nie do konca jest miarg niepowodzenia leczenia chorych w WP z uwagi na duza
liczbe zltych funkcjonalnych efektow leczenia po wypisie ze szpitala (164).
W migdzynarodowym pi$miennictwie zaleca si¢ gtoéwnie dtugoterminowy okres obserwacji
siggajacy do 6-lat po urazie co zmniejsza pozytywne efekty do 85%
(12,44,45,116,169,171,208,238,254).

Chorzy w WP, zwlaszcza po obrazeniach glowy maja znacznie gorsze rokowanie niz
mtodsze ofiary wypadkow. U poszkodowanych z rozpoznaniem krwiaka podtwardéwkowego
$miertelno$¢ w przedziale wiekowym 18-40 lat wynosita 18% w poroéwnaniu z 79% u 0séb po
65 r. z. Ponownie, zaawansowany wiek jest czynnikiem determinujagcym niepomysiny efekt
leczenia wewnetrznych obrazen glowy (239). Badano liczne czynniki i objawy sprzyjajace
ztemu koncowemu wynikowi leczenia: krwiak podtwardowkowy w poréwnaniu z
nadtwardowkowym (177); konieczno$¢ kraniotomii (52,92,118,170,242); objetos¢ krwiaka
podtwardowkowego (84); wglobienie (52,84); reaktywno$¢ zrenic (8,92,170) 1 wartos¢
ci$nienia wewnatrzczaszkowego (191,242). Zaden z powyzej wymienionych czynnikéw nie
byt wystarczajaco mocny, aby oceniajac go mozna bylo si¢ pokusi¢ o wazkie decyzje
dotyczace sposobu prowadzenia poczatkowej terapii. Jedynie niska wartos¢ punktowa GCS<8
pkt. wigze si¢ z wysoka $miertelno$ciag wynoszaca 87%. Rozelle w swojej pracy wykazat ze,

GCS=7 pkt. Jest istotnym czynnikiem ryzyka zgonu u chorych w WP z krwiakiem
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podtwardowkowym (193). Cagetti wykazat ze, GCS=11 pkt. u chorych powyzej 80 r. z.
skojarzona jest ze 100% $miertelnoscig (30). Ross donosi o 100% $miertelno$ci w przeciagu

6-miesi¢cy od urazu u chorych u ktérych GCS=8 pkt. utrzymywato si¢ przez 72 godziny po
przyjeciu (191).

W materiale wlasnym tylko ci¢zkie obrazenia glowy wymagajace kraniektomii (nie
jak u autor6w ww) sg czynnikiem predykcyjnym zgonu w oparciu o analiz¢ wieloczynnikowa
(warto$¢ p=0,01). Wydaje si¢, ze jeszcze ciezsze obrazenia CUN niz opisane przez ww
autoréw sg dopiero znamiennym statystycznie czynnikiem rokowniczym. We wlasnej analizie
jednoczynnikowej GCS byla silnym czynnikiem podwyzszajacym S$miertelno$¢ wsrod
leczonych (warto$¢ p=0,00001). Podobnie warto$¢ punktowa GCS<11 pkt. byta skojarzona z
99% $miertelnoscig wsrod badanych chorych.

Nie ma jednoznacznych kryteriow dla monitoringu hemodynamicznego chorych w
WP po urazie. Powaga tej sytuacji jest niedoszacowana w skalach punktowych, gdyz przy tej
samej zdobyczy punktowej stary cztowiek ma wieksze szanse rozwing¢ objawy niestabilnosci
hemodynamicznej niz mtodszy (37). DelGuericio zauwazyl, Zze odpowiednie przygotowanie
hemodynamiczne chorego przed nawet efektywna chirurgia skutkuje powodzeniem, natomiast
brak jego prowadzi nieomal do pelnej $miertelnosci (47). Ww autor 1 wsp. znalezli czynniki
pozwalajace u chorych stabilnych po urazie na podjecie monitoringu celem uniknigcia
zatamania hemodynamicznego w trakcie leczenia. Kryteria sa nastgpujace: pieszy potragcony,
poczatkowe cisnienie skurczowe <150 mmHg, kwasica, mnogie ztamania i obrazenia glowy,
chorzy leczeni sg OIT z cewnikiem w tetnicy plucnej i ling t¢tnicza. Infuzja ptyndéw i srodki
inotropowe podawano celem zachowania homeostazy ukladu krazenia. Stwierdzono
statystycznie znamienng roznic¢ pomiedzy chorymi z ustabilizowanym wyrzutem serca i
oporem naczyniowym wsrdd tych, ktorzy zmarli 1 tych, ktorzy przezyli. W 54% chorzy ze
wstrzasem kardiogennym zmarli (223). Chorzy z MOC w WP moga poczatkowo pozostawac
stabilni, pomimo malego rzutu serca i zaburzen perfuzji tkanek i narzadow. Wczesne uzycie
inwazyjnego monitoringu pozwala wczesnie rozpozna¢ zaburzenia. Schultz 1 wsp.
przeprowadzili randomizowane badania na temat wczesnego hemodynamicznego monitoringu
u chorych ze ztamaniami w okolicy biodra (203). Grupg 70 pacjentéw podzielono na dwie

podgrupy monitorowang i kontrolng, zaktadajac w monitorowanej cewnik do tetnicy plucne;j,
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a w drugiej wklucie dozylne. Srednia wieku w grupie kontrolnej byta 67 lat, a w drugiej 78
lat. Pooperacyjna chorobowo$¢ obu grup byta podobna. Natomiast pooperacyjna $miertelnos¢
w monitorowanej grupie wynosila 2,9% w poroéwnaniu z grupa kontrolna, gdzie wynosita
29%. Tornetta i wspotpracownicy wykazali, ze konieczno$¢ dokonania licznych przetoczen
ptynéw i krwi sa czynnikami predykcyjnymi zgonu (233). Ci sami autorzy twierdza, ze
ryzyko inwazyjnego monitoringu jest usprawiedliwione u chorych z ISS>18 pkt., a dla
chorych ponizej tej granicy wskazania powinny by¢ ustalone w przysztosci. Wazno$é
wstrzasu 1 podazy ptyndw u pacjentow w WP po urazie podkresla takze Oreskovich (164).
Profil zgonéw u chorych o $rednim wieku 74 lata: 1. Przedszpitalna intubacja (93%
$miertelnos¢), 2. Wstrzas (100% S$miertelnos¢), 3. Minimalny czas intubacji 5-dni (100%
$miertelnos¢) 1 Gram (-) sepsa ptucna (80% S$miertelno$¢). Wszyscy zmarli byli w stanie
wstrzasu przy przyjeciu. Perdue 1 wspotpracownicy przyjeli, ze kazdy chory ze znaczacym
obrazeniem (AIS>3), wstrzagsem lub powazng chorobg uktadu krazenia i wydalniczego winien
by¢ leczony w OIT. Wsrdéd chorych w WP prawdopodobienstwo zgonu byto 4,6 razy wigksze
niz wéréd mtodszych w oparciu o ISS, RTS, obecno$¢ obcigzen lub powiktan (171). Knudson
1 wspOlpracownicy w analizie 852 pacjentow po nieprzenikajacych obrazeniach w WP,
stwierdzili 100% $miertelnos¢ gdy TS<7 pkt. Cisnienie skurczowe ponizej 90 mmHg
zwigzane bylo ze $miertelnoscia 82% (116). W innym opracowaniu $miertelnos¢ byta
statystycznie znamiennie wigksza u pacjentow z TS<12 pkt. (65%) i gdy TS=12-14 pkt.
(25%) 1 w poréwnaniu z TS=15-16 pkt. wynosita 5%. Autorzy wnioskowali, ze TS<15 u
chorych w WP zwiazane jest z wigkszg liczbg powiktan i zgondw, zatem chorzy powinni by¢
leczeni OIT. Van Aalst i wspolpracownicy twierdza, iz niekorzystny wynik-efekt leczenia
wywotany byl wstrzasem i sepsg (238). W materiatach wtasnych zar6wno w oparciu o analize
jedno jak i1 wieloczynnikowg wstrzas i sepsa sa silnymi czynnikami predykcyjnymi zgonu
(wartos¢ p=0,0000005 dla obu.) Wstrzas i podwyzszone stezenie mleczanu i zwigkszony
niedobdr zasad (NZ) sa zwigzane ze zwickszong $miertelno$cia u normo-cisnieniowych
chorych w WP po nieprzenikajacych obrazeniach ciata (31). Jako ciekawostk¢ mozna
przytoczy¢, ze przedwypadkowe stosowanie statyn zmniejsza $miertelno$¢ wywotang
sercowo-naczyniowymi przyczynami (zostalo to potwierdzone prospektywnymi badaniami)

