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URAZY MNOGIE I WIELONARZ¥DOWE

STRESZCZENIE
Analizie poddano 37 dzieci leczonych w latach 2004-2005 w Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu
Dzieciêcym w Oddziale Chirurgii i Traumatologii Dzieciêcej, Oddziale Ortopedii Dzieciêcej i Oddziale
Intensywnej Terapii Chirurgicznej z powodu urazów mnogich i wielonarz¹dowych. Korzystano z doku-
mentacji szpitalnej (historii choroby, pielêgniarskiej historii choroby), okre�lano wiek pacjentów, p³eæ,
czas pobytu na Oddziale Chirurgii Dzieciêcej i Traumatologii lub Oddziale Ortopedii Dzieciêcej, czas
pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii, okres nieprzytomno�ci, rodzaj obra¿eñ, zastosowane leczenie,
w tym leki podawane w trakcie hospitalizacji, wykonane badania obrazowe, powik³ania i problemy pie-
lêgniarskie.
S³owa kluczowe: uraz mnogi, wielonarz¹dowy, dziecko, pielêgniarstwo.
SUMMARY
37 children with multiorgan injury were treated in 2004-2005 in the Kielce Children�s Hospital of (De-
partment of Pediatric Surgery, Department of Orthopaedy and the Intensive Care Unit). We used hospi-
tal documentation (case record, nursing case record). We analysed the age of patients, sex, time of stay
in the Department of Children�s Surgery and the time of stay in the Intensive Care Unit, period of uncon-
sciousness, kind of injury, way of treatment (medicines and perative/nonoperative), complications and
nursing problems.
Key words: multiorgan, multiple injury, children, nursing problems.

WSTÊP

Skutki urazów u dzieci powy¿ej 2. r. ¿. s¹ przyczyn¹ zgonów wiêkszej liczby dzie-
ci, ni¿ wszystkie inne choroby wieku dzieciêcego ³¹cznie. Uszkodzenia narz¹dów
doznane wskutek urazów najczê�ciej dotycz¹ wielu narz¹dów i okolic anatomicznych,
tym niemniej bardzo gro�ne dla ¿ycia mog¹ byæ tak¿e izolowane uszkodzenia narz¹-
dów mi¹¿szowych. Mnogie obra¿enia cia³a s¹ to uszkodzenia co najmniej dwóch okolic
cia³a, z których ka¿de z osobna wymaga leczenia szpitalnego. Od lat 60. ubieg³ego
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wieku rozpatrywano obra¿enia cia³a zarówno w aspekcie ich przyczyny (wypadki
komunikacyjne, upadki z wysoko�ci itd.), jak i okolicy cia³a, której dotyczy³y, przy
czym zawsze wydzielano mnogie obra¿enia cia³a. W przeciwieñstwie do mnogich ob-
ra¿eñ, obra¿enia izolowane dotycz¹ jednego narz¹du. Wyró¿niamy tak¿e urazy wie-
lomiejscowe, gdy urazowi ulega jeden narz¹d w kilku miejscach (liczne rany, z³ama-
nia ró¿nych ko�ci, wielomiejscowe przerwanie mi¹¿szu w¹troby, krwiaki krezki i wie-
lopunktowe urazy jelit itd.). Urazy wielonarz¹dowe to urazy kilku narz¹dów, zarów-
no jednej, jak i kilku okolic anatomicznych [1].

Ponad po³owa zgonów z powodu urazów mnogich i wielonarz¹dowych nastêpuje
w ci¹gu kilku minut od wypadku, jeszcze przed przybyciem specjalistycznej pomocy
lub w trakcie transportu. Spo�ród pozosta³ych � 2/3 pacjentów dociera do szpitala
w stanie bezpo�redniego zagro¿enia ¿ycia spowodowanego: wstrz¹sem oligowole-
micznym na skutek krwotoku, ostr¹ niewydolno�ci¹ oddechow¹ (niedro¿no�æ górnych
dróg oddechowych, zach³y�niêcie, st³uczenie p³uca, odma itd.), uszkodzeniem o�rod-
kowego uk³adu nerwowego (uraz mechaniczny lub wtórnie, na skutek niedokrwienia
lub niedotlenienia), a czêsto kombinacj¹ tych czynników [1]. W tej sytuacji, czas jest
g³ównym przeciwnikiem pacjenta i osób udzielaj¹cych mu pomocy (lekarzy, pielê-
gniarek i ratowników).

Do leczenia w szpitalu kwalifikowani s¹ pacjenci z zaburzeniami podstawowych
funkcji ¿yciowych, b¹d� u których przewiduje siê wyst¹pienie zaburzeñ podstawo-
wych funkcji ¿yciowych. Dziecko po urazie mnogim i wielonarz¹dowym otoczone
jest profesjonaln¹ opiek¹ zespo³u terapeutycznego (pielêgniarek, lekarzy, rehabilitan-
tów), maj¹c¹ na celu utrzymanie prawid³owych funkcji ustroju, zapobieganie powi-
k³aniom, a tym samym szybszy powrót do zdrowia.

MATERIA£ I METODY

Dane potrzebne do przeprowadzenia analizy czerpano z historii chorób zawiera-
j¹cych tak¿e jako sk³adow¹ pielêgniarsk¹ historiê choroby. Badany materia³ pocho-
dzi³ z Wojewódzkiego Specjalistycznego Szpitala Dzieciêcego w Kielcach, z Oddzia-
³ów: Chirurgii, Urologii i Traumatologii Dzieciêcej; Ortopedii Dzieciêcej; Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii, a obejmowa³ lata 2004-2005. Pominiêto wszystkie urazy
izolowane, w tym tak¿e ciê¿kie urazy czaszkowo-mózgowe, je�li nie towarzyszy³y im
inne obra¿enia. Ca³¹ grupê porównano pod wzglêdem wieku, p³ci, przyczyny obra¿eñ,
rodzaju transportu z miejsca urazu, czasu hospitalizacji, zastosowanego leczenia, wy-
stêpuj¹cych powik³añ oraz problemów pielêgniarskich, które wyst¹pi³y u pacjentów.
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WYNIKI

Od 01.01.2004 do 31.12.2005 r. w Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu Dzie-
ciêcym w Kielcach leczono 37 pacjentów z powodu urazów mnogich i wielonarz¹-
dowych. Wiêkszo�æ hospitalizowanych stanowili ch³opcy (25), tj. 68% wszystkich
leczonych. �rednia wieku w chwili urazu wynios³a 9,8 lat, przy czym �rednia wieku
ch³opców by³a wy¿sza i wynios³a 10,6 lat (dziewczynek 8,3 lat). Ró¿nica ta jest jed-
nak nieznamienna statystycznie (p = 0,12). Najczêstsz¹ przyczyn¹ urazu by³y wypadki
komunikacyjne, które stanowi³y 83,78% ogó³u leczonych dzieci, drug¹, co do czê-
sto�ci wystêpowania, przyczyn¹ hospitalizacji by³ upadek z wysoko�ci � 10,8% le-
czonych. Najrzadziej przyczyn¹ urazu mnogiego i wielonarz¹dowego by³o pobicie
przez rówie�ników.

Z analizy czasu leczenia pacjentów wynika, ¿e �redni czas pobytu w szpitalu wy-
niós³ 17 dni: ch³opcy byli leczeni 17,6 dnia, dziewczynki 15,7 dnia. 17 dzieci (45,9%)
w stanie bezpo�redniego zagro¿enia ¿ycia wymaga³o leczenia na Oddziale Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii, niestety dwoje spo�ród nich zmar³o (stanowi to 5,4%
ogó³u leczonych pacjentów). Pozostali pacjenci byli leczeni na Oddziale Chirurgii,
Urologii i Traumatologii Dzieciêcej lub Oddziale Ortopedii Dzieciêcej.

Najczê�ciej u dzieci stwierdzano: obra¿enia g³owy i o�rodkowego uk³adu nerwo-
wego (91,9%), urazy brzucha (70,3%), w podobnym odsetku (62,2%) wspó³istniej¹-
ce urazy uk³adu kostno-stawowego, a najrzadziej, bo u 37,8% pacjentów, wystêpo-
wa³y urazy klatki piersiowej i uk³adu oddechowego.

