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Wprowadzenie

Poznanie §wiata wymaga doswiadczenia. W przypadku dziecka ta ogélna prawda
bedaca jednym z najwazniejszych elementéw prawidtowego rozwoju psychorucho-
wego odnosi si¢ szczegolnie do aktywnosci fizycznej. Naturalna ciekawo$¢ wszyst-
kiego, co otacza dziecko, zmusza je do biegania, skakania, wspinania si¢ na prze-
szkody. Wraz z rozwojem dziecko pragnie pozna¢ bardziej zlozone formy ruchu,
az w koncu uczy sie czynnosci sportowych. Taka aktywno$¢ fizyczna — potaczo-
na z niewyksztalcong jeszcze na wystarczajacym poziomie koordynacja oraz niska
swiadomoscia dziecka o przerdznych zagrozeniach - zwigksza ryzyko wystapie-
nia urazéw u dzieci. Stanowig one najczestsza przyczyng umieralnosci w tej grupie
wiekowej. Duzym wyzwaniem terapeutycznym jest fakt, ze jednym z najciezszych
urazéw u dzieci s3 oparzenia. Sam fakt urazu ma ogromny, negatywny wplyw na
psychike dziecka. Jesli dodatkowo dojdzie do jakichkolwiek zmian pourazowych
stygmatyzujacych dziecko, to staja si¢ one przyczyna komplekséw i trudnosci w na-
wigzywani relacji z rowiesnikami.

Autorzy publikacji, ktérg Panstwu polecamy, przedstawiaja powyzsze zagadnie-
nia dotyczace specyfiki urazéw u dzieci. Poczatkowe rozdzialy zostaly poswieco-
ne problematyce urazéw powstatych w okresie zycia ptodowego i urazéw okotopo-
rodowych u noworodkéw. W dalszej czesci ksigzki opisano specyfike réznego typu
urazéw u dzieci, uwzgledniajac takie zagadnienia, jak na przyklad urazy dziecka
maltretowanego. W kolejnym rozdziale przedstawiajgcym tematyke urazéw rak
u dzieci miedzy innymi podkreslono role prewencji jako najskuteczniejszego spo-
sobu zmniejszania spotecznych skutkéw tego typu urazéw. Autorzy nastepnego roz-
dzialu zwroécili uwage na wpltyw dyspraksji jako waznego czynnika zwiekszajacego
ryzyko urazowosci. Niezwykle trudne pod wzgledem terapeutycznym i psycholo-
gicznym urazy u dzieci, jakimi sg oparzenia, zostaly opisane w kolejnych dwdch
rozdziatach. Publikacja zamyka si¢ przedstawieniem aspektéw pielegnacji dzieci po
urazie glowy i w obrebie jamy brzuszne;j.

Mamy nadzieje, ze tematyka publikacji wzbudzi Panstwa zainteresowanie, a in-
formacje w niej zawarte beda przydatne w zawodowej praktyce.

Redaktorzy i Autorzy
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Urazy w okresie zycia ptodowego

Jacek Wiecek!, Robert Smigiel?

'SSZ0Z nad Matka i Dzieckiem w Opolu
2Zaktad Pediatrii Spotecznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny, Wroctaw

Wstep

Znajomos¢ przyczyny zaburzenia rozwoju u plodu i dziecka pozwala okresli¢ ro-
kowanie oraz wlasciwe dalsze postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne. Rozpo-
znanie przyczyny zaburzenia ma istotne znaczenie takze dla poradnictwa rodzin-
nego, w tym poradnictwa przedkoncepcyjnego (przed zajsciem w planowana cigze)
i prenatalnego (w przypadku istniejacej juz ciazy).

Znajac powod wystapienia zaburzen w rozwoju dziecka/ptodu, wiemy, jako ro-
dzice, opiekunowie i specjalisci, w ktéra stron¢ mamy podaza¢, aby jak najlepiej
wspomaga¢ ptéd/dziecko w jego rozwoju. Dotyczy to zaréwno prowadzenia cia-
zy, wyboru sposobu porodu, przyczynowego leczenia konkretnych wad rozwojo-
wych, rehabilitacji psychoruchowej i logopedycznej, a takze zapobiegania wspolist-
niejacym chorobom i ich leczenia objawowego. Calo$¢ dzialania medycznego wraz
z holistycznym podejsciem do matki ciezarnej, plodu oraz dziecka po urodzeniu
z wadg rozwojowa poprawia jakos¢ Zycia calej rodziny.

Zastosowanie w diagnostycznych badaniach prenatalnych nowoczesnych metod
ultrasonograficznych i innych badan obrazowych (np. rezonans magnetyczny) oraz
badan cytogenetyki i biologii molekularnej umozliwia wyjasnienie etiologii wielu
zaburzen fenotypowych u pacjentéw. Staly rozwoj tej dziedziny medycyny powoduje
wzrost mozliwosci ustalenia podloza etiopatogenetycznego zaburzen rozwojowych.

Wady rozwojowe

Definicja wrodzonej wady rozwojowej jest bardzo szeroka i obejmuje kazda nie-
prawidtowo$¢ anatomiczng obecng przy urodzeniu. Majac na uwadze zlozono$é
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i precyzyjnos¢ prawidlowego rozwoju cztowieka oraz wielo$¢ proceséw zachodza-
cych w okresie zarodkowym i plodowym nalezy uzna¢, ze do wystapienia wady wro-
dzonej moze doj$¢ wskutek zaburzenia kazdej integralnej czesci skomplikowanego
procesu rozwoju cztowieka. Wady rozwojowe wystepowaly i zawsze beda wystepo-
wacé z uwagi na skomplikowany rozwoj czlowieka. Wielu z nich nie da si¢ przewi-
dzie¢, bo ich powstanie nie zalezy od naszego sposobu bycia, tylko jest dzietem przy-
padku. Natomiast z pewnos$cia powinnismy je wczesnie rozpoznawac [1, 2, 3].

Czestos¢ wystepowania wrodzonych zaburzen rozwoju wérdéd noworodkéw zywo
urodzonych wynosi w krajach rozwinietych okoto 2-3%, za§ wsréd martwo uro-
dzonych do 10%. Natomiast ponad 50% plodéw z ciezkimi wadami rozwojowymi
ulega obumarciu i poronieniu we wczesnym okresie trwania cigzy. Z uwagi na po-
prawe opieki pre- i perinatalnej, od kilku dekad wady wrodzone sg coraz czestsza
przyczyna hospitalizacji dzieci w oddziatach neonatologicznych czy pediatrycznych
oraz wizyt ambulatoryjnych, stanowiac tym samym powazny problem diagnostycz-
ny i terapeutyczny. Zaburzenia te dotyczg niejednokrotnie pacjentéw ze ztozona
i skomplikowang historig chorobowa. Jednak w diagnostyce réznicowej nie moz-
na zapomnie¢ o urazach i negatywnym dziataniu czynnikéw srodowiskowych na
ptdd, jako przyczyny zaburzen rozwojowych u ptodu [2].

Mechanizmy i typy wad wrodzonych

Jeden ze sposobdéw podziatu wad rozwojowych bierze pod uwage ich zlozona
patogeneze. Gldwne patogenetyczne mechanizmy powstawania wrodzonych wad
rozwojowych opisano w tabeli 1. Sg to malformacje, deformacje, przerwania oraz
dysplazje.

W praktyce klinicznej wyrdznia si¢ wady rozwojowe duze i male. Duze wady
rozwojowe to takie, ktére powoduja powazne nastepstwa dla zdrowia ptodu lub no-
worodka i z reguly wymagaja interwencji medycznej (np. wada dysraficzna, wada
serca, rozszczep wargi i podniebienia, przepuklina pepowinowa, zaro$niecie prze-
tyku, dwunastnicy czy jelita, wady konczyn).

Z kolei male wady (tzw. drobne anomalie lub cechy dysmorficzne) nie zagraza-
ja zyciu lub zdrowiu, z reguly nie wymagaja leczenia i stanowig jedynie defekt ko-
smetyczny. Cze$¢ z nich wystepuje jako wariant budowy ciala (cecha osobnicza)
i wystepuje u ok. 1-5% zdrowej populacji (np. czesciowa syndaktylia 2. i 3. palca
stopy). Do grupy malych wad rozwojowych zalicza sie takie anomalie, jak wyro-
sla przeduszne, hiperteloryzm, szczelina teczowki, zmarszczka nakatna, dodatko-
wy wir wlosow, krotkie wedzidetko, rozdwojony jezyczek, dodatkowy palec (poli-
daktylia), zro$niecie poszczegolnych palcow (syndaktylia), skrocenie i skrzywienie
piatych palcow u rak w plaszczyznie poziomej dioni (klinodaktylia), bruzda po-
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Tab. 1. Patogenetyczne mechanizmy powstawania wad rozwojowych

Typ wady Definicja - opis Przyktad

Malformacja | pierwotny defekt budowy rozszczep podniebienia, wada
ograniczony do okre$lonej czesci | serca, zaro$niecie przetyku
ciata

Deformacja | znieksztalcenie pierwotnie deformacje stawowe w wyniku
prawidlowej struktury wskutek matowodzia, nieprawidtowe;
ucisku z zewnatrz badz chordéb budowy i wielko$ci macicy,
nerwowo-mig$niowych i mézgu nieprawidlowego ulozenia ptodu,
oraz chorob tkanki facznej plodu | ciazy mnogiej

Przerwanie | uszkodzenie tkanek w wyniku amputacje w sekwencji pasm
dziatania szkodliwego czynnika owodniowych, niedokrwienie,
zewnetrznego zrosty tkanek, urazy mechaniczne

Dysplazja zaburzenie dotyczace budowy dysplazje kostne, ektodermalne,
i funkeji komorek jednej tkanki spichrzeniowe choroby metabo-

liczne

Zré6dlo: opracowanie wlasne.

przeczna dloni, dodatkowa brodawka sutkowa, koslawos¢ stawdw, znamiona prze-
barwieniowe skory, wnetrostwo.

Czasem male wady s3 markerem duzej wady rozwojowej (pletwistos$¢ szyi vs
wada serca w zespolach Noonan i Turnera). W wielu zespotach sg na tyle specyficz-
ne i unikalne, Ze niejednokrotnie (wraz z innymi objawami mniej specyficznymi)
stanowig wskazdwke diagnostyczng (np. réznobarwnosc¢ teczowek w zespole Waar-
denburga lub wywinigcie czesci dolnej powieki w zespole Kabuki).

Wrodzone wady rozwojowe moga wystepowac pojedynczo jako wady izolowane
lub jako wady mnogie (wielowadzie). Wedlug Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad
Rozwojowych (PRWWR) wada izolowana to jedna lub kilka wad w obrebie jedne-
go ukfadu/narzadu. Mnogie wady definiowane s3 natomiast jako obecno$¢ dwéch
lub wiecej duzych wad rozwojowych dotyczacych co najmniej dwoch z wymienio-
nych ukladéw: sercowo-naczyniowego, moczowo-plciowego, szkieletowego, pokar-
mowego, oddechowego, czy OUN. Szacuje sie, ze 2/3 wszystkich wad rozwojowych
to wady izolowane, a pozostala 1/3 stanowiag mnogie wady wrodzone.

Klasyfikacja uwzgledniajaca kryteria syndromologiczne, dotyczaca przypad-
kow wad mnogich, a wiec wspolistnienia dwoch lub wiecej wad wrodzonych, wy-
réznia réznego typu defekty morfologiczne wystepujace pod postacig mnogich wad
rozwojowych, takich jak zespoty, sekwencje, skojarzenia (asocjacje) oraz komplek-
sy wad wrodzonych.
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Zespolem okreslamy zbidr/zespdt wielu pierwotnych malformacji tworzacych
specyficzny/unikalny obraz kliniczny, powodowany przez znany, przypuszczal-
ny lub nieznany czynnik etiologiczny. Do najlepiej poznanych zespoléw wad, czy-
li r6znych defektéw morfologicznych o wspdlnej, najczesciej genetycznej etiologii,
naleza m.in. zespoly Downa, Edwardsa, Williamsa, Smitha, Lemlego i Opitza oraz
Sotosa i inne.

W sekwencjach (grupa wad wynikajaca z pojedynczego, znanego lub przypusz-
czalnego defektu rozwojowego lub spowodowana czynnikami mechanicznymi) po-
jedynczy, pierwotny defekt zapoczatkowuje kaskade nieprawidtowosci, z ktorych
kazda wynika bezposrednio lub posrednio z pojedynczego defektu pierwotnego.
Np. sekwencja skapowodzia, czyli sekwencja Potter, w ktdrej pierwotnym defektem
jest agenezja nerek, prowadzaca - z powodu braku wytwarzania moczu - do defor-
macji (matozuchwie i stopy szpotawe), czy sekwencja Pierre’a Robina z rozszczepem
podniebienia, niedorozwojem zuchwy oraz zapadaniem sig¢ jezyka (tendencja ruchu
jezyka do tytu doprowadzajaca do niedroznosci czesci ustnej gardia i wystgpienia
znