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Mnogie obrazenia ciata sq to uszkodzenia co najmniej dwoch okolic ciata, z ktorych kazde z osobna wymaga
leczenia szpitalnego. Urazy wielonarzqdowe to urazy kilku narzqdow, zaréwno jednej jak i kilku okolic anatomicznych.
U dzieci urazy sq jednq z glownych przyczyng kalectwa i Smierci. Za cele pracy postawiono sobie odpowiedz na
pytania jaka jest epidemiologia urazéw mnogich i wielonarzqdowych u dzieci, jaki sposob leczenia zastosowano, czy
sposob leczenia moze zaleze¢ od wieku dziecka, jakie powikiania wystqpily u dzieci. Materiat badawczy objgt 37
dzieci leczonych w latach 2004-2005 w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu Dzieciecym w Kielcach z powodu
urazow mnogich i wielonarzgdowych. Korzystano z dokumentacji szpitalnej (historia choroby, historia choroby
pielegniarska), okreslano wiek pacjenta, plec, czas pobytu, okres nieprzytomnosci pacjenta, rodzaj obrazen,
zastosowane leczenie - w tym leki podawane w trakcie hospitalizacji, badania obrazowe wykonane u pacjenta,
powiktania i problemy pielegniarskie u w/w pacjentow. Na podstawie analizy stwierdzono, ze: urazy mnogie i
wielonarzqdowe u dzieci wystepujq czesciej u chlopcow, w wieku wczesnoszkolnym (7-12 lat), potrgconych przez
samochod lub pasazerow samochodow biorgcych udziat w wypadkach komunikacyjnych. U wigkszosci pacjentow
mozliwe byto zastosowanie leczenia zachowawczego. Operowano pacjentow, u ktorych narastato cisnienie
wewnqtrzczaszkowe z powodu krwiakow lub nie mozna bylo uzyskac stabilnosci hemodynamicznej przy uszkodzeniu
narzqdow miqzszowych jamy brzusznej. W badanym materiale dzieci miodsze byly znamiennie czesciej leczone
zachowawczo niz dzieci starsze. Najcigzszym powiktaniem, a raczej nastepstwem urazu byt zgon dziecka, z innych
powiktar odnotowalismy powstanie odlezyn, kamicy pecherzyka zétciowego, narastanie krwawienia lub zacieku

zodci po zabiegu i koniecznos¢ powtornej laparotomii.

WSTEP

Postep, jaki si¢ dokonat w leczeniu
chorych po cigzkich urazach wynika ze
zmian w organizacji leczenia (zintegrowany
system ratownictwa, powstanie szpitalnych
oddziatéw ratunkowych), zastosowaniu no-
woczesnej techniki (monitorowanie funkcji
zyciowych, sztuczna wentylacja, zywienie
poza- i dojelitowe). Jednak najwazniejsze
byto poznanie patofizjologii odpowiedzi na
uraz czyli reakcji hormonalnej, roli czyn-
nikéw zapalnych i przeciwzapalnych, kas-
kady uktadu dopeliacza. Moze to pro-
wadzi¢ do wystapienia zespotéw SIRS,
MODS itp [1].

Uraz to ciezka choroba, ktéra nagle i
niespodziewanie dotyka najczeSciej uprzed-
nio zdrowe dziecko. Catos$ciowe spojrzenie
na czynniki wywolujace uraz, na jego

recepcje i mediatory uwalniane lokalnie i
systemowo oraz na przesuni¢cia plynéw i
odpowiedZ metaboliczng zmienia w zasad-
niczy sposob postepowanie z dzieckiem po
urazie [2].

MATERIAL I METODA

Przeprowadzono analiz¢ historii choréb
zawierajacych takze jako sktadowa Pieleg-
niarska Histori¢ Choroby. Badany materiat
pochodzit z Wojewddzkiego Specjalis-
tycznego Szpitala Dziecigcego w Kielcach,
z Oddziatu Chirurgii, Urologii i Traumato-
logii Dziecigcej, Oddziatu Urazowo-
Ortopedycznego i Oddzialu Anestezjologii
i Intensywnej Terapii i obejmowat lata 2004-
2005. W w/w okresie z powodu mnogich i
wielonarzadowych urazéw leczono 37
dzieci. Pominigto wszystkie urazy izolowa-
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ne, w tym takze ciezkie urazy czaszkowo-
mozgowe jesli nie towarzyszyly im inne
obrazenia. Cala grupe poréwnano pod
wzgledem wieku, plci, przyczyny obrazen,
rodzaju transportu z miejsca urazu, czasu
hospitalizacji, zastosowanego leczenia,
wystepujacych powiktan i probleméw
pielegniarskich.

Celem pracy byla odpowiedZ na pytania
jaka jest epidemiologia urazéw mnogich i
wielonarzadowych u dzieci w materiale
Oddziatu Chirurgii Dziecigcej w Kielcach,
jaki sposdb leczenia zastosowano u pacjen-
tow i czy sposdb leczenia moze zaleze¢ od
wieku dziecka oraz jakie powiktania
wystapily u dzieci leczonych z powodu
urazu.

WYNIKI

Sposréd leczonych pacjentéw wigkszosé
stanowili chtopcy (25 przypadkéw), dziew-
czynek byto 12 co stanowi 32% ogétu
leczonych dzieci. Wiek pacjentéw wahat si¢
w przedziale od 2 lat do 18 lat. Najwiecej
pacjentéw uczeszczalo w chwili urazu do
szkoly podstawowej, w wieku 7-12 lat bylo
22 pacjentéw co stanowi 59,5% ogétu
leczonych z powodu urazéw mnogich i
wielonarzadowych. Analizowano jaka jest
zalezno$¢ plci i wieku u dzieci z urazami
mnogimi i wielonarzadowymi. Dziewczynki
mialy nizsza Srednia wieku w chwili urazu
8,3 lat (mediana 8§ lat), chtopcy byli starsi
10,6 lat (mediana 12 lat), ogdlnie bez
podziatu na plec¢ 9,8 lat (mediana 10 lat).
Rdznica ta nie jest jednak statystycznie
znamienna (p=0,12). Najcze¢sciej leczono
dzieci potracone przez samochdd (17
pacjentdéw co stanowi 45,9% wszystkich
leczonych dzieci), rzadziej byli oni pasaze-
rami samochodu, ktéry ulegt wypadkowi -
8 dzieci lub przyczyna hospitalizacji byt
upadek z wysokosci (4 dzieci), badz
przejechanie przez pojazd (wéz konny lub
traktor) - 3 dzieci, pobicia przez rowies-
nikéw - 2 dzieci, upadek z motocykla