Badano ilo�æ sk³adowych urazu mnogiego i wielonarz¹dowego. W 48,6% przy-
padków mieli�my do czynienia z urazem dwóch okolic anatomicznych, w 35,1% �
trzech, w 13,5% � czterech, a u jednego pacjenta (2,7%) uraz dotyczy³ piêciu ró¿nych
okolic anatomicznych. 28 pacjentów leczono zachowawczo, pozosta³ych operowa-
no, co stanowi 24,3% ogó³u leczonych dzieci. Analizowano równie¿ zale¿no�æ zasto-
sowanego leczenia od wieku dziecka w chwili urazu. �rednia wieku pacjentów leczo-
nych zachowawczo by³a ni¿sza i wynosi³a 8,9 lat, a operowanych wy¿sza � 12,4 lat.
Jest to zale¿no�æ znamienna statystycznie (p = 0,02). Szukano odpowiedzi na pyta-
nie: Czy sposób postêpowania wp³ywa na d³ugo�æ pobytu chorego w szpitalu? Pacjenci
operowani byli hospitalizowani d³u¿ej � �rednio 20,3 doby, leczeni zachowawczo 15,8
doby. Jest to ró¿nica nieznamienna statystycznie (p = 0,17). Powik³ania po leczeniu
wyst¹pi³y u 9 dzieci. W badanym materiale mieli�my 2 zgony dzieci po urazie. Z po-
wodu utrzymuj¹cego siê krwawienia do wolnej jamy otrzewnowej lub wycieku ¿ó³ci
z uszkodzonych dróg ¿ó³ciowych powtórnie operowano 3 dzieci. Mimo profilaktyki
przeciwodle¿ynowej, u 2 dzieci wyst¹pi³y odle¿yny pow³ok, a u 1 po d³ugotrwa³ej
wentylacji mechanicznej odle¿yny krtani. Jeden pacjent w kontrolnych badaniach usg.
mia³ kamienie w pêcherzyku ¿ó³ciowym.
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OMÓWIENIE

Dziecko po urazie mnogim i wielonarz¹dowym otoczone jest profesjonaln¹ opie-
k¹ zespo³u terapeutycznego (pielêgniarek, lekarzy, rehabilitantów). Sprawowana opie-
ka jest planowa i zindywidualizowana. Istotn¹ cech¹ pielêgnowania jest diagnozowanie
pielêgniarskie, obejmuj¹ce systematyczne gromadzenie danych i wnioskowanie. Sta-
wiaj¹c diagnozê, pielêgniarka ma mo¿liwo�æ sformu³owania szczegó³owych celów,
zadañ i czynno�ci. W procesie diagnozy gromadzi siê i analizuje dane dotycz¹ce dziec-
ka, które pozwalaj¹ scharakteryzowaæ:
� stan fizyczny, psychiczny i status spo³eczny,
� stopieñ sprawno�ci,
� zakres samodzielno�ci, aktywno�ci ¿yciowej,
� poziom radzenia sobie z chorob¹,
� samoocenê zdrowia pacjenta.

Celem dzia³añ pielêgniarskich jest intensywny nadzór, umo¿liwiaj¹cy szybkie
rozpoznanie u ma³ego pacjenta rozpoczynaj¹cych siê zaburzeñ, i przywrócenie stanu
równowagi funkcji organizmu [2]. Czynno�ci leczniczo-pielêgnacyjne, które wyko-
nywane s¹ zgodnie z obowi¹zuj¹cymi w oddzia³ach Wojewódzkiego Specjalistycz-
nego Szpitala Dzieciêcego standardami i procedurami medycznymi, uwzglêdniaj¹:
1) za³o¿enie kaniuli do ¿y³ obwodowych (dwa wk³ucia),
2) pobranie krwi do oznaczenia grupy, morfologii,
3) przetaczanie p³ynów krwiozastêpczych lub krwi na zlecenie lekarza,
4) prowadzenie kontroli podstawowych parametrów ¿yciowych,
5) podanie tlenu,
6) za³o¿enie cewnika do pêcherza (monitorowanie diurezy godzinowej),
7) ocenê stanu klinicznego chorego w zakresie:

� o�rodkowego uk³adu nerwowego � stanu przytomno�ci (wg skali Glasgow),
� uk³adu oddechowego � czêsto�ci, wysi³ku oddechowego, stridoru lub �wistu,
� uk³adu kr¹¿enia � pomiaru têtna, ci�nienia têtniczego, obserwacji koñczyn

górnych i dolnych w kierunku rozpoznania obrzêków (rozmiar, symetria),
� skóry i b³on �luzowych � jej zabarwienia, temperatury, napiêcia, wilgotno�ci,

wystêpowania zmian patologicznych,
� uk³adu kostno-miê�niowo-stawowego, tj. zakresu ruchów w stawach,

8) zadania pielêgniarskie polegaj¹ce na:
� zapewnieniu prawid³owego od¿ywiania, czyli wybierania techniki karmienia,

zale¿nie od stanu �wiadomo�ci pacjenta oraz wskazañ lekarskich,
� utrzymaniu higieny osobistej pacjenta,
� przestrzeganiu praw ma³ego pacjenta oraz zapewnieniu potrzeby bezpieczeñ-

stwa, intymno�ci, indywidualno�ci,
� udzielaniu wsparcia emocjonalnego i informacyjnego rodzicom i opiekunom

dziecka,
� w³¹czeniu w proces pielêgnowania dziecka, w miarê mo¿liwo�ci, jego rodziny,
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� zapobieganiu powik³aniom wynikaj¹cym z d³ugiego unieruchomienia,
� pomocy dziecku i jego rodzinie w powrocie do zdrowia i jego naturalnego �ro-

dowiska [3].
W przypadku mnogich i wielonarz¹dowych obra¿eñ cia³a bezpo�rednie zagro¿e-

nie ¿ycia pacjenta najczê�ciej jest spowodowane urazem oun lub wstrz¹sem oligo-
wolemicznym. W zwi¹zku z tym bardzo wa¿ne jest wypracowanie i przyjêcie stan-
dardów postêpowania pielêgniarskiego ww. stanach pacjenta.

Urazom mnogim i wielonarz¹dowym czê�ciej ulegali ch³opcy, co jest zgodne z in-
nymi publikacjami [4-6]. W naszym materiale urazom najczê�ciej ulega³y dzieci w wie-
ku szkolnym, wiêkszo�æ stanowili pacjenci miêdzy 7. a 12. r. ¿., nie zanotowali�my
¿adnego urazu mnogiego i wielonarz¹dowego poni¿ej 2. r. ¿. Wynika³o to prawdopo-
dobnie z leczenia tych pacjentów przez oddzia³y chirurgii ogólnej. Najczêstsz¹ przy-
czyn¹ powstania mnogich i wielonarz¹dowych obra¿eñ cia³a by³y wypadki komuni-
kacyjne (potr¹cenia, pasa¿erowie samochodów bior¹cych udzia³ w wypadku). Inne
przyczyny wystêpowa³y rzadziej, by³y to upadki z wysoko�ci lub urazy zwi¹zane z pra-
cami polowymi, wynikaj¹cymi z rolniczego charakteru regionu kieleckiego. Podob-
ny mechanizm urazu podaje siê te¿ w innych pracach [4-7]. Nale¿y nadmieniæ, ¿e do
obra¿eñ mnogich i wielonarz¹dowych u dzieci, zwanych jako urazy nieprzypadko-
we, mo¿e dochodziæ tak¿e w wyniku celowych dzia³añ doros³ych. S¹ to obra¿enia tzw.
zespo³u dziecka krzywdzonego. Jak podaje P. Osemlak, stosunkowo niewielka liczba
krzywdzonych dzieci leczonych w klinice mo¿e wynikaæ z nie�wiadomo�ci lub bra-
ku reakcji otoczenia na maltretowanie dzieci, strachu cz³onków rodziny przed osob¹
krzywdz¹c¹, ale tak¿e braku umiejêtno�ci rozpoznania zespo³u dziecka maltretowa-
nego przez lekarzy [8].

