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Wykaz skrotow (w kolejnosci alfabetycznej)

AAST - (ang. The American Association for the Surgery of Trauma) -

Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Urazowe;j
AIS — (ang. Abbreviated Injury Scale) - skrocona skala obrazen

AO/ASIF — (ang. Association for Osteosynthesis/Association for the Study of
Internal Fixation) — stowarzyszenie osteosyntezy/stowarzyszenie badan

nad stabilizacjg wewnetrzng

APACHE - (ang. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) - ocena

ostrych zaburzenh funkciji fizjologicznych

ASCOT - (ang. A Severity Characterization of Trauma) — charakterystyka

ciezko$ci obrazen

CARS - (ang. compensatory anty—inflamatory response syndrome) - zespot

kompensacyjnej odpowiedzi przeciwzapalnej

CRAMS - (ang. Circulation, Abdomen, Motor end Speech) — krgzenie, brzuch,

funkcja motoryczna, mowa
GCS - (ang. Glasgow Coma Scale) - skala swiadomosci Glasgow
HTI — (ang. Hospital Trauma Index) Szpitalny Wskaznik Obrazen
ISS — (ang. Injury Severity Score) - wspétczynnik ciezkosci obrazen
LSO - liczbowa skala obrazen
MOC — mnogie obrazenia ciata

MODS - (ang. multiple organ dysfunction syndrome) - zespdt niewydolnosci

wielonarzgdowej
NISS — (ang. New Injury Severity Score) - nowy wspotczynnik ciezkosci obrazen

RTS - (ang. Revised Trauma Score) - zrewidowany wspotczynnik urazowy



SAPS - (ang. A Simplified Acute Physiology Score) — uproszczona skala ostrych

zaburzen fizjologicznych

SIRS — (ang. systemic inflammatory response syndrome) - zespdt uogdlnione;

odpowiedzi zapalnej

TRISS — (ang. RTS + ISS + Age) — skala okreslajgca prawdopodobienstwo

przezycia pacjenta z obrazeniem ciata
TS — (ang. Trauma Score) - wspotczynnik urazowy

ZMO - Zakazenie miejsca operowanego



1. WSTEP

Obrazenia ciata stanowig na swiecie i w Polsce trzecig, co do czestosci
przyczyne zgondw w kazdym wieku. Urazy sg najczestszg przyczyng zgonow u
ludzi mtodych — mezczyzn do 45 i kobiet do 35. roku zycia. [1,2] Nadal w
naszym kraju smiertelnoS¢ w nastepstwie urazu doznanego w wypadku
komunikacyjnym jest blisko 3,5 krotnie wyzsza, a S$miertelnoS¢ w mnogich
obrazeniach ciata (MOC) blisko 2 krotnie wyzsza w stosunku do krajow Europy
zachodniej. Smiertelno$¢ pourazowa wynosi blisko 75/100 ty$ oséb rocznie.
Wypadki komunikacyjne stanowig nadal gtéwng przyczyne obrazen, szacuje sie,
ze w Polsce ginie rocznie 6000 oséb w wypadkach komunikacyjnych, a 55000
pozostaje rannych [9]. Badania epidemiologiczne dotyczace urazowosci
prowadzone w krajach wysokorozwinietych od ponad 40 lat wskazujg nie tylko na
stale wzrastajgcg liczbe leczonych chorych po urazie, ale rowniez na zmiane
charakteru obrazen w znaczeniu jakosciowym przez co nalezy rozumiecC
zwiekszenie liczby najgrozniejszych obrazen: gtowy, klatki piersiowej i jamy
brzusznej [1,5,8].

Okoto 10% do 20% hospitalizowanych w nastepstwie urazu to pacjenci z
rozpoznanym MOC. Zgony szpitalne w tej grupie pacjentow wynoszg od 10% do
15%. Wsréd zgonow szpitalnych 15% - 30% nastepuje po uptywie dni lub tygodni
od urazu i w 80% przypadkdbw sg nastepstwem powiktan wynikajgcych z
uogolnionego zakazenia i niewydolnosci wielonarzgdowej w przebiegu sepsy [3].
Sepsa stanowi najczestszg nieneurologiczng przyczyne zgonu pacjentéw po

urazie ciata [4].

Mimo znacznego, statego postepu w zakresie rozpoznawania i
zaopatrywania pacjentdow z ciezkim obrazeniem ciata, nadal znaczgcym
problemem pozostajg pdzne powiktania wystepujgce u pacjentdéw z chorobg
pourazowg. W szczegolnosci powiktania wynikajgce z kolonizacji a nastepnie
zakazenia organizmu pacjenta i rozwoju sepsy, ktorego homeostaza z jednej
strony zostata zaburzona przez obrazenia ciata z drugiej strony za kolejne etapy
destabilizacji odpowiedzialna jest intensywna i inwazyjna diagnostyka, leczenie i

zaawansowane sposoby podtrzymywania zycia.



1.1 Podziat obrazen ciata.

Analizujgc dane dotyczgce nastepstw urazow ciata nalezy dokonaé
systematycznego podziatu obrazen w celu kwalifikowania pacjentow do grup
charakteryzujgcych sie podobnymi cechami doznanego obrazenia. Pozwala to
rowniez na ujednolicenie uzyskiwanych wynikéw i umozliwia poroéwnywanie
danych [6,7,10,13].

Ze wzgledu na ilo$¢ okolic ciata objetych urazem oraz site i rodzaj energii urazu

dziatajgcej na organizm, obrazenia ciata mozna podzieli¢ na [5]:

e oObrazenia izolowane (obrazenie dotyczy jednego narzadu w jednej okolicy
ciata)

e oObrazenia wielomiejscowe (liczne obrazenia, dotyczace rdznych okolic
ciafa, ktore nie stanowig zagrozenia zycia)

e obrazenia wielonarzgdowe (Obrazenia dwéch lub wiecej narzadéw jedne;j
okolicy ciata)

e mnogie obrazenia ciata (obrazenia dotyczgce dwdch lub wiecej okolic ciata.
Kazde z obrazen traktowane osobno wymaga hospitalizaciji)

e oObrazenia skojarzone (stanowig nastepstwo dziatania na organizm réznych

rodzajow energii)

Niezmiernie istotnym w podziale obrazen ciata jest uwzglednienie przyczyny
powstatego obrazenia. W odniesieniu do omawianych w pracy mnogich obrazen

ciatla wsréd przyczyn najczesciej wystepujg [5,13] :

e wypadki komunikacyjne —70%
e upadki (z wysokosci i na tym samym poziomie) — 20%

e agresja drugiego czlowieka — 5%

Jak mozna zauwazy¢ w danych statystycznych opracowanych przez WHO istnieje

tendencja do wzrostu ilosci mnogich, ciezkich obrazen ciata, ktérych przyczyng



jest agresja cziowieka. Nastepuje rowniez wzrost ilosci jak i ciezkosci obrazen

powstatych na skutek wypadkéw komunikacyjnych.

1.2 Skale oceniajace ciezkos¢ obrazen ciata.

Choroba pourazowa stanowigca nastepstwo obrazen powstatych w wyniku
dziatajgcego na organizm energii, stanowi jeden z najbardziej zlozonych
probleméw wspotczesnej medycyny. Ze wzgledu na ogromng ilos¢ mozliwych
konfiguracji wspdtistniejgcych ze sobg obrazen w odniesieniu do poszczegdlnych
narzadow jak i okolic ciata, proba utworzenia podziatu klasyfikujgcego chorych do
grup z tym samym obrazeniem jest praktycznie niemozliwa. Jednak oczywista
koniecznosc¢ okreslenia stopnia ciezkosci obrazen doprowadzita do powstania
licznych skal i wskaznikow. Ta metoda klasyfikacji ofiar urazu uwzglednia szereg
parametrow z zakresu uszkodzen powstatych w nastepstwie dziatajgcego
czynnika fizycznego, jak rowniez uwzglednia stan organizmu opisywany przez
objawy Kkliniczne i parametry laboratoryjne. W ostatecznosci ustala sie wartosci
liczbowe przyporzgdkowane poszczegodlnym rodzajom obrazen, odzwierciedlajgc
charakter obrazenia jak i jego wplyw na pacjenta niezaleznie od lokalizacji
anatomicznej danego uszkodzenia co daje informacje o ciezkosci choroby

pourazowej [5,8,11,12].

Dzieki stosowaniu skal w codziennej praktyce traumatologicznej mozliwe stajg
sie [13]:

e ocena ciezkosci obrazenia poszczegodlnych chorych z wyodrebnieniem
grupy pacjentow, ktorych leczenie powinno by¢ prowadzone w
wyspecjalizowanych centrach urazowych,

e optymalizacja standardow postepowania diagnostycznego [
terapeutycznego,

e okreslenie ryzyka zgonu i szans przezycia w nastepstwie doznanych

obrazen,



e prognozowanie zagrozen zwigzanych z poznymi powiktaniami choroby
pourazowej,

e krytyczng analize postepowania z chorym po urazie z uwzglednieniem
rozpoznan przeoczonych

e tworzenie baz danych stanowigcych podstawe badan epidemiologicznych,

e poroéwnywanie wynikow leczenia w réznych osrodkach traumatologicznych

e prowadzenie badan naukowych w oparciu o ujednolicone dane.

Ocene ciezkosci obrazen przy pomocy réznych skal stosuje sie od lat
czterdziestych XX wieku. Poczatkowo proste, ulegaty licznym modyfikacjom.
Obecnie istnieje okoto piecdziesiagt skal z posrdd ktorych tylko kilka, ze wzgledu na
czynnik ekonomiczny jak rowniez praktyczne uzycie, jest stosowanych w

codziennej praktyce klinicznej. Generalnie skale mozna podzieli¢ na trzy gtéwne

grupy.

e skale anatomiczne
e skale obrazen narzgdowych (jako element skal anatomicznych)
e skale fizjologiczne

e skale tgczgce elementy anatomiczne i fizjologiczne

Generalng zasadg skal anatomicznych jest okreslenie ciezkosci obrazenia jakiej
doznat pacjent poprzez przyporzgdkowanie wartosci liczbowej okreslajgcej
obrazenie w poszczegolnych okolicach anatomicznych. Podziat na okolice jest

charakterystyczny dla kazdej ze skal.
Przyktady skal anatomicznych: [5]

e Skrocona skala obrazen AIS - (Abbreviated Injury Scale)

Wskaznik ciezkosci obrazen ISS - (Injury severity score)

Nowy wskaznik ciezkosci obrazen NISS - (New Injury Severity Score)
Liczbowa Skala Obrazen (LSO)
Hospital Trauma Index (HTI)
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Do tej grupy nalezg rowniez skale okreslajgce stopien uszkodzenia

poszczegdlnych narzgdéw bgdz uktaddéw np. :

e pieciostopniowy podziat obrazen narzgdéw wewnetrznych wg AAST

o klasyfikacje ztaman kosci wg AO/ASIF

Skale fizjologiczne natomiast uwzgledniajg objawy Kkliniczne stanowigce
nastepstwa doznanego obrazenia. Na podstawie objawow wnioskuje sie o stopniu
wptywy urazu na organizm. Podstawowe oceniane parametry fizjologiczne to
ci$nienie, tetno, liczba oddechoéw, stan przytomnosci, reakcja Zrenic na sSwiatto jak

réwniez cata gama badan laboratoryjnych
Przyktady skal fizjologicznych: [5]

e Glasgow Coma Scale (GCS)

e Trauma Score (TS)

e Revised Trauma Score (RTS)

e Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)
e A Simplified Acute Physiology Score (SAPS)

e A Severity Characterization of Trauma (ASCOT)

e Circulation, Abdomen, Motor end Speech (CRAMS)

Skale stanowigce potgczenie elementdéw skal anatomicznych i fizjologicznych

e Skala TRISS (potgczenie skali RTS i ISS)

e Hanowerska skala ciezkosci mnogich obrazen ciata

Liczne w/w zalety skal oceniajgcych stopien ciezkosci obrazen pacjenta po urazie
pozwalajg na ich szerokie stosowanie w praktyce. Nalezy mie¢ jednak
Swiadomos$¢ pewnych niedoskonatosci, ktébre mogg wptywac na ostateczng ocene
stanu pacjenta po urazie. Skutkiem tych niedoskonatosci moze by¢ miedzy innymi
niedoszacowanie skutkow urazu. Najczesciej ocena skutkdéw urazu nie koreluje z

rzeczywistym stanem pacjenta w przypadku [13]:
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e ciezkiego obrazenia moézgu, stanu braku przytomnosci, upojenia
alkoholowego, pod wptywem silnie dziatajgcych lekow lub narkotykéw, po
intubaciji.

e wystgpienia wstrzgsu

e 0sOb obarczonych czynnikiem wieku i nastepstwami schorzen
towarzyszacych

e matego doswiadczenia osoby stosujgcej i interpretujgcej skale.

e wptywu czynnika subiektywnosci w ocenie

1.3 Skrocona skala ciezkosci obrazen (AIS) /

wskaznik ciezkosci obrazen (ISS).

W niniejszej pracy do oceny ciezkosci obrazen wykorzystany zostat
Wskaznik Ciezkosci Obrazen ISS.

W 1971 roku opracowana zostata Skrécona Skala Ciezkosci Obrazen
(Abbreviated Injury Scale — AIS) w celu oceny skutkow obrazen powstajgcych w
wypadkach komunikacyjnych [6,12]. Skala ta nalezy do grupy skal anatomicznych.
Poczatkowo stosowany byt podziat ciata na 5 nastepnie na 6 anatomicznych okolic

ciata. Podziat na poszczegdlne okolice anatomiczne przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Anatomiczny podziat okolic ciata stosowany w skali AIS

Glowa, szyja, kregostup szyjny

Twarz: kosciec, usta, oczy nos

Klatka piersiowa, kregostup piersiowy

Jama brzuszna, kregostup ledzwiowy

Miednica i konczyny

Skora, powloki

Ciezkos¢ obrazenia ciata ustalano sumujgc punkty wnikajagce z obrazenia

poszczegoblnych okolic anatomicznych. Przypisana wartosci zalezy od stopnia

uszkodzenia narzgdéw danej okolicy.

Tabela 2. Wartosci punktowe przypisywane uszkodzeniom poszczegdlnych okolic

ciafa.

1pkt Obrazenia lekkie

2pkt Obrazenia srednie

3pk Obrazenia powalincla, nie zagrazajace
zyciu

4pkt | Obrazenia powazne, zagrazajgce zyciu

5pkt Obrazenia krytyczne

6pkt Obrazenia Smiertelne

13



W nastepstwie analiz prowadzonych na kilkunastu tysigcach chorych po
urazie z rozpoznanym mnogim obrazeniem ciata w 1974 roku Susan Baker i
wspétpracownicy z Maryland University Hospital opracowata modyfikacje skali
AIS: Injury Severity Score — ISS okreslang jako Wskaznik Ciezkosci Obrazen.
Istotg tej modyfikacji byta ocena ciezkosci urazu oparta na sumowaniu wartosci
ocenionych w skali AIS i podniesionych do kwadratu. Ostateczng warto$¢
wskaznika ISS tworzg maksymalnie trzy najciezej uszkodzone okolice ciata. W
przypadku wspotistnienia uszkodzen wiecej niz jednej struktury anatomicznej w
danej okolicy ciata o punktacji AIS decyduje najciezej uszkodzony narzad tej
okolicy [33]. Poddane analizie statystycznej wartosci okreslajgce ciezkos¢ urazu
zdecydowanie bardziej korelowaty ze smiertelnoscig ofiar z rozpoznanym MOC w

sytuacji gdy byty okreslone wskaznikiem ISS [35].

Tabela 3. Sposob wyznaczania wskaznika ISS

1. krok 2. krok 3. krok 4. krok
Ocena ciezkosci Suma
obrazenia 6 Wybér 3 najwyzej | Podniesienie do
. . wyznaczonych
anatomicznych ocenionych w kwadratu e
.. . . wartosci daje
okolic ciataw skali AIS okolic wybranych wvnik wskaznika
skali AIS 1-6 ciata. wartosci AlS y
okt ISS

ISS = AIS;? + AISy? + AISz?

Wyliczone w ten sposdb wartosci ISS mogg zawiera¢ sie w skali punktowej
pomiedzy 3 pkt. a 75 pkt. Nalezy zwréci¢ uwage, ze wartosci punktowe skali nie
zmieniajg sie o 1 punkt w ocenie ciezszego obrazenia co wynika z kwadratowego
wyktadnika potegi do ktérej podnoszone sg wartosci przypisywane danemu
obrazeniu. Szczegodlnie widoczne jest to w zakresie wyzszych wartosci punktaciji
ISS. Dla najciezszych obrazen pozostajg cztery wartosci ISS: 48, 57, 66 i 75
punktow. Skutkuje to pewnym ograniczeniem w odniesieniu do opisu obrazenia

przez ten wskaznik, jednak jak wspomniano wartosci ISS zdecydowanie lepigj
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korelujg ze $miertelnoscig i wystgpieniem powiktan w poréwnaniu ze skalg AlS.
Nalezy zwrdci¢ jednak uwage na mozliwos¢ uzyskania identycznego wyniku
wskaznika ISS u pacjentow z réznymi obrazeniami sumujgc rézne wartoSci
poszczegolnych punktéw skali AIS np.: (5-2-0) ISS = 29 i (4-3-2) ISS réwniez
wynosi 29. Jak pokazujg badania Russel i wsp. [34], te same wartosci ISS
zbudowane na réznej punktacji skali AIS mogg wigzac sie z catkowicie réznym

ryzykiem powiktan w tym zdecydowanie roznym ryzykiem zgonu.

Tabela 4. Przyktadowe wartosci wskaznika ISS dla wybranych wartosci punktacji

AIS poszczegdlnych obrazen

AlSy AlS> AlS3 WARTOSC ISS
(pkt) (pkt) (pkt) (pkt)
2 2 3 17
2 3 3 22
3 3 3 27
3 3 4 34
3 4 4 41
4 4 4 48
4 4 5 57
4 5 5 66
5 5 5 75

Szczegdlnym momentem w ocenie pacjenta po urazie jest przyznanie za
obrazenie ktorejkolwiek okolicy ciata 6 punktow. Jest to wartos¢ w skali AlS ktéra z
zatozenia oznacza obrazenie $miertelne. Wowczas niezaleznie od pozostatych

obrazen pacjent uzyskuje 75 punktow wskaznika ISS.

Bardzo wazne z punktu widzenia diagnostyki, leczenia i prognozowania
loséw pacjenta jest dokonanie oceny czy uraz jest ciezki? Analizujgc literature jak
rébwniez opierajgc sie na wilasnych obserwacjach mozna przyjgc¢, ze pacjent ktory

po urazie uzyskat 16 punktow i wiecej wg wskaznika ISS doznat ciezkiego
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obrazenia ciata [15,17]. Nalezy wspomnie¢, ze istnieje kolejna modyfikacja
wskaznika ISS — NISS, ktérego wartos¢ punktowa lepiej koreluje z wystgpieniem

powikfan po urazie ciata, jednak nie znalazt szerokiego zastosowania [17].

1.4 Choroba pourazowa

Mianem choroby pourazowej okresla sie stan organizmu w czasie po
zadziataniu urazu. Mozna wyr6zni¢ okres bezposrednio po urazie, w ktérym
dominujg ostre, bezposrednio zagrazajgce zyciu objawy wywotane obrazeniem
OUN czy krwotokiem jak réwniez okres, ktéry otwiera sie po skutecznych
dziataniach resuscytacyjnych i opanowaniu bezposredniego zagrozenia zycia. Za
objawy choroby pourazowej odpowiadajg procesy patologiczne jak réwniez
fizjologiczne. Dynamika rozwoju tych proceséw, a zarazem stopien
zaawansowania choroby jest zalezna od sity urazu, ciezkosci obrazen powstatych
w organizmie, osobniczych cech uwarunkowanych genetycznie, ktére decydujg
o nasileniu odpowiedzi zapalnej oraz od sposobu, czasu i skutecznosci leczenia
chorego po urazie. Charakterystyczne dla tej choroby jest znaczny katabolizm,
wzrasta wydatek energetyczny nastepuje utrata biatek i utrata masy ciata
[18-20,28].