(139,211).
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Smiertelno$é¢ chorych powyzej 90 r. z., przy $redniej wartos¢ ASA 2,2 pkt. poddanych
totalnej alloplastyce stawu biodrowego w 1-roku wynosita 1,5%, a w przeciagu 5-lat 36,2%
(106). Aktualne doniesienia naukowe pokazuja gorszy wynik leczenia i wieksze ryzyko
leczenia chirurgicznego chorych po 80 r. z. (86). Inne dane dotyczace leczenia chorych po
ztamaniach okolicy biodrowej informuja o $miertelnosci oscylujacej pomiedzy 16-20%
(249,86). Obnizenie $§miertelnosci okotooperacyjnej u chorych w WP po ztamaniach okolicy
biodra jest mozliwe do 2,1% po spelnieniu wymagan odnosnie zespolu leczacego
poszkodowanych: wymagana jest wspolpraca ortopedy lub chirurga z geriatrg (35).
Potwierdzenie tej tezy niosa dwa kolejne opracowania wskazujace na obnizenie Smiertelnosci
do 0,7% lub 3,2% u chorych operowanych ze zlamaniami okolicy biodra (3,4,227). Dla
pacjentow stabilnych medycznie po urazie i w odniesieniu do przewleklych chorob
wystepujacych przed wypadkiem: podjecie dziatan chirurgicznych w przeciggu 24-48 godzin
jest idealnym terminem zmniejszajacym liczbe powiktan (190). Analiza regresji wykazata, ze
wskaznik ISS jest czynnikiem predykcyjnym takich powiktan jak: ARDS, sepsa, zapalenie
ptuc i zaburzenia zotadkowo-jelitowe. Natomiast konieczno$¢ przetoczenia ptynow 1 krwi
oraz koniecznos¢ leczenia chirurgicznego sa czynnikami predykcyjnymi sepsy (233). Wiek, w
odrdznieniu od warto$ci wskaznika ISS, nie byt statystycznie znamiennym czynnikiem ryzyka
zgonu porownujac zmartych do pozostatych ofiar (68). Wg Knudsona, wysoka wartos¢
wskaznika ISS jest jednym z najistotniejszych statystycznie czynnikéw sprzyjajacych
Smiertelnosci (116). W opozycji do powyzszych sa doniesienia van der Sluisa, ktory twierdzi,
ze czynniki wlasne, a nie zewnetrzne jak uraz (ISS) majg znaczacy wpltyw na $miertelnos¢ w
dhlugotrwatym okresie obserwacji u chorych po ztamaniu szyjki kosci udowej (240). Sa jednak
prace potwierdzajace 2-3 krotny wzrost ryzyka $miertelnosci zwigzanego z wiekiem (w tym

opracowaniu wiek byl niezaleznym czynnikiem predykcyjnym zgonu) (38,68).

Dwie prace informuja o wysokiej chorobowosci 1 $§miertelno$ci urazowej u chorych w
WP nawet po lekkich i $rednich oraz cigzkich urazach, ktéore w poczatkowym etapie
postgpowania nie wymagaty aktywacji zespotu urazowego (TT) (50,59). Bergeron i
wspotautorzy  potwierdzili powyzsze tezy, iz niewielki uraz pod wzgledem cigzkosci
powodowal wysokg §miertelno§¢ w konkretnym przypadku ztaman zeber (nawet wylaczajac
chorych z obcigzeniami) (17). Niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu chorych

przebywajacych w OIT byla uposledzona funkcja nerek (225). Czynnikami predykcyjnymi
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krotko-terminowej $miertelnosci byly ciezko$¢ odniesionych obrazen i fakt podjecia
interwencji terapeutycznej, natomiast choroby towarzyszace byly czynnikiem predykcyjnym

dlugoterminowej $miertelnosci (9).

Podsumowujac, w materiale wlasnym statystycznie znamiennie czg$ciej przyczyniaty
si¢ do zgonu nastepujace czynniki ryzyka: pte¢ meska, wiek, dlugo$¢ leczenia szpitalnego,
pobyt OIT; GCS, ASA, ISS, MAIS, AlS-gtowy, -klatki piersiowej i -jamy brzusznej; MOC,
liczba okolic ciata, obrazenia przenikajace, wydluzony czas od przyjecia do operacji,
dyskwalifikacja z zabiegu, przetoczenie krwi, reoperacja, intubacja urazowa, upadek; operacja
glowy, klatki piersiowej i jamy brzusznej; obcigzenia krazeniowe, oddechowe; 1 obecnos¢

powiktan.

Wsréd ogotu 1857 leczonych chorych w WP po cigzkim urazie doszto do zgonu u 94
0sOb, co stanowito 5,06% ogotu leczonych w trybie naglym w latach 1997-2006.
Niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu w analizie wieloczynnikowej w populacji w WP
byty: wstrzas (p=0,0000005; iloraz szans CI 26,6), sepsa (p=0,0000005; iloraz szans CI 13),
MAIS (p=0,002; jednostkowy iloraz szans CI 1,9), operacja gtowy: kraniektomia (p=0,01;
iloraz szans CI 12,4), powiktania: zapalenie ptuc (0,0002; iloraz szans CI 5), obcigzenia

kardiologiczne: choroba niedokrwienna serca (p=0,04; iloraz szans CI 2,1).

W materiale wltasnym najsilniejszymi niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi zgonu
byly wstrzas 1 sepsa oraz obecno$¢ powiktan zapalnych po postacig jakze czestych zmian
zapalnych ptuc u chorych w WP. Dwa pierwsze czynniki przewijaly si¢ w przytoczonym
pismiennictwie. Na szczeg6lng uwage zastuguje silna warto$¢ predykcyjna zmian zapalnych
phuc czestych u chorych w WP, zwlaszcza lezacych, z obrazeniami klatki piersiowej oraz
poszkodowanych z MOC (obecno$¢ rurki intubacyjnej, drenazu oplucnowego, obecno$¢
zmian stluczeniowych w plucach, ztaman zeber i1 krwiaka wewnatrz-optucnowego).
Smiertelno$¢ wéréd chorych z zapaleniem ptuc wynosita 42,9%, kontynuujac ww watek stan
septyczny wsrod chorych wystepowat z czestotliwoscia 38,4%. Powage sytuacji sygnalizuje
duza powszechno$¢ zapalen ptuc nawet po btahych urazach, np. konczyn w WP. Zapalenia
pluc w 79,5% wystgpowaly u chorych z obrazeniami konczyn; w 25,9% u chorych z
obrazeniami glowy i w 21,4% chorych z obrazeniami klatki piersiowej. Powszechno$¢

wystepowania tego typu powiklania powinna zwroci¢é szczegdlng uwage leczacych na
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profilaktyke i mozliwie skuteczne zapobieganie niedodmie i w konsekwencji zmianom
zapalnym w ptucach. Kolejnym waznym wnioskiem plynacym z materialu wilasnego jest
wieksza moc predykcyjna MAIS w pordwnaniu ze wskaznikiem ciezkos$ci obrazen ISS.
Oczywiscie, potwierdzono za literaturg $wiatowg przydatnos¢ skali ISS. Chorzy z
obrazeniami glowy, ktorzy poddani byli kraniektomii stanowig kolejng grupe o silnej
wlasciwosci predykcyjnej niepowodzenia leczenia. Niektore doniesienia z pi§miennictwa

wskazywaly na obrazenia CUN jako izolowany czynnik predykcyjny.

Ponadto, material wilasny potwierdza negatywny wplyw wieku i plci meskiej,
powszechnie cytowanych w piSmiennictwie. Potwierdzono przydatno$¢ skal GCS, ASA i
AIS. Upadek wskazywany najczesciej jako czynnik predykcyjny zostal takze zweryfikowany
pozytywnie. Moze mniej komentowane w literaturze leczenie operacyjne w obrebie glowy,
klatki piersiowej 1 jamy brzusznej réwniez w oparciu o wlasne badania miato negatywna moc
rokownicza. Analogicznie, obecno$¢ powiktan i obciazen kardiologicznych oraz ptucnych Zle
rokowaty. Powyzej wymienione czynniki uwzglednione byly w cytowanym pismiennictwie.
Natomiast mniej powszechnie komentowane byly takie czynniki przewidujace jak: MOC,
liczba przetaczanych mas erytrocytarnych, reoperacja i opdznienie czasu rozpoczecia leczenia
operacyjnego. Warto$¢ predykcyjna tych czynnikow miata mniejsza moc niz ww

niezaleznych czynnikoéw rokowniczych zgonu.