Na mo¿liwo�ci skutecznego leczenia i uratowania pacjenta maj¹ wp³yw: w³a�ci-
wy transport i sposób udzielenia pierwszej pomocy. Niedoci¹gniêcia i b³êdy organi-
zacyjne, szkoleniowe dotycz¹ce s³u¿b medycznych, paramedycznych i ca³ego spo³e-
czeñstwa s¹ nadal najbardziej istotnym czynnikiem ryzyka i z³ych rezultatów lecze-
nia. W ratowaniu poszkodowanego nale¿y jak najlepiej wykorzystaæ pierwsze minu-
ty po urazie i �z³ot¹ godzinê� od chwili zaistnienia urazu [9]. W wiêkszo�ci przypad-
ków dzieci dociera³y do szpitala karetkami R i W, odnotowywano tak¿e pojedyncze
przypadki transportu pacjenta drog¹ powietrzn¹ (helikopter Lotniczego Pogotowia Ra-
tunkowego).

Blisko po³owa pacjentów przywo¿onych do naszego szpitala by³a w chwili przy-
jêcia w stanie bezpo�redniego zagro¿enia ¿ycia. Byli to chorzy nieprzytomni, zaintu-
bowani lub z narastaj¹c¹ niewydolno�ci¹ oddechow¹, w stanie wstrz¹su. Jak podaj¹
inni autorzy, najczêstsz¹ przyczyn¹ zgonu u dzieci z urazami mnogimi i wielonarz¹-
dowymi s¹ ciê¿kie urazy g³owy lub rozkawa³kowanie narz¹dów wewnêtrznych i krwo-
tok wewnêtrzny [10, 11]. U wszystkich pacjentów powy¿ej 3. r. ¿. okre�lano stan
przytomno�ci w skali Glasgow, a u dzieci m³odszych w skali Coma Children Scale.
Wiêkszo�æ pacjentów by³o przytomnych i otrzyma³o maksymaln¹ punktacjê oceny
stanu przytomno�ci w skali Glasgow lub CCS. Wed³ug Fryc i wsp., u wszystkich dzieci
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z utrat¹ przytomno�ci i ocenianych na 8 lub mniej punktów w skali Glasgow wyko-
nywano TK g³owy, u pozosta³ych pacjentów tylko rtg czaszki w 3 projekcjach; wszyst-
kich pacjentów po urazach komunikacyjnych obserwowano w szpitalu [12]. Uwa¿a-
my, ¿e ka¿dy pacjent po urazie g³owy niezale¿nie od punktacji w skali Glasgow po-
winien mieæ wykonane TK g³owy.

W naszym materiale dwóch pacjentów z 10 punktami i jeden z 15 w skali Glas-
gow mia³o krwiaki wewn¹trzczaszkowe. Poza tym u dzieci mo¿liwe jest powstanie
krwawienia wewn¹trzczaszkowego bez obecno�ci z³amania ko�ci czaszki, jednocze-
�nie z³amanie bardzo rzadko towarzyszy krwiakowi wewn¹trzczaszkowemu. Podsta-
wow¹ diagnostyk¹ po urazie jest TK g³owy, ale mo¿e go zast¹piæ wnikliwa obser-
wacja stanu neurologicznego pacjenta i w razie pogorszenia jego stanu natychmia-
stowe badanie TK. Analizowano czêsto�æ urazów poszczególnych okolic anatomicz-
nych cia³a w urazach mnogich i wielonarz¹dowych. Najczê�ciej stwierdzali�my
obra¿enia g³owy i o�rodkowego uk³adu nerwowego, nastêpnie urazy brzucha, uk³adu
kostno-stawowego, najrzadziej wystêpowa³y urazy klatki piersiowej i uk³adu od-
dechowego. Nasze spostrze¿enia s¹ zgodne z badaniami innych autorów. Szewczyk
w swoim materiale podaje, ¿e najczêstszym wariantem urazu mnogiego jest wspó³-
istnienie urazu g³owy ze z³amaniami ko�ci koñczyn [7]. Podobne spostrze¿enia maj¹
Pleva [13], Sypniewski [14], a tak¿e Czaczyñski, wed³ug którego w 1995 r. w regio-
nie lubelskim u dzieci z urazami mnogimi i wielonarz¹dowymi najbardziej na uszko-
dzenie nara¿one by³y g³owa i szyja, a ciê¿kie uszkodzenia tych okolic wyst¹pi³y
u wszystkich zmar³ych pacjentów. Obra¿enia koñczyn by³y drug¹ w kolejno�ci przy-
czyn¹ hospitalizacji [10].