Czynniki etiologiczne choroby pourazowej to [28]

e mechaniczne uszkodzenie tkanek

e Dbol

¢ hipowolemia

e hipoksja

e hipotermia

e uposledzenie funkcji regulujgcych osrodkowego uktadu nerwowego i uktadu

hormonalnego

Do mechanicznego uszkodzenia tkanek dochodzi w momencie zadziatania urazu
jak réwniez w trakcie niosgcych pomoc dziatan diagnostycznych i
terapeutycznych. Nastepstwem uszkodzenia komérek jest uwalnianie substancji

aktywnie oddziatujgcych w miejscu uwolnienia jak rowniez na caty organizm.
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Efektem ich dziatania miejscowego sg objawy kliniczne jak obrzek, bdl
zaczerwienienie, uposledzenie przeptywu krwi. Ogdlnoustrojowym nastepstwem
niekontrolowanego, masywnego wyrzutu tych metabolitow jest narastanie
objawéw wstrzgsu oraz zaburzenie procesow regulacji gospodarkg kwasowo-

zasadowg, hemostazy i regulacji termicznej. [22,28]

Hipowolemia, do ktérej dochodzi w nastepstwie utraty krwi powoduje wystgpienie
wstrzgsu z nastepowym uposledzeniem dostarczania tlenu do wszystkich tkanek
organizmu. Wraz z ogolnoustrojowym nastepstwem dziatania toksyn tkankowych,
jak réwniez z moggcym wystgpi¢ zaburzeniem wymiany gazowej w ptucach na
skutek obrazen klatki piersiowej czy zaburzenia droznosci drég oddechowych
hipowolemia decyduje o hipoksji tkanek i narzadow organizmu. W sytuacji
zadziatania urazu lub trwania czynnosci diagnostycznych i terapeutycznych
dochodzi do powstania bolu, ktéry zwieksza zapotrzebowanie na tlen w
mechanizmie pobudzenia ukfadu adrenergicznego. Pogtebia to deficyt tlenu

prowadzac do rozwoju kwasicy [20,21,28].

Jest to stan wyjsciowy do rozwoju powikfan narzgdowych i uktadowych w postaci
ich niewydolnosci w tym réwniez niewydolnosci funkcji uktadu immunologicznego
czego objawem jest zmniejszenie zdolnosci do walki z zakazeniem. W skrajnej
postaci choroby pourazowej po uptywie dni lub tygodni dochodzi do zespotu
niewydolnosci wielonarzgdowej MODS (multiple organ dysfunction syndrome)
stanowigcej bezposrednie zagrozenie zycia pacjenta. Rozwdéj MODS w przebiegu
choroby pourazowej jest zalezny od ciezkosci i rozlegto$ci obrazen powstatych
przy urazie. Istotnym czynnikiem rozwoju tego zespotu sg rowniez powikfania

septyczne rozwijajgce sie w nastepstwie uposledzenia odpornosci [23,24,50].

1.5 Odpowiedz organizmu na uraz: SIRS, CARS, MODS

Mianem urazu okre$la sie kazdy rodzaj energii fizycznej bgdz chemicznej
oddziatywujgcej na organizm i powodujgcej obrazenia. Obserwacje skutkow
dziatania czynnikéw fizykochemicznych na poziomie komdérkowym i humoralnym
doprowadzity do rozszerzenia pojecia urazu. Przyjeto trzy zasadnicze czynniki
urazu [25,38,39]:
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1. Energia fizyczna i chemiczna
2. Utrata objetosci krwi krgzgcej — hipowolemia

3. Czynniki biologiczne (bakterie, wirusy grzyby, pasozyty, tkanki
homologiczne, tkanki autologiczne)

Zarowno fizyczne jak i chemiczne czynniki oddziatywujgce na organizm
powodujg obrazenia niosgce za sobg uszkodzenie poszczegdlnych narzadow
i tkanek w nastepstwie czego dochodzi miedzy innymi do powstania utraty
zdolnosci organizmu do nieswoistej obrony przed czynnikami zakaznymi
atakujgcymi ustroj. Czynniki fizyczne i chemiczne oddziatywujgce na organizm
z odpowiednig sitg lub w odpowiednio dtugim czasie mogg stanowi¢ bezposrednig

przyczyne powstania hipowolemii.

Hipowolemia bezwzgledna powstajgca na skutek utraty rzeczywistej
objetosci krwi — krwotok, lub osocza w przebiegu np. oparzen, jest nastepstwem
dziatania czynnikow fizyko-chemicznych. Hipowolemia powstajgca w nastepstwie
toczagcych sie procesow biologicznych moze mie¢ charakter wzgledny jak
i bezwzgledny i wynika z uogolnionego krwawienia, przesunie¢ ptynowych
w nastepstwie gorgczki, odwodnienia, tachypnoe, obrzeku tkanek. W przebiegu
proceséw biologicznych hipowolemia wzgledna nasilana jest przez zmniejszenie
wydolnosci krgzenia co jest skutkiem dziatania egzo i endogennych czynnikéw

oddziatywujgcych na serce i Sciane naczyn obwodowych [38,39].

Ze wzgledu na podobienstwo przebiegu reakcji immunologicznych i gojenia
sie tkanek w infekcyjnych i nie infekcyjnych procesach zapalnych pojecie urazu
rozszerzono rowniez na wptyw na ustrdj czynnikdw biologicznych. Czynniki te
mogg pochodzi¢ z tkanek samego organizmu np.: martwicze tkanki powstajgce na
skutek niedotlenienia. Mogg by¢é to roéwniez tkanki homologiczne np.:

przeszczepione narzady, przetoczona krew, lub heterologiczne — bakterie, wirusy,
grzyby.

Uraz wywotuje w organizmie szereg reakcji patofizjologicznych. Stopien
nasilenia tych reakcji oraz ich wptyw na ustrdj jest zalezny od dtugosci i sity
dziatania energii pourazowej oraz od ilosci i jakosci czynnikow biologicznych, ktére

towarzyszg bgdz sg przyczyng urazu. Obraz kliniczny obserwowany w trakcie
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rozwoju procesoéw patofizjologicznych okreslany jest mianem zespotu uogdlnionej

odpowiedzi zapalnej — SIRS (systemic inflammatory response syndrome) [39,42].

SIRS rozpoznaje sie w przypadku stwierdzenia jednego z podanych ponizej
objawéw [28,29] :

e Temperatura ciata >38°C lub <36°C

e Akcja serca >90/min.

e Hiperwentylacja — czesto$¢ oddechéw > 20/min , P,C0,<32mmHg

e Leukocytoza >12 000/ul. lub leukopenia <4 000/ul.
SIRS to zespdt objawdw obserwowany nie tylko w nastepstwie urazu, ale rowniez
w przebiegu innych, infekcyjnych jak i nie infekcyjnych chorob jak ostre zapalenie
trzustki, sepsa w przebiegu zapalenia ptuc. Zjawisko to jest bezposrednim
nastepstwem nasilonej, niekontrolowanej, ogolnoustrojowej reakcji zapalnej, ktorej
motorem sg cytokiny prozapalne wywotujgce w/w objawy. Wedtug Bone’a SIRS
jest kolejnym z etapow pomiedzy dziataniem bodzca zakaznego a niewydolnoscig
immunomodulacyjng, prowadzgcg do uogolnienia zakazenia i wystgpienia
sepsy [26,27].

Réwnolegle do proceséw odpowiedzialnych za wystgpienie objawow SIRS
rozwijajg sie przeciwstawne reakcje patofizjologiczne okreslane jako zespdt
kompensacyjnej odpowiedzi przeciwzapalnej CARS (compensatory
antyinflamatory response syndrome). Zespoét ten jest objawem dgzenia organizmu
do regulacji zaburzonej homeostazy. Poprzez nasilenie  proceséw
przeciwzapalnych ustroj dgzy do gojenia szkod wywotanych zapaleniem. Wydaje
sie jednak, ze w analogiczny sposéb do rozwijajgcego sie w sposob
niekontrolowany stanu zapalnego, ogdlnie pojeta reakcja przeciwzapalna moze
rozwing¢ sie nadmiernie prowadzgc w efekcie do niekorzystnych nastepstw.
Jednym z mozliwych efektéw obserwowanych u pacjentow z obrazeniami jest

ostabienie funkcji uktadu immunologicznego [5,28,39].

Na skutek zadziatania urazu na organizm, oraz trwania w czasie niekorzystnych
dla ustroju reakcji moze dojs¢ do stanu, w ktorym funkcje poszczegdlnych
narzadow i uktadow nie sg w stanie utrzyma¢ homeostazy. Dochodzi do
wspomnianego juz zespotu niewydolnosci wielonarzagdowej - MODS. Zespét ten

definiuje sie jako naktadajgce sie niewydolnosci ukfadu oddechowego,
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funkcji krzepniecia, uktadu wydalniczego, pokarmowego i krgzenia. Rozpoznanie
wystgpienia MODS opiera sie na wnikliwej obserwacji klinicznej oraz przede
wszystkim na stwierdzeniu odchyleh w parametrach laboratoryjnych

monitorujgcych funkcje poszczegodinych narzgddw i uktadow. [30,32]

1.6 Wptyw urazu na ukiad immunologiczny

Efektem zapoczatkowanych przez uraz proceséw prowadzgcych do
wystgpienia objawéw SIRS oraz CARS jest supresja uktadu immunologicznego.
Zadziatanie czynnika fizycznego prowadzgcego do powstania martwych tkanek,
oraz destrukcji naturalnych barier w postaci powtok ciata sprzyja kolonizacji
bakteryjnej a nastepnie rozwojowi zakazenia. Procesy te stymulujg uktad
odpornos$ciowy na poziomie komorkowym i humoralnym poprzez obecnosé
drobnoustrojéw i ich metabolitow oraz martwych tkanek. Dochodzi do dobrze juz
poznanych zjawisk migracji neutrofilbw i monocytéw, ktérych zadaniem jest
fagoctoza drobnoustrojow oraz poprzez produkcje cytokin prozapalnych, do
ktorych nalezg TNF-a, IL-1, IL-2, IL-6, wywotanie chemotaksji w celu
spotegowania migracji komoérek uktadu odpornosciowego do miejsca toczgcego
sie zapalenia. Jednoczesnie rozwdj i nasilenie odpowiedzi zapalnej rownowazony
jest przez produkcje mediatorow przeciwzapalnych takich jak IL-4, IL-10, IL-11,
IL-13, rozpuszczalne postaci receptoréw dla TNF-a i IL-1, ktére stanowig element
kompensacyjnej odpowiedzi przeciwzapalnej. Jezeli dojdzie do niekontrolowanej
nadmiernej produkcji cytokin prozapalnych i ich rozprzestrzenienia sie na caty
organizm dochodzi do rozwoju SIRS. Czynnikami, ktére decydujg o nasileniu
produkcji tych cytokin sg zarbwno osobnicza zdolnos¢ organizmu do reakcji na
rozprzestrzeniajgcy sie stan zapalny, co jest zalezne od uwarunkowan
genetycznych, jak i stopien nasilenia samego stanu zapalnego, ktory
zapoczatkowuje kaskade reakcji SIRS — CARS. Odpowiednio dalsza produkcja
cytokin  przeciwzapalnych doprowadza do porazenia funkcji uktadu

odporno$ciowego czego wyrazem jest:
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e redukcja liczby limfocytow
e obnizenie ekspresji czgstek CD4 i CD8 na limfocytach T
e obnizenie odpowiedzi na INF-y

e zmniejszenie ilosci cytokin immunostymulujgcych takich jak IL-2 i INF- y

zwiekszona synteza cytokin immunosupresyjnych takich jak IL-4, IL-10

Efektem klinicznym rozwijajgcej sie immunosupresji sg powiktania, do ktérych
nalezg zakazenia miejscowe jak réwniez uogolnione prowadzgce do rozwoju
sepsy [30-32, 36-41,43-49,63].

1.7 Definicje postaci klinicznych zakazen

Od chwili kolonizacji i nastepnie zakazenia organizmu przez drobnoustrgj
rozpoczyna sie proces, w trakcie ktérego obserwuje sie charakterystyczne objawy
wynikajgce z reakcji organizmu na obecnos¢ patogenu. Objawy te mozna okresli¢
jako kontinuum wzajemnych odziatywan, a ich nasilenie na kazdym etapie zalezy
zaréwno od wiasciwosci drobnoustroju jak rowniez cech osobniczych zakazonego
organizmu. Poczgwszy od najmniej zaawansowanej postaci zakazenia mozna

wyroznic [29]:

e zlokalizowany proces zapalny, ktory jest ograniczony w przestrzeni do
przedziatu tkankowego, jamy ciata lub miejsca operowanego (zmo)

e uogodlniona odpowiedz zapalna — SIRS, ktorej definicje podano na
stronie 19

e sepsa, ktora jest zespotem objawow klinicznych. Rozpoznaje sie jg w
przypadku stwierdzenia przynajmniej dwoch sposrdéd objawéw SIRS,
ktére pojawiajg sie w odpowiedzi na obecnos¢ zakazenia

e ciezka sepsa, na obraz ktoérej sktadajg sie objawy niewydolnosSci
wielonarzgdowej wynikajgce z niedotlenienia tkanek poszczegdlnych
narzgdow

e wstrzags septyczny, kitory rozpoznaje sie po stwierdzeniu
utrzymujgcego sie spadku cisnienia skurczowego i rozkurczowego
ponizej 90/60mmHg spowodowanego tylko i wylgcznie wplywem

zakazenia
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2. CEL PRACY

Znane sg dobrze udokumentowane doniesienia oceniajgce wptyw ciezkosci
obrazen ciata na powiktania przebiegu choroby pourazowej. Kolejne dekady
rozwoju medycyny przynoszg nowe standardy postepowania, udoskonalana jest
aparatura medyczna, wprowadzane sg nowe leki. Wszystkie te zmiany majg na
celu poprawe jakosci leczenia, w tym réwniez ograniczenie wystgpienia powiktan
septycznych — gtdéwnej przyczyny poznych zgondéw szpitalnych pacjentow z
mnogimi obrazeniami ciafa.

Celem pracy jest poszukiwanie zwigzkéw przyczynowo skutkowych:

e miedzy poszczegolnymi klinicznymi cechami obrazen ciata a powiktaniami
septycznymi
e miedzy ciezkoscig obrazen i mechanizmem urazu, a wystgpieniem

powiktan septycznych

u pacjentéw z mnogimi obrazeniami ciata leczonych w oddziale intensywnej

terapii we wczesnym okresie choroby pourazowe;.
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3. MATERIAL | METODA

3.1 Materiat

Analizowano historie choréb pacjentow hospitalizowanych w Oddziale

Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu w latach

2005 — 2008. Do badania wigczono 102 pacjentdéw z rozpoznanym ciezkim,

mnogim obrazeniem ciata. Badanie byto retrospektywne

Kryteria wigczenia do badania:

obrazenie ciata okreslone wskaznikiem ISS na 17 punktow i wiecej
ustalenie wystagpienia mnogiego obrazenia ciata

bezposredni transport z miejsca zdarzenia do Szpitala Wojewodzkiego w
Poznaniu

minimalny czas przebywania na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii 5 dni

dostepnos¢ analizowanych danych w dokumentacji medycznej

zakonczenie leczenia na skutek wypisu do innego oddziatu stacjonarnego

Szpitala Wojewddzkiego lub zgon

Kryteria wylaczenia z badania:

obrazenia ciata okreslone wskaznikiem ISS na 16 punktéw i mniegj
obrazenia nie spetniajgce kryterium obrazen mnogich

pierwotna hospitalizacja w innym szpitalu, a nastepnie przekazanie do
Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu

transport pacjenta do innego szpitala w trakcie trwania leczenia.

wypis lub zgon pacjenta przed uptywem 5 dni od chwili przyjecia

brak danych niezbednych do realizacji zatozen pracy
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3.2 Metodyka badania

3.2.1 Ocena ciezkosci obrazen ciata

Pierwszym etapem byta ocena obrazen poszczegdlnych okolic ciata wg skali

AIS. Nastepnie ustalono wartos¢ wskaznika ISS dla kazdego z pacjentow.

Zgodnie z zatozeniami klasyfikacji przyjeto podziat na 6 okolic ciata:

6.

a r v N

Gtowa, szyja i kregostup szyjny

Twarz

Klatka piersiowa i kregostup piersiowy

Jama brzuszna, przestrzen zaotrzewnowa i kregostup ledzwiowy
Konczyny i miednica

Obrazenia powtok ciata

Wynik wskaznika ISS otrzymano po sumowaniu kwadratéw wartosci AIS trzech

najciezej obrazonych okolic ciata.

ISS = AIS1? + AIS2%2 + AIS3?

Punktacje skali AIS okreslano na podstawie rozpoznan ustalonych przy przyjeciu

na Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Rozpoznania stawiane byty

W oparciu o:

badanie kliniczne

obrazenia stwierdzane podczas pilnych zabiegow przy przyjeciu

badania dodatkowe:

obrazowe (rtg, usg, tomografia komputerowa)

laboratoryjne,

Ostateczne ustalenie rozpoznan oparte byto o wszystkie dostepne informacije

wynikajgce z dokumentacji medycznej danego pacjenta
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3.2.2 Monitorowanie zakazen

Analizowano wyniki badan bakteriologicznych poszczegdlnych pacjentow.
Na ich podstawie ustalono rodzaj drobnoustroju wywotujgcego objawy zakazenia

oraz okreslono lokalizacje w organizmie skad drobnoustroj zostat wyhodowany.

3.2.3 Ocena przebiegu choroby pourazowej

Na podstawie skierowan do szpitala oraz danych z historii choréb ustalono
rodzaj wypadku prowadzgcego do powstania obrazenia oraz rodzaj transportu
pacjenta z miejsca zdarzenia do szpitala. Dostepne dane w wiekszosci
przypadkéw nie pozwolity na jednoznaczne ustalenie czasu jaki uptynat od
momentu zadziatania urazu do rozpoczecia leczenia w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym. Z tego powodu nie analizowano wptywu jaki miat czas rozpoczecia

leczenia pacjentdw po urazie na wystgpienie powiktan septycznych

Na podstawie danych z historii choréb (karta dobowej obserwacji pacjenta
oddziatu intensywnej terapii, wyniki badan laboratoryjnych i obrazowych)
analizowano stan kliniczny pacjentow kazdego dnia pobytu na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii, ze szczegélnym uwzglednieniem danych
wskazujgcych na wystgpienie objawow SIRS, MODS, powiktah septycznych,
sepsy i wstrzgsu septycznego. Analizowano rodzaj leczenia operacyjnego

i zachowawczego na podstawie kart konsultacyjnych i opiséw operacyjnych.