U chorych leczonych chirurgicznie waznym jest podjecie leczenia operacyjnego w
przeciggu 24-48 godzin od urazu u stabilnych pacjentow i1 jednocze$nie zapewnienie im
dobrej opieki pielegnacyjnej- wyznaczonej przez niski stosunek wskaznika liczby pacjentow
do personelu (4,190). Przed wypisaniem ze szpitala i po wypisaniu odpowiednio prowadzona
rehabilitacja jest w stanie zmniejszy¢ czgsto$¢ pozniejszych powiktan. W celu uniknigcia
klasycznego otwartego leczenia chirurgicznego wprowadzono wiele matoinwazyjnych
technik operacyjnych w leczeniu zlaman. Celowos$¢ tego postgpowania jest prosta, oferuje
ono lepszy efekt koncowy leczenia z minimalng liczba komplikacji, i w efekcie generuje
mniejsze koszty postgpowania (78,237,246). U chorych w grupie zwigkszonego ryzyka:
anatomiczne nastawienie ztamania przezkretarzowego nie stanowi gtdéwnego wyzwania, lecz
krotki czas zabiegu ze $ladowa utratg krwi w mozliwie mato-obcigzajacym znieczuleniu z

mozliwie szybka rehabilitacja (pionizacja) pooperacyjng wysuwaja si¢ na pierwszy plan
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priorytetéw planowanej terapii (232). Wiele doniesien potwierdza krotszy czas zabiegu i
hospitalizacji, wysoki procent gojenia ztaman z minimalng $rodoperacyjna utrata krwi
(36,43,53,103,119,166,232). Z drugiej strony, leczenie zachowawcze przedtuza
unieruchomienie chorych oraz pobyt szpitalny z licznymi dodatkowymi powiktaniami
zwigkszajac $miertelno$¢ (36). Ostatecznie u chorych leczonych zachowawczo czesciej
rozpoznawane s3 zapalenia pluc prowadzace do zgonow (75). Leczenie zlaman
wieloodtamowych stawowych u chorych mobilnych winno obejmowac¢ allopastyki stawowe
pelne gwarantujace dobra ruchomo$¢ pooperacyjng (225). Podsumowujac, leczenie ztaman
winno by¢ operacyjne, matoinwazyjne oferujace krotki czas z minimalng utrata krwi; pobyt
szpitalny winien by¢ mozliwie krotki z wczesng pionizacjg i rehabilitacja. W pewnych
sytuacjach leczenie nie powinno by¢ kontynuowane poza szpitalem u chorych z
nastepujacymi czynnikami ryzyka ztaman: anemia, zaburzeniami uktadu oddechowego i1

demencja (dane potwierdzone analizg regresji), (74).

W materiale wlasnym, poréwnujac niezalezne czynniki ryzyka zgonu u chorych w WP
po urazie, stwierdzono eliminacj¢ nastgpujacych czynnikow ryzyka: 1. zatoru, 2. operacji
glowy 1 3. obcigzenia pod postaciag choroby niedokrwiennej serca. Wyeliminowanie
zatorowo$ci zwigzane jest z powszechnym stosowaniem w profilaktyce 1 leczeniu heparyn
drobnoczasteczkowych u chorych po urazie (wazne, aby wykluczy¢ zmiany krwotoczne w
CUN u chorych z obrazeniami gtowy). Uwzgledniajac spadek ryzyka powiktan po zabiegu w
obrgbie jamy czaszki, zwigzane jest z lepsza technikg operacyjna, lepsza koagulacja mono- i
bi-polarng (wczesniej byla niedostgpna) i dostgpnoscia lepszych syntetycznych materiatléw
hemostatycznych. Oczywiscie, lepsza chirurgia mogta da¢ widoczne efekty terapeutyczne
jedynie w warunkach przyspieszenia procesu diagnostycznego (TK-glowy powszechnie
dostepne, stosowanie nowoczesnych procedur medycyny ratunkowej) i leczenia chorych w
OIT. Pomiar ci$nienia wewnatrzczaszkowego pozwalal na monitoring skutecznos$ci
prowadzonej terapii przeciwobrzgkowej. W II-okresie chorzy w WP byli czgsciej badani
przez internist¢ celem wyréwnania parametréw fizjologicznej wydolnosci, poprzez zmiang
dawkowania i1 rodzaju przyjmowanych lekéw oraz prowadzono odpowiednig kontrolg
gospodarki wodno-elektrolitowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem wydolnos$ci serca 1 nerek.

Przebieg pooperacyjny przewidywat krotki pobyt w OIT 1 sali intensywnego nadzoru. Chorzy
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z MOC leczeni byli OIT i1 mieli dostgp do konsultantow niezbednych specjalnosci oraz do

dializoterapii i matoinwazyjnej diagnostyki uktadu krazeniowego.

W materiale wlasnym statystycznie znamiennie czg¢$ciej wystepujace czynniki ryzyka
prowadzace do zgonu w I-grupie natomiast w Il-grupie stracily swoja moc predykcyjna:
1. ple¢ meska, 2. pobyt, 3. MOC, 4. reoperacja, 5. AIS-klatki piersiowej i -jamy brzusznej,
6. operacja glowy, 7. obcigzenia krazeniowe i 8. powiklania konczynowe. Dzigki mniej
inwazyjnym procedurom i rodzajom znieczulen reoperacje i leczenie powiklan staty si¢
mniej obcigzajace. Najbardziej miarodajne wydajg si¢ czynniki ryzyka zgonu wylonione w
drodze analizy wieloczynnikowej dla II-grupy, ktora bardziej odzwierciedla obecne trendy
populacji chorych w WP po urazie. Wg mocy kolejnos¢ ich jest nastgpujaca: 1. wstrzas,
2. sepsa, 3. operacja w obrgbie jamy brzusznej-fakt, 4. zapalenie ptuc. Aby zmniejszy¢ ryzyko
zgonu ofiar we wstrzasie krwotocznym nalezy usprawni¢ szybko$¢ transportu chorych do
odpowiedniego centrum urazowego, poprawi¢ jako$¢ przedszpitalnej terapii plynowej,
egzekwowaé realizacje wspolczesnych zasad medycyny ratunkowej we wstepnym
zaopatrzeniu. Istotne jest kierowanie chorych do osrodka urazowego posiadajacego zespot
urazowy majacy zdolno$¢ szybkiego przetoczenia preparatow krwiopochodnych, z peing
dostepnoscia do tozka intensywnego nadzoru medycznego, pelna dostepnoscia do
nieinwazyjnej lub maloinwazyjnej bazy diagnostycznej (USG, TK, DSA); mozliwos¢
wdrozenia leczenia (dializoterapii, koronarografii, wykonania embolizacji lub leczenia
wewnatrznaczyniowego), dostepnos¢ petnego monitoringu uktadu krazenia (linia tgtnicza,
cewnik do pomiarow w tetnicy plucnej 1 zyle gldéwnej goérnej). W warunkach polskich
niezbedne jest usprawnienie przedszpitalnej pomocy. Aby zmniejszy¢é wpltyw drugiego
czynnika w wickszosci wypadkdéw wystarczy usprawnienie leczenia wstrzasu, czyli
tkankowej hypoperfuzji (patrz poprzedni punkt). U chorych z MOC, z przenikajacymi
obrazeniami ciata konieczne jest wdrozenie szeroko spektralnej antybiotykoterapii
pokrywajacej spektrum G(+) i G(-) bakterii, stosowanie procedur szpitalnego zespotu do
zwalczania zakazen, dostepno$¢ do hiperbarii tlenowej w zwalczaniu ciezkich zakazen
beztlenowych, dostepnos¢ do fiberoskopii i bronchofiberoskopii. Aby zmniejszy¢ ryzyko
operacji brzusznych wazne jest poprawa leczenia wstrzagsu i zakazen oraz stosowanie
procedur ,,damage control”. Aby zmniejszy¢ ryzyko zapalenia ptuc wazne sg nastepujace

procedury: wczesna mobilizacja chorych, gimnastyka oddechowa, terapia przeciwbolowa
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przy obrazeniach klatki piersiowej (blokada nerwéw miedzyzebrowych, dozylna ciagta
suplementacja preparatow przeciwbdlowych, znieczulenie zewnatrzoponowe i dooptucnowa
suplementacja lekdw), antybiotykoterapia szeroko spektralna, ocena wydolnosci oddechowe;j
z mozliwoscig zastosowania oddechu-zastepczego, diagnostyka (RTG, USG, TK), mozliwos¢
wykonania  drobnych  zabiegow: drenazu  oplucnowego, bronchofiberoskopii z
bronchoaspiracjg, trachotomii; i1 w ostatecznosci mozliwo$¢ wykonania torakotomii.
W Gdanskim materiale konieczno$§¢ wykonania drobnych zabiegéw takich jak drenaz
optucnowy 1 trachotomia statystycznie znamiennie czgsciej korelowata ze zgonem.
W skuteczno$ci terapii wazny jest czas trwania 1 moment zatozenia zwlaszcza drenazu
(W poréwnaniu z momentem przyjecia). Natomiast w Il-grupie drenaz oplucnowy i fakt
zatozenia trachotomii nie byly statystycznie znamiennymi czynnikami ryzyka zgonu. Ilustruje

to poprawg leczenia niedodmy 1 wreszcie zmian zapalnych o etiologii urazowej 1 nieurazowe;j.