odnotowaliSmy u jednego dziecka. Analizo-
wano réwniez sposob transportu dzieci do
szpitala. Wiekszo$¢, bo az 89,2% pacjentow
bylo przywozone do szpitala karetka R,
pozostali byli transportowani droga lotnicza
(10,8%). Z analizy czasu leczenia pacjentéw
wynika, ze Sredni czas pobytu w szpitalu
wynidst 17 dni (mediana 16 dni), chlopcy
byli leczeni dtuzej 17,6 dnia (mediana 16
dni), dziewczynki 15,7 dnia (mediana 18
dni). Réznica dlugosci leczenia w zaleznosci
od plci jest nie znamienna statystycznie
(p=0,54). 17 dzieci (45,9%) bylo w stanie
bezpoSredniego zagrozenia zycia i wymaga-
to leczenia na Oddziale Intensywnej Terapii,
dwoje sposrdd nich zmarto (stanowi to 5,4%
ogotu leczonych pacjentéw). U wszystkich
pacjentéw okres$-lano stan przytomnosci, w
skali Glasgow u dzieci powyzej 3 roku zycia
i w skali Coma Children Scale u dzieci
mtodszych. 64,9% pacjentéw miato maksy-
malna warto$¢ w w/w skalach. 5 pacjentéw
bylo w $piaczce pourazowej. Analizowano
czesto§¢ urazow poszcezegdlnych okolic
anatomicznych ciata w urazach mnogich i
wielonarzadowych. Najczesciej stwierdzano
obrazenia gltowy i oS§rodkowego uktadu
nerwowego, dotyczyly one 91,9% tj. 33
pacjentéw, urazy brzucha wystapily u 26
dzieci, w podobnym odsetku (62,2% - 24
dzieci) stwierdzaliSmy wspolistniejace urazy
uktadu kostno-stawowego, najrzadziej bow
19 przypadkach wystepowaly urazy klatki
piersiowej i uktadu oddechowego. W blisko
potlowie przypadkdow (48,6%) tj. u 18 dzieci
mieliSmy do czynienia z urazem dwoch
okolic anatomicznych, u 13 pacjentéw
trzech, w 5 przypadkach czterech, a u
jednego pacjenta uraz dotyczyt 5 r6znych
okolic anatomicznych (rozleglte rany pow-
ok, uraz oun, klatki piersiowej, brzucha i
ztamania kosci konczyn). Nalezy doda¢, ze
mimo tak duzych obrazen pacjent przezyt.
Analizowano takze jakie leki mialy poda-
wane dzieci z urazami mnogimi i wielona-
rzadowymi. 34 dzieci otrzymato antybiotyki,
przy czym 20 dzieci (54% ogétu leczonych)
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otrzymywato 1 antybiotyk, 11 dzieci otrzy-
mywato 2 antybiotyki, a 3 dzieci wymagato
podawania 3 antybiotykéw. Przetoczenia
masy erytrocytarnej wymagato 8 pacjentow,
podania osocza 6 pacjentéw. Stosowano
takze jako protekcje oSrodkowego uktadu
nerwowego leki przeciwobrzekowe (Furose-
mid i Mannitol), taka procedure zastoso-
wano u 12 pacjentéw. Inhibitory pompy
protonowej lub H2 blokery zastosowano u
9 dzieci. Analizowano réwniez sposoby
leczenia u dzieci z urazami mnogimi i
wielo—narzadowymi. 28 pacjentéw leczono
zachowawczo, a 9 tj. 24,3% og6tu leczonych
pacjentéw operowano. Jako "duze zabiegi”
potraktowano kraniotomie i laparotomie,
pozostate zabiegi takie jak repozycje, szycie
ran, inwazyjne zabiegi diagnostyczne i
lecznicze (np. bronchoskopie) nie zostaly
wliczone do w/w grupy “duzych zabiegéw”.
U 7 pacjentéw wykonano laparotomie (w 4
przypadkach usunieto zmiazdzona, rozka-
watkowang §ledzione, w 1 przypadku udato
si¢ zeszy¢ §ledzione, u 2 szyto watrobe), u
dwojga dzieci kraniotomie z ewakuacja
krwiaka nadtwardéwkowego. Analizowano
czy w materiale wystepowata zalezno§¢é
zastosowanego leczenia od wieku dziecka
w chwili urazu. Srednia wieku pacjentow
leczonych zachowawczo byla nizsza i
wynosila 8,9 lat, a operowanych wyzsza
(12,4 lat). Jest to zalezno$¢ znamienna
statystycznie (p=0,02). Analizowano
roéwniez czy sposéb postepowania wptywa
na dlugos$¢ pobytu chorego w szpitalu.
Pacjenci operowani byli hospitalizowani
dtuzej $rednio 20,3 doby (mediana 19,5
dni), leczeni zachowawczo 15,8 déb (me-
diana 16 dni). Jest to jednak réznica nie
znamienna statystycznie (p=0,17). Powi-
klania po leczeniu wystapity u 10 dzieci. W
badanym materiale mieliSmy 2 zgony dzieci
po urazie co stanowi 5,4% og6hu leczonych
z powodu urazéw mnogich i wielonarza-
dowych. Z powodu utrzymujacego si¢
krwawienia do wolnej jamy otrzewnowej i
zacieku z6tci musieliSmy powtdrnie opero-

wac 2 dzieci. Mimo profilaktyki przeciw-
odlezynowej u 2 dzieci wystapily odlezyny
powtok, a u jednego po dlugotrwatej
wentylacji mechanicznej odlezyny krtani. U
jednego dziecka podejrzewano powstanie
padaczki pourazowej. Jeden pacjent w
kontrolnych badaniach usg miat kamienie
w pecherzyku zotciowym.