Na podstawie wynikow posiewdw ustalono rodzaj patogenow
odpowiedzialnych za wystgpienie powiktan septycznych. Rozpoznanie
poszczegolnych postaci klinicznych zakazan, jak zakazenie miejsca operowanego,
SIRS, sepsa, wstrzgs septyczny stawiano w oparciu o definicje przedstawione na
stronie 21 niniejszej pracy. Analiza wptywu poszczegdlnych rodzajow patogenow
na postaci kliniczne zakazen nie jest przedmiotem niniejszej pracy. Ustalono czas
pobytu w oddziale jak rowniez sposéb zakonczenia leczenia. Wszystkie uzyskane
dane dotyczgce przebiegu choroby pourazowej analizowano statystycznie
weryfikujgc hipotezy dotyczgce wptywu poszczegolnych cech klinicznych choroby

pourazowej na wystgpienie lub brak powiktan septycznych.
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3.2.4 Analiza statystyczna

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej z uzyciem testow
statystycznych programu Statistica w Katedrze i Zakfadzie Informatyki i Statystyki
Uniwersytetu Medycznego im Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Dla wartosci
wyrazonych w skali porzgdkowej stosowano test U Manna — Whitneya , obliczono
rowniez mediany. Dla wartosci wyrazonych w skali interwatowej obliczono srednig
I odchylenie standardowe. Porownywanie danych wyrazonych w skali nominalnej
wykonywano przy zastosowaniu testu X° z poprawka Yates'a. Testowanie

istotnosci statystycznej przeprowadzono na poziomie ufnosci p = 0,05
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4. WYNIKI

W wyniku retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej pacjentow
hospitalizowanych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala
Wojewoddzkiego w Poznaniu w latach 2005 — 2008 do badania zakwalifikowano
102 pacjentow spetniajgcych kryteria wigczenia. Usystematyzowano ogodlne dane
analizowanej grupy pacjentow, a nastepnie poddano ocenie czestosc
wystepowania powiklan septycznych oraz zwigzek tych powiktan z

poszczegdlnymi klinicznymi cechami obrazen ciata oraz mechanizmem urazu.

4.1 Dane ogo6lne

4.1.1. Ple¢

Badang grupe stanowig 32 kobiety (31,4%) i 70 mezczyzn (68,6%). Na
rycinie 4.1 (ryc. 4.1) przedstawiono wykres z podziatem pacjentéw ze wzgledu na
pteC oraz procentowy udziat w grupie badanej. Na rycinie 4.2 (ryc. 4.2)
przedstawiono podziat pacjentéw ze wzgledu na pte¢ oraz mediane wskaznika ISS
dla obu grup.
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grupie

Podziat pacjentow ze wzgledu na pte¢ oraz procentowy udziat w badanej

100
801
601
liczba pacjentéw
201
0 liczba pacjentéw N=102 procent
O kobiety 32 31,4
O mezczyzni 70 68,6

Ryc. 4.1 Podziat pacjentbw ze wzgledu na pteC, oraz procentowy udziat w

badanej grupie

39-
38-
37-
36-
ISS 351
34
33
32
31

mediana ISS

38,5

kobiety

mezczyzni

|mediana ISS

34

38,5

Ryc. 4.2 Podziat pacjentéw ze wzgledu na pte¢€ oraz warto§¢ mediany wskaznika

ISS w obu grupach.
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Stwierdzono istotng statystycznie réznice (p = 0,0141) w ciezkosci odniesionych
obrazen ocenianych wskaznikiem ISS pomiedzy grupg kobiet i mezczyzn z

obecnoscig ciezszych obrazen po stronie mezczyzn.

4.1.2.Wiek

Wiek pacjentéw miescit sie w zakresie od 17 do 99 lat. Srednia wieku
wszystkich badanych wynosi 39,8 +£18,2 lata. Srednia wieku dla kobiet 40,50 +
20,95 dla mezczyzn 39,53 = 17,03 lat. Rycina 4.3 (ryc. 4.3) przedstawia wykres
Sredniej wieku kobiet i mezczyzn. Nie stwierdzono statystycznie istotnej roznicy (p

= 0,9856) w wieku pomiedzy grupg kobiet i mezczyzn. Uwage zwraca nizsza
Srednia wieku mezczyzn.

srednia wieku

40,5
S
8 40
=
2
o 39,5
g s
39
kobiety . L
mezczyzni
kobiety mezczyzni
M srednia wieku 40,5 39,53

Ryc. 4.3 Srednia wieku pacjentéw z podziatem na grupy ze wzgledu na pteé

W badanej grupie 9 pacjentéw (8,82%) ukonczyto 65 rok zycia.
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4.1.3. Rodzaj urazu i ciezkos¢ obrazen

Ws$&rdéd przyczyn obrazen ciata w badanej grupie dominowaty wypadki
komunikacyjne 74 osoby (72,5%), ktére podzielono w zaleznosci od dziatajgce;j
energii na wypadki samochodowe, w ktorych osoby znajdowaty sie wewnatrz
pojazdu 54 osoby (52,9%), osoby potrgcone 13 (12,7%) oraz motocyklisci 7
(6,9%). Nastepnie upadki z wysokosci 15 osob (14,7%). W nastepnej kolejnosci
obrazenia bedgce skutkiem przemocy 5 osoéb (4,9%) , obrazenia powstate w
nastepstwie upadku na tym samym poziomie (n.t.s.p.) 3 osoby (2,9%). 5 0s6b to
ofiary z obrazeniami o nieustalonej przyczynie (4,9%) . Na rycinie 4.4 (ryc. 4.4)
przedstawiono kolumnowy wykres opisujgcy liczbowy i procentowy udziat

poszczegdlnych rodzajow energii

PROCENTOWY | LICZBOWY UDZIAt. POSZCZEGOLNYCH RODZAJOW URAZOW
60 -
54 9%
50+
40+
30+
20+
13 12, 7%
10+
0 N m % 5 o ‘ E 5
b (@]
.3 i = v D s  F_uw BY
A ®) 0 [N ™ w <= s Z<
ale) < = 85 N ZzZ05 N 2
< T 14 <5 x v == O N
35 5 s¢ ¢« B3y gb
2 % o s < o 92
< g o)
%)

Ryc. 4.4 Udziat poszczegdlnych rodzajow energii w ogolnej liczbie zdarzen.

Wartos¢ wskaznika 1SS wsrod analizowanych chorych miescit sie w
zakresie od 17 do 75 punktéw. Mediana wskaznika ISS w badanej grupie wynosi
34 punkty.

Mediana wskaznika ISS ofiar wypadkéw samochodowych wynosi 35
punktéw, dla potrgconych 34 punkty , dla motocyklistow 33 punkty ,dla ofiar
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upadku z wysokosci 33 pkt. dla obrazeh powstatych na skutek upadku n.t.s.p 29
punktéw, dla obrazeh o nie wyjasnionej przyczynie 29 punktéw. Tabela 4.1 (tab.
4.1) przedstawia wartosci mediany wskaznika ISS dla ofiar poszczegolnych

rodzajéw urazu.

Tab. 4.1 Mediana wskaznika ciezkosci urazu ISS w poszczegdlnych grupach

zaleznych od rodzaju dziatajgcej energii.

RODZAJ ENERGII ISS MEDIANA
PASAZER SAMOCHODU 35
PIESZY POTRACONY 34
MOTOR 33
UPADEK Z WYSOKOSCI 33
PRZEMOC 26
UPADEK NA TYM SAMYM 29
POZIOMIE
OKOLICZNOSCI NIEZNANE 29

W badanej grupie pacjentdw dominowaty obrazenia klatki piersiowej, ktére
wystgpity w 84 przypadkach (82,4%), nastepnie obrazenia gtowy 76 pacjentéw
(74,5%), obrazenia powtok 72 (70,6%), obrazenia uktadu kostnego 67 (65,7%),
obrazenia jamy brzusznej 44 (43,1%), obrazenia twarzy 35 (34,3%). Na rycinie 4.5
(ryc. 4.5) przedstawiono wykres obrazujgcy czestosé wystepowania obrazen
poszczegolnych okolic ciata wyznaczonych zgodnie z zatozeniami skali ciezkosci

obrazen.
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liczbowy i procentowy udziat obrazen szesciu okolic ciata wg AlS/ISS
100
001 % 824
80 - 74,5 72 706 o
70- 27
60 -
lo¢ 50,
pacjentow
40+ 35 343
301
20 1
101
° 1. klatk 4.uktad 5.
_' gt a 2.glowa | 3.powloki -uia -Jjama 6.twarz
piersiowa kostny brzuszna
@ N=102 84 76 72 67 44 35
0 (%) 82,4 74,5 70,6 65,7 43,1 34,3
Ryc. 4.5 Czestos¢ wystgpienia obrazen poszczegolnych okolic ciata

wyodrebnionych zgodnie z zatozeniami wskaznika ciezkosci obrazen ISS

4.1.4. Stan kliniczny pacjentéw i przebieg choroby pourazowej

W badanej grupie 76 pacjentéw (74,5%) dotarto do szpitala transportem
zespotow ratownictwa medycznego, 26 (25,5%) zostato przetransportowanych

Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym.
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Rodzaj transportu do szpitala

80

60

ilos¢ pacjentéw 40

DN\

76

26

201
0
Karetka LPR
Rodzaj transportu do szpitala 76 26

Ryc. 4.6 Poroéwnanie liczby pacjentow, ktorzy zostali przetransportowani z miejsca

zdarzenia do szpitala karetkg i Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym

W chwili przyjecia do szpitala u 34 pacjentow (33,3%) stwierdzono objawy

wstrzgsu krwotocznego.

bez wstrzgsu;
68 pacjentow;
66,7%

wstrzgs krwotoczny przy przyjecu do szpitala

wstrzgs

krwotoczny;
34 pacjentéw;
33,3%

Ryc.4.7 Liczba pacjentow we wstrzgsie krwotocznym w chwili przyjecia do

Szpitala
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W trakcie hospitalizacji leczenie operacyjne zastosowano u 70 pacjentéw
(68,6%), 32 pacjentow (31,4%) leczonych byto zachowawczo. Sposrdd pacjentow
operowanych w pierwszej dobie hospitalizacji operowano 47 pacjentéw (67,1%) co
stanowi 46,1% ogotu pacjentow W trakcie hospitalizacji laparotomie wykonano u

38 (54,3%) sposréd operowanych pacjentéw co stanowi 37,3% ogotu pacjentow.

rodzaj terapii

leczenie

zachowawce 32

pacjentow;
(31,4%)

leczenie

operacyjne 70
pacjentéw;

(68,6%)

Ryc. 4.8 Liczbowy i procentowy podziat pacjentdw ze wzgledu na rodzaj

zastosowanego leczenia
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NN

1 2
leczeni operacyjnie 70 23
operacja w 1. dobie 47

Ryc. 4.9 Liczba pacjentdw leczonych operacyjnie w 1. dobie hospitalizacji w
stosunku do wszystkich operowanych.

W badanej grupie pacjentow zastosowano udroznienie drog oddechowych
za pomocg rurki intubacyjnej w 92 przypadkach (90,2%).

udrozneinie drog oddechowych

bez intubaciji;
10 pacjentéw;
9,8%

intubacja;
92 pacjentow;
90,2%

Ryc. 4.10 Liczba pacjentow, u ktérych wykonano udroznienie drog oddechowych

za pomocg rurki intubacyjnej

35



Z powodu koniecznosci dtugotrwatej sztucznej wentylacji tracheostomie
wykonano u 33 pacjentow (32,5%).

koniecznos$¢ stosowania

bez
trachesotomii;
69 pacjentow;
67,5%

tracheostomia;
33 pacjentow;
32,5%

Ryc. 4.11 Liczba pacjentow, u ktérych wykonano udroznienie drog oddechowych
przy pomocy tracheostomii

Drenaz jamy optucnej wykonano u 35 pacjentéw co stanowi 34,3%

wszystkich badanych.

koniecznos$¢ stosowania drenazu klatki piersiowej

bez drenazu;
67 pacjentow;
65,7%

az oplucnej;
35 pacjentow;
34,3%

Ryc. 4.12 Liczba pacjentow, u ktérych wykonano drenaz klatki piersiowej
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W trakcie leczenia przetoczono krew u 37 pacjentow (36,3%). Wszyscy,
ktérzy wymagali przetoczenia otrzymali krew w pierwszej dobie hospitalizaciji.
W trakcie catego czasu leczenia 14 pacjentom (13,7%) przetoczono 1 lub 2
jednostki masy erytrocytarnej, a 23 pacjentom (22,5%) przetoczono 3 lub wiecej

jednostek masy erytrocytarne;.

konieczno$¢ leczenia przetoczeniem ME

bez
przetoczenia;
65 pacjentow;
64%

prztoczenie
masy
erytrocytarnej;
37 pacjentdw;
36%

Ryc.4.13 Liczba pacjentéw wymagajgcych przetoczenia masy erytrocytarnej w

trakcie leczenia.
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W trakcie leczenia stwierdzono wystgpienie objawéw SIRS u 90 pacjentéw
(88,2%).

lilo$¢ pacjentow, u ktérych wytstgpity objawy SIRS

Brak objawow
SIRS;

12 pacjentéw ;
11,8%

Objawy SIRS;
90 pacjentow;
88,2%

Ryc. 4.14 Liczba rozpoznanych objawéw SIRS w badanej grupie pacjentow

Sepse rozpoznano u 44 pacjentéw (43,1%).

ilos¢ pacjentdw, u ktérych rozwineta sie sepsa

Bez objawdéw
sepsy

58 pacjentéw
56,9%

Objawy sepsy
44 pacjentow
43,1%

Ryc. 4.15 Liczba pacjentéw, u ktorych rozwineta sie sepsa.
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Niewydolnos¢ wielonarzgdowg (MODS) rozpoznano u 13 pacjentow
(12,7%).

ilo$¢ pacjentéw, u ktérych rozpoznano niewydolnos¢ wielonarzagdowsg
(MODS)

Bez
objawodw
MODS
89pacjentow
87,3%

Objawy MODS
13pacjentow
12,7%

Ryc. 4.16 Liczba pacjentow u ktérych rozpoznano niewydolnosc¢ wielonarzgdowa.

Wstrzgs septyczny rozwinat sie u 4 pacjentéw (3,9%).

llos¢ pacjentow, u ktorych wystgpity objawy wstrzgsu septycznego

brak wstrzgsu
septycznego
98 pacjentéw

96,1%

wstrzgs
septyczny
4 pacjentow
3,9%

Ryc. 4.17 Liczba pacjentow, u ktérych rozpoznano wstrzgs septyczny.
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Powiktania septyczne w postaci zakazenia drog oddechowych, uktadu
moczowego, jam ciata oraz tkanek miekkich i ran pooperacyjnych potwierdzone
dodatnim posiewem stwierdzono u odpowiednio: 51 pacjentow (50%),
19 pacjentéw (18,6%), 9 pacjentow (8,8%) i 10 pacjentéw (9,8%). Na rycinach
418 ; 4.19 ; 4.20 ; 4.21 przedstawiono wykresy obrazujgce liczbe pacjentow, u
ktérych wystgpity powiktania septyczne.

zakazenie drog oddechowych potwierdzone dodatnim posiewem

brak zakazenia
51 pacjentow
50,0%

cechy zakazenia
51 pacjentow
50,0%

Ryc.4.18 Liczba pacjentéw z rozpoznanym zakazeniem drog oddechowych,
potwierdzonym dodatnim posiewem
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zakazenie uktadu moczowego potwierdzone dodatnim posiewem

brak zakazenia
83 pacjentow
81,4%

cechy zakazenia
19 pacjentow
18,6%

Ryc.4.19 Liczba pacjentow z rozpoznanym zakazeniem uktadu moczowego,

potwierdzonym dodatnim posiewem

zakazenie jam ciafa (optucna, otrzewna) potwierdzone dodatnim
posiewem

brak zakazenia
93 pacjentow
91,2%

cehcy zakazenia
9 pacjentow
8,8%

Ryc.4.20 Liczba pacjentdw z rozpoznanym zakazeniem jam ciata (jama

otrzewnowa, jama optucnowa), potwierdzonym dodatnim posiewem
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zakazenie ran pooperacyjnych i tkanek migkkich potwierdzone
dodatnim posiewem

brak zakazenia
92 pacjentow
90,2%

cechy zakazenia
10 pacjentow
9,8%

Ryc.4.21 Liczba pacjentéw z rozpoznanym zakazeniem ran pooperacyjnych,

tkanek miekkich, potwierdzonym dodatnim posiewem

llos¢ dni pobytu na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii wahata sie
od 5 do 210, srednio 24,8 dnia.

ilos¢ dni pobytu

1000

100

10

1 VHVHy”yHVHVHVHVHVHVHVHVHVHVHVHVHVHVHVHVHyHVHVHV“VHV“J‘V“VHVNNNW yyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyy

pacjenci

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 8 88 91 94 97 100 103

Ryc. 4.22 Liczba dni pobytu pacjentéw w oddziale. Na os Y przedstawiono liczbe
dni pobytu wyrazonych w skali logarytmicznej, na osi X poszczegdlnych pacjentow
wg rosnacej liczby dni pobytu. Na czerwono zaznaczona wartos¢ sredniej dtugosci
pobytu.
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Leczenie zakonczyto sie zgonem 17 pacjentéw (16,7%)

0

90 -
80 -
701
60 -
50 1
40 -
301
20
101

ilos¢ zgondw w badanej grupie pacjentow

85

(83,2%)

-

zgon

przezycie

|iloéé pacjentow

17

85

Ryc. 4.23 Liczba pacjentéw, ktorych leczenie zakonczyto sie zgonem.

4.2 Ocena wplywu poszczegolnych cech klinicznych urazéw na wystapienie

powiktan septycznych.

Oceniono wplyw pici na wystepowanie powiktan septycznych oraz réznice

miedzy grupg mezczyzn i kobiet w wybranych cechach klinicznych urazow.
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Tab. 4.2 Réznice pomiedzy pitcig meskg i zenska w analizowanej grupie pacjentéw

Istotno$é
Pte¢ K Ptec M statystyczna
n=32 n=70
Wiek, xt SD 40,50 *20,95 39,53 £17,03
p = 0.9856
min. — max. 17 — 99 18 — 86
ISS (mediana) 34 38,5
p =0,0141
min. - max. 17 - 57 17-75
GCS (mediana) 11,5 12
p =0,7583
min. — max. 3-15 (3-15)
29 61
SIRS p = 0,7487
(90,6%) (87,1%)
5 8
MODS p = 0,5395
(15,6%) (11,4%)
12 32
SEPSA p =0,5203
(37,5%) (45,7%)
Wstrzgs 2 2 _
septyczny (6,2%) (2,9%) p=0,5878
Leczenie 24 46 _
operacyjne (75,0%) (65,7%) p=03782
Zakazenie 8 z 24 operowanych 14 z 46 operowanych
miejsca p =0,7936
operowanego (33,3%) (30,4%)
Dodatni posiew 12 30 _
Krwi (37,5%) (42,9%) P =0,6686
aspiratu 2 160 17 34 p=08312
0 0 -
oddechowych (53,1%) (48,6%)
Dodatni posiew 6 13 _
moczu (18,7%) (18,6%) p =1,0000
8 9 _
zgon (25%) (12,9%) p = 0,1554
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W badanej grupie pacjentow stwierdzono wyzszy wskaznik ISS opisujgcy
ciezkos$¢ obrazen ciata w grupie mezczyzn w poréwnaniu z grupg kobiet. R6znica
istotna statystycznie (p = 0,0141). Nie stwierdzono natomiast wptywu pici na

wystepnie powiktan septycznych oraz smiertelnos¢ po urazie

Oceniono wptyw wieku leczonych pacjentdw na wystgpienie powikfan
septycznych oraz wybranych cech klinicznych urazéw. Jako granice pomiedzy

porownywanymi grupami przyjeto 65. rok zycia.
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Tab. 4.3 Réznice pomiedzy grupami pacjentéw w wieku do 65 roku zycia i powyzej

65 roku zycia

wiek do 65 . Z. wiek powyzej65r. z. _ B
93 pacjentow (91,2%) 9 pacjentéw (8,8%) Istotnos¢ statystyczna p
ISS
. 34 29 B
med|ana 17 - 75 17 — 45 p =0,4165
min. — max.
GCS
_ 12 8
Med|ana 3-15 3_15 p =0,2863
min. — max.
SIRS . ’ p = 0,5938
(% w grupie) (87,1%) (100%)
MODS 10 3
(% w grupie) (10,7%) (33,3%) p =0,0869
SEPSA 39 5
6 W grupie ,9% 6% o
(% ie) (41,9%) (55,6%) P =0,4943
Wstrzas 5 5
septyczny p = 0,0381
(% w grupie) (2,1%) (22,2%)
Leczenie 67 3
operacyjne (72,0%) (33,3%) p = 0,0255
Zakazenie 21767 173
miejsca p = 1,0000
operowanego (31,3%) (33,3%)
Dodatni posiew 37 5
krwi p= 0,4821
(% w grupie) (39,8%) (55,6%)
Dodatni posiew
aspiratu z drég 45 6 _
ddechowych p=04874
° Wy (48,4%) (66,7%)
(% w grupie)
Dodatni posiew 17 2
moczu p =0,6728
(% w grupie) (18,3%) (22,2%)
Zgon 10 7 _
(% w grupie) (10,7%) (77,8%) p=0,00003

46




W badanej grupie stwierdzono

statystycznie

istotng wiekszg czestosé

wystepowania wstrzgsu septycznego oraz leczenia zakonczonego zgonem w

grupie pacjentow po 65. roku zycia. Réwniez istotnie czesciej pacjenci z tej grupy

wymagali lecznia operacyjnego mimo braku roznic w ciezkosci odniesionych

obrazen. Nie stwierdzono réznic w wystgpieniu pozostatych ocenianych

powikfaniach septycznych.

Tab. 4.4 Wpltyw ciezkosci doznanych obrazeh ocenianych skalg ISS oraz skalg

GCS na powiktania septyczne wystepujgce w trakcie leczenia

a) Ocena wystgpienia objawow SIRS w zaleznosci od ciezkosci doznanego

obrazenia ocenianego wskaznikiem ISS i skalg GCS

Brak objawéw
SIRS

Wystgpienie objawéw
SIRS

istotnosc¢ statystyczna

(12 pacientow) (90 pacjentow) p
|
(mejiina) 315 34,5 p =0,2486
GCS
(mediana) 15 11 p = 0,0056

b) Ocena wystgpienia objawéw MODS w zaleznosci od ciezkosci doznanego

obrazenia ocenianego wskaznikiem ISS i skalg GCS

Brak objawow
MODS

Wystgpienie objawow
MODS

istotnosc¢ statystyczna

(89 pacjentow) (13 pacjentéw) P
(meljiina) 34,0 41,0 p=0,1983
GCS
(mediana) 12 12 p=0,2710
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c) Ocena wystgpienia objawéw sepsy w zaleznosci od ciezkosci doznanego

obrazenia ocenianego wskaznikiem ISS i skalg GCS

Brak objawéw
SEPSY

Wystgpienie objawéw
SEPSY

istotnosc¢ statystyczna

(58 pacjentow) (44 pacjentéw) P
ISS -
(mediana) 34,0 36,0 p = 0,0166
GCS s
(mediana) 12,5 12 p=0,3114

d) Ocena wystgpienia objawow wstrzgsu septycznego w zaleznosci od

ciezkosci doznanego obrazenia ocenianego wskaznikiem ISS i skalg GCS

Brak objawéw
wstrzgsu septycznego
(98 pacjentow)

Wystgpienie
objawow wstrzgsu
septycznego
(4 pacjentéw)

istotnosé
statystyczna p

ISS

(mediana) 34 37 p= 0,7288
GCS
(mediana) 12 7,5 p =0,4515
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e) Ocena wystgpienia objawdw zakazenia miejsca operowanego w zaleznosci

od ciezkosci doznanego obrazenia ocenianego wskaznikiem ISS i skalg

GCS
Brak objawdéw Wystgpienie objawow
zakazenia miejsca zakazenia miejsca istotnos¢
operowanego operowanego statystyczna p
(48 pacjentow) (22 pacjentow)
ISS mediana 34 38,5 B
min. - max 17 - 66 22 -50 p=0.3453
GCS mediana 14 13 B
min. - max 3-15 3-15 p=0.3005

f) Ocena wystgpienia dodatniego wyniku posiewu krwi w zaleznosci od

ciezkosci doznanego obrazenia ocenianego wskaznikiem ISS i skalg GCS

Ujemny wynik posiewu
z krwi
(60 pacjentow)

Dodatni wynik
posiewu z krwi
(42 pacjentow)

istotnosé
statystyczna p

ISS
_ 34 36 =0,02125
(mediana) P
GCS _
(mediana) 11,5 12 p =0,4748
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g) Ocena wystgpienia dodatniego wyniku

posiewu

aspiratu z drog

oddechowych w zaleznosci od ciezkosci doznanego obrazenia ocenianego
wskaznikiem ISS i skalg GCS

Ujemny wynik posiewu

aspiratu z drog

Dodatni wynik

posiewu aspiratu z

istotnos¢é

oddechowych drog oddechowych statystyczna p
(51 pacjentéw) (51pacjentow)
ISS
_ 33 36 p = 0,00461
(mediana)
GCS
) 13 11 p =0,14394
(mediana)

h) Ocena wystgpienia dodatniego wyniku posiewu moczu w zaleznosci od

ciezkosci doznanego obrazenia ocenianego wskaznikiem ISS i skalg GCS

Ujemny wynik posiewu
moczu

(83 pacjentéw)

Dodatni wynik
posiewu moczu

(19 pacjentow)

Istotnosé

statystyczna p

ISS
_ 34 34 p =0,9208
(mediana)
GCS
_ 12 12 p =0,6157
(mediana)
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i) Ocena wptywu ciezkosci doznanego obrazenia ocenianego wskaznikiem

ISS i skalg GCS na przezycie pacjentow.

Zgon Przezycie istotnosc¢
(17 pacjentow) (85 pacjentow) statystyczna p
ISS
_ 38 34 p=0,21123
(mediana)
GCS
_ 4 13 p = 0,000019
(mediana)

W przedstawionych wynikach stwierdzono wplyw wyzszych wartosci
mediany wskaznika ISS na istotng statystycznie réznice w wystgpieniu objawdw
sepsy, dodatnigo wyniku posiewu kwi oraz posiewu z drég oddechowych. Mimo
wyzszych wartosci punktowych wskaznika ISS w grupie pacjentow z wystgpieniem
objawéw SIRS, MODS, wstrzgsu septycznego oraz w grupie pacjentéw, ktorych
leczenie zakonczyto sie zgonem nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic. W
badanej grupie stwierdzono statystycznie istotne nizsze wartosci mediany skali
GCS w grupie pacjetéw z objawami SIRS oraz w grupie pacjentow, ktérych
leczenie zakonczyto sie zgonem. Ocena skali GCS nie wykazata wartosci
prognostycznych w odniesieniu do wystgpienia powikfan septycznych, mimo
wyraznie nizszych wartosci tej skali w grupie pacjentow z wystgpieniem objawdéw

SIRS i wstrzgsu septycznego.
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Tab. 4.5 Rbéznice mediany wskaznika ISS dla poszczegdlnych grup pacjentéw,

ktérzy doznali obrazeh ciata w réznych mechanizmach

Mechanizm urazu

ISS mediana

(min. — max.)

Istotnos¢ statystyczna wzgledem
warto$ci mediany ISS pozostatych

grup tacznie

pasazer 35
samochodu p =0,0165
o (17 — 66)
(54 pacjentow)
Motocyklista 33
. p =0,8418
(7 pacjentow) (22 - 50)
ieszy potrgcon 34
pleszy potracony p = 0,8409
(13 pacjentow) (A7 - 75)
upadek z wysokosci 33
: p=0,6725
(15 pacjentow) (17 -50)
Upadek na tym 29
samym poziomie =0,8760
Y p ) (29 — 34) P
(3 pacjentéw)
Przemoc 26
p = 0,0543
(5 pacjentéw) (17 -35)
Inne 29
p = 0,0909
(5 pacjentéw) (18 -41)

Stwierdzono istotnie wyzsze wartosci mediany wskaznika ISS w grupie pacjentow,

ktorzy odniesli obrazenia w nastepstwie wypadku komunikacyjnego (pasazer

samochodu) w poréwnaniu do pozostatych grup fgcznie. Wyzsza wartosci

wskaznika ISS zbliza sie do istotnej réznicy réwniez w grupie pacjentéw ofiar

przemocy wartosc p = 0,0543.
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Tab. 4.6 Pordéwnanie grupy pacjentow, ktéra doznat obrazen na skutek wypadku

drogowego (pasazer samochodu,

motocyklista, pieszy potrgcony) z grupg

pacjentéw ktorzy doznali obrazen w innym mechanizmie, z punktu widzenia cech

klinicznych urazu.

Wypadek drogowy
74 pacjentow

Inny mechanizm
urazu
28 pacjentéw

istotnosé
statystyczna p

ISS mediana 34 29 B
min. — max. 17 -75 17 - 50 p =0,0156
GCS mediana 12,5 10 B
min. — max. 3-15 3-15 p =0,3648
SIRS 66 24 B
(% w grupie) (89,2%) (85,7%) p=0,7319
MODS 8 5 B
(% w grupie) (10,8%) (17,9%) p=0,3374
SEPSA 31 13 ~
(% w grupie) (41,9%) (46,4%) p =0,8231
Wstrzgs 5 5
septyczny 9 0 p=0,3021
(% w grupie) (2,7%) (7,1%)
Dodatni
osiew krwi = 0,5098
(E’% W grupie) (39,2%) (46,4%) P
Dodatni
posiew
: . 35 16
aspiratu z drog o . p = 0,5061
oddechowych (47,3%) (57,1%)
(% w grupie)
Dodatni 15 4
osiew moczu = 05794
p(% W grupie) (20,3%) (14,3%) P
Leczenie
; 55 15
operacyjne = 0,2954
(O/f w gr)l?pie) (74,3%) (53,6%) P
Zakazenie
rany 17 z 55 5z15 N
operacyjnej (30,9%) (33,3%) p = 1,0000
(% w grupie)
Zgon 9 8 B
(% w grupie) (12,2%) (28,6%) p=0,0716
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W grupie pacjentdw, ktorzy doznali obrazenia w nastepstwie wypadku
komunikacyjnego w poréwnaniu z pozostatymi przyczynami obrazen stwierdzono
istotnie wyzsze wartosci mediany wskaznika ISS. Pacjenci z tej grupy byli rowniez

znamiennie czesciej poddawani leczeniu operacyjnemu.

Tab. 4.7 Tabele a — f prezentujgce wptyw wystgpienia obrazen poszczegdélnych
okolic ciata wyrdznionych zgodnie z zatozeniami skali AIS na powiktania

septyczne wystepujgce w trakcie leczenia
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a) Wystagpienie obrazenia gtowy

Obrazenie gtowy obecne Brak obrazen gtowy istotnosc¢
pacjentéw - 74,5% pacjentow — 25,5% statystyczna p
(76 jentéw - 74,5%) | (26 jenté 25,5%)
ISS mediana 34 32,5 _
min. — max. 17 - 75 17 - 57 p=0.2714
GCS mediana 8 14
min. — max. 3-15 6-15 p = 0,0007
SIRS 68 22 :
(% w grupie) (89,5%) (84,6%) p=04962
MODS 9 4
: = 0,734
(% w grupie) (11,8%) (15,4%) p=0,7346

SEPSA 33 11 :

(% w grupie) (43,4%) (42,3%) p=1,0000

Wstrzgs 3 1
septyczny 0 0 p =1,0000

(% w grupie) (3,9%) (3,8%)

Leczenie 47 23 B
operacyjne (61,8%) (88,5%) p=0,0137
Zakazenie 147 47 8223 ~

miejsca (29,8%) (34,8%) p=0,7854

operowanego ' '
Dodatl?rlv\pl)io&ew 32 10 - 08199
0 0 -
(% w grupie) (42,1%) (38,5%)
Dodatni posiew
aspiratu z drog 37 14 _
oddechowych (48,7%) (53,8%) P =0,8206
(% w grupie)
DOdi:r;IczzsleW 16 3 p = 0,3868
0 0 T
(% w grupie) (21,0%) (11,5%)
Zgon 16 1 _
(% w grupie) (21,0%) (3,8%) P =0.0640

W grupie pacjentow z rozpoznanym obrazeniem gtowy stwierdzono znamiennie
nizsze wartosci mediany skali GCS w poréwnaniu z pacjentami bez obrazen
gtowy. W tej grupie pacjentdow leczenie operacyjne byto stosowane z istotnie

mniejszg czestoscig w porownaniu z grupg pacjentéw bez obrazenh gtowy.
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b) Wystgpienie obrazenia klatki piersiowej

Obrazenia klatki Brak obrazen klatki istotnose
piersiowej obecne piersiowe; statvstvczna
(84 pacjentéw — 82,4% ) | (18 pacjentow — 17,6%) ystyczna p

ISS mediana 34 31 _

min. — max. 17 - 57 17-75 p=0,1673
GCS mediana 12 10,5 _

min. — max. 3-15 3-15 p =0,9042
SIRS 75 15 ~

(% w grupie) (89,3%) (83,3%) p =0,4398
MODS 11 2 _

(% w grupie) (13,1%) (11,1%) p =1,0000
SEPSA 37 7 )

(% w grupie) (44,0%) (38,9%) p =0,7959

Wstrzas 5 5
septyczny 0 . p = 0,1423

(OA) w grup|e) (214 /0) (11,1 /0)

Leczenie 60 10 _
operacyjne (71,4%) (55,6%) p =0,2622
Zakazenie

- 20z 60 22710
miejsca (33,3%) (20,0%) p=0,4879
operowanego ' ;
Dodatni posiew 35 ;
krwi g . p = 1,0000
(% w grupie) (41,7%) (38,9%)
Dodatni posiew
aspiratu z drég 45 6 _
oddechowych (53,6%) (33,3%) p=0,1932
(% w grupie)
Dodatni posiew 15 4
moczu 0 0 p=0,7398
(% w grupie) (17.9%) (22,2%)
Zgon 11 6 _
(% w grupie) (13,1%) (33,3%) p =0,0736

Oceniajgc wystawienie powiktan septycznych w grupie pacjentéw, u ktérych
rozpoznano obrazenia klatki piersiowej nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic porownujgc z grupg, u ktorej nie stwierdzono obrazen klatki piersiowe;.
Uwage zwraca ilos¢ zgonow w grupie pacjentéw z obrazeniami klatki piersiowej p

= 0,0736 zblizajgca sie do istotnej statystycznie roznicy.
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c) Wystgpienie obrazenia jamy brzuszne;j

Obrazenia jamy Brak obrazen jamy istotnosd
brzusznej obecne brzusznej statvstvezna
(44 pacjentéw — 43,1%) | (58 pacjentow — 56,9%) ystyczna p
ISS mediana 41 29 ~
min. — max. 17 - 75 17 - 51 p = 0,00006
GCS mediana 13 85 _
min. — max. 3-15 3-15 p =0,1420
SIRS 38 52 _
(% w grupie) (86,4%) (89,7%) p=0,7583
MODS 7 6 _
(% w grupie) (15,9%) (10,3%) p = 0,5505
SEPSA 23 21 _
(% w grupie) (52,3%) (36,2%) p=0,1124
Wstrzas 1 3
septyczny 0 0 p = 0,6320
(% w grupie) (2,3%) (5,17%)
Leczenie
: 39 31
operacyjne 0 . p=07128
Zakazenie
i 16z 39 62z31 _
miejsca (41.0%) (10.9%) p=0,0708
operowanego
Dodatni posiew
; 22 20
Krwi 0 0 p =0,1551
(% w grupie) (50,0%) (34,5%)
Dodatni posiew
aspiratu z drég 24 27 _
oddechowych (54,5%) (46,5%) p =0,5489
(% w grupie)
Dodatni posiew 7 12
moczu 0 0 p=0,6138
(% w grupie) (15,9%) (20,7%)
Zgon 5 12 _
(% w grupie) (11,4%) (20,7%) p =0,2857

W grupie pacjentow z rozpoznanym obrazeniem jamy brzusznej w poréwnaniu z
grupg bez obrazen stwierdzono znamiennie wyzsze wartosci wskaznika ISS. Nie
stwierdzono roznic w wystgpieniu powiktan septycznych. Uwage zwraca wartos¢ p
= 0,0708 w przypadku wystgpienia objawow zakazenia miejsca operowanego,

ktére czesciej wystepowato w grupie pacjentdw z obrazeniami jamy brzusznej.

57




d) Wystgpienie obrazenia uktadu kostnego

Obrazenia uktadu Brak obrazen ukfadu istotnose
kostnego obecne kostnego statvstvezna
(67 pacjentéw — 65,7%) | (35 pacjentéw — 34,3%) ysty p
ISS mediana 36 29 _
min. — max. 18-75 17 - 57 p =0,00045
GCS mediana 13 11 _
min. — max. 3-15 3-15 p =0,3983
SIRS 60 30 ~
(% w grupie) (89,5%) (85,7%) p=0,7472
MODS 10 3 B
(% w grupie) (14,9%) (8,6%) p =0,5342
SEPSA 31 13 )
(% w grupie) (46,3%) (37,1%) p=0,4071
Wstrzas 5 5
septyczny 0 0 p = 0,6054
(% w grupie) (3.0%) (5,7%)
Leczenie
; 52 18
operacyjne o o p =0,3842
(% w grupie) (77,6%) (51,4%)
Zakazenie
N 17252 5218 _
e (32,7%) (27,8%) p=0,7759
operowanego
Dodatni posiew
: 29 13
Krwi 0 . p = 0,6724
Dodatni posiew
aspiratu z drég 36 15 _
oddechowych (53,7%) (42,9%) p = 0,4043
(% w grupie)
Dodatni posiew 12 7
moczu 0 0 p = 0,7944
(% w grupie) (17,9%) (20,0%)
Zgon 10 7 _
(% w grupie) (14,9%) (20,0%) p =0,5797

W grupie pacjentdw z rozpoznanym obrazeniem ukfadu kostnego stwierdzono
znamiennie wyzszg mediane wskaznika ISS w pordéwnaniu z pacjentami bez
obrazenia uktadu kostnego. Nie stwierdzono réznic w wystgpieniu powiktan

septycznych i Smiertelnosci w ocenianych grupach.
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e) Wystgpienie obrazenia twarzy

Obrazenia twarzy

Brak obrazen twarzy

istotno$é

obecne o
(35 pacjentéw — 34,3%) (67 pacjentéw — 64,7%) statystyczna p
ISS mediana 36 34 B
min. — max. 17 - 66 17 - 75 p =0,5306
GCS mediana 8 13 B
min. — max. 3-15 3-15 p =0,2829
SIRS 31 59 ~
(% w grupie) (88,5%) (88,0%) p =1,0000
MODS 2 11 ~
(% w grupie) (5,7%) (16,4%) p =0,2097
SEPSA 14 30 )
(% w grupie) (40,0%) (44,8%) p=0,6787
Wstrzas 1 3
septyczn = 1,0000
(% w grupie) (2,9%) (4,5%) P
Leczenie 24 46 _
operacyjne (68,6%) (68,6%) p = 1,0000
Zakazenie
. 42724 18 z 46 _
miejsca (18,2%) (39,1%) p =0,0634
operowanego
Dodatni posiew
; 14 28
krwi =1,0000
(% w grupie) (40,0%) (41,8%) P
Dodatni posiew
aspiratu z drég 17 34 _
oddechowych (48,6%) (50,7%) p =1,0000
(% w grupie)
Dodatni posiew 5 ”
moczu =0,5931
(% w grupie) (14,3%) (20,9%) P
Zgon 7 10 _
(% w grupie) (20,0%) (14,9%) p =0,5797

Porownujgc grupe pacjentdw z rozpoznanym obrazeniem twarzy z grupg, w

ktérej obrazen twarzy nie rozpoznano, nie stwierdzono istotnych statystycznie

réznic w odniesieniu do wystgpienia powiktahn septycznych i zgonu.
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f) Woystgpienie obrazenia powlok ciata

Obrazenia powtok
ciata obecne
(72 pacjentéw —

Brak obrazen powtok
ciata
(30 pacjentéw 29,4%)

istotnosé
statystyczna p

70,6%)
ISS mediana 34 34 B
min. — max. 17 - 66 17 -75 p =0,8448
GCS mediana 12 12 B
min. — max. 3-15 3-15 p=0,8784
SIRS 64 26 ~
(% w grupie) (88,9%) (86,7%) p =0,7442
MODS 12 1 _
(% w grupie) (16,7%) (3,3%) p=0,1014
SEPSA 33 11 ~
(% w grupie) (45,8%) (36,7%) p=0,5111
Wstrzas 4 0
septyczn - 0,3173
Leczenie
: 51 19
operacyjne = 0,4881
(OA? w gr)ljjpie) (70,8%) (63,3%) P
Zakazenie
F 19z51 3z19 _
onant (37,2%) (15,8%) p=01462
operowanego
Dodatni
osiew Krwi = 0,3787
(g/o W grupie) (44,4%) (33,3%) P
Dodatni
posiew
i 5 35 16 _
aosdpéreacfﬁozv@?f (48,6%) (53,3%) p=08282
(% w grupie)
Dodatni 12 :
osiew moczu = 0,4101
p(% W grupie) (16,7%) (23,3%) P
Zgon 11 6 B
(% w grupie) (15,3%) (20,0%) p = 0,5693
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Poréwnujgc grupe pacjentow z rozpoznanym obrazeniem powtok ciata z grupg, w

ktorej

obrazen powlok ciala nie

rozpoznano,

nie stwierdzono

istotnych

statystycznie roznic w odniesieniu do wystgpienia powiktan septycznych i zgonu.

Tab. 4.8 Wptyw

zatozeniami skali ISS na wystgpienie analizowanych powiktan.

liczby obrazonych okolic ciata wyréznionych zgodnie z

Wystgpienie 2
obrazonych okolic

Wystgpienie 51 6
obrazonych okolic

istotnosé

ciata ciata statystyczna p
(12 pacjentdw) (24 pacjentéw)
ISS mediana 26 41 j
min. — max. 17 - 32 22 - 66 p =0,00001
GCS mediana 13,5 11,5 _
min. — max. 4-15 3-15 p =0,3393
SIRS 10 22 _
(% w grupie) (83,3%) (91,7%) p =0,5876
MODS 1 4 i
(% w grupie) (8,3%) (16,7%) p =0,6456
SEPSA 3 13 ~
(% w grupie) (25,0%) (54,2%) p =0,1566
Wstrzags septyczny 1 1 _
(% w grupie) (8,3%) (4,2%) p =1,0000
D . .
Odatlr:rl VﬁOSleW (2536 " (54120/) 0= 0,1566
(% w grupie) e 270
Dodatni posiew
aspiratu z drog 2 12 _
oddechowych (16,7%) (50,0%) p=0,0756
(% w grupie)
Dodatni posiew 2 3
moczu 0 0 p = 1,0000
(% w grupie) (16,7%) (16,5%)
Zgon 2 4 _
(% w grupie) (16,7%) (16,7%) p = 1,0000
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Poréwnujgc grupe pacjentdow z obrazeniami dwoch okolic ciata z grupg
pacjentbw z rozpoznanymi obrazeniami w pieciu i sze$ciu okolicach ciata
stwierdzono istotnie wyzsze wartosci mediany wskaznika ISS w drugiej grupie.
Wynik ten jest zgodny z oczekiwaniem wynikajgcym z metody oceniania obrazen
ciata wg zatozen ustalania wartosci wskaznika ISS. Nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic miedzy ocenianymi grupami w odniesieniu do wystgpienia

powikfan septycznych i zgonu.
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Tab. 4.9 Poréwnanie pacjentow u ktérych stwierdzono objawy wstrzgsu

krwotocznego w chwili przyjecia do szpitala z pacjentami, u ktérych wstrzgsu

krwotocznego nie stwierdzono z punktu widzenia badanych cech Kklinicznych

Brak wstrzgsu

krwotocznego przy
przyjeciu do szpitala

(68 pacjentow)

Objawy wstrzgsu
krwotocznego przy
przyjeciu do szpitala
(34 pacjentow)

istotnosé
statystyczna p

ISS mediana

30,5

41

min. — max. 17 -75 17 - 66 p = 0,00004
GCS mediana 11 13 B

min. — max. 3-15 3-15 p=0,9741
SIRS 58 32 B

(% w grupie) (85,3%) (94,1%) p =0,3283
MODS 3 10 )

(% w grupie) (4,4%) (29,4%) p = 0,0007

SEPSA 24 20 B

(% w grupie) (35,3%) (58,8%) p =0,0336

Wstrzgs 3 L

septyczny 0 . p = 1,0000
(% w grupie) (4,4%) (2,9%)

Leczenie 40 30 B
operacyjne (58,8%) (88,2%) p = 0,0029
Zakazenie

. 9z40 13z 30 _
miejsca (22.5%) (43.3%) p=0,0743
operowanego

Dodatni

osiew krwi = 0,0539

(g/o w grupie) (33,8%) (55,9%) P
Dodatni
posiew
i 5 30 21
aspiratu z drog o . p = 0,1409
oddechowych (44,1%) (61,8%)
(% w grupie)

Dodatni 14 c

osiew moczu = 0,5038
Zgon 10 7 _
(% w grupie) (14,7%) (20,6%) p =0,5739
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W grupie pacjentow z objawami wstrzgsu krwotocznego chwili przyjecia do

szpitala stwierdzono znamiennie wyzsze wartosci mediany wskaznika ISS. W tej

grupie pacjentéw statystycznie czesciej wystepowaty objawy MODS i sepsy.

Réwniez w tej grupie chorych czesciej byto podejmowane leczenie operacyjne.

Tab. 4.10 Ocena wartosci cisnienia skurczowego w chwili przyjecia do szpitala w

grupie pacjentéw u ktorych stwierdzono wystgpienie powiktan z grupg pacjentow

bez powiktan

Wartos¢ srednia

Wartos¢ srednia

SBP(mmHQg) przy SBP(mmHQg) przy braku st:ttost??:szc;\a
wystgpieniu powikfania powikfania ysty
(min. — max.) (min. — max.) b
Wstrzgs 77,14 128,08 _
krwotoczny (0,0 — 150) (80 - 190) P =0,0000
110,08 118,75 _
SIRS (0 - 190) (50 - 150) p=0,3263
91,38 113,98 _
MODS (0 - 190) (0 - 190) p =0,0341
104,09 116,43 -
SEPSA (0 - 190) (50 - 165) p =0,0871
Wstrzas 121,25 110,69 _
septyczny (80 - 190) (0 - 190) P =0,6959
Zakazenie
S 96,81 115,03
miejsca (0 -180) (0 - 180) p = 0,0352
operowanego
Dodatni posiew 103,69 116,30 _
krwi (0 -190) (50 - 165) p=0,0823
Dodatni posiew
aspiratu z drog (3931’23) ( 6101?’1450) p = 0,0381
oddechowych
Dodatni posiew 109,21 111,54 _
moczu (0 - 180) (0 -190) p=08123
116,06 110,12 _
Zgon (60 - 130) (0 - 180) P =0,5455
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Oceniajgc warto$¢ cisnienia skurczowego przy przyjeciu do szpitala w

odniesieniu do wystgpienia poszczegdlnych powiktan w trakcie leczenia

stwierdzono znamiennie nizsze wartosci tego parametru w grupie pacjentéw z

rozpoznanym wstrzgsem krwotocznym, wystgpieniem objawéw MODS, objawéw

zakazenia miejsca operowanego oraz dodatniego posiewu z drég oddechowych.

Tab. 4.11 Ocena wartosci cisnienia rozkurczowego w chwili przyjecia do szpitala w

grupie pacjentow u ktérych stwierdzono wystgpienie badanych powiktan z grupag

pacjentow bez powiktan

Wartos¢ srednia

Wartos¢ srednia

DBP(mmHQ) przy DBP(mmHQg) przy braku Istotnosc
N ) , . : statystyczna
wystgpieniu powiktania powiktania
(min. — max.) (min. — max.) P
Wstrzas 44,55 76,76 _
krwotoczny (0,0 - 100) (45 — 130) P =0,0000
65,05 73,33 _
SIRS (0 -130) (35 -110) p=02731
51,53 68,14 _
MODS (0 — 130) (0 - 110) p =0,0193
60,00 70,60 _
SEPSA (0 - 130) (30 - 110) p =0,0351
Wstrzgs 73,75 65,71 _
septyczny (45 - 130) (0 - 110) p=0,7093
Zakazenie
o 57,27 68,43
miejsca (0 - 100) (0 -130) p = 0,0535
operowanego
Dodatni posiew 59,40 70,67 _
krwi (0 - 130) (30 - 110) p=0,0192
Dodatni posiew
aspiratu z drog (069’17535) (351.’;2“730) p =0,0270
oddechowych
Dodatni posiew 65,53 66,14 _
moczu (0 - 100) (0- 130) p=0,9202
66,76 65,88 _
Zgon (30 - 130) (0 - 110) P =0.8979
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W badanej grupie pacjentow stwierdzono znamiennie nizsze, srednie wartosci
ciSnienia rozkurczowego wsréd pacjentow, u ktérych stwierdzono wstrzas
krwotoczny, wystgpienie objawdéw MODS, sepsy oraz dodatniego posiewu z krwi i
aspiratu z drog oddechowych. Zwraca uwage bliskie istotnosci statystycznej

wystgpienie zakazenia miejsca operowanego w tej grupie pacjentow.

Tab. 4.12 Ocena czestosci akcji serca w chwili przyjecia do szpitala w grupie
pacjentow, u ktérych stwierdzono wystgpienie badanych powikfan z grupag

pacjentdw bez powiktan.

Wartosq srednia Wartosc¢ srednia HR/min. istotnosc¢
HR/min przy przy braku powikfania statystyczna
wystgpieniu powiktania :
. (min. — max.) p
(min. — max.)
Wstrzas 114,55 92,25 _
krwotoczny (70 - 155) (55 - 130) P =0,0000
100,6 92,58 _
SIRS (50 - 150) (55 - 155) p=01941
112,69 97,78 _
MODS (70 - 135) (55 -155) p=00233
107,93 93,43 _
SEPSA (65 - 150) (55 - 155) p=0.0009
Wstrzgs 111,25 99,21 _
septyczny (95 - 125) (55 — 155) p=01781
Zakazenie
. 112,54 96,15 _
miejsca (85 - 150) (55 - 155) p = 0,0017
operowanego
Dodatni posiew 107,95 93,50 _
Krwi (65 - 150) (55 - 155) p=0,0015
Dodatni posiew
: - 104,69 94,69
aspiratu z drog o K p = 0,0204
oddechowych (60 - 155) (55 - 130)
Dodatni posiew 96,47 100,42 _
moczu (55 - 150) (60 - 155) p=0,5631
97,59 100,10 _
zgon (60 - 130) (55 - 155) p=06793
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Znamiennie wyzsza S$rednia czestosci akcji serca w chwili przyjecia do szpitala

stwierdzono w grupie pacjentéw, u ktérych rozpoznano wstrzgs krwotoczny przy

przyjeciu do szpitala jak rowniez wystgpienie powiktan w postaci objawéw MODS,

sepsy oraz dodatniego posiewu z krwi, aspiratu z drog oddechowych i zakazenia

miejsca operowanego

Tab. 4.13 Poréwnanie pacjentéw poddanych leczeniu operacyjnemu z pacjentami

leczonymi zachowawczo z punktu widzenia badanych cech klinicznych.

Leczenie . , _ .
zachowawcze Leczenie operacyjne Istotnosc
(32 pacjentow) (70 pacjentow) statystyczna p
ISS mediana 29 34 B
min. — max. 17 -75 17 - 66 p =0,0688
GCS mediana 7 13 B
min. — max. 3-15 3-15 p = 0,0001
SIRS 30 60 _
(% w grupie) (93,7%) (85,7%) p =0,3312
MODS 5 8 ~
% w grupie) (15,6%) (11,4%) p = 0,5395
(% w grup
SEPSA 12 32 ~
% w grupie) (37,5%) (45,7%) p = 0,5203
(% w grup
Wstrzas 3 L
septyczny o . p = 0,0901
(% w grupie) (9,4%) (1,4%)
Dodatni
posiew Krwi o . p=0,3914
(% w grupie) (34,4%) (44,3%)
Dodatni
posiew
i : 14 37
aspiratu z drég o . p = 0,5224
oddechowych (43,7%) (52,7%)
(% w grupie)
Dodatni 5 13
posiew moczu o . p = 1,0000
(% w grupie) (18,7%) (18,6%)
Zgon 14 3 B
(% w grupie) (43,7%) (17,6%) p = 0,000001
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W grupie pacjentow poddanych leczeniu operacyjnemu stwierdzono
znamiennie wyzsze wartosci mediany skali GCS przy przyjeciu do szpitala. Nie
stwierdzono réznic miedzy obiema grupami pod wzgledem wystawienia powikfan
septycznych. Stwierdzono natomiast zdecydowanie wiekszg smiertelno$¢ w grupie
pacjentow leczonych zachowawczo 43,7% vs 17,6% dla p = 0,000001.
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Tab. 4.14 Poréwnanie pacjentow poddanych leczeniu operacyjnemu w pierwszej
dobie po urazie z pacjentami leczonymi operacyjnie w kolejnych dniach

hospitalizacji z punktu widzenia badanych cech klinicznych.

Operacja w 1. dobie Operadean\i/E\;;?Iejnych istotnosé
(47 pacjentow) (23 pacjentow) statystyczna p
ISS mediana 34 34 B
min. — max. 17 - 66 18 - 50 p=0,1336
GCS mediana 13 15 B
min. — max. 3-15 3-15 p = 0,7806
SIRS 40 20 B
(% w grupie) (85,1%) (87,0%) p = 1,0000
MODS 8 0 ~
(% w grupie) (17,0%) (0,0%) p =0,0461
SEPSA 20 12 B
(% w grupie) (42,6%) (52,2%) p =0,6100
Wstrzas 1 0
septyczn = 1,0000
Dodatni
osiew krwi = 0,4443
(E’% W grupie) (40,4%) (52,2%) P
Dodatni
posiew
i . 24 13
aspiratu z dré = 0.7998
odpdechowycr:;l (51,0%) (56,5%) P
(% w grupie)
Dodatni . 6
osiew moczu = 0,3296
IO(% W grupie) (14,9%) (26,0%) P
Zakazenie
rany 17 5 _
operacyjnej (36,2%) (21,7%) p =0,2795
(% w grupie)
Zgon 3 0 B
(% w grupie) (6,4%) (0,0%) p = 0,5458

W grupie pacjentow operowanych w pierwszej dobie hospitalizacii

stwierdzono znamiennie czestsze wystepowanie objawéw MODS w poréwnaniu z
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pacjentami operowanymi w poézniejszym terminie. Nie stwierdzono réznic w

Smiertelnosci oraz wystgpieniu powikfan septycznych.

Tab. 4.15 Poréwnanie grupy pacjentdéw leczonych laparotomig z grupg pacjentéw

poddanych innej operacji z punktu widzenia badanych cech klinicznych.

Pacjenci poddani

Pacjenci poddani

| " S - istotnosé
aparotomii innej operacji statvstvezna
38 pacjentow 32 pacjentow ysty P
ISS mediana 41 34 B
min. — max. 17 - 66 18 - 48 p =0,0019
GCS mediana 13 13 _
min. — max. 3-15 4-15 p =0,9951
SIRS 32 28 _
(% w grupie) (84,2%) (87,5%) p =0,7452
MODS 7 1 ~
(% w grupie) (18,4%) (3,1%) p = 0,0626
(% w grupie) (52,6%) (37,5%) p = 0,2358
Wstrzas 1 0
septyczny 9 0 p = 1,0000
(% w grupie) (2,6%) (0,0%)
Dodatni
posiew Krwi 0 . p = 0,3403
(% w grupie) (50,0%) (37,5%)
Dodatni
posiew
; . 22 15
aspiratu z drég N , p=0,4716
oddechowych (57,9%) (46,9%)
(% w grupie)
Dodatni 5 :
posiew moczu o . p=0,5515
(% w grupie) (15,8%) (21,9%)
Zakazenie
rany 15 7 B
operacyjnej (39,5%) (21,9%) p =0,1300
(% w grupie)
Zgon 3 0 _
(% w grupie) (7,9%) (0,0%) p = 0,2447
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Pacjenci, ktorzy wymagali przeprowadzenia laparotomii cechowali sie
znamiennie wyzszg wartoscig mediany wskaznika ISS. Nie stwierdzono rdznicy
miedzy badanymi grupami w odniesieniu do pojawienia sie powiktan septycznych.
Stwierdzono czestsze, jednak bez istotnosci statystycznej (p = 0,0626)
wystepowanie objawéw MODS w tej grupie pacjentow.
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Tab. 4.16 Pordéwnanie grupy pacjentow, ktérym w pierwszej dobie leczenia
przetoczono KKCz z grupg , ktorej nie przetaczano krwi z punktu widzenia

badanych cech klinicznych.

Przetoczenie KKCz w Brak przetoczenia
1. dobie KKCz w 1. dobie istotnos$é
(37 pacjentow — (65 pacjentéw — statystyczna p
36,3%) 63,7%)
ISS mediana 41 29 B
min. — max. 29 - 66 17 - 75 p = 0,00002
GCS mediana 13 10 B
min. — max. 3-15 3-15 p = 0,5669
(% w grupie) (91,9%) (86,1%) p = 0,5286
MODS 9 4 B
(% w grupie) (24,3%) (6,1%) p =0,0125
SEPSA 20 24 B
(% w grupie) (54,0%) (36,9%) p =0,1016

Wstrzgs 1 3

septyczny 0 | p = 1,0000
(% w grupie) (2,7%) (4,6%)
Dodatni
posiew Krwi o . 0 =0,0374
(% w grupie) (54,0%) (33,8%)
Dodatni
posiew
i : 21 30
aspiratu z drog o . p = 0,2051
oddechowych (56,8%) (46,1%)
(% w grupie)
Dodatni 5 13
posiew moczu 0 , p = 0,4239
(% w grupie) (16,2%) (20,0%)

Leczenie 32 38 B
operacyjne (86,5%) (58,5%) p = 0,0037
Zakazenie

rany 13z32 9z38 B
operacyjnej (40,6%) (23,7%) p =0,1043
(% w grupie)

Zgon 7 10 B
(% w grupie) (18,9%) (15,4%) p = 0,4206
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W grupie pacjentow wymagajgcych przetoczenia KKCz w 1. dobie
hospitalizacji stwierdzono znamiennie wyzszg mediane wskaznika ISS, czestsze
wystepowanie objawéw MODS oraz dodatniego posiewu krwi. Pacjenci z tej grupy

znamiennie czesciej byli poddawani leczeniu operacyjnemu.
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Tab. 4.17 Poréwnanie grupy pacjentéw, ktérym w trakcie leczenia przetoczono do

2 jednostek KKCz z grupg , ktorej przetoczono 3 i wiecej jednostek KKCz, z

punktu widzenia badanych cech klinicznych.

Do 2 jednostek KKCz

3 i wiecej jednostek

(14 pacjentow — KKCz istotnosc
plg J7%) (23 pacjentow — statystyczna p
’ 22,5%)
ISS mediana 38,5 41 _
min. — max. 29 - 57 29 - 66 P =0,8740
GCS mediana 13,5 13 B
min. — max. 3-15 3-15 p = 0,4068
SIRS 14 20 B
(% w grupie) (100,0%) (87,0%) p =0,2747
MODS 0 9 )
(% w grupie) (0,0%) (39,1%) p =0,0071
SEPSA 7 13 B
(% w grupie) (50,0%) (56,5%) p =0,7447

Wstrzgs 0 L

septyczny 0 ] b = 1,0000
(% w grupie) (0,0%) (4,3%)
Dodatni . 13
posiew Krwi 0 0 p = 0,7447
(% w grupie) (50,0%) (56,5%)
Dodatni
posiew 5 15
aspiratu z drog o . p = 0,3051
oddechowych (42,9%) (65,2%)
(% w grupie)
Dodatni 3 3
posiew moczu 0 . p = 0,6533
(% w grupie) (21,4%) (13,0%)

Leczenie 11 21 B
operacyjne (78,6%) (91,3%) p = 0,3459
Zakazenie

rany 4711 9721 _
operacyjnej (36,4%) (42,9%) p = 1,0000
(% w grupie)

Zgon 2 5 B
(% w grupie) (14,3%) (21,7%) p = 0,6869
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W grupie pacjentow, ktérym w trakcie leczenia przetoczono 3 i wiecej

jednostek KKCz stwierdzono statystycznie istotng wiekszg liczbe pacjentow z

objawami MODS. Nie stwierdzono réznic w wystepowaniu pozostatych badanych

powikfaniach.

Tab. 4.18 Porownanie grupy pacjentow, u ktdrych zastosowano drenaz optucnej z

grupg, w ktérej nie stosowano drenazu z punktu widzenia badanych cech

klinicznych.
Drenaz jamy optucnej Bez dre*nazuljamy istotno$¢ statystyczna
(35 pacjentéw — 34,3%) opfucne p
' (67 pacjentéw 65,7%)
ISS mediana 41 34 ~
min. — max. 17 - 57 17 - 75 p =0,0105
GCS mediana 12 11 _
min. — max. 3-15 3-15 p =0,6443
b W grupie ,6% 1% =1,
(% ie) (88,6%) (88,1%) p = 1,0000
MODS 7 6 ~
(% w grupie) (20,0%) (9,0%) p =0,1028
SEPSA 18 26 _
(% w grupie) (51,5%) (38,8%) p =0,2927
Wstrzgs 5 )
septyczny o . D = 0,6054
(% w grupie) (5.7%) (3,0%)
Dodatni posiew
; 16 26
krwi 0 0 p =0,3213
(% w grupie) (45,7%) (38,1%)
Dodatni posiew
aspiratu z drég 21 30 B
oddechowych (60,0%) (44,8%) p =0,1052
(% w grupie)
Dodatni posiew 6 13
moczu 0 ; p = 0,5030
(% w grupie) (17.1%) (19,4%)
Zakazenie rany 10224 12 7 46
operacyjnej o ; p=0,1441
(% w grupie) (41,7%) (26,1%)
Zgon 7 10 B
(% w grupie) (20,0%) (14,9%) p = 0,3486
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W grupie pacjentbw wymagajgcych zastosowania drenazu optucnej

stwierdzono istotnie wyzsze wartosci mediany wskaznika I1SS. Nie stwierdzono

réznic miedzy oboma grupami w wystepowaniu badanych powiktan.

Tab. 4.19 Poréwnanie grupy pacjentdow, u ktérych zastosowano tracheostomie z

grupg, w ktoérej jej nie stosowano z punktu widzenia badanych cech klinicznych.

Tracheostomia
(33 pacjentéw 32,5%)

Brak tracheostomii
(69 pacjentéw

istotnosé
statystyczna p

67,5%)
ISS mediana 36 34 _
min. — max. 18 - 57 17 -75 p=0,1524
GCS mediana 11 13 _
min. — max. 3-15 3-15 p =0,1642
SIRS 33 57 B
(% w grupie) (100,0%) (82,6%) p = 0,0081
MODS 5 8 B
(% w grupie) (15,1%) (11,6%) p=04155
SEPSA 28 16 ~
(% w grupie) (84,8%) (23,29%) p = 0,0000
Wstrzgs 0 4
septyczny o S p = 0,3016
(% w grupie) (0,0%) (5,8%)
Dodatni
posiew krwi 0 . p = 0,00001
(% w grupie) (78,8%) (23,2%)
Dodatni
posiew
i . 28 23
aspiratu z drog o . p = 0,00001
oddechowych (84,8%) (33,3%)
(% w grupie)
Dodatni 12 ;
posiew moczu o . 0 = 0,0023
(% w grupie) (36,4%) (10,1%)
Zakazenie
rany 14 z 27 8z43 3
operacyjnej (51,8%) (18,6%) p = 0,0041
(% w grupie)
Zgon 1 16 B
(% w grupie) (3,0%) (23,2%) p = 0,0100
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W grupie pacjentéw, u ktorych w trakcie leczenia wstgpita koniecznosé

zastosowania tracheostomii, stwierdzono znamiennie czestsze wystepowanie

objawéw SIRS i sepsy. Znamiennie czesciej stwierdzono dodatni posiew krwi,

moczu, aspiratu z drog oddechowych i zakazenie miejsca operowanego. W tej

grupie stwierdzono statystycznie istotnie mniejszg ilos¢ przypadkéw leczenia

zakonczonego zgonem.

Tab. 4.20 Poréwnanie stezenia hemoglobiny (mg%) w chwili przyjecia do szpitala

w grupie pacjentow, u ktorych stwierdzono wystgpienie powikfan, z grupg u ktorej

powikfania nie wystgpity.

Wartos¢ srednia
stezenia Hgb.(mg%) %,
w chwili przyjecia a
wystgpienia powikfania
(min. — max.)

Wartos¢ srednia

stezenia Hgb.(mg%) %,

w chwili przyjecia, a
brak powikfania
(min. — max.)

istotnosé
statystyczna p

10,30 £ 3,20 12,22 + 1,71 B
SIRS (3.0 - 15.9) (9.0 — 14.1) p=0,0478
8,31+ 2,96 10,85 + 3,02 B
MODS 4.2-12,9) (3.0 — 15.9) P =0,0086
10,38 + 3,52 10,64 £ 2,80 _
SEPSA (50 15.9) 2.-15.3) p = 0,8209
Wstrzas 11,15 + 2,91 10,50 + 3,14 _
septyczny (6,8 — 12,9) (3,0 — 15,9) p=0,6353
Dodatni 10,35 + 3,59 10,64 + 2,76 _
posiew Krwi (3.0 — 15.9) 4.2 - 15,3) p=038013
Dodatni
posiew 10,1 + 3,26 10,95 + 2,94 _
aspiratu z drog (3,0-15,9) (4,2 - 15,3) p=01628
oddechowych
Dodatni 10,84 + 3,52 10,45 + 3,04 _
posiew moczu (4,6 — 15,9) (3,0 - 15,5) p=0,5387
Zakazenie
9,0 £ 3,05 10,33 + 3,03 _
rany (4,5 - 14,1) (3,0 - 15,9) p=0,1052
operacyjnej
10,0 + 3,53 10,63 + 3,04 _
Zgon (4,2 - 14,7) (3.0 - 15.9) p=06213
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W badanej grupie pacjentow stwierdzono statystycznie istotne nizsze
wartosci Srednie stezenia hemoglobiny w chwili przyjecia do szpitala u tych
chorych, u ktérych wystgpity objawy SIRS i MODS. Nie stwierdzono réznic w
stezeniu  hemoglobiny przypadku wystepowania pozostatych  powiktan

septycznych.
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5.0MOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Mnogie, ciezkie obrazenia ciata stanowig najczestszg przyczyne zgonow
wsrod mtodych osob. Gtowna, nieneurologiczna przyczyna zgondw pacjentéw
leczonych z powodu choroby urazowej to powiktania septyczne. Obecnie postep w
leczeniu chorych z ciezkimi obrazeniami ciata przebiega w dwoch kierunkach:
coraz sprawniejsze opanowanie zagrozeh dla zycia chorego, bedacych
bezposrednim nastepstwem odniesionych obrazeh i decydujgcych o przezyciu
bezposrednio po zadziataniu czynnika wywotujgcego uraz oraz poprawa wynikow
leczenia poznych nastepstw choroby pourazowej. 80 procent zgondw pdznych w
przebiegu tej choroby jest spowodowana rozwojem uogdlnionego zakazenia.
Poznanie patomechanizmoéw, mozliwo$¢ przewidywania nastepstw wynikajgcych z
przebiegu choroby pourazowej oraz okreslenie czynnikdw ryzyka wystgpienia
powiktan septycznych majg decydujgcy wptyw na poprawe i skutecznosci leczenia

chorych z mnogimi obrazeniami ciata [50].

W pracy przedstawiono wptyw poszczegdlnych klinicznych cech obrazen ciata na
wystgpienie powiktan septycznych. Okreslono zaleznos¢ pomiedzy ciezkoscig

obrazen i mechanizmem urazu a wystgpieniem powiktan w postaci zakazen.

5.1 Wystapienie powiktan septycznych

W grupie 102 pacjentdw z rozpoznanym mnogim obrazeniem ciata
i mediang wskaznika ISS 34, stwierdzono powikiania septyczne w postaci
zakazenia drog oddechowych u 50% pacjentow, zakazenia ukfadu moczowego
18.6% pacjentdw, zakazenia jam ciata 8,8% pacjentow oraz zakazenia tkanek
miekkich i ran pooperacyjnych u 9,5% pacjentow. Objawy SIRS rozpoznano
u 88,2% pacjentéw. Do rozwoju sepsy doszto u 43,1%, objawy MODS stwierdzono
u 12,7% pacjentéw, a wstrzas septyczny stwierdzono u 4 pacjentow t. j. 3,9%.
Dla poréwnania w pracy przedstawionej przez Papia [50], obserwowano 563
pacjentdow po urazie ciata powiktanie septyczne stwierdzono u 37% pacjentow.
Wstrzgs septyczny rozpoznano u 10% sposrod pacjentow u ktérych stwierdzono

zakazenie. MODS stwierdzono u 4% pacjentéw.
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Zaobserwowane objawy sepsy i wstrzgsu septycznego wyrazone jako
najbardziej zaawansowane postaci postepujgcych powikian septycznych byty
nastepstwem toczgcych sie procesow zakaznych. Czy istniejg czynniki ryzyka
pozwalajgce na ustalenie grupy pacjentow szczegodlnie narazonych na powiktania

septyczne?

5.1.1 Wplyw ptci na wystapienie powiktan septycznych

Jak wykazujg badania zaburzenia immunologiczne oraz nadmierne
uwalnianie mediatoréw prozapalnych wystepujgce u pacjentow po urazie ciata
wptywajg na wystgpienie MODS i powikfan septycznych. W badaniach nad
zwierzetami udowodniono modulujgcy wptyw hormonéw ptciowych na procesy
immunologiczne. Obecnos¢ androgenow u samcéw powodowata bardziej nasilone
objawy immunosupresji i czestsze wystgpienie powikfan septycznych po urazie
w poréwnaniu z samicami lub wykastrowanymi samcami [51]. Badania
te pozwalajg wnioskowa¢ o wpltywie dymorfizmu piciowego na wystgpienie

powiktan septycznych w przebiegu choroby pourazowe;.

Analizujgc otrzymane wyniki nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
pomiedzy grupg kobiet i mezczyzn w odniesieniu do ocenianych powiktan
w postaci wystgpienia SIRS, MODS, sepsy, wstrzgsu septycznego jak réwniez
potwierdzonego posiewem zakazenia. Brak roznicy w wystgpieniu powiktan
septycznych miedzy obiema grupami jest tym bardziej interesujacy, ze wzgledu
na istotng réznice pomiedzy ciezkoscig odniesionych obrazeh: wyzsza warto$é
mediany ISS dla mezczyzn 38,5; dla kobiet 34, (p = 0,0141), przy jednoczesnym
braku réznicy wieku w obu badanych grupach (p = 0,9856). Uzyskane wyniki nie
pozwalajg na jednoznaczne stwierdzenie zwiekszonej podatnosci
na wystgpienie pourazowych powiktan septycznych u Zzadnej z pici jednak nie
potwierdzajg tez tez wplywu dziatania androgendédw na depresje uktadu
immunologicznego i przebieg uogodlnionego procesu zapalnego. Ciezsze
obrazenie ciata wyrazone wyzszg mediang wskaznika ISS w grupie mezczyzn
pozwala na stwierdzenie wrecz odwrotnego, lepszego przystosowania mezczyzn
do nastepstw urazu. Réwniez w pracy Croce i wsp. [52], w ktdrej analizowano

miedzy innymi wplyw pici na wystepowanie powiktan septycznych nie
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zidentyfikowano pfci jako niezaleznego czynnika wptywajgcego na smiertelnosc.
Stwierdzono wiekszg przezywalno$¢ po urazie u kobiet do 40 r.z. jednak przy
znamiennie nizszych warto$ciach ISS. Stwierdzono tendencje do czesciej
wystepujacych powiktan septycznych u mezczyzn, jednak to wsréd kobiet
Smiertelnos¢ z powodu powiktan septycznych byta wyzsza. Podobnie w badaniu
kohortowym przeprowadzonym przez Napolitano i wsp. [53] na grupie 18 892
pacjentéw, w ktdérym oceniono wptyw pici na powiktania septyczne i Smiertelno$é
po urazie ciata stwierdzono znamiennie wiekszg czestos¢ wystepowania zapalenia
ptuc w grupie mezczyzn ze szczegolnie zwiekszonym ryzykiem w grupie wiekowej
46 do 65 lat i obrazeniami ocenionymi w skali ISS na >30. Jednak to w grupie
kobiet z rozpoznanym zapalenia ptuc $miertelno$¢ byta znamiennie wyzsza.
Odmienne wyniki otrzymali Oberholzer i wsp. [51]. W swoim badaniu
zaobserwowano wptyw pici na czestos¢ wystepowania MODS i sepsy.
Stwierdzono statystycznie istotng r6znice w czestosci MODS 29,6% dla mezczyzn
vs. 16% dla kobiet oraz czestosci sepsy 30,7% dla mezczyzn vs. 17% dla kobiet.
Zalezno$¢ ta wystgpita jednak tylko w grupie pacjentéw, ktorych wskaznik ISS
wynosit 25 i wiecej punktéw. Nie stwierdzono natomiast tej zaleznosci w
przypadku gdy obrazenia byty ocenione na mniej niz 25 punktéw ISS. W pracy
przedstawionej przez Sperry i wsp. [54] wykazano zwigzek pomiedzy ptcig meskag
a wiekszg czestoscig wystepowania MODS oraz zakazen w przebiegu choroby
pourazowej. Stwierdzono statystycznie znamienne wyzsze stezenie IL-6 we krwi
mezczyzn zaznaczajgc koniecznosc dalszych badan w celu wyjasnienia pewnego
powigzania miedzy zaobserwowanymi faktami. Prébe odpowiedzi na pytanie o
zalezng od dymorfizmu ptciowego funkcje odpornosci humoralnej i komorkowej
przedstawiono w pracy Majetschak i wsp. [55]. W tej pracy zbadano poziom
prozapalnych cytokin produkowanych przez monocyty, cytokiny przeciwzapalne
oraz poziom hormondéw piciowych w grupie 84 (25 kobiet, 59 mezczyzn)
pacjentow z obrazeniami ciata ocenianymi na ISS 16 i wiecej. Nie wykazano
réznic w poziomie cytokin pomiedzy grupg kobiet i mezczyzn. Stwierdzono
znamiennie wyzsze, wczesne wartosci poziomu cytokin prozapalnych w grupie
mezczyzn, ktérzy rozwineli ciezkg sepse, jednoczesnie stwierdzajgc w tej grupie

pacjentdw znamiennie nizsze wartosci testosteronu i wyzsze estradiolu.
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W pracy przedstawionej przez George i wsp. [56] zwrdécono uwage na
zaleznos¢ pomiedzy Smiertelnoscig po urazie a ptcig. Wykazano istotny wptyw pici
w grupie pacjentéw powyzej 50. roku zycia, ktérzy byli ofiarg tepego obrazenia
ciata. Nie wykazano te] zaleznosci w grupie pacjentow mtodszych oraz w

przypadku obrazen penetrujgcych.