Wczesne wyselekcjonowanie zagrozonej powiklaniami grupy poszkodowanych
zwlaszcza w WP po urazie na podstawie liczbowych skal ma olbrzymie znaczenie. Pozwala
nam obja¢ intensywnym nadzorem najbardziej zagrozone osoby w fazie, gdzie unikni¢cie

powiktan jest mozliwe, co ulatwia leczenie.

ISS- jest prawdopodobnie jedng z najbardziej szeroko studiowanych skal
odzwierciedlajacych ciezko§¢ choroby urazowej oceniajacych koncowy efekt leczenia
chorych w WP. Wigkszo§¢ autorow potwierdza wartos¢ wskaznika ISS jako silnego
predykatora wyniku koncowego leczenia chorych w WP (146,165,169,171,208,233). Dwa
duze badania potwierdzaja ISS jako silny predykator $miertelnosci w WP (6,116). Inni
autorzy nie znajduja jednak jakichkolwiek zwiazkéw miedzy punktacja wskaznika ISS, a
skutkiem leczenia (12,27,28,164,171). Wskaznik ISS jest znaczaco ograniczony w swojej
zdolno$ci prognostycznej z uwagi na czegste, opdznione postawienie prawidlowego
rozpoznania. Odnosi si¢ to szczeg6lnie do chorych w WP. Z uwagi na nieliczne doniesienia
porownujace zalezno$¢ pomiedzy wartoscig punktowg w skali ISS, a efektem leczenia. Van
der Sluis donosi, ze wsrdd 121 chorych powyzej 60 r. Z. 1 $redniej wartosci punktowej ISS
rownej 16 pkt. zaden chory majacy powyzej 50 pkt. w skali ISS nie przezyt. Jakkolwiek
autorzy uwydatniaja, iz nie nalezy uzywaé¢ w przewidywaniu efektu koncowego leczenia

warto$ci punktowej wskaznika ISS w odniesieniu do pojedynczych chorych (239).
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W publikacji Carillo (opartej na materiale 94 chorych w WP z nieprzenikajacymi obrazeniami
ciata) $miertelno$¢ byta skorelowana ze skaly APACHE II oraz jeszcze lepiej z polaczeniem
jej ze skalg ISS. Wszyscy poszkodowani ze $rednig punktacja w skali APACHE II-15 pkt. 1
ISS-30 pkt. zmarli, ale stanowilo to jedna trzecig zgonow w tym materiale (32). Mozna
postugiwa¢ si¢ kombinacja laczaca wiek chorych i1 skale ISS podejmujac decyzje o
odstapieniu od intensywnego leczenia. Podobnie, uzywajac skal SAPS, APS i MAIS nie ma
duzo przekonywujacej literatury potwierdzajacej ich wlasciwosci predykcyjne wyniku
koncowego leczenia pacjentoéw po urazie w WP (120,146,208). Gorszy wynik leczenia
poszkodowanych w WP w poréwnaniu z mtodszymi jest powszechnie znany (34). Uzywanie
skali ISS przewiduje gorszy wynik koncowy w WP. Zarowno Baker i wsp. (10) i Finelli i
wsp. (62) potwierdzili, Ze wyzsza warto§¢ wskaznika ISS wplywa na gorszy wynik leczenia 1
identyczna zdobycz punktowa w skali ISS wptywa na gorszy wynik leczenia ludzi starszych
w porownaniu z mtodszymi. Na zalezny od wieku wynik koncowy leczenia majg takze wptyw
rodzaj i mechanizm urazu oraz jego lokalizacja (okolica ciata) i ostatecznie punktacja ISS.
Wynik koncowy leczenia byl w 89% gorszy w poréwnaniu $miertelnosci chorych w WP z
mtodsza grupa pacjentow (109). Jakkolwiek w literaturze medycznej w innych opracowaniach
(159,164) nie stwierdzono mozliwosci przewidzenia efektu koncowego leczenia w oparciu o
skale ISS (jednakze badania te byly przeprowadzone na malych grupach o0séb
poszkodowanych zatem wyniki nalezy ocenia¢ ostroznie). Dla kontrastu, skale cigzkosci
(Trauma Score) obrazen sg stabe w probie przewidzenia efektu koncowego leczenia (8,218) z
wyjatkiem GCS w momencie przyjecia. Dane z piSmiennictwa sugeruja, ze uzycie skali
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) moze by¢ uzyteczne w WP (96). Polepszenie
efektu koncowego leczenia zwigzane z zastosowaniem intensywnej opieki nad chorymi w WP
bylto sugerowane w wielu doniesieniach, ale byly to badania opierajace si¢ na zatozeniu 70%
pozytywnego efektu koncowego leczenia po przyjeciu do intensywnej terapii (42,210). Sa juz
nowsze badania, ktorych konstrukcja spetnia wszystkie wymogi badan randomizowanych.
W duzej liczbie prac ISS jest lepszym predykatorem zgonu niz inne czynniki. Jednakze w

badanej grupie chorych musi by¢ przynajmniej 11% poszkodowanych z ISS>33 pkt. (68).

Wazka konkluzja dotyczaca chorych w WP po urazach glowy z GCS 7 lub 8 pkt. jest
to, ze rokowanie w tej grupie chorych jest zle (90). Inni autorzy podnosza prognostyczng

warto$¢ GCS umozliwiajacg monitoring w czasie do 24 godzin po urazie lub dtuzej. Kotwica i
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Pennings potwierdzili u chorych powyzej 70 r. z z GCS<9 pkt. wywotuje Smiertelnos¢ 90% u
chorych, ktérzy wymagali kraniotomii, natomiast ws$rod tych, ktérzy nie wymagali
kraniotomii odsetek $miertelnosci byl nizszy (76%). Autorzy rekomenduja 24-godzinng
intensywng terapi¢ dla grupy chorych, u ktérych w przeciggu czasu obserwacji nie wystepuja
nowe patologiczne zmiany. Omoéwiona powyzej terapia jest kontynuowana u chorych, ktorzy
nie wykazuja znaczacej poprawy wskutek tak zastosowanego leczenia (118,170). Pennings
donosi ze, chorzy powyzej 60 r. z. 1 Sredniej wartosci GCS=5 pkt. maja skrajnie zle
rokowanie, zwlaszcza jesli w przeciggu 24-godzin nie dojdzie do znaczacej poprawy stanu
neurologicznego (170). Podobnie Ross donosi o 100% $miertelno$ci w przeciggu 6-miesiecy
od urazu u chorych u ktorych GCS=8 pkt. utrzymywato si¢ przez 72 godziny po przyjeciu
(191).

Kilkanascie doniesien naukowych przynosi informacje, iz jest statystycznie
znamienny zwigzek pomiedzy cigzkimi obcigzajacymi schorzeniami okreslonymi w skali

ASA na III-V, a $miertelno$cig podczas przyjecia chorych w WP po urazie (172).