W badanym materiale w blisko po³owie przypadków mieli�my do czynienia z ura-
zem dwóch okolic anatomicznych, rzadziej trzech czy wiêcej okolic anatomicznych
objêtych by³o urazem. Podobne spostrze¿enia poczyni³ Szewczyk. Najczê�ciej docho-
dzi do dwóch urazu, a co 5. pacjent ma uraz czterech lub wiêcej okolic anatomicz-
nych [7]. Urazy kolejnych okolic nie sumuj¹ siê daj¹c obraz ciê¿ko�ci urazu, lecz
potêguj¹. Da³o to wyraz w skali urazowej ISS (Injury Severity Score) dla mnogich
obra¿eñ cia³a.

W przypadku urazu g³owy stwierdzali�my najczê�ciej wystêpowanie wstrz¹�nie-
nia mózgu, rzadziej z³amania ko�ci sklepienia i podstawy czaszki, obrzêku mózgu
i krwawienia wewn¹trzczaszkowego (krwiaki nadtwardówkowe, podtwardówkowe
i �ródmózgowe oraz krwawienie podpajêczynówkowe). Najrzadziej stwierdzano obec-
no�æ st³uczenia mózgu i pnia mózgu. Najczêstsze by³y st³uczenia tkanek miêkkich
g³owy, rany g³owy i objawy wstrz¹�nienia mózgu, w nastêpnej kolejno�ci dopiero
z³amania i krwiaki wewn¹trzczaszkowe. W przypadku urazu g³owy nale¿y zawsze
pamiêtaæ, ¿e mo¿e doj�æ do urazu krêgos³upa w odcinku szyjnym. Dlatego nale¿y
bezwzglêdnie unieruchamiaæ krêgos³up szyjny; niedopuszczalne jest odginanie g³o-
wy do ty³u. W ocenie zdjêæ rtg nale¿y pamiêtaæ o odrêbno�ciach rozwojowych zale¿-
nych od wieku leczonych dzieci, w przypadkach niejasnych nale¿y rozszerzyæ bada-
nie obrazowe o MR czynno�ciowe kana³u krêgowego. Brak zmian pourazowych w rtg
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i TK nie wyklucza u dzieci urazu rdzenia krêgowego. W przypadku urazów g³owy
najczê�ciej wystêpuj¹cym zaburzeniem jest wstrz¹�nienie mózgu, jest to jednak za-
burzenie czynno�ciowe nie pozostawiaj¹ce trwa³ych nastêpstw. W krwawieniu we-
wn¹trzczaszkowym � w przypadku braku objawów nadci�nienia wewn¹trzczaszko-
wego � dominuje tendencja do leczenia zachowaczego pacjentów. Jest to zgodne z wy-
nikami, jakie uzyskano z badañ pacjentów w naszym o�rodku.

Drug¹ co do czêsto�ci okolic¹, nara¿on¹ na uraz w przypadku urazów mnogich
i wielonarz¹dowych, jest brzuch. Najczê�ciej dochodzi³o do uszkodzeñ narz¹dów
mi¹¿szowych, takich jak: �ledziona, nerki, w¹troba, nadnercza i trzustka. W badanym
materiale nie stwierdzili�my obra¿eñ jelit i uk³adu moczowego, poza nerkami. W przy-
padku urazów narz¹dów mi¹¿szowych jamy brzusznej bardzo wa¿n¹ rolê odgrywa
badanie usg. jamy brzusznej, które pozwala nie tylko wykryæ zmiany pourazowe, ale
i monitorowaæ je, a tak¿e prowadziæ leczenie zachowawcze uszkodzeñ narz¹dów
mi¹¿szowych [15]. W przypadku urazów �ledziony, pacjent stabilny hemodynamicz-
nie powinien byæ leczony zachowawczo. Zabieg operacyjny wzmaga krwawienie we-
wn¹trzbrzuszne i powoduje konieczno�æ przetaczania wiêkszych ilo�ci krwi i osocza.
W przypadku konieczno�ci operowania nale¿y staraæ siê uratowaæ narz¹d, gdy¿ pa-
cjenci po splenectomii mog¹ byæ bardziej podatni na piorunuj¹ce infekcje uk³adu
oddechowego, spowodowane przez bakterie otoczkowe. Infekcje te mog¹ doprowa-
dziæ do zgonu pacjenta.