5.1.2 Wplyw wieku na wystapienie powiktan septycznych

W literaturze odnalezé mozna dane potwierdzajgce wptyw wieku na
wieksze ryzyko zgonu oraz wystgpienie powikfan septycznych u pacjentow po
urazie ciata. Niewiele jest informacji ttumaczacych przyczyne tego zjawiska.
W niniejszej pracy wyodrebniono na podstawie wieku dwie subpopulacje: do i
powyzej 65 r.z. Osoby powyzej 65. r.z. stanowity 8,8% pacjentow.
Zaobserwowano wyrazny wptyw wieku na przezywalno$¢ choroby pourazowe;.
Zgony w grupie pacjentéw powyzej 65. roku zycia dotyczyty 77,8% tej
subpopulacji. Zgony w grupie mtodszych pacjentéw dotyczyty 10,7%
obserwowanych (p = 0,00003). Wystgpienie objawdw wstrzgsu septycznego byto
réwniez znamiennie czesciej obserwowane w grupie pacjentow po 65. roku zycia
(p = 0,0381). Stwierdzone rdznice w przebiegu choroby pourazowej zalezne od
wieku mogg wynika¢ z jednej strony ze stanu zdrowia pacjenta w chwili
zadziatania urazu, wydolnoscig jego poszczegodlnych narzaddéw i uktadéw w tym
réwniez uktadu odpornosciowego, z drugiej wynikajg ze zdolnosci organizmu do
kompensacji nastepujgcego w trakcie trwaniach choroby pourazowej okresu
intensywnego katabolizmu. Nie wykazano statystycznej istotnosci w réznicy
pomiedzy grupami w odniesieniu do wystgpienia objawéw SIRS, MODS, i sepsy,
jednak uwage zwracajg wyzsze wartosci odsetkowe wystgpienia w/w powiktan w
grupie pacjentéw po 65. roku zycia, odpowiednio 87,1% vs 100%, 10,7% vs
33,3%, 41,9% vs 55,6% przy jednoczesnie nizszej medianie wskaznika ISS dla
pacjentow powyzej 65. roku zycia: 34 vs 29. Mozna przypuszczac, ze wobec
mniejszych rozmiaréw obrazeh ciata wyrazonych punktacjg ISS i tendencjg
wystepowania wiekszej czestosci powiktan septycznych oraz objawdw uogdlinione;j
reakcji zapalnej, sg one przyczyng znamiennie wiekszej sSmiertelnosci pourazowej

0sOb w wieku powyzej 65. roku zycia. Prébe ustalenia czynnikdw pozwalajgcych
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przewidzie¢ ryzyko wystgpienia powiktan, rowniez septycznych oraz smiertelnos¢
pacjentow po 60 roku zycia, ktoérzy doznali obrazenia ciata podjgt Tornetta i wsp.
[57]. Dokonano analizy przebiegu choroby pourazowej 326 pacjentow powyzej 60
roku zycia (Srednia wieku 72,2+/-8 lat). Ustalono, ze wielko$¢ wskaznika ISS
pozwala przewidzie¢ wystgpienie zapalenia ptuc i sepsy, a koniecznosé
interwenciji chirurgicznej i przetoczenie krwi zwieksza ryzyko wystgpienia sepsy.
Podobnie w pracy przedstawionej przez Bochicchio i wsp. [58], w ktorej
analizowano dane 3 254 pacjentdéw z obrazeniami ciata. W tej grupie pacjenci
powyzej 65. r.z. stanowili 12% ogétu. Stwierdzono znamiennie czesciej
wystgpienie zgonu zaleznego od powiktah septycznych w grupie pacjentéw
powyzej 65. r.z. Odmiennie jednak w tej pracy pacjenci starsi nie réznili sie
ciezko$cig obrazen wyrazong skalg ISS od grupy pacjentow mtodszych a czestos¢
wystepowania powiktan septycznych byta istotnie wieksza. Wykazano réwniez, ze
niezaleznym czynnikiem wystgpienia powiktan septycznych byta przewlekta
obturacyjna choroba ptuc. Kolejne prace przedstawione przez Fatovich i wsp. [59],
Adams i wsp. [60], Taylor i wsp. [61] badajg zwigzek pomiedzy wiekiem,
mechanizmem urazu, ciezkoscig obrazen wyrazong w skali ISS a wystgpieniem
powiklan septycznych oraz Smiertelnoscig pacjentow w podesztym wieku z
mnogimi obrazeniami ciata. Porownujgc grupe pacjentéw do i powyzej 65 roku
zycia stwierdzono znamiennie wieksze ryzyko zgonu grupie pacjentéw starszych,
znamiennie dtuzszy pobyt w oddziatach intensywnej terapii oraz znamiennie
wieksze ryzyko wystgpienia powiktan septycznych. Na podstawie danych
dotyczgcych przebiegu choroby pourazowej oséb w wieku podesztym oraz
wyraznie wiekszego ryzyka wystgpienia powiktan w Stanach Zjednoczonych
Ameryki organizowane sg specjalne oddziaty opieki nad pacjentami
geriatrycznymi, ktérzy doznali obrazenia ciata. Jak pokazujg wyniki badanh
oceniajgcych funkcje takiej jednostki mozliwa jest poprawa uzyskiwanych efektéw
terapii oraz redukcja powiktan w tym réwniez septycznych wsrod pacjentow w

wieku podesztym.
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5.1.3 Wplyw poszczegdlnych cech kliniczny obrazen ciata na wystapienie

powiktan septycznych

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze wyzsze wartosci
mediany wskaznika ISS obserwowane ws$rdd ofiar urazéw predysponujg do
wystgpienia objawdw sepsy. U tych pacjentdéw rozpoznano znamiennie czesciej
zapalenie ptuc uzyskujgc dodatnie posiewy z krwi i drog oddechowych.
Obserwowano rowniez wyzsze warto$ci mediany wskaznika ISS w przypadku
wszystkich pozostatych badanych wyktadnikow powiktan septycznych jak rowniez
w grupie pacjentow, ktérych leczenie zakonczyto sie zgonem. Analiza statystyczna
nie potwierdzita jednak znamiennosci tych wynikow. Zgodnie z oczekiwaniem
zaobserwowano wptyw ciezkosci obrazeh ciala na wystgpienie powikian
septycznych w tym szczegolnie na wystgpienie sepsy. W pracy Lazarus i wsp. [64]
oceniajgcej czynniki ryzyka wystgpienia powikfan septycznych u pacjentow po
urazie wykazano znamienny wptyw wartosci wskaznika ISS na wystgpienie tych
powiktan jak rowniez na dtugo$¢ pobytu w szpitalu. Biorgc pod uwage powyzsze
dane mozna stwierdzi¢, ze ciezkos¢ obrazen ciata opisana wartoscig wskaznika
ISS pozwala przewidzie¢ wystgpienie powiktan septycznych. W pracy Ertel i wsp.
[65] wykazano zwigzek pomiedzy ciezkoscig obrazen oceniang w skali ISS
na > 16 i niepomysinym rokowaniem a poziomem mediatoréw przeciwzapalnych
w surowicy krwi. Pourazowa aktywacja mechanizmoéw przeciwzapalnych moze
przyczyniac sie do depresji uktadu immunologicznego i zwiekszac ryzyko powiktan

septycznych.

Wartos¢ punktowa skali GCS jest istotnie nizsza w grupie pacjentow, u
ktérych wystgpity objawy SIRS jak réowniez wsrdod pacjentow, ktorych leczenie
zakonczyto sie zgonem. Biorgc pod uwage fakt, ze wystgpienie objawdéw SIRS
zwieksza ryzyko wystgpienia powiktan septycznych ciezkos¢ urazu gtowy i OUN
wyrazona skalg GCS ma znaczenie w przewidywaniu wystgpienia powikian
septycznych. Whniosek taki moze potwierdza¢ praca Hoover i wsp. [66], w ktorej
oceniono wystgpienie objawéw SIRS w grupie 1 277 pacjentéw z obrazeniami
ciata. Stwierdzono znamienny zwigzek miedzy wystgpieniem objawéw SIRS,
szczegolnie w 2 i 3 tygodniu leczenia a rozpoznaniem powikfan septycznych.
Znaczenie wystgpienia SIRS podkresla réwniez Bochicchio i wsp. [67]. Ustalono,

ze w grupie 1850 pacjentéw z obrazeniami ciata u ktérych rozpoznano SIRS
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ryzyko zakazenia w przebiegu choroby pourazowej byto znamiennie wyzsze i

pozwalato przewidzie¢ jego wystgpienie.

Biorgc pod uwage mechanizm urazu znamiennie wyzsze wartosci mediany
wskaznika ISS obserwowano wsréd ofiar wypadkéw samochodowych. Bliskie
istotnosci statystycznej byly rowniez wysokie wartosci mediany ISS ws$rod ofiar
przemocy (p = 0,0543). Analizujgc powiktania septyczne u ofiar wypadkow
drogowych tgcznie — pasazer samochodu, motocyklista, pieszy potrgcony
rozpoznano zdecydowanie wyzsze wartosci wskaznika ISS co jest bezposrednim
wynikiem dziatajgcej w tych urazach energii, jednak nie stwierdzono istotnie
czesciej wystepujgcych powiktan septycznych w poréwnaniu z pozostatymi
grupami chorych. Pozwala to wnioskowaé, ze rodzaj mechanizmu powodujgcego

obrazenia ciata pozostaje bez wptywu na wystgpienie powiktan septycznych.

Poddajgc analizie wptyw jaki mogtyby mieé obrazenia poszczegdlnych
okolic ciata, ktore zostaty wyodrebnione zgodnie z zasadg stosowang w skali AlS,
nie stwierdzono istotnie czesciej pojawiajacych sie powiktan septycznych w
odniesieniu do zadnej z szesciu ocenianych okolic. Powikfania septyczne nie
wystepowaty znamiennie czesciej mimo istotnie wyzszych wartosci wskaznika ISS
dla grup chorych, u ktérych obrazenia dotyczyty miedzy innymi jamy brzusznej i
uktadu kostnego. Jak juz wspomniano w grupie pacjentow z rozpoznanym
obrazeniem gtowy znamiennie czesciej rozpoznano objawy SIRS. W tej grupie
chorych mediana ISS nie réznita sie od pozostatych, mediana GCS byta istotnie
nizsza (p = 0,0007), a chorzy z grupy z rozpoznanym miedzy innymi obrazeniem
gtowy znamiennie rzadziej poddawani byli leczeniu operacyjnemu. W grupach
chorych, w ktérych stwierdzono obrazenia jamy brzusznej i obrazenia twarzy
odnotowano czestsze wystepowanie zakazenie miejsca operowanego jednak bez
istotnosci statystycznej, odpowiednio p = 0,0708 i p = 0,0634, przy jednoczesnym
braku réznicy w czestosci leczenia operacyjnego w porownaniu z pozostatymi
grupami pacjentow. Wedtug Tanera i wsp. [68] obecnosc tepego obrazenia jamy
brzusznej zwieksza ryzyko wystgpienie powiktan septycznych co wigze z
translokacjg bakteryjng wywotang wstrzgsem krwotocznym, a sam uraz okolicy
jamy brzusznej nasila ten proces. W pracy Eckert i wsp. [69] oceniano zaleznos¢
wystgpienia zapalenia ptuc od intubacji pacjenta przed transportem do szpitala.

Ustalono réwniez, ze niezaleznymi czynnikami predysponujgcymi do wystgpienia
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zapalenia ptuc jest obecnosc¢ oraz ciezkos¢ obrazen gtowy i konczyn. W pracy
Frohlich i wsp. [70] analizowano wystgpienie MODS u 10 201 z grupy 31 154
pacjentdw w przebiegu choroby pourazowej z obrazeniami ciata ocenionymi na 16
i wiecej punktow wskaznika ISS. Zespot ten moze by¢ rowniez nastepstwem
powiklan septycznych w przebiegu choroby pourazowej. Ustalono, ze
niezaleznymi czynnikiem ryzyka wystgpienia MODS sg miedzy innymi obecno$¢
obrazen gtowy ocenione na 3 punkty i wiecej w skali AIS, warto$¢ skali GCS
réwna 8 punktow i mniej oraz obecnos¢ obrazen klatki piersiowej ocenione na 3 i

wiecej punktéw w skali AlIS

Nie stwierdzono réwniez wptywu ilos¢ obrazonych okolic ciata na
wystgpienie powiktan septycznych. Miedzy grupami pacjentow, u ktorych
rozpoznano obrazenia ,tylko” dwoch okolic ciata a pacjentami z obrazeniami pieciu
i szesciu okolic ciata stwierdzono istotng réznice mediany wskaznika ISS (26 vs
41) co jest zgodne z przewidywaniem, jednak nie odnotowano statystycznie
istotnych réznic w wystgpieniu zadnego z ocenianych powiktan septycznych.
Jedynie wobec stwierdzenia czestszego wystepowania zapalenie ptuc
potwierdzonego dodatnim posiewem aspiratu z drég oddechowych w grupie
pacjentow z obrazeniami 5 lub 6 okolic ciata mozna mowi¢ o wystgpieniu trendu
p = 0,0756. Wobec powyzszego mozna wnioskowacé, ze nie iloS¢ obrazen
powstatych w nastepstwie dziatajgcego urazu a ich ciezkos¢ moze wptywacC na

wystgpienie powikfan septycznych

Kolejnymi badanymi cechami klinicznymi byly stwierdzony przy przyjeciu
wstrzags krwotoczny oraz parametry: ciSnienie skurczowe, rozkurczowe, czestosc
akcji serca oraz parametr laboratoryjny — poziom hemoglobiny w krwi zylne;.
Bezposredni zwigzek pomiedzy mierzonymi parametrami a rozpoznaniem
wstrzgsu krwotocznego jest bezsprzeczny, mimo to w pracy podjeto prébe analizy
wptywu kazdego z parametréw niezaleznie prébujgc w ten sposob ustalic mozliwg
zaleznos¢ pomiedzy wystgpieniem powiktan septycznych a obserwowang reakcjg
organizmu na wstrzgs. W analizowanych danych stwierdzono wystgpienie istotne;j
statystycznie wyzszej wartosci mediany ISS w grupie pacjentéw z rozpoznanym
wstrzgsem krwotocznym w chwili przyjecia do szpitala. Obecno$¢ objawdw
wstrzgsu predysponowata w trakcie leczenia do rozpoznania MODS oraz sepsy.

Ta grupa pacjentdw bylg rowniez znamiennie czesciej poddana leczeniu
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operacyjnemu. Na podstawie danych z niniejszego opracowania nie mozna
réwniez wnioskowa¢ o czestszym leczeniu operacyjnym jako przyczynie tych
powiktan, poniewaz leczenie operacyjne oceniane jako osobny parametr nie
powoduje istotnie czestszego wystepowania powiktan septycznych w porownaniu
Zz grupg leczong zachowawczo. W grupie pacjentdow z objawami wstrzgsu
krwotocznego obserwowano réwniez czesciej wystepujgce, ale bez istotnosci
statystycznej zakazenie miejsca operowanego (p = 0,0743) oraz dodatni posiew
krwi (p = 0,0539). Mimo istotnej roznicy ciezkosci doznanych obrazen w tej grupie
pacjentow (mediana ISS 41 dla pacjentow we wstrzgsie krwotocznym vs mediana
ISS 30,5 dla pacjentow bez wstrzgsu) nie stwierdzono rdznicy w wystgpieniu
zgonu w obu grupach chorych (p = 0,5739). Istnieje szereg prac odnoszgcych sie
do pourazowego wstrzgsu krwotocznego oraz jego wptywu na przebieg choroby
pourazowej i wystgpienia powiktan septycznych [71-75]. Prace te opisujg
zdecydowany wptyw wystgpienia wstrzgsu na obecnosci powiktan septycznych w

postaci zapalenia ptuc, sepsy oraz MODS.

W ocenie wartosci cisnienia skurczowego stwierdzono znamiennie nizsze
wartosci srednie wsrod pacjentéw, u ktérych rozpoznano w trakcie leczenia
MODS, zakazenia miejsca operowanego oraz zapalenie ptuc potwierdzone
dodatnim posiewem aspiratu z drég oddechowych. Ro&éwniez czesciej
obserwowano wystgpienie objawdw sepsy i dodatniego posiewu krwi jednak bez
istotnosci statystycznej, odpowiednio p = 0,0871 i p = 0,0823. Nalezy zadac¢
pytanie, czy hipotensja utrzymujgca sie mimo prawidtowej resuscytacji ptynowej i
opanowania krwotoku, moze stanowi¢ niezalezny parametr $wiadczacy o
niewydolnos$ci serca oraz braku reakcji uktadu tetniczego na wyrzut katecholamin
a tym samym by¢ przyczyng hipoksji tkanek prowadzgcg do nasilenia uogolnionej

reakcji zapalnej i dalej do powiktan septycznych.

Podobnie w przypadku oceny czestosci akcji serca. Stwierdzono
znamiennie wyzsze wartosci sredniej czestosci akcji serca w grupie, w ktoérej
obserwowano wystgpienie objawéw MODS, sepsy, zakazenie miejsca
operowanego, oraz dodatnich posiewdw z krwi i aspiratu z drég oddechowych. W
grupie pacjentow z nizszymi wartosciami sredniej czestosci akcji serca powiktania
te wystepowaty rzadziej. Mimo oczywistego zwigzku pomiedzy czestoscig akcji

serca a wstrzgsem pokrwotocznym zdecydowano o oddzielnej ocenie tego
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parametru ze wzgledu na wystepowanie zjawiska paradoksalnej bradykardii u
pacjentow z hipotensjg po urazie. Przyczyna tego zjawiska nie jest w pefni
wyjasniona. W pracy Demetriades i wsp. [76] analizowano 10 833 pacjentéw po
urazie ciata. Stwierdzono ze w grupie pacjentéw z rozpoznanym urazem klatki
piersiowej lub brzucha ocenionym w punktacji skali AIS na 3 i wiecej punktéw oraz
pourazowym wstrzgsem, wystgpienie pozornej bradykardii miato korzystny wptyw

na przezycie.

Ocena sredniej wartosci stezenia hemoglobiny w chwili przyjecia do szpitala
wykazata znamiennie nizsze jej wartosci u pacjentéw, u ktérych w trakcie leczenia
obserwowano objawy SISR i MODS. Nie stwierdzono wptywu niskich wartosci
hemoglobiny na wystgpienie pozostatych ocenianych powiktan septycznych.
Wartos¢ stezenia hemoglobiny jest pochodng pourazowej utraty krwi oraz
stosowanego leczenia ptynami, jest wiec rowniez elementem omawianego
wczesniej wstrzgsu krwotocznego. Ten oczywisty zwigzek trwa do momentu
ustabilizowania hemodynamicznego pacjenta po urazie. W kolejnych dobach
leczenia poziom hemoglobiny jako nosnika tlenu wydaje sie byC niezaleznym

czynnikiem moggcym wptywacé na wystgpienie powiktan septycznych.

Analizie poddano réwniez wptyw leczenia przetoczeniem koncentratu
krwinek czerwonych. Oceniono dwa przypadki: W pierwszym badano wptyw
przetoczenia KKCz w 1. dobie leczenia pacjenta po urazie. Stwierdzono, ze
pacjenci wymagajacy takiego leczenia mieli istotnie wyzszg mediane wskaznika
ISS (41 vs 29), znamiennie czesciej byli poddawani leczeniu operacyjnemu oraz
czesciej rozpoznawano u nich MODS. Istotnie czesciej stwierdzano dodatni
posiew krwi. W drugim przypadku poréwnano pacjentow ze wzgledu na ilo$é
przetoczonej krwi dzielgc na grupe, u ktérej przetoczono do 2 jednostek KKCz i
grupe, ktorej przetoczono 3 i wiecej jednostek KKCz. Miedzy grupami nie
stwierdzono istotnej réznicy w ciezkosci obrazen ciata. Zdecydowanie czesciej u
pacjentdw z grupy z przetoczeniem 3 i wiecej jednostek rozpoznano objawy
MODS (p = 0,0071). Nie stwierdzono réznic w wystgpieniu innych powiktan
septycznych. W cytowanej juz pracy pracy Cue i wsp. [71] badano wptyw wstrzgsu
krwotocznego i przetoczenia krwi na zahamowanie funkcji immunologicznych.
Stwierdzono brak takiego dziatania w nastepstwie przetoczenia krwi. Z kolei w

pracy Makley i wsp. [77] wykazano na modelu zwierzecym zmniejszenie nasilenia
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odpowiedzi zapalnej oraz redukcje ilosci wywotanego wstrzgsem krwotocznym
MODS w nastepstwie transfuzji petnej krwi w poréwnaniu z resuscytacjg ptynem
Ringera. Zdecydowanie odmienne wyniki otrzymata Malone i wsp. [78] w pracy, w
ktorej na grupie 15 534 pacjentow wykazano, ze transfuzja krwi byta niezaleznym
czynnikiem ryzyka wystgpienia zgonu, zakazenia okotooperacyjnego oraz zespotu
niewydolnoséci wielonarzgdowej. Transfuzja byta réwniez zwigzana ze

zwiekszonym ryzykiem wystgpienia objawow SIRS

Poddano ocenie wptyw leczenia operacyjnego na wystgpienie badanych
powiktan. W obserwowanej grupie 102 pacjentéow, 70 poddanych zostato leczeniu
operacyjnemu. W tej grupie zauwazono tendencje jednak bez istotnosci
statystycznej do rozpoznania ciezszego obrazenia ciata: mediana ISS dla grupy
leczonych operacyjne 34 vs mediana ISS 29 dla grupy leczonej zachowawczo (p
= 0,0688). Grupe pacjentéw leczonych operacyjne cechowata réwniez istotnie
wyzsza wartos¢ punktowa w skali GCS mediana 13 vs 7 dla p = 0,0001. Pomiedzy
obiema grupami nie stwierdzono istnych roznic w wystgpieniu powikfan
septycznych. Uwage zwraca czestsze rozpoznanie w grupie pacjentow leczonych
zachowawczo objawow wstrzgsu septycznego. Rozpoznano go u 9,4% pacjentow
z tej grupy vs 1,4% z grupy leczonych operacyjnie. (p = 0,0901). Zdecydowang
réznice, istotng statystycznie stwierdzono w wystgpieniu zgonu. W grupie
leczonych zachowawczo zgon stwierdzono 14 pacjentéw tj. u 43,7% natomiast w
grupie leczonych operacyjne leczenie zakonczyto sie zgonem 3 pacjentow tj.
17,6%. Wartos¢ p wynosi 0,000001. Brak istotnych réznic w wystgpieniu powiktan
septycznych oraz obserwowana tendencja do czesciej wystepujgcego wstrzgsu
septycznego u pacjentdw leczonych zachowawczo moze dowodzi¢, ze leczenie
operacyjne chorego z mnogim obrazeniem ciata, mimo ze stanowi ,drugi cios”
staje sie punktem zwrotnym , w ktérym ciezko uszkodzone narzady i organy
przestajg by¢ potencjalnym zrodtem zakazenia. Jak wykazano, operacja nie byta
rébwniez przyczyng zwiekszenia czestosci obserwowania objawéw SIRS u
pacjentow z ciezkim obrazeniem ciata. Zgodnie z obecng wiedzg stabilizacja stanu
pacjenta przeprowadzona w ciggu 1. doby, prowadzgca do zaopatrzenia obrazen ,
ktérych obecnos$¢ staje sie zrodtem zakazenia i wystgpienia powikfan septycznych
powinien by¢ ztotym standardem. Odmienne wyniki uzyskat Tschoeke i wsp. [79].