W materiale wlasnym w oparciu o analiz¢ wieloczynnikowg niezaleznych czynnikow
MAIS byta najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym zgonu sposrdd zastosowanych skal
liczbowych (warto$¢ p<0,00001). W oparciu o analiz¢ jednoczynnikowa potwierdzono
predykcyjny wpltyw na niepomyslny efekt leczenia skal: ISS 1 GCS. Odmiennie niz w
niektorych doniesieniach z literatury, w materiale wtasnym warto$§¢ punktowa MAIS miata
wigksze znaczenie prognostyczne niz warto$¢ punktowa wskaznika cigzkosci obrazen ISS.
Smiertelno$¢ wérdd chorych punktowanych w skali GCS<11 wynosita 99%. Skala ASA ze
wzgledu na powszechno$¢ jej stosowania, zwlaszcza u chorych operowanych ma spore
znaczenie prognostyczne, podobnie jak poprzednie (ISS, GCS wartos¢ p<0,00001). Chorzy z
podwyzszong punktacja ASA (III-V) statystycznie znamiennie cze$ciej mieli gorsze
rokowanie (p=0,01) w poréwnaniu do chorych ocenianych w ASA na I-II pkt. Jesli chodzi o
liczbowe skale anatomiczne to najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym byly obrazenia
glowy: AlS-glowy (wartos¢ p<0,00001); obrazenia jamy brzusznej: AIS-Jamy brzusznej
(wartos¢ p=0,0002) 1 najstabszym czynnikiem predykcyjnym byly obrazenia klatki
piersiowej: AIS-Klatki piersiowej (wartos¢ p=0,0188). W materiale wtasnym liczbowa skala

MALIS posiadata najsilniejszg wartos¢ predykcyjna w populacji ogélnej chorych w WP.
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Koszty opieki sg wyzsze u chorych w WP niz u mtodych poszkodowanych z tymi
samymi obrazeniami (109). Specyfika zwiazana z LVF wymaga specjalnej reorganizacji
systemu traumatologicznego celem lepszej opieki nad ofiarami (85). Przyktadowo, catkowite
koszty leczenia ofiar upadkéw wynosza 1 bilion funtéw (206). W USA koszty opieki nad
chorymi w WP sg szacowane na 12,4 biliona $ (39).

Najlepsza metodg zwalczania urazowosci jest profilaktyka, majaca na celu
opracowanie programow zwalczania przyczyn urazow w WP. Przyczyng urazéw najczescie)
sa banalne niskoenergetyczne upadki (26,133). W centrum tego programu winny znajdowac
si¢ osoby samotne w wieku podesztym. Selekcja tej grupy chorych powinny si¢ zajaé
instytucje zwigzane z ochrong zdrowia, dopuszczalne s3 réwniez samodzielne zgloszenia
zainteresowanych osob. Za granicg rol¢ ta pelnig: Emergency Medical Services (EMS),
Emergency Department (ED), Primary Care Providers (PCP). Po wyborze narazonych
chorych, zaproszono ich do udzialu w programie. Kontakt z chorymi zostal zapewniony
poprzez wizyty domowe celem okre§lenia indywidualnego stopnia zagrozenia (badanie
robwnowagi), oceny bezpieczenstwa, analizy uzywanych lekow (dawki, rodzaje i mozliwos¢
wystapienia powiktan), wdrazajace schematy ¢wiczen profilaktycznych. Po miesigcu
planowano kolejng wizyte oceniajaca postgpy w realizacji programu ¢wiczen. Wizyty
domowe uzupetnione byly cotygodniowymi rozmowami telefonicznymi (209). Pozostaje
tylko jedno pytanie, czy podobny system kontroli bytby mozliwy do realizacji w Polsce?
Schorzenia dodatkowe, zmiany fizjologiczne, stosowana farmakoterapia cz¢sto wielolekowa 1
wiek chorych ksztattuja obraz kliniczny ofiar po urazie (153). Wiele opracowan potwierdzato,
ze wczesny monitoring hemodynamiczny 1 agresywne postepowanie resuscytacyjne
zmniejszg S$miertelno$¢ u chorych w WP (60,149). Ponadto opodznienie postawienia
rozpoznania moze skutkowaé trzykrotnym wzrostem $miertelnosci urazowej (202). Nasilone
krwawienia do przestrzeni zaotrzewnowej przy ztamaniach miednicy powoduja niestabilnosé¢
hemodynamiczng i skutkuja duzg liczbg powiktan. Czesto inwazyjne leczenie operacyjne jest
zbyt obcigzajace, stad stosowana jest angiografia polaczona z embolizacjg zwlaszcza u

chorych w WP po urazie (112).

Ztamania konczyn wskutek upadkow sa powaznym problemem, z jakim borykajg si¢

ludzie w wieku podesztym. Dysfunkcja narzadu ruchu zwtlaszcza konczyn dolnych prowadzi
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do ograniczenia mobilnos$ci chorych i zwigzanych z tym powiktan takich jak zapalenia ptuc,
infekcje ukladu moczowego, troficzne zmiany skoérne- odlezyny i1 incydenty zatorowos$ci
ptucnej. Zatem celem prowadzonej terapii jest jak najszybsze przywrodcenie sprawnosci
motorycznej poszkodowanych (135). Jedynie postepowanie operacyjne moze doprowadzi¢ do
szybkiej pionizacji, zaleznie od wybranej metody operacyjnej stabilizacji wewnetrznej
ztamanych ko$ci. Oczywiscie, preferowane jest leczenie inwazyjne. Chorzy obcigzeni
wymagaja leczenia maloinwazyjnego, krétkiego zabiegu operacyjnego, w nieobcigzajacym
znieczuleniu. U os6b starych 1 obcigzonych dobieramy indywidualnie typ implantu
dopuszczajacego mozliwos¢ wczesnego obcigzania konczyny i stosujemy mozliwie jak
najczesciej maloinwazyjne procedury pozwalajace na jego osadzenie. Gdy alloplastyka
totalna jest zbyt obcigzajacym zabiegiem, zamiennie stosujemy polowicza protezoplastyke
lub uzywamy gamma-nail badz blokowane gwozdzie §rodszpikowe, zakladane pod kontrola
RTG bez penetracji szczeliny ztamania. Implanty dla ludzi starych winny by¢ obojetne
biologicznie, wytrzymale i o specyficznej budowie, uwzgledniajacej porotyczny charakter
operowanych kosci. Preferowane sg procedury maloinwazyjne, posrednia metoda nastawienia
przyspiesza termin oczekiwanego wygojenia zlamania, zmniejsza pooperacyjny zespot
bolowy, przyspiesza pionizacj¢, a zatem obniza liczbe mozliwych, typowych powiktan
zaleznych od unieruchomienia w t6zku (24). Gdy obciazenia chorego sa powazne nie
jestesmy zobligowani do usuwania materialu zespalajacego po uzyskaniu zrostu kostnego.
Istnieja juz materialy nowej generacji ulegajace biodegradacji, bez konieczno$ci ich
usuwania. Leczenie inwazyjne winno by¢ wdrozone mozliwie jak najszybciej po urazie, po
wstepnej stabilizacji chorego. Im pdzniej podjete zostanie leczenie przyczynowe, tym
mniejsze sg szanse na uruchomienie chorego i na pomyslny efekt koncowy leczenia. Wezesna
1 aktywna rehabilitacja, indywidualnie dostosowana do mozliwosci poszkodowanych jest
niezbedna (135). Procedury operacyjne powinny by¢ proste i obarczone mata, jak to tylko
mozliwe, liczbg powiklan. Szczegdlnym przypadkiem sg ztamania konczyny gornej w okolicy
stawu barkowego 1 dalszej nasady ko$ci przedramienia z uwagi na ich powszechnos¢ (24).
Efekty zachowawcze leczenia nawet przemieszczonych ztaman blizszej nasady kosci
ramiennej sg porownywalne z osiggnieciami terapii operacyjnej, a nie niosa ze sobg licznych
powiktan takich jak: infekcja miejsca operowanego, lacznie z zapaleniem kosci, brakiem

zrostu, zrostem opdznionym i powiktaniami ogdlnymi wczesniej przytoczonymi. Miarg
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postepu i wprowadzania nowoczesnych metod osteosyntezy stabilnej jest spadek procentowy
odsetka zakladanych opatrunkéw gipsowych sposobem Dessaulta, zwlaszcza u starych
chorych. W krajach skandynawskich obowigzuje zasada zakazujaca zakladania
unieruchomien tego typu. Porotyczny charakter tkanki kostnej obliguje do uzywania
materialdéw zespalajacych o cechach katowej stabilno$ci i minimalnego kontaktu z kos$cig

Low Compression Plate (LCP) (24).