W przypadku pêkniêcia �ledziony czêsto obserwujemy uraz narz¹dów s¹siednich,
takich jak: w¹troba, nerka lewa i trzustka. Urazy w¹troby wystêpuj¹ nieco rzadziej,
jednak krwotok z pêkniêtej w¹troby mo¿e byæ bardzo trudny do zaopatrzenia chirur-
gicznego; urazowi w¹troby mo¿e towarzyszyæ uszkodzenie dróg zarówno wewn¹trz-,
jak i zewn¹trzw¹trobowych. Mo¿e to prowadziæ do krwawienia do �wiat³a przewodu
pokarmowego (tzw. hemobilia). Pacjenta nale¿y prowadziæ zachowawczo w przypadku
stabilno�ci hemodynamicznej, jak i przy uszkodzeniu innych narz¹dów mi¹¿szowych
jamy brzusznej.

Najczê�ciej w naszym materiale mieli�my do czynienia z pojedynczymi z³amaniami
ko�ci d³ugich, w jednym przypadku dosz³o do z³amania wielomiejscowego ko�ci
koñczyny górnej. W wiêkszo�ci przypadków pacjenci mieli wykonywane repozycje
zamkniête i stabilizacjê z³amania drutami Kirschnera. W przypadku trudno�ci w na-
stawieniu z³amania wykonywano repozycjê pod kontrol¹ skopii w warunkach sali
operacyjnej, a je�li stan dziecka nie pozwala³ na zabieg operacyjny zak³adano wyci¹g
bezpo�redni za z³aman¹ koñczynê. Czyniono to tak¿e w przypadku zaburzeñ czucia
i kr¹¿enia w z³amanej koñczynie. ̄ adne ze z³amañ miednicy nie spowodowa³o uszko-
dzenia struktur s¹siednich (pêcherza, cewki, odbytnicy czy nerwów lub naczyñ).

Obra¿enia klatki piersiowej i uk³adu oddechowego w badanym materiale wystê-
powa³y najrzadziej. Najczê�ciej stwierdzali�my st³uczenie p³uc, rzadziej obra¿enia
rusztowania klatki piersiowej. Odnotowali�my tak¿e pojedyncze przypadki odmy
wspó³istniej¹cej ze st³uczeniem p³uca, odmy wentylowej i obecno�ci krwiaka w ja-
mie op³ucnowej.
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Analizowano tak¿e wp³yw leków, które podawano dzieciom z urazami mnogimi
i wielonarz¹dowymi. Wiêkszo�æ leczonych pacjentów otrzyma³a antybiotyki, przy
czym ponad po³owa otrzymywa³a 1 antybiotyk, pozosta³e 2 lub 3 antybiotyki. W przy-
padku urazów zamkniêtych nie ma podstaw do antybiotykoterapii, jednak u pacjen-
tów, którzy byli leczeni na ITChir. wskutek zetkniêcia siê z patologiczn¹ flor¹, mu-
siano stosowaæ 2 lub wiêcej antybiotyków i leków przeciwgrzybiczych. Wszyscy
pacjenci ze st³uczeniem p³uc wymagali antybiotyku i leków mukolitycznych, u wszyst-
kich, o ile pozwala³ na to ich stan ogólny, stosowano rehabilitacjê oddechow¹.