Badat grupe 32 pacjentow po ciezkim urazie (wskaznik ISS wynosit >20), ktora
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zostata podzielona ze wzgledu na przebieg wczesnego leczenia na poddanych
operacji i nieoperowanych. Stwierdzit, Zze operacja stanowigca “second hit” w
istotny sposdb zwiekszyta prozapalng odpowiedZz immunologiczng, co moze by¢
podstawg rozwoju powiktan choroby pourazowej. Porownujgc grupy pacjentow ze
wzgledu na rodzaj wykonanej operacji rowniez nie wykazano istotnych roéznic w
wystgpieniu powiktah septycznych. Mimo zdecydowanie wyzszej wartosci mediany
ISS dla grupy pacjentéw poddanej laparotomii, procedura ta nie niosta ze sobg
zwiekszonego ryzyka wystgpienia powiktan. Podobnie w grupie pacjentéw z
zastosowanym drenazem optucnej, mimo statystycznie istotnie wyzszej mediany
ISS (41 vs 34, p = 0,0105) nie zaobserwowano roéznic w czestosci wystepowania
powiktan septycznych. Nalezy zwréci¢é uwage na bezposrednie wskazanie do
laparotomii po urazie. W sytuacji otwarcia swiatta przewodu pokarmowego ryzyko
wystgpienia powiktan septycznych jest oczywiste. Jednak nie jest to jedyny
czynnik ryzyka wystgpienia powiktan. Jak wykazano w pracy Zellweger i wsp.[80]
na modelu zwierzecym sama laparotomia z ciecia pos$rodkowego jest
wystarczajgcym czynnikiem do wywotania uposledzenia funkcji komorek uktadu
odpornosciowego nie tylko rezydujgcych w obrebie samej jamy otrzewnej, ale
rowniez krgzgcych. Efekt ten moze byC¢ przyczyng powiktan septycznych

obserwowanych po laparotomii bez otwarcia Swiatta przewodu pokarmowego.

W niniejszym opracowaniu porownano grupe pacjentéw poddanych
leczeniu operacyjnemu w 1. dobie po przyjeciu z pacjentami leczonymi w
pdzniejszym terminie. Nie zaobserwowano réznic w ciezkosci doznanych obrazen
pomiedzy obiema grupami. Stwierdzono znamiennie czesciej wystepujgce objawy
MODS w grupie pacjentéw operowanych w 1. dobie hospitalizacji. Nie
odnotowano réznic w zadnym z ocenianych powiktan septycznych. Wynik tych
obserwacji moze wskazywac z jednej strony na korzystny efekt wczesnej operacji
w postaci braku zwiekszonego ryzyka wystgpienia powiktah septycznych
wywotanych tak zwanym ,drugim ciosem” z drugiej strony nie potwierdza wiedzy o
zdecydowanych korzysciach wynikajgcych z wczesnych operacji u pacjentow z
mnogimi obrazeniami ciata. Z pewnoscig nie mozna generalizowa¢ i odnosi¢
otrzymany rezultat do wszystkich rodzajow operacji, ktérych przeprowadzenie w
trakcie leczenia choroby pourazowej jest konieczne, a tylko okreslenie

najlepszego okresu do ich przeprowadzenia pozostaje nie rozstrzygniete. W pracy
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Kobayashi i wsp. [81] oceniono wptyw wczesnego i péznego zabiegu usuniecia
martwicy tkanek miekkich. Okres wczesnego debridmentu wyznaczono na 12
godzin od czasu przybycia do szpitala. Stwierdzono znamienny wptyw opdznienia
zabiegu na wystgpienie wstrzgsu septycznego, niewydolnosci nerek oraz wigksza
ilos¢ ponownych operacji co zwiekszato ryzyko zgonu. Inny rodzaj operaciji
oceniano ze wzgledu na timing w pracy Nahm i wsp. [82]. Analizowano 750
pacjentow z obrazeniami ciata (Srednia wartos¢ ISS 23,7) w tym ze ztamaniem
kosci udowej. U 656 pacjentdw wykonano wczesng, do 24 godzin od przyjecia,
definitywng stabilizacje ztamania. Ustalono, ze wczesna stabilizacja ztamania
pozostaje bezpieczna rowniez dla pacjentdow z ciezkim urazem jamy brzusznej,
Klatki piersiowej czy gtowy po wczes$niejszym zaopatrzeniu tych obrazeh.
Stabilizacja opdzniona niesie ze sobg wieksze ryzyko powiktan szczegodlnie wraz
ze wzrostem wieku oraz wskaznika ISS. W cytowanej juz pracy Tschoeke i wsp.
[79], wykazano znamienny wplyw wczesnej operacji, ktéra staje sie drugim
ciosem, na zwiekszony poziom osoczowych czynnikéw prozapalnych co moze byé

przyczyng wystgpienia powiktan wynikajgcych z nadmiernej reakcji zapalne;.

Poddano ocenie grupe pacjentow, u ktoérych konieczne byto wykonanie
tracheostomii ze wzgledu na koniecznos¢ dtugotrwatej sztucznej wentylacji. Nie
zaobserwowano wptywu ciezkosci obrazenia ciata wyrazanego wskaznikiem 1SS
na koniecznos¢ wykonania tracheostomii. Tracheostomia okazata sie czynnikiem
silnie wptywajgcym na ryzyko wystgpienia objawoéw SIRS oraz sepsy. Znamiennie
czesciej stwierdzano w tej grupie pacjentow dodatnie posiewy z krwi
rozpoznawano zapalenie ptuc z dodatnim posiewem aspiratu z drdg
oddechowych, dodatni posiew moczu oraz zakazenie rany operacyjnej
potwierdzone posiewem. Nie stwierdzono zwiekszonej czestosci wystgpienia
MODS i wstrzgsu septycznego. Stan pacjenta, w ktérym nastepowata konieczno$é
wykonania tracheostomii okazat sie czynnikiem zdecydowanie najsilniej potgczony
ze stwierdzeniem powiktan septycznych. Nalezy zwrocic uwage , ze przede
wszystkim dtugos¢ trwania leczenia i pozostawania pacjenta w oddziale
intensywnej terapii stanowig o zwiekszonym ryzyku powstania powiktan
septycznych. W niniejszej pracy srednia dtugo$¢ leczenia w oddziale intensywnej
terapii wynosita 24,8 dnia. W pracy Barquist i wsp. [83] oceniano wptyw

wczesnego - do 8 dnia po urazie i pdéznego — po 28 dniu od urazu wykonania
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tracheostomii. Zatozeniem byto dowiedzenie ze wczesna tracheostomia zredukuje
miedzy innymi ryzyko zapalenia ptuc oraz dtugo$¢ pobytu pacjenta w oddziale
intensywnej terapii. Analiza pokazata jednak brak istotnej roznicy miedzy obiema
grupami pacjentow. Podobnie brak réznic miedzy wczesng a pézng tracheostomig
w zakresie wystgpienia powiktan miedzy innymi septycznych stwierdzono w pracy
Dunham i wsp. [84]. Potwierdza to teze, ze pacjenci, u ktdérych wykonano
tracheostomie sg obarczeni duzym ryzykiem wystgpienia powiktan septycznych
raczej ze wzgledu na dtugos¢ pobytu w oddziale intensywnej terapii powodowany
ich ztym stanem ogélnym. Samo wykonanie tracheostomii jest koniecznym
skutkiem tego stanu, wynikajgcym miedzy innymi z wystgpienia powiktan

septycznych, a nie przyczyng ich wystgpienia.

W moim materiale pobyt pacjentow w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii wahat sie od 5 do 210 dni. Z codziennego doswiadczenia klinicznego
wiemy, ze oddziaty te sg skolonizowane przez szczepy szpitalne; w zwigzku z tym
kazdy pacjent pojawiajgcy sie na tym oddziale nawet na krétko jest traktowany
jako pierwotnie skazony. Przyjmujgc kierunki analizy danych wynikajgcych z
zatozen i celdow pracy — badanie zaleznosci przyczynowo skutkowych miedzy
czynnikami zwigzanymi bezposrednio z chorobg pourazowg a powiktaniami
septycznymi - nie badano posredniego wptywu dtugosci pobytu w tym oddziale na

wystgpienie poszczegolnych postaci klinicznych tych powiktan.
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6. WNIOSKI

Stwierdzono statystycznie istotng zaleznos¢, badz jej brak pomiedzy
poszczegblnymi cechami klinicznymi obrazen ciata, a wystgpieniem powiktan

septycznych weryfikujgc nastepujgce hipotezy:

1.Czynniki wptywajgce na wystgpienie powiktan septycznych u pacjentow z

ciezkim, mnogim obrazeniem ciata to:

e wiek pacjenta

e ciezkos¢ doznanych obrazen oceniana w skali ISS

e ciezkos¢ obrazen OUN oceniana w skali GCS

e rozpoznanie objawow wstrzgsu w chwili przyjecia do szpitala

e wartosci podstawowych parametrow stanu klinicznego pacjenta jak
cidnienie skurczowe, rozkurczowe, czesto$¢ akcji serca oraz stezenie
hemoglobiny oceniane w 1. dobie hospitalizaciji

e przetoczenie masy erytrocytarnej w 1. dobie hospitalizacji

e koniecznos¢ wykonania tracheostomii

2. Czynniki pozostajgce bez wptywu na wystgpienie powiktan septycznych u
pacjentdw z ciezkim, mnogim obrazeniem ciata to:

e ptec pacjenta

e mechanizm urazu, ktory powoduje obrazenie ciata

e okolica ciata, ktorej dotyczy obrazenie wyodrebniona zgodnie z ztozeniami

skali AIS

e operacyjne leczenie nastepstw obrazenia ciata

e czas podjetego leczenia operacyjnego 1.doba vs okres pdzniejszy

e koniecznos¢ wykonania drenazu optucnej

e koniecznos¢ wykonania laparotomii
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7. STRESZCZENIE / SUMMARY

~owiktania septyczne u pacjentéw z mnogimi obrazeniami ciata leczonych w

Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii”
7.1 Streszczenie
7.1.1 Wstep

Obrazenia ciata stanowig na Swiecie i w Polsce trzecig, co do czestosci
przyczyne zgondw w kazdym wieku. Urazy sg najczestszg przyczyng zgonow u
ludzi mtodych — mezczyzn do 45 i kobiet do 35. roku zycia. P6zna, szpitalna
SmiertelnosS¢ pacjentow hospitalizowanych w nastepstwie ciezkiego obrazenia
ciala siega 30% i w 80% przypadkéw jest spowodowana powiktaniami
uogodlnionego zakazenia, niewydolnosci wielonarzgdowej i sepsy. Dzieki
postepowi w zakresie organizacji, metod i jakosci leczenia pacjentéw z ciezkimi,
mnogimi obrazeniami ciata iloS¢ pacjentéw przezywajgca okres bezposredniego
zagrozenia zycia bedzie sie zwiekszata. Tym samy rodnie grupa pacjentéw
narazona na wystgpienie powiktan septycznych — najpowazniejszego problemu w
trakcie leczenia choroby pourazowej. Problem ten wymaga dalszych badan nad
poprawg identyfikacji czynnikdw ryzyka, rozwojem mozliwosci terapeutycznych

czy wrecz unikaniem jego wystgpienia.

7.1.2 Cel pracy

Celem pracy jest poszukiwanie zwigzkdéw przyczynowo skutkowych miedzy
poszczegodlnymi klinicznymi cechami obrazeh ciata oraz miedzy ciezkoscig
obrazenn i mechanizmem urazu, a wystgpieniem powiktan septycznych u
pacjentow z ciezkimi, mnogimi obrazeniami ciata leczonych w oddziale

intensywnej terapii we wczesnym okresie choroby pourazowe;.
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7.1.3 Materiat i metoda

Badaniem objeto 102 pacjentdw z rozpoznanym ciezkim, mnogim
obrazeniem ciata, leczonych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu. Wykonano retrospektywng analize
dokumentacji medycznej tj. skierowanie do szpitala, historie choroby, karte
dobowej obserwacji pacjenta OIT, wyniki badan mikrobiologicznych,
laboratoryjnych, obrazowych, opisy operacji. Ustalono mechanizm urazu, stan
pacjenta w chwili przyjecia do szpitala, przebieg choroby urazowej wyodrebniajgc
grupe pacjentéw, u ktérej rozpoznano powiktania septyczne, objawy SIRS, MODS,
sepsy i wstrzgsu septycznego. Uzyskane dane oceniano analizujgc wptyw
poszczegdblnych cech klinicznych na wystgpienie bgdz brak powiktan septycznych

w obserwowanej grupie pacjentow.

7.1.4 Wyniki

W badanej grupie pacjentow dominowaty obrazenie spowodowane podczas
wypadku komunikacyjnego, stanowity 72,5% wszystkich przyczyn obrazenh.
Wartos¢ wskaznika ISS wsrdd wszystkich pacjentow miesita sie w zakresie 16 do
75 punktéw z mediang 34 punkty. Dominowaty obrazenia klatki piersiowej 82,4%.
Powiktania septyczne potwierdzone dodatnim posiewem w postaci zakazenia drég
oddechowych rozpoznano u 50% pacjentéw, zakazenia ukfadu moczowego u
18,6% pacjentéw, zakazenia jam ciata (optucnej lub otrzewnej) u 8,8% pacjentow
i zakazenia ran pooperacyjnych lub tkanek miekkich u 9,8% pacjentéw. Objawy
SIRS wystgpity u 88,2% pacjentow, sepsa u 44,3% pacjentéw, niewydolno$é
wielonarzgdowa u 12,7% pacjentow, wstrzas septyczny u 3,9% pacjentow.
Leczenie zakonczyto sie zgonem 17 pacjentow 16,7% wszystkich obserwowanych

pacjentow.
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7.1.5 Wnioski

. Cechy kliniczne pacjentow z ciezkim, mnogim obrazeniem ciata wptywajgce
na wystgpienie powiktan septycznych to:

Wiek pacjenta

Ciezkos¢ doznanych obrazen oceniana w skali ISS

Ciezkosc¢ obrazen OUN oceniana na podstawie wartosci skali GCS
Rozpoznanie objawdw wstrzgsu w chwili przyjecia do szpitala

Warto$ci podstawowych parametrow stanu klinicznego pacjenta jak
cisnienie skurczowe, rozkurczowe, czestos¢ akcji serca oraz stezenie
hemoglobiny oceniane w 1. dobie hospitalizaciji

Przetoczenie masy erytrocytarnej w 1. dobie hospitalizacji

Koniecznos¢ wykonania tracheostomii

. Bez wptywu na wystgpienie powiktan septycznych pozostajg :

Pte¢ pacjenta

Mechanizm urazu, ktéry powoduje obrazenie ciata

Okolica ciata, ktorej dotyczy obrazenie wyodrebniona zgodnie z ztozeniami
skali AIS

Operacyjne leczenie nastepstw obrazenia ciata

Czas podjetego leczenia operacyjnego 1.doba vs okres pozniejszy
Koniecznos¢ wykonania drenazu optucne;j

Koniecznos¢ wykonania laparotomii
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7.2 Summary

“Septic complications in severely injured patients treated at Anaesthesiology and

Intensive Care Unit”

7.2.1 Introduction

Personal injuries are the third largest cause of death at any age in Poland and in
the world. Injuries are the most common causes of death among young people —
men up till 45 years old and women up till 35 years old. Tardive, hospital mortality
of patients treated with severe injuries is 30% and in 80% of the cases it is caused
by complications of generalized infection, multiple organ dysfunction syndrome
and sepsis. The number of patients who survive the time of direct threat to life will
be increasing thanks to the development of organization, methods and quality of
treatment. Thereby the number of patients who are imperilled by septic
complications is increasing. Septic complication is the most serious problem
during injury treatment. This problem requires more researches on improving the
identification of the risk factors, the development of the therapeutic possibilities

and even avoiding its occurrence.

7.2.2 The aim of thesis

The aim of this thesis is to establish the cause and effect relationship between the
clinic features of personal injuries, the seriousness of the injuries, mechanisms of
the injuries and the occurrence of septic complications in patients with numerous
personal injuries being treated at intensive care unit in the early management of

post traumatic disease.

7.2.3 Material and method

102 patients with a diagnosis of severe, numerous personal injuries have taken
part in this study. The patients were treated at Anaesthesiology and Intensive Care

Unit of Provincial Hospital in Poznan. The retrospective analysis of medical record
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has been performed (i.e. the referrals to hospital, the disease record, the patient
daily observation record IUC, the results of microbiological tests, the laboratory
tests, the injury tests and the operation descriptions). Mechanism of the injury has
been established as well as the state of the patient at the time of admission to
hospital and the course of disease. The group of patients with the diagnosed
septic complications, the symptoms of SIRS, MODS, sepsis and the septic shock
have been extracted. The obtained data have been estimated by analysing the
influence of the particular clinical features on the occurrence or the lack of

occurrence of the septic complications in the group of the monitored patients

7.2.4 Outcomes

The injuries caused by the traffic accidents were the most common causes within
the examined group of patients. They estimated at 72,5% of all the injury causes.
The value of the ISS index among all patients was between 16 to 75 points, with
the median of 34 points. The chest injuries were dominant and amounted to
82,4%. Furthermore, 50% of the patients were diagnosed with the septic
complications, confirmed by positive culture of upper respiratory tract infections.
18,6 % of the patients were diagnosed with the urinary tract infection, 8,8% with
the infection of the body cavity (pleural or peritoneal), and 9,8% with the

postoperative wound infection or the soft tissue infection.

The SIRS symptoms appeared at 88,2% of patients, sepsis at 44,3% of patients,
the multiple organ failure at 12,7% of patients, the septic shock at 3,9% of
patients. The treatment resulted in a fatal outcome in 17 cases (16,7% of all

monitored patients).
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7.2.5. Conclusions

The clinical features of severely injured patients affecting septic complications

have been distinguished. These include:

w0 NP

The age of the patient

The severity of injuries according to ISS

The severity of injuries (OUN) based on GCS

Recognizing the symptoms of shock at the time of admission to the
hospital

The basic parameters of the patient's clinical condition, such as the systolic
blood pressure, the diastolic blood pressure, the heart rate and the
concentration of haemoglobin rated in the first day of hospitalization.

The RBC transfusion in the first day of hospitalization.

The necessity of tracheostomy during the treatment.

Without any impact on the occurrence of septic complications are as follows:

1.
2.

N o g A

The sex of the patient

The mechanism of injury which caused the injury

The area of the body, which is affected by the injury, extracted according to
AIS scale.

The surgical treatment of the consequences of injury

The time of surgery: the first day vs. thereafter

The necessity of pleural drainage.

The necessity of laparotomy
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