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URAZY MNOGIE I WIELONARZADOWE

STRESZCZENIE

Analizie poddano 37 dzieci leczonych w latach 2004-2005 w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu
Dziecigcym w Oddziale Chirurgii i Traumatologii Dziecigcej, Oddziale Ortopedii Dziecigeej i Oddziale
Intensywnej Terapii Chirurgicznej z powodu urazéw mnogich i wielonarzadowych. Korzystano z doku-
mentacji szpitalnej (historii choroby, pielggniarskiej historii choroby), okreslano wiek pacjentow, ptec,
czas pobytu na Oddziale Chirurgii Dziecigcej 1 Traumatologii lub Oddziale Ortopedii Dziecigcej, czas
pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii, okres nieprzytomnosci, rodzaj obrazen, zastosowane leczenie,
w tym leki podawane w trakcie hospitalizacji, wykonane badania obrazowe, powiktania i problemy pie-
legniarskie.

Stowa kluczowe: uraz mnogi, wielonarzadowy, dziecko, pielggniarstwo.

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.

WSTEP

Skutki urazow u dzieci powyzej 2. 1. z. sa przyczyna zgondw wickszej liczby dzie-
ci, niz wszystkie inne choroby wieku dziecigcego tacznie. Uszkodzenia narzadow
doznane wskutek urazow najczesciej dotycza wielu narzadoéw i okolic anatomicznych,
tym niemniej bardzo grozne dla zycia moga by¢ takze izolowane uszkodzenia narza-
dow miazszowych. Mnogie obrazenia ciata sg to uszkodzenia co najmniej dwdch okolic
ciala, z ktérych kazde z osobna wymaga leczenia szpitalnego. Od lat 60. ubieglego
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wieku rozpatrywano obrazenia ciata zard6wno w aspekcie ich przyczyny (wypadki
komunikacyjne, upadki z wysokosci itd.), jak i okolicy ciata, ktorej dotyczyly, przy
czym zawsze wydzielano mnogie obrazenia ciala. W przeciwienstwie do mnogich ob-
razen, obrazenia izolowane dotycza jednego narzadu. Wyrdzniamy takze urazy wie-
lomiejscowe, gdy urazowi ulega jeden narzad w kilku miejscach (liczne rany, ztama-
nia roznych ko$ci, wielomiejscowe przerwanie migzszu watroby, krwiaki krezki i wie-
lopunktowe urazy jelit itd.). Urazy wielonarzadowe to urazy kilku narzadow, zarow-
no jedne;j, jak i kilku okolic anatomicznych [1].

Ponad potowa zgonéw z powodu urazéw mnogich i wielonarzadowych nastepuje
w ciagu kilku minut od wypadku, jeszcze przed przybyciem specjalistycznej pomocy
lub w trakcie transportu. Sposréd pozostatych — 2/3 pacjentow dociera do szpitala
w stanie bezposredniego zagrozenia zycia spowodowanego: wstrzasem oligowole-
micznym na skutek krwotoku, ostra niewydolnoscia oddechowa (niedroznos¢ goérnych
drog oddechowych, zachlys$niecie, sthuczenie ptuca, odma itd.), uszkodzeniem o$rod-
kowego uktadu nerwowego (uraz mechaniczny lub wtornie, na skutek niedokrwienia
lub niedotlenienia), a czesto kombinacja tych czynnikéw [1]. W tej sytuacji, czas jest
gléwnym przeciwnikiem pacjenta i 0s6b udzielajacych mu pomocy (lekarzy, pielg-
gniarek i ratownikoéw).

Do leczenia w szpitalu kwalifikowani sg pacjenci z zaburzeniami podstawowych
funkcji zyciowych, badz u ktérych przewiduje si¢ wystapienie zaburzen podstawo-
wych funkeji zyciowych. Dziecko po urazie mnogim i wielonarzadowym otoczone
jest profesjonalng opieka zespotu terapeutycznego (pielegniarek, lekarzy, rehabilitan-
tow), majaca na celu utrzymanie prawidtowych funkcji ustroju, zapobieganie powi-
ktaniom, a tym samym szybszy powr6t do zdrowia.

MATERIAL I METODY

Dane potrzebne do przeprowadzenia analizy czerpano z historii choréb zawiera-
jacych takze jako sktadowa pielggniarska histori¢ choroby. Badany materiat pocho-
dzit z Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecigcego w Kielcach, z Oddzia-
tow: Chirurgii, Urologii i Traumatologii Dziecigcej; Ortopedii Dziecigcej; Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii, a obejmowat lata 2004-2005. Pominigto wszystkie urazy
izolowane, w tym takze cigzkie urazy czaszkowo-mozgowe, jesli nie towarzyszyly im
inne obrazenia. Cala grupg porownano pod wzgledem wieku, pici, przyczyny obrazen,
rodzaju transportu z miejsca urazu, czasu hospitalizacji, zastosowanego leczenia, wy-
stepujacych powiktan oraz probleméw pielggniarskich, ktore wystapity u pacjentow.
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WYNIKI

0d 01.01.2004 do 31.12.2005 r. w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu Dzie-
ciecym w Kielcach leczono 37 pacjentdow z powodu urazéw mnogich i wielonarza-
dowych. Wigkszo$¢ hospitalizowanych stanowili chtopcy (25), tj. 68% wszystkich
leczonych. Srednia wieku w chwili urazu wyniosta 9,8 lat, przy czym $rednia wieku
chlopcoéw byta wyzsza i wyniosta 10,6 lat (dziewczynek 8,3 lat). Rdznica ta jest jed-
nak nieznamienna statystycznie (p =0,12). Najczgstsza przyczyna urazu byty wypadki
komunikacyjne, ktore stanowily 83,78% ogotu leczonych dzieci, druga, co do czg-
stosci wystgpowania, przyczyna hospitalizacji byt upadek z wysokosci — 10,8% le-
czonych. Najrzadziej przyczyna urazu mnogiego i wielonarzadowego bylo pobicie
przez rowiesnikow.

Z analizy czasu leczenia pacjentow wynika, ze Sredni czas pobytu w szpitalu wy-
nidst 17 dni: chtopcey byli leczeni 17,6 dnia, dziewczynki 15,7 dnia. 17 dzieci (45,9%)
w stanie bezposredniego zagrozenia zycia wymagalto leczenia na Oddziale Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii, niestety dwoje sposrod nich zmarto (stanowi to 5,4%
ogotu leczonych pacjentow). Pozostali pacjenci byli leczeni na Oddziale Chirurgii,
Urologii i Traumatologii Dziecigcej lub Oddziale Ortopedii Dziecigce;.

Najczesciej u dzieci stwierdzano: obrazenia glowy i os§rodkowego uktadu nerwo-
wego (91,9%), urazy brzucha (70,3%), w podobnym odsetku (62,2%) wspotistnieja-
ce urazy ukladu kostno-stawowego, a najrzadziej, bo u 37,8% pacjentow, wystgpo-
waly urazy klatki piersiowej i uktadu oddechowego.

Badano ilo$¢ sktadowych urazu mnogiego i wielonarzadowego. W 48,6% przy-
padkow mieliSmy do czynienia z urazem dwoch okolic anatomicznych, w 35,1% —
trzech, w 13,5% — czterech, a u jednego pacjenta (2,7%) uraz dotyczyt pigciu r6znych
okolic anatomicznych. 28 pacjentéw leczono zachowawczo, pozostatych operowa-
no, co stanowi 24,3% ogodtu leczonych dzieci. Analizowano rowniez zalezno$¢ zasto-
sowanego leczenia od wieku dziecka w chwili urazu. Srednia wieku pacjentow leczo-
nych zachowawczo byla nizsza i wynosita 8,9 lat, a operowanych wyzsza — 12,4 lat.
Jest to zalezno$¢ znamienna statystycznie (p = 0,02). Szukano odpowiedzi na pyta-
nie: Czy sposob postgpowania wptywa na dlugo$¢ pobytu chorego w szpitalu? Pacjenci
operowani byli hospitalizowani dtuzej — §rednio 20,3 doby, leczeni zachowawczo 15,8
doby. Jest to roznica nieznamienna statystycznie (p = 0,17). Powiktania po leczeniu
wystapity u 9 dzieci. W badanym materiale mieli§my 2 zgony dzieci po urazie. Z po-
wodu utrzymujacego si¢ krwawienia do wolnej jamy otrzewnowej lub wycieku zétci
z uszkodzonych drog zotciowych powtdrnie operowano 3 dzieci. Mimo profilaktyki
przeciwodlezynowej, u 2 dzieci wystapity odlezyny powtok, a u 1 po dtugotrwatej
wentylacji mechanicznej odlezyny krtani. Jeden pacjent w kontrolnych badaniach usg.
miat kamienie w pecherzyku zotciowym.
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OMOWIENIE

Dziecko po urazie mnogim i wielonarzadowym otoczone jest profesjonalna opie-
ka zespotu terapeutycznego (pielegniarek, lekarzy, rehabilitantow). Sprawowana opie-
ka jest planowa i zindywidualizowana. Istotng cecha pielggnowania jest diagnozowanie
pielegniarskie, obejmujace systematyczne gromadzenie danych i wnioskowanie. Sta-
wiajac diagnoze, pielegniarka ma mozliwo$¢ sformutowania szczegdétowych celdow,
zadan i czynnosci. W procesie diagnozy gromadzi si¢ i analizuje dane dotyczace dziec-
ka, ktore pozwalaja scharakteryzowac:

— stan fizyczny, psychiczny i status spoteczny,
— stopien sprawnosci,

— zakres samodzielnosci, aktywnosci zyciowej,
— poziom radzenia sobie z choroba,

— samooceng zdrowia pacjenta.

Celem dziatan pielegniarskich jest intensywny nadzér, umozliwiajacy szybkie
rozpoznanie u matego pacjenta rozpoczynajacych si¢ zaburzen, i przywrocenie stanu
rownowagi funkcji organizmu [2]. Czynnosci leczniczo-pielggnacyjne, ktore wyko-
nywane sa zgodnie z obowiazujacymi w oddziatach Wojewodzkiego Specjalistycz-
nego Szpitala Dziecigcego standardami i procedurami medycznymi, uwzgledniaja:
1) zalozenie kaniuli do zyt obwodowych (dwa wktucia),

2) pobranie krwi do oznaczenia grupy, morfologii,

3) przetaczanie ptynéw krwiozastgpczych lub krwi na zlecenie lekarza,
4) prowadzenie kontroli podstawowych parametrow zyciowych,

5) podanie tlenu,

6) zalozenie cewnika do pecherza (monitorowanie diurezy godzinowe;j),
7) oceng stanu klinicznego chorego w zakresie:

— o$rodkowego uktadu nerwowego — stanu przytomnosci (wg skali Glasgow),

— ukladu oddechowego — czestosci, wysitku oddechowego, stridoru lub $wistu,

— uktadu krazenia — pomiaru tetna, ci$nienia tetniczego, obserwacji konczyn

gérnych i dolnych w kierunku rozpoznania obrzekoéw (rozmiar, symetria),

— skory i blon $§luzowych — jej zabarwienia, temperatury, napigcia, wilgotnosci,

wystgpowania zmian patologicznych,

— uktadu kostno-mig$niowo-stawowego, tj. zakresu ruchow w stawach,

8) zadania pielggniarskie polegajace na:

— zapewnieniu prawidlowego odzywiania, czyli wybierania techniki karmienia,

zaleznie od stanu $wiadomosci pacjenta oraz wskazan lekarskich,

— utrzymaniu higieny osobistej pacjenta,

— przestrzeganiu praw matego pacjenta oraz zapewnieniu potrzeby bezpieczen-

stwa, intymnosci, indywidualnosci,

— udzielaniu wsparcia emocjonalnego i informacyjnego rodzicom i opiekunom

dziecka,

— wilaczeniu w proces pielggnowania dziecka, w miar¢ mozliwosci, jego rodziny,
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— zapobieganiu powiktaniom wynikajacym z dtugiego unieruchomienia,
— pomocy dziecku i jego rodzinie w powrocie do zdrowia i jego naturalnego $ro-
dowiska [3].

W przypadku mnogich i wielonarzadowych obrazen ciata bezposrednie zagroze-
nie zycia pacjenta najczesciej jest spowodowane urazem oun lub wstrzasem oligo-
wolemicznym. W zwiazku z tym bardzo wazne jest wypracowanie i przyjecie stan-
dardow postgpowania pielegniarskiego ww. stanach pacjenta.

Urazom mnogim i wielonarzadowym czesciej ulegali chtopcy, co jest zgodne z in-
nymi publikacjami [4-6]. W naszym materiale urazom najczg$ciej ulegaty dzieci w wie-
ku szkolnym, wigkszo$¢ stanowili pacjenci miedzy 7. a 12. r. z., nie zanotowaliSmy
zadnego urazu mnogiego i wielonarzadowego ponizej 2. r. z. Wynikato to prawdopo-
dobnie z leczenia tych pacjentdw przez oddziaty chirurgii ogélnej. Najczgstsza przy-
czyna powstania mnogich i wielonarzadowych obrazen ciata byly wypadki komuni-
kacyjne (potracenia, pasazerowie samochodoéw bioracych udziat w wypadku). Inne
przyczyny wystepowaty rzadziej, byly to upadki z wysokosci lub urazy zwiazane z pra-
cami polowymi, wynikajacymi z rolniczego charakteru regionu kieleckiego. Podob-
ny mechanizm urazu podaje si¢ tez w innych pracach [4-7]. Nalezy nadmieni¢, ze do
obrazen mnogich i wielonarzadowych u dzieci, zwanych jako urazy nieprzypadko-
we, moze dochodzi¢ takze w wyniku celowych dziatan dorostych. Sa to obrazenia tzw.
zespotu dziecka krzywdzonego. Jak podaje P. Osemlak, stosunkowo niewielka liczba
krzywdzonych dzieci leczonych w klinice moze wynika¢ z nieswiadomosci lub bra-
ku reakcji otoczenia na maltretowanie dzieci, strachu cztonkéw rodziny przed osoba
krzywdzaca, ale takze braku umiejetnosci rozpoznania zespotu dziecka maltretowa-
nego przez lekarzy [8].

Na mozliwosci skutecznego leczenia i uratowania pacjenta maja wpltyw: wilasci-
wy transport i sposéb udzielenia pierwszej pomocy. Niedociagnigcia i bledy organi-
zacyjne, szkoleniowe dotyczace stuzb medycznych, paramedycznych i catego spote-
czenstwa sa nadal najbardziej istotnym czynnikiem ryzyka i ztych rezultatéw lecze-
nia. W ratowaniu poszkodowanego nalezy jak najlepiej wykorzysta¢ pierwsze minu-
ty po urazie 1 ,,ztota godzing” od chwili zaistnienia urazu [9]. W wigkszosci przypad-
kéw dzieci docieraty do szpitala karetkami R i W, odnotowywano takze pojedyncze
przypadki transportu pacjenta droga powietrzna (helikopter Lotniczego Pogotowia Ra-
tunkowego).

Blisko potowa pacjentéw przywozonych do naszego szpitala byta w chwili przy-
jecia w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. Byli to chorzy nieprzytomni, zaintu-
bowani lub z narastajaca niewydolnos$cia oddechowa, w stanie wstrzasu. Jak podaja
inni autorzy, najczestsza przyczyna zgonu u dzieci z urazami mnogimi i wielonarza-
dowymi sa ci¢zkie urazy glowy lub rozkawatkowanie narzadow wewnetrznych i krwo-
tok wewngtrzny [10, 11]. U wszystkich pacjentow powyzej 3. r. z. okre$lano stan
przytomno$ci w skali Glasgow, a u dzieci mtodszych w skali Coma Children Scale.
Wigkszos¢ pacjentow bylo przytomnych i otrzymalo maksymalna punktacje oceny
stanu przytomnosci w skali Glasgow lub CCS. Wedtug Fryc i wsp., u wszystkich dzieci
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z utrata przytomnosci i ocenianych na 8 lub mniej punktow w skali Glasgow wyko-
nywano TK glowy, u pozostatych pacjentéw tylko rtg czaszki w 3 projekcjach; wszyst-
kich pacjentdéw po urazach komunikacyjnych obserwowano w szpitalu [12]. Uwaza-
my, ze kazdy pacjent po urazie glowy niezaleznie od punktacji w skali Glasgow po-
winien mie¢ wykonane TK glowy.

W naszym materiale dwdch pacjentéw z 10 punktami i jeden z 15 w skali Glas-
gow miato krwiaki wewnatrzczaszkowe. Poza tym u dzieci mozliwe jest powstanie
krwawienia wewnatrzczaszkowego bez obecnosci ztamania kosci czaszki, jednocze-
$nie zlamanie bardzo rzadko towarzyszy krwiakowi wewnatrzczaszkowemu. Podsta-
wowa diagnostyka po urazie jest TK glowy, ale moze go zastapi¢ wnikliwa obser-
wacja stanu neurologicznego pacjenta i w razie pogorszenia jego stanu natychmia-
stowe badanie TK. Analizowano czgsto$¢ urazéw poszczegdlnych okolic anatomicz-
nych ciata w urazach mnogich i wielonarzadowych. Najczgsciej stwierdzaliSmy
obrazenia glowy i o§rodkowego uktadu nerwowego, nastepnie urazy brzucha, uktadu
kostno-stawowego, najrzadziej wystgpowaty urazy klatki piersiowej i uktadu od-
dechowego. Nasze spostrzezenia sa zgodne z badaniami innych autorow. Szewczyk
w swoim materiale podaje, ze najczgstszym wariantem urazu mnogiego jest wspot-
istnienie urazu glowy ze ztamaniami kos$ci konczyn [7]. Podobne spostrzezenia maja
Pleva [13], Sypniewski [14], a takze Czaczynski, wedtug ktérego w 1995 r. w regio-
nie lubelskim u dzieci z urazami mnogimi i wielonarzadowymi najbardziej na uszko-
dzenie narazone byty glowa i szyja, a cigzkie uszkodzenia tych okolic wystapily
u wszystkich zmartych pacjentéw. Obrazenia konczyn byty druga w kolejnosci przy-
czyna hospitalizacji [10].

W badanym materiale w blisko potowie przypadkow mielismy do czynienia z ura-
zem dwoéch okolic anatomicznych, rzadziej trzech czy wigcej okolic anatomicznych
objetych bylo urazem. Podobne spostrzezenia poczynit Szewczyk. Najczesciej docho-
dzi do dwoch urazu, a co 5. pacjent ma uraz czterech lub wigcej okolic anatomicz-
nych [7]. Urazy kolejnych okolic nie sumuja si¢ dajac obraz cigzkos$ci urazu, lecz
poteguja. Dato to wyraz w skali urazowej ISS (Injury Severity Score) dla mnogich
obrazen ciata.

W przypadku urazu glowy stwierdzali$my najczesciej wystepowanie wstrzasnie-
nia mozgu, rzadziej zkamania kosci sklepienia i podstawy czaszki, obrzeku médzgu
1 krwawienia wewnatrzczaszkowego (krwiaki nadtwardowkowe, podtwardowkowe
1 srédmozgowe oraz krwawienie podpajeczynéwkowe). Najrzadziej stwierdzano obec-
nos¢ sthuczenia mdzgu i pnia moézgu. Najczestsze byly sthuczenia tkanek migkkich
glowy, rany glowy i objawy wstrzasnienia moézgu, w nastgpnej kolejnosci dopiero
zlamania i krwiaki wewnatrzczaszkowe. W przypadku urazu glowy nalezy zawsze
pamigtac, ze moze doj$¢ do urazu kregostupa w odcinku szyjnym. Dlatego nalezy
bezwzglednie unieruchamiaé kregostup szyjny; niedopuszczalne jest odginanie glo-
wy do tylu. W ocenie zdjec rtg nalezy pamigtac¢ o odrebnosciach rozwojowych zalez-
nych od wieku leczonych dzieci, w przypadkach niejasnych nalezy rozszerzy¢ bada-
nie obrazowe o MR czynno$ciowe kanatu kr¢gowego. Brak zmian pourazowych w rtg
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1 TK nie wyklucza u dzieci urazu rdzenia krggowego. W przypadku urazéw glowy
najczesciej wystepujacym zaburzeniem jest wstrzasnienie mozgu, jest to jednak za-
burzenie czynnosciowe nie pozostawiajace trwatych nastepstw. W krwawieniu we-
wnatrzczaszkowym — w przypadku braku objawdéw nadci$nienia wewnatrzczaszko-
wego —dominuje tendencja do leczenia zachowaczego pacjentow. Jest to zgodne z wy-
nikami, jakie uzyskano z badan pacjentow w naszym osrodku.

Druga co do czgstosci okolica, narazona na uraz w przypadku urazow mnogich
i wielonarzadowych, jest brzuch. Najczesciej dochodzito do uszkodzen narzadow
miazszowych, takich jak: §ledziona, nerki, watroba, nadnercza i trzustka. W badanym
materiale nie stwierdziliSmy obrazen jelit i uktadu moczowego, poza nerkami. W przy-
padku urazéw narzadoéw miazszowych jamy brzusznej bardzo wazna rolg odgrywa
badanie usg. jamy brzusznej, ktore pozwala nie tylko wykry¢ zmiany pourazowe, ale
1 monitorowac je, a takze prowadzi¢ leczenie zachowawcze uszkodzen narzadow
miazszowych [15]. W przypadku urazéw §ledziony, pacjent stabilny hemodynamicz-
nie powinien by¢ leczony zachowawczo. Zabieg operacyjny wzmaga krwawienie we-
wnatrzbrzuszne i powoduje konieczno$¢ przetaczania wigkszych ilosci krwi i osocza.
W przypadku koniecznos$ci operowania nalezy stara¢ si¢ uratowaé narzad, gdyz pa-
cjenci po splenectomii moga by¢ bardziej podatni na piorunujace infekcje uktadu
oddechowego, spowodowane przez bakterie otoczkowe. Infekcje te moga doprowa-
dzi¢ do zgonu pacjenta.

W przypadku peknigcia sledziony czgsto obserwujemy uraz narzadéw sasiednich,
takich jak: watroba, nerka lewa i trzustka. Urazy watroby wystepuja nieco rzadziej,
jednak krwotok z peknigtej watroby moze by¢ bardzo trudny do zaopatrzenia chirur-
gicznego; urazowi watroby moze towarzyszy¢ uszkodzenie drég zar6wno wewnatrz-,
jak i zewnatrzwatrobowych. Moze to prowadzi¢ do krwawienia do §wiatta przewodu
pokarmowego (tzw. hemobilia). Pacjenta nalezy prowadzi¢ zachowawczo w przypadku
stabilnosci hemodynamicznej, jak 1 przy uszkodzeniu innych narzadéw miazszowych
jamy brzuszne;.

Najczesciej w naszym materiale mieliSmy do czynienia z pojedynczymi ztamaniami
kos$ci dtugich, w jednym przypadku doszto do ztamania wielomiejscowego kosci
konczyny gornej. W wigkszosci przypadkéw pacjenci mieli wykonywane repozycje
zamknigte i stabilizacj¢ ztamania drutami Kirschnera. W przypadku trudno$ci w na-
stawieniu ztamania wykonywano repozycj¢ pod kontrola skopii w warunkach sali
operacyjnej, a jesli stan dziecka nie pozwalat na zabieg operacyjny zaktadano wyciag
bezposredni za ztamana konczyne. Czyniono to takze w przypadku zaburzen czucia
i krazenia w ztamanej konczynie. Zadne ze ztaman miednicy nie spowodowato uszko-
dzenia struktur sasiednich (pecherza, cewki, odbytnicy czy nerwéw lub naczyn).

Obrazenia klatki piersiowej i uktadu oddechowego w badanym materiale wyste-
powatly najrzadziej. Najcze$ciej stwierdzaliSmy sthuczenie ptuc, rzadziej obrazenia
rusztowania klatki piersiowej. OdnotowaliSmy takze pojedyncze przypadki odmy
wspdtistniejacej ze sthuczeniem ptuca, odmy wentylowej i obecnosci krwiaka w ja-
mie oplucnowe;.
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Analizowano takze wptyw lekéw, ktore podawano dzieciom z urazami mnogimi
1 wielonarzadowymi. Wigkszos¢ leczonych pacjentéw otrzymata antybiotyki, przy
czym ponad polowa otrzymywata 1 antybiotyk, pozostate 2 lub 3 antybiotyki. W przy-
padku urazéw zamknigtych nie ma podstaw do antybiotykoterapii, jednak u pacjen-
tow, ktorzy byli leczeni na ITChir. wskutek zetknigcia si¢ z patologiczna flora, mu-
siano stosowac 2 lub wigcej antybiotykdéw i lekdw przeciwgrzybiczych. Wszyscy
pacjenci ze sthuczeniem ptuc wymagali antybiotyku i lekow mukolitycznych, u wszyst-
kich, o ile pozwalal na to ich stan ogolny, stosowano rehabilitacje oddechowa.

Jako profilaktyke powstania wrzodoéw stresowych podawano chorym nieprzytom-
nym i w cigzkim stanie ogolnym inhibitory pompy protonowe;j lub H, blokery. W przy-
padku obrzeku moézgu podawano leki przeciwobrzekowe (Mannitol, Furosemid).
W przypadku wspotistniejacych z obrzekiem tkanki mézgowej krwawienia wewnatrz-
czaszkowego stosowano je bardzo ostroznie w niewielkich dawkach. Byto to spowo-
dowane obawa o nasilenie krwawienia wewnatrzczaszkowego. Przetoczenia masy
erytrocytarnej i osocza wymagato nieco ponad 20% ogoétu leczonych dzieci. Wigk-
szo$¢ transfuzji wykonano poza naszym osrodkiem, przed przekazaniem pacjenta. Na
zwigkszenie ilosci transfuzji mial wptyw zabieg operacyjny, wigkszos¢ operowanych
pacjentéw otrzymywato preparaty krwi. Znaczna utrat¢ krwi obserwowalismy po
operacjach z powodu rozkawatkowania sledziony. Jest to zgodne z naszymi wczesniej-
szymi badaniami [15, 16]. Powiktania po leczeniu wystapity u 10 dzieci. Zgony omo-
Wiono powyzej.

Z innych powiktan nalezy wymieni¢ dwie relaparotomie (utrzymywanie si¢ krwa-
wienia 1 zotciowe zapalenie otrzewnej). Mimo profilaktyki przeciwodlezynowej,
u 2 dzieci wystapity odlezyny powtok. U pacjentéw nieprzytomnych stosujemy skale
Norton. Uzywajac jej, mozemy w pore wykry¢ zwigkszenie zagrozenia powstania
odlezyn. U jednego dziecka po dlugotrwatej wentylacji mechanicznej stwierdzono
obecnos$¢ odlezyn krtani. Trudno odpowiedzie¢ na pytanie dlaczego u dziecka stoso-
wano dlugotrwatla intubacje, nie zastgpujac jej tracheostomia. U jednego dziecka
podejrzewano powstanie padaczki pourazowej. Jak si¢ okazato, napady drgawek
wynikaty z nadci$nienia wewnatrzczaszkowego, spowodowanego krwiakiem we-
wnatrzczaszkowym na skutek ucisku na tkanke moézgowa. Nalezy doda¢, ze w bada-
niu TK nie mieliSmy objawow nadci$nienia wewnatrzczaszkowego. Jeden pacjent
w kontrolnych badaniach usg. miat kamienie w pecherzyku zétciowym. Wystapity one
zapewne wskutek dtlugotrwatego unieruchomienia pacjenta i stosowania Tartriakso-
nu (jako jeden z mozliwych skutkdéw stosowania tego leku).

WNIOSKI

1. Urazy mnogie i wielonarzadowe u dzieci wystepuja czgsciej u chtopcow, w wie-
ku wczesnoszkolnym (7-12 lat), potraconych przez samochéd lub bedacych pasa-
zerami w wypadkach komunikacyjnych.
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2. U wigkszos$ci pacjentow mozliwe byto zastosowanie leczenia zachowawczego.
Operowano pacjentéw, u ktorych narastato ci§nienie wewnatrzczaszkowe z powodu
krwiakow, lub nie mozna bylo uzyska¢ stabilnosci hemodynamicznej przy uszko-
dzeniu narzadéw miazszowych jamy brzusznej.

3. W badanym materiale dzieci mtodsze byty czesciej leczone zachowawczo niz dzieci
starsze.

4. Najciezszym powiktaniem, a raczej nastgpstwem urazu, byt zgon dziecka; z innych
powiktan odnotowalismy powstanie odlezyn, mimo profilaktyki przeciwodlezy-
nowej, powstanie kamicy pecherzyka zolciowego, narastanie krwawienia lub za-
cieku zoétci po zabiegu i konieczno$¢ powtornej laparotomii.
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