Jako profilaktykê powstania wrzodów stresowych podawano chorym nieprzytom-
nym i w ciê¿kim stanie ogólnym inhibitory pompy protonowej lub H2 blokery. W przy-
padku obrzêku mózgu podawano leki przeciwobrzêkowe (Mannitol, Furosemid).
W przypadku wspó³istniej¹cych z obrzêkiem tkanki mózgowej krwawienia wewn¹trz-
czaszkowego stosowano je bardzo ostro¿nie w niewielkich dawkach. By³o to spowo-
dowane obaw¹ o nasilenie krwawienia wewn¹trzczaszkowego. Przetoczenia masy
erytrocytarnej i osocza wymaga³o nieco ponad 20% ogó³u leczonych dzieci. Wiêk-
szo�æ transfuzji wykonano poza naszym o�rodkiem, przed przekazaniem pacjenta. Na
zwiêkszenie ilo�ci transfuzji mia³ wp³yw zabieg operacyjny, wiêkszo�æ operowanych
pacjentów otrzymywa³o preparaty krwi. Znaczn¹ utratê krwi obserwowali�my po
operacjach z powodu rozkawa³kowania �ledziony. Jest to zgodne z naszymi wcze�niej-
szymi badaniami [15, 16]. Powik³ania po leczeniu wyst¹pi³y u 10 dzieci. Zgony omó-
wiono powy¿ej.

Z innych powik³añ nale¿y wymieniæ dwie relaparotomie (utrzymywanie siê krwa-
wienia i ¿ó³ciowe zapalenie otrzewnej). Mimo profilaktyki przeciwodle¿ynowej,
u 2 dzieci wyst¹pi³y odle¿yny pow³ok. U pacjentów nieprzytomnych stosujemy skalê
Norton. U¿ywaj¹c jej, mo¿emy w porê wykryæ zwiêkszenie zagro¿enia powstania
odle¿yn. U jednego dziecka po d³ugotrwa³ej wentylacji mechanicznej stwierdzono
obecno�æ odle¿yn krtani. Trudno odpowiedzieæ na pytanie dlaczego u dziecka stoso-
wano d³ugotrwa³¹ intubacjê, nie zastêpuj¹c jej tracheostomi¹. U jednego dziecka
podejrzewano powstanie padaczki pourazowej. Jak siê okaza³o, napady drgawek
wynika³y z nadci�nienia wewn¹trzczaszkowego, spowodowanego krwiakiem we-
wn¹trzczaszkowym na skutek ucisku na tkankê mózgow¹. Nale¿y dodaæ, ¿e w bada-
niu TK nie mieli�my objawów nadci�nienia wewn¹trzczaszkowego. Jeden pacjent
w kontrolnych badaniach usg. mia³ kamienie w pêcherzyku ¿ó³ciowym. Wyst¹pi³y one
zapewne wskutek d³ugotrwa³ego unieruchomienia pacjenta i stosowania Tartriakso-
nu (jako jeden z mo¿liwych skutków stosowania tego leku).

WNIOSKI

1. Urazy mnogie i wielonarz¹dowe u dzieci wystêpuj¹ czê�ciej u ch³opców, w wie-
ku wczesnoszkolnym (7-12 lat), potr¹conych przez samochód lub bêd¹cych pasa-
¿erami w wypadkach komunikacyjnych.
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2. U wiêkszo�ci pacjentów mo¿liwe by³o zastosowanie leczenia zachowawczego.
Operowano pacjentów, u których narasta³o ci�nienie wewn¹trzczaszkowe z powodu
krwiaków, lub nie mo¿na by³o uzyskaæ stabilno�ci hemodynamicznej przy uszko-
dzeniu narz¹dów mi¹¿szowych jamy brzusznej.

3. W badanym materiale dzieci m³odsze by³y czê�ciej leczone zachowawczo ni¿ dzieci
starsze.

4. Najciê¿szym powik³aniem, a raczej nastêpstwem urazu, by³ zgon dziecka; z innych
powik³añ odnotowali�my powstanie odle¿yn, mimo profilaktyki przeciwodle¿y-
nowej, powstanie kamicy pêcherzyka ¿ó³ciowego, narastanie krwawienia lub za-
cieku ¿ó³ci po zabiegu i konieczno�æ powtórnej laparotomii.
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