Wazne jest oparcie postegpowania diagnostyczno-leczniczego u chorych w WP na
danych dostgpnych z fizjologii 1 anatomii najczeSciej uszkadzanych okolic ciata aby
dostosowa¢ dobdr metod operacyjnych nie tylko zgodnie z poprawno$cig postepowania
ortopedycznego, lecz réwniez nalezy uwzgledni¢ stan ogoélny chorego i przewidywany $redni
okres przezycia (79). Tak wypracowany program powinien zawieraé¢: optymalne metody
diagnostyczne, ocen¢ ryzyka operacyjnego, wybor adekwatnej metody operacyjnej, rodzaj
opieki okotooperacyjnej, czasowy plan rehabilitacji oraz ostatecznie protokol najczestszych
btedow (79). Bezkrytyczne operowanie chorych moze by¢ grozne i moze przyspieszy¢ zgon
chorych (79,131). Kwalifikacj¢ do leczenia operacyjnego nalezaloby ograniczy¢ do grupy
osob aktywnych ruchowo przed urazem (poruszajacych si¢ samodzielnie) i1 sprawnych
intelektualnie na tyle, aby wykorzysta¢ pomoc niesiong poprzez rehabilitacje; odstapi¢ od
operacji nalezatoby w sytuacji gdy wskazania do zabiegu sg natury pielegnacyjnej (79,131).
Konczac nalezatoby zwrdci¢ baczng uwage na coraz cigzsze obrazenia wewngtrzne glowy,
klatki piersiowej 1 jamy brzusznej, w wyniku ktorych przy pord6wnywalnej ciezkosci obrazen
$miertelnos¢ u chorych w WP jest czterokrotnie wyzsza niz wsrod milodszych grup
wiekowych (24,79,123). Ponadto u chorych badanych w pracy czestsze i cigzsze s3
powiktania plucne, septyczne i neurologiczne (24,79,131). Dodatkowo nalezy zwrécié
wieksza uwage na przemoc w obrebie rodziny. Osoby starsze sg zagubione i1 bezbronne oraz
narazone na przemoc fizyczng naplywajaca z otoczenia. Rozpoznanie osoby ponizanej
wymaga duzej podejrzliwo$ci wzbudzonej poprzez symptomy zaniedbania i nielogiczne

oznaki obrazen ciala (98,124).

Z racji odmiennos$ci natury fizjologicznej zwigzanych z procesem starzenia si¢ oraz
wspotistnieniem licznych schorzen dodatkowych wskazana jest szybka, pelno-profilowa oraz

matoinwazyjna diagnostyka wstepna. Poza rozszerzonym kompletem badan biochemicznych
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parametrow krwi, nierzadko konieczna jest diagnostyka echosonograficzna z mozliwoscia
dostepu do pracowni koronarograficznej, zwtaszcza u chorych po ciezkim urazie, mozliwos¢
przeprowadzenia dializoterapii w obrebie tej samej jednostki leczniczej jest konieczna. Biorac
pod uwage etiologi¢ urazows, niezbedny jest stalty dostep do pracowni tomagrafii
komputerowej (TK) i gabinetu ultrasonograficznego (USG) (129). Lokalowo i organizacyjnie
niezbedne jest posiadanie t6zek intensywnego nadzoru medycznego z mozliwoscig ciaglego i
petnoprofilowego monitoringu. Do dobrego leczenia niezbedna jest mozliwos¢ konsultacji 1
leczenia wspomagajacego przez specjalistow nastgpujacych dziedzin: interny i geriatrii,
laryngologii,  okulistyki, chirurgii  szczekowo-twarzowej, kardiologii, nefrologii,
endokrynologii, hematologii, radioterapii, onkologii, dermatologii, reumatologii, chirurgii
naczyniowej, torakochirurgii, kardiochirurgii 1 zespotu rehabilitacyjnego. Jak juz wstepnie
wida¢, proces diagnostyczny, a zwlaszcza terapeutyczny jest ztozony, kosztowny i wymaga
stosowania matoinwazyjnych metod leczniczych oraz wymaga zaangazowania specjalistow z

wielu dziedzin medycznych, aby uzyska¢ pomysiny efekt koncowy leczenia (137,138).
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VII. WNIOSKI:

. Analiza danych epidemiologicznych 1857 chorych potwierdzita wzrost liczby
leczonych chorych w WP po urazie w naszych warunkach. Srednia wieku badanej
populacji wynosita ponad 75 lat. Wykazano znamienng przewage kobiet, zwlaszcza w
starszych grupach wiekowych. Glownymi przyczynami urazu byly upadki na tym
samym poziomie (UNTSP) oraz upadki z wysokosci (UZW). Wsrod poszkodowanych
dominowaty ciezsze obrazenia narzadu ruchu oraz glowy. Wigkszo$¢ chorych

wymagata leczenia operacyjnego (62,1%), w tym ok. 12,2% w trybie pilnym.

. Wykazano przydatnos¢ liczbowych skal cigzkosci obrazen, tj. MAIS, ISS, GCS w
identyfikacji chorych w WP narazonych na cigzki przebieg choroby urazowe;,
powiklania i zgony. Istotnymi czynnikami ryzyka niekorzystnego przebiegu choroby
urazowej byly: zaawansowany wiek, ciezkie choroby wspdtistniejace, wstrzas, niska
warto$¢ punktacji wg skali $pigczki GCS, wysokie wartosci wskaznika ISS 1 MAIS
oraz wystgpowanie sepsy i powiktan infekcyjnych, zwtaszcza w plucach. Wsrdd
chorych operowanych niekorzystnie rokujagcymi czynnikami byly: znaczny uptyw
czasu od wypadku do operacji, konieczno$¢ dhlugotrwalego utrzymania oddechu
zastepczego, wykonanie ponownej operacji, zwlaszcza wielokrotnych zabiegdw oraz

przetoczenia duzych objetosci ptyndéw i preparatow krwi.

. W obu poréwnywanych 5-letnich podokresach leczono chorych o podobnym stopniu
cigzkosci obrazen; w Il-okresie chorzy byli starsi i czgsciej podejmowano leczenie
operacyjne. W pozniejszym okresie udato si¢ zmniejszy¢ czestos¢ powiktan
zakrzepowo-zatorowych, w tym =zatoru tg¢tnicy plucnej, niewydolnoSci

wielonarzadowej, a takze zgonow.

. Sposrdéd 1857 analizowanych chorych w WP wyleczono 0s6b (94,94%). Dominujaca
przyczyna zgonu w grupie z MOC byl wstrzas, natomiast u chorych z IOC cigzkie
powiktania krazeniowe oraz zmiany zapalne w phlucach. Niezaleznymi czynnikami
ryzyka zgonu byly: wstrzas, sepsa, koniecznos¢ wykonania operacji brzuszne;j,
zapalenie phluc, wysoka warto$¢ wskaznika ISS i MAIS. Do zgondéw usposabia

obecno$¢ co najmniej dwu powiktan, bardziej zaawansowany wiek oraz wydluzony
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czas hospitalizacji. W pdzniejszym analizowanym okresie rzadziej obserwowano

zgony z powodu zatoru tetnicy plucne;.

Specyfika chorych w WP po urazie wymaga aktywnego, celowego i precyzyjnego
postgpowania diagnostyczno-leczniczego od momentu urazu poprzez caly okres
trwania choroby wurazowej z wykorzystaniem nowoczesnej diagnostyki oraz
wczesnego wdrozenia jak najmniej inwazyjnego leczenia operacyjnego. Chorzy tej
grupy narazeni sg na liczne niedociggnigcia i uchybienia w procesie diagnostyczno-

leczniczym, ktdre przyczyniajg si¢ do niepowodzen.

Zaproponowano algorytm postepowania diagnostyczno-leczniczego u chorych w WP
po urazie, ktérego istota jest zintegrowanie  wielokierunkowego i
wielospecjalistycznego  postgpowania  oraz  dobdr  stosownych  procedur

ukierunkowanych na indywidualne wskazania.
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Vil A. STRESZCZENIE:

» Wyniki leczenia chorych w WP pogzkim urazie’

Praca obejmuje materiat kliniczny 1857 chorych w @éRcezkim urazie leczonych w
Katedrze i Klinice Chirurgii Urazowej AMG w latach997-2006, w tym 67,9% kobiet
(n=1267 chorych). W wydzielonym I-okresie w latak®97-2001 leczono 50,83% chorych,
w ll-okresie w latach 2002-2006 49,17% chorych. kVigospitalizowanych wahat ¢si
migdzy 65-100 lat; mediana wynosita 75 lat, kwartylryo70 lat i kwartyl gérny 82 lata.
Mediana czasu hospitalizacji chorych w WP po uraziatach 1997-2006 wynosita 12 dni,
wahapc sk od 3 godzin do maksymalnie 127 dni; kwartyl dolmynosit 7 dni; kwartyl
gorny osiagnat 20 dni.

Glowmg przyczyny obraen byty upadki na tym samym poziomie (73,34%) i wglad
wysokasci u (15,18%). U 77,38% chorych dominowaty otanaia nargdu ruchu i gtowy,
obrazenia klatki piersiowej i jamy brzusznej rozpoznawauradziej. MOC rozpoznano u
14,7% (n=273). Przewaly urazy nieprzenikage (89,45%). Gizkos¢ obrazen okreslona
wartascig wskanika ISS wahata simiedzy 1, a 50 pkt.; mediana 9 pkt.; kwartyl dolny(®
gorny (@) odpowiednio: 9 pkt. MAIS wahatagsimiedzy 1-5 pkt (mediana 3-pkt.).

Wigkszas¢ chorych w WP, tj. 62,09% leczono operacyjnie, wykigc od 1 do 4
procedur. Przewaty zabiegi operacyjne wykonane w trybie planowym78% w obgbie
narzdu ruchu u 58,6%. ¥Wod procedur chirurgicznych w aftnie gtowy dominowaty:
zaopatrzenie rozlegtych ran- 1,8%, kraniotomie-2&),&kraniektomie- 0,3% i trepanacje-
0,26%. W obgbie kaiczyn najczsciej implantowano potowicgprotez typu A-M- (24%),
stosowano zespolenie sp. AO- (7,97%) i zespolérédszpikowe- (4,8%) i alloplastyk
catkowitg- (4,8%) stawu biodrowego. Nieinwazyjmetod zespolenia wykorzystano u 54

chorych, co stanowito 2,9% chorych w WP.

Czas od wypadku do zabiegu wynosit min.- 2,4 godzmax- 56 dni, mediana
(Me)- 3dni, kwartyl dolny (®- 2 dni i gorny (Q)- 3 dni. U 65,15% chorych stosowano
antybiotykoteragi. W IlI-grupie czas trwania terapii antybiotykoweyt bstatystycznie
znamiennie krotszy. Ponad 70% chorych otrzymywadpanyny drobnocgsteczkowe; w
ll-okresie znamiennie ¢%ciej podawano heparyny drobngsieczkowe. Stosowano
dializoterap¢ i angiograf¢ interwencyjm w leczeniu powikta u najctzej obchzonych

chorych.
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Sparod analizowanych chorych w WP pogaiim urazie, po ukaczeniu leczenia
wieksza¢ wypisano do domu (82,22%), @Z przeniesiono do innych jednostek
leczniczych (9,37%), do domow pomocy spotecznejFPHEL,83%), do specjalistycznych
osrodkow rehabilitacyjnych (1,07%),38z byli przeniesieni do innego oddziatu (0,4%).
Spasrdd ogotu 1857 badanych po urazie w WP, zmarty §3bg, co stanowito 5,06%.

Wsréd leczonych w WP u 90,36% chorych rozpoznano athorwspotistniejce.
Schorzenia kardiologiczne stwierdzono u 65,75% yttgrobcyzenia zwgzane z CUN u
37,15%, metaboliczne u 24,39%, zwane z ukladem oddechowym u 8,72%, gzane ze
zmianami zwyrodnieniowymi u 8,56%, zmane z uktadem pokarmowym u 8,02%, z
nowotworami u 7,1%, zwrane z uktadem wydalniczym u 6,57%, gmane z chorobami
oczu u 4,79%, wywotane chorobami tarczycy u 3,5%9gwotane chorobami skéry u
1,02%, wywotane zaburzeniami ukfadu krwiotworczeg®,7% ogotu leczonych w WP.
Wic¢kszas¢ chorych (76,52%) przyjmowata regularnie leki pragdzem z powodu choréb
poprzedzajcych uraz. Gtéwnie stosowano leki sercowo-naczyrigw46,9%); wptywajce
na funkcjonowanie CUN (u 19,4%); stosowane w chachbmetabolicznych (u 11,3%);
w zaburzeniach pokarmowych (u 6,3%); w nefrologych schorzeniach (u 6,4%) i w
zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej u (5,4%) chbrycChorzy w WP wymagali
konsultacji rozlicznych specjalistow: internisty,eurologa, anestezjologa, okulisty,

laryngologa, psychiatry, kardiologa, chirurga skeevo-twarzowego, ogélnego i innych.

Najczstsz dominupcg przyczymy zgonow byly powiktania septyczne, ktore
wystgpity u 22 chorych (23,4%), niewydolé® krazeniowo-oddechowa u 22 (23,4%),
zatorowe u 17 (18,1%) i wsygz u 14 (14,9%), eikie obraenia CUN u 11 (11,7%) i
zapalenie ptuc u 8 chorych (8,5%). W Ill-grupie zmamie rzadziej obserwowane byty
zgony z powodu zatoruethicy ptucnej. Wréd powiktaa oddechowych dominowaty
niedodma, zapalenie ptuc oraz powiktaniazkeniowe, tj. zatrzymanie akcji serca i oddechu
oraz zaostrzenie choroby wimwej, a w olgbie kaaczyn zmiany zapalne i troficzne skory

oraz tkanki podskornej.

Analiza wieloczynnikowa ryzyka zgonu populacjocych w WP po urazie wykazata
najsilniejszy statystycznie znamienny wptyw rasiacych czynnikdw ryzyka:- obecsa
wstrzasu krwotocznego, - sepsy,- MAIS - operacji w gie jamy czaszki: kraniektomii,
- powiktan zapalnych: zapalenia ptuc- oboen kardiologicznych: choroby niedokrwiennej

serca. Wrod izolowanych czynnikdw ryzyka zgonu statystyezmnamienniele rokowata
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pte¢ meska (warté¢ p=0,0176), fakt bycia rencist(wartags¢ p=0,0258) i zaawansowany
wiek (warta¢ p=0,0128; podstawowe dane charakteryzeizmieng wiek w populacji WP:
mediana-75 lat, kwartyl dolny-70 lat, kwartyl g6r8% lata, warté min.-65 lat, wartéc
max.-100 lat). Wrod izolowanych czynnikOw ryzyka zgonu ze znamigsiatystycznie
wartascig rokowniczy charakteryzowaty ginastpujace skale: GCS (war§é p<0,00001),
ISS (wartd¢ p<0,00001), MAIS (wartg p<0,00001), AIS gtowa (wargé p<0,00001), AIS
klatka piersiowa (wartd p<0,0188), AIS jama brzuszna (waki@<0,0002) i skala ASA
(wartas¢ p<0,00001).

Analiza czynnikébw ryzyka wskazuje na img role zwalczania wstesu i
zapobiegania powiktaniom zapalnym, zwlaszcza ptotnW oparciu o badania wtasne i
dane z pimiennictwa traumatologicznego pettj prélz wyznaczenia algorytmow
postpowania z chorymi w WP po urazie. Zaproponowanoorgtgn posgpowania
diagnostyczno-leczniczego u chorych w WP po urakiérego istaf jest zintegrowanie
wielospecjalistycznego podeja do ich leczenia, a ta& konieczné& indywidualnego

doboru procedur.
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VIl B. ABSTRACT:
“Qutcomes in elderly patients following severe trauma’’

The clinical material consists of 1857 severely injured (1SS>9) elderly people (over
65 y. 0.) treated in the Department of Trauma Surgery Medical University of Gdansk during
10 years (1997-2006). Women prevailed (67.9%, n= 1267). In first studied 5-year period
(1997-2001) 50.8% elderly trauma victims were admitted to our unit, in the second period
(2002 to 2006) 49.2% persons. The average age of elderly trauma patients was 75 years old
(min. 65, max. 100). The mean hospital stay was 12 days (min-3 h., max. 127 days).

The main cause of accidents were low velocity falls-73.3%; high velocity falls-15.2%.
Head and skeletal injuries equally occurred in 77.4% cases, abdomina and thoracic lesions
were diagnosed rarely in this study. Polytrauma occured 273 victims (14.7%). Non-
penetrating injuries prevailed (89.5%). The median Injury Severity Score (ISS) was 9 points
(min-1., max-50). The median MAIS was 3 p. (range from 1 to 5 p).

Magjority of the analysed elderly trauma victims were treated surgically (62.1%) with
maximally four performed medica invasive procedures in one person. Elective surgical
operations were performed in 87.8%, mainly orthopaedic procedures (58.6%). Head area
operations contain: 1.8% wound closure procedures; 0.6% craniotomy; 0.3% craniectomy and
0.26% trepanation of skull. Surgical orthopaedic procedures were performed on extremities,
mostly contained (in 24%) hip hemi-arthroplasty; (7.97%) open reduction and internal
fixation of bones; (4.8%) intramedullar osteosynthesis and in total hip arthroplasty in (4.8%).

Minimal invasive orthopaedic procedures were used in 54 cases.

The time interval between the accident and the operation ranged from- 2.4 hours to 56
days. Antibiotics were introduced in 65.2% persons. The duration of antibiotic therapy was
significantly shorter in the second analysed period. More than 70% of elderly trauma patients
received low molecular heparins, mostly in the second period. Interventional angioplasty and

dialysotherapy were applied for treatment of complications occurring in elderly patients.

Majority of the studied elderly trauma patients were discharged home in 82.2%, to
another local hospital (9.4%), to socia care units in (1.8%), to rehabilitation departments in
(1,1%) and to another unit in the same hospital in (0.4%). Ninety four patients died (mortality
rate 5.1%).

221



Abstract

Co-morbidities occurred in 90.4% elderly trauma patients. Cardiologic diseases were
present in 65.8% patients, central nervous system co-morbidities in 37.1%; metabolic
disorders in 24,3%; pulmonary problems in 8.7%; joint degeneration disorders in 8.5%;
digestive system co-morbidities in 8.0%; cancer (7.1%), renal diseases (6.6%); eyes disorders
(4.8%); thyroid co-morbidities in 3.5%, skin diseases (1.1%). More than 76% of elderly
patients were on regular drug administration due to pre-existing of chronic illnesses;, mostly
received cardio-vascular drugs (46.9%); brain flow influencing drugs (19.4%); in metabolic
disorders (11.3%); in digestive problems (6.3%); in different nephropathies (6.4%) and in
embolic and thrombotic disorders (5.4%). Patients with certain co-morbidities and drugs
supplementation needed specialist consultations and modification of therapy.

The most frequent dominating cause of death were: severe infection complications
(n=22 cases), cardio-respiratory failure (n=22), haemorrhagic shock (n=17), embolic and
thrombotic complications (n=14), severe brain injury (n=11), and massive pneumonia (n=8)
cases. In second period the incidence of pulmonary emboly was diminished. Pneumonia, lung
atelectasis, heart attack and pulmonary failure and aggravation of chronic heart disease were
diagnosed as chest complications. Severe soft tissue infections were situated mainly in

extremities.

Multi-factorial analysis of death risk in the studied population was strongly connected
with: haemorrhagic shock, sepsis, MAIS, head operation- (craniectomy), pneumonia,
cardiologic co-morbidities (chronic heart diseases). Poor outcome statistically significant was
attributed to males (value p=0,0176) and age (value p=0,0128). Poor prognosis (statistically
significant) could be predicted by means of GCS (vaue p<0,00001), ISS (value p<0,00001),
MAIS (value p<0,00001), AIS head (value p<0,00001), AIS chest (value p<0,0188), AIS
abdomen (value p<0,0002) and ASA (value p<0,00001).

Haemorrhagic shock, sepsis and inflammatory complications, especially pneumonia
were identified as independent risk factors of poor prognosis following trauma in elderly
patients. On the basis of own statistic analysis concerning risk factors of poor outcome and
mortality diagnostic and therapeutic agorythms have been proposed for elderly trauma
patients following severe trauma which are characterized by an integrated multispecialist

approach combined with individually oriented procedures.
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X. ANEKS
Czynniki decydujgce o hospitalizacji chorych w WP:

Zasadniczym  elementem  leczenia chorych w WP  jest  stworzenie
wielospecjalistycznego  zespolu  terapeutycznego wdrazajacego stosowne leczenie.
Zaproponowano wytyczne do aktywacji Zespolu Urazowego (ZU) oparte na probie

wczesnego zwalczania czynnikow ryzyka zgonu chorych w wieku podesztym.
Izolowane czynniki aktywujgce ZU:

- Pieszy potracony przez samochod

- Mnogie ztamania narzadu ruchu

- RR skurczowe ponizej 130 mmHg

- Choroba niedokrwienna serca

- Obcigzenia oddechowe (astma, POChP, nowotwor lub stan po wycigciu ptuca lub
jego czescei)

- Obecnos¢ zewnetrznych obrazen jamy brzusznej lub okolicy grzbietu (otarcia naskorka,
stluczenia lub krwiaki, rany)

- Obecnos¢ obrazen glowy z utratg §wiadomosci, z cechami krwawienia w jamie czaszki, w

badaniu TK

Skojarzone czynniki aktywujgce ZU w polgczeniu z przynajmniej jednym z listy
powyzszej:

- Upadek na tym samym poziomie lub z wysoko$ci
- Nieprawidlowe parametry funkcji nerek

- Wiek #651 <75 lat
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Zalecane skale do oceny ciezkosci obrazen chorych w WP po urazie:

W oparciu o wieloczynnikowa analize badanej populacji MAIS okazat si¢ silnym
czynnikiem predykcyjnym zgonu. Pozostale skale statystycznie znamiennie czeScie]
korelowaly ze zgonem chorych. Podano wartosci liczbowe wskaznikow pomagajace

przewidzie¢ niepowodzenie procesu leczenia chorych:

1) MAIS 33 Pkt.
2) ISS 39 Pkt.
3) GCS <9 Pkt.
4) ASA > 1II

Proponowany schemat wstepnej oceny u chorych w WP po urazie:

Wstepna ocena stanu ogdélnego chorego i badanie przedmiotowe w oparciu o dane
zebrane od chorych, rodziny, opiekunéw, znajomych, pomocy doraznej, z ksigzeczki RUM,
wypiséw szpitalnych i innej dokumentacji medycznej. Kazdy czynnik jest punktowany od
0-2 pkt. Od 3 pkt. w gore chory wymaga hospitalizacji ze szczegétowa diagnostyka, a gdy
warto$§¢ punktowa wynosi 2 pkt. to chory wymaga obserwacji i diagnostyki obrazowej-

z ewentualno$cig hospitalizacji (w zalezno$ci od wynikéw badan pomocniczych i stanu

chorego).

OBCIAZENIA:
- Krazeniowe 0 - 2 pkt.
- Oddechowe 0 - 2 pkt.
- Metaboliczne 0 -1 pkt.

- Konieczno$¢ konsultacji internistycznej 0 - 2 pkt.

LEKI:

- TAK 2 pkt.
- NIE 0 pkt.
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BADANIA LABORATORYJNE I DIAGNOSTYCZNE- GRUPA PODSTAWOWA
BADANIA LABORATORYJNE:

- Grupa krwi

- Morfologia z rozmazem

- Elektrolity

- Glukoza

- Profil nerkowy

- Badania enzymatyczne (profil sercowy, watrobowy, trzustkowy)
- Gazometria

- Rozszerzony uktad krzepnigcia (np.: D-dimery, fibrynogen)

- Mocz badanie ogoélne i osad

BADANIA DIAGNOSTYCZNE i MONITORING:

- EKG

- RR i tetno

- Temperatura

- Gospodarka wodna 1 elektrolitowa- bilans
- Obwodowe wklucie dozylne
PODSTAWOWE BADANIA OBRAZOWE:
- Rtg

- Usg
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BADANIA LABORATORYJNE I DIAGNOSTYCZNE- GRUPA ROZSZERZONA
BADANIA LABORATORYJNE:

- Specjalistyczne badania biochemiczne + podstawowe badania
BADANIA DIAGNOSTYCZNE i MONITORING:

- ECHO

- Koronarografia

- ECHO lub USG przezprzetykowe

- Pulsoksymetria

- Cewnik do pgcherza moczowego

- Linia tetnicza

- Cewnik do tetnicy plucnej

- Cewnik do zyty gtownej gérnej
ROZSZERZONE BADANIA OBRAZOWE:

- Pakiet podstawowy +

- Tomografia komputerowa

- Rezozonans magnetyczny

- Arteriografia

- Videoskopia
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Potencjalne czynniki ryzyka niepowodzenia leczenia ciezko poszkodowanych chorych

w WP po urazie, zwigzane z postgpowaniem operacyjnym lub intensywnym nadzorem.

-Wydhuzenie czasu od przyjecia do zabiegu
-Liczba wykonanych zabiegow (=2 od zabiegdéw)
-Reoperacja

-Koniecznos$¢ intubacji urazowej

-Przymus utrzymania oddechu zastepczego
-Przetoczenia krwi

-Goraczka w przebiegu hospitalizacji
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