OMOWIENIE

Blisko potowa pacjentéw przywozonych
do naszego szpitala byta w chwili przyjecia
w stanie bezpoSredniego zagrozenia zycia.
Byli to chorzy nieprzytomni, zaitubowani
lub z narastajaca niewydolnoScia oddecho-
wa, w stanie wstrzasu. Bez—poSrednio z Izby
Przyjec kierowano ich do dalszego leczenia
na Oddzial Intensywnej Terapii. Dwoch z
leczonych pacjentéw zmarto. Jedno dziecko
bylo pasazerem samochodu osobowego
doznato cigzkiego i nieodwracalnego urazu
mozgu (sttuczenie pnia mézgu), ktéremu
towarzyszyl wstrzas oligowolemiczny z
powodu krwotoku wewnetrznego z uszko-
dzonej §ledziony i ztamanego uda, dziecko
zmarto po 8 dniach intensywnego leczenia.
Drugi pacjent zmart po 8 godzinach z
powodu $Smiertelnych obrazefi mézgu
(rozlany obrzek mézgowia) i Smiertelnego
urazu narzadoéw miazszowych jamy brzusz-
nej (rozkawatkownie §ledziony, watroby i
trzustki). By¢ moze jeszcze niedawno, gdy
system ratownictwa byl niedostateczny a
pomoc do ofiar wypadkéw docierata zbyt
pozno dzieci te nie dotartyby do naszego
szpitala i zmartyby na miejscu wypadku lub
w czasie transportu. Niedociagniecia i bfedy
organizacyjne, szkoleniowe dotyczace stuzb
medycznych, paramedycznych i catego
spoteczenstwa sa nadal najbardziej istot-
nym czynnikiem ryzyka i zlych rezultatow
leczenia[3]. W naszym szpitalu kazdy
pacjent po urazie glowy niezaleznie od
punktacji w skali Glasgow powinien mieé
wykonane TK glowy, nie wykonujemy rtg
czaszki. Badanie TK moze tylko zastapié
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wnikliwa obserwacja stanu neurologicznego
pacjenta i w razie pogorszenia jego stanu
natychmiastowe badanie TK [4, 5]. Druga
co do czestosci okolica narazong na uraz w
przypadku urazéw mnogich i wielonarza-
dowych jest brzuch. Najczesciej dochodzito
do uszkodzef narzadéw miazszowych
takich jak §ledziona, nerki, watroba,
nadnercza i trzustka. W badanym materiale
nie stwierdziliSmy obrazen jelit i uktadu
moczowego poza nerkami. Do oceny
stopnia uszkodzenia narzadéw miazszo-
wych uzywa si¢ opartych na wynikach
obrazéw TK skal urazu narzadu [6, 7].
Mozliwa jest jednak ocena stopnia uszko-
dzenia narzadéw w oparciu o te skale na
podstawie badania USG jamy brzusznej [8,
9,10, 11, 12]. Pozwala ono nie tylko wykry¢
zmiany pourazowe, ale i monitorowac je.
Dzigki temu istnieje mozliwos$¢ leczenia
zachowawczego uszkodzef narzaddéw
miazszowych. W przypadku urazéw §ledzio-
ny pacjent stabilny hemodynamicznie,
powinien by¢ leczony zachowawczo. Zabieg
operacyjny wzmaga krwawienie wewnatrz-
brzuszne i powoduje konieczno$¢ przeta-
czania wickszych ilodci krwi i osocza [12].
Przetoczenia masy erytrocytarnej i osocza
wymagalo nieco ponad 20% ogétu leczo-
nych dzieci. Wigkszo$¢ transfuzji wykonano
poza naszym oSrodkiem. W przypadku
konieczno$ci operowania nalezy staraé si¢
uratowac narzad, gdyz pacjenci po splene-
ctomii moga by¢ bardziej podatni na
piorunujace infekcje uktadu oddechowego
spowodowane przez bakterie otoczkowe.
Infekcje te moga doprowadzi¢ do zgonu
pacjenta [8, 12]. W przypadku ztaman kosci
dhugich koniczyn w wickszoSci przypadkow
pacjenci mieli wykonywane repozycje
zamknigete i stabilizacje zlamania drutami
Kirschnera pod kontrola skopii w warun-
kach sali operacyjnej, jesli stan dziecka nie
pozwalat na zabieg operacyjny zaktadano
wyciag bezposredni za ztamana koficzyne.
Czyniono to takze w przypadku zaburzen
czucia i krazenia w ztamanej koficzynie.

Analizowano takze jakie leki mialy poda-
wane dzieci z urazami mnogimi i wielo-
narzadowymi. Wiekszo$¢ leczonych pacjen-
téw otrzymalo antybiotyki, przy czym ponad
potowa otrzymywata 1 antybiotyk, pozos-
tale 2 lub 3 antybiotyki. W przypadku ura-
zO6w zamknigtych nie ma podstaw do
antybiotykoterapii, jednak u pacjentéw,
ktorzy byli leczeni na intensywnej terapii
wskutek zetknigcia si¢ z patologiczna flora
musiano stosowaé 2 lub wigcej anty—
biotykéw oraz lekéw przeciwgrzybiczych
[12]. Wszyscy pacjenci ze sttuczeniem ptuc
wymagali antybiotykoterapii i lekow muko-
litycznych, u wszystkich na ile pozwalat ich
stan ogllny stosowano rehabilitacje odde-
chowa [13, 14]. Jako profilaktyke powstania
wrzodow stresowych podawano chorym
nieprzytomnym i w cigzkim stanie ogélnym
inhibitory pompy protonowej lub H2
blokery. Przy obrzeku mézgu podawano
Furosemid i Mannitol. W przypadku
krwawienia wewnatrzczaszkowego wspot-
istniejacego z obrzekiem tkanki mdzgowej
stosowano je bardzo ostroznie i w niewiel-
kich dawkach. Bylo to spowodowane obawa
o nasilenie krwawienia wewnatrzczasz-
kowego. Wickszo§¢ leczonych dzieci z
urazami mnogimi i wielonarzadowymi byta
prowadzona zachowawczo co jest zgodne z
obowiazujacym obecnie sposobem leczenia
urazéw [7, 8, 12, 15]. Operowano tylko
chorych, u ktérych leczenie zachowawcze
nie pozwalato uzyska¢ stabilizacji hemody-
namicznej pacjenta lub narastato ci§nienie
wewnatrzczaszkowe. Powiktania po lecze-
niu wystapity u 10 dzieci. Zgony omoéwilis-
my powyzej. Z innych powiktan nalezy
wymieni¢ dwie relaparotomie (utrzymy-
wanie si¢ krwawienia i zOtciowe zapalenie
otrzewnej). Mimo profilaktyki przeciw-
odlezynowej u 2 dzieci wystapily odlezyny
powlok. U pacjentéw nieprzytomnych
stosujemy skale Norton. Uzywajac jej
mozemy w por¢ wykry¢ zwigkszenie zagro-
Zenia powstania odlezyn. Jeden pacjent w
kontrolnych badaniach usg mial kamienie
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pecherzyku zélciowym. Wystapily one

zapewne wskutek dlugotrwatego unieru-
chomienia pacjenta i stosowania Tar-
triaksonu (jako jeden z mozliwych skutkéw
stosowania tego leku).

10.

11.

12.

13.

WNIOSKI

. Urazy mnogie i wielonarzadowe u dzieci

wystepuja czesciej u chtopcow, w wieku
wczesnoszkolnym (7-12 lat), potra—
conych przez samochdd lub pasazeréw
z wypadkéw komunikacyjnych.

. U wigkszosci pacjentéw mozliwe byto

zastosowanie leczenia zachowawczego.

stalo ci$nienie wewnatrzczaszkowe z
powodu krwiakéw lub nie mozna bylo
uzyskac¢ stabilnoSci hemodynamiczne;j
przy uszkodzeniu narzadéw miazszo-
wych jamy brzuszne;j.

. W badanym materiale dzieci mtodsze

byly znamiennie czeSciej leczone zacho-
wawczo niz dzieci starsze.

. Najciezszym powiktaniem, a raczej nas—

tepstwem urazu byt zgon dziecka, z
innych powiktan odnotowaliSémy powsta—
nie odlezyn powtlok i krtani, kamicy
pecherzyka zbétciowego, narastanie
krwawienia lub zacieku z6kci po zabiegu
i konieczno§¢ powtdrnej laparotomii.

Operowano pacjentéw, u ktérych nara-
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Renata Skiba
ANALYSIS OF MULTIPLE AND MULTIORGAN INJURES IN CHILDREN

Key words: multiple injuries, multiorgan injuries, epidemiology, treatment, children

Multiple body injuries are injuries of at least two main body regions, of which every (even alone) requires
hospital treatment. Multiorgan injuries are injuries of a rew organs in one or more main body regions. Injuries
are one of main causes of death and cripple hood in children. The aim of the paper was the answer to questions:
what is epidemiology of multiple and multiorgan injuries in children, how to treat in conservative manner, does
the way of treatment depend on child's age, what complications did occur in children? Clinical material concemed
37 children treated from 2004 to 2005 in Provincial Specialistic Pediatric Hospital in Kielce because of multiple
and multiorgan injuries. We have analyzed medical records (case history with nursing records), patient's age,
sex, time of hospitalization, time of unconsciousness, type of injuries, applied treatment - especially drugs,
radiological examinations, complications and nursing problems in those patients. Based on analysis we stated,
that: multiple and multiorgan injuries are more frequent in boys, in age of 7 to 12 years, pedestrians hit by a car
or passengers. In majority of patients conservative treatment was sufficient. We operated on patients with
increasing intracranial pressure due to haematomas or with unstable hemodynamics due to injuries of abdominal
organs. In clinical material younger children were treated more frequently than older ones. The most severe
complication, or rather result of injury was death of a child. Decubitus ulcers, cholelithiasis, hemorrhage or bile
leaking after an operation were more frequent complications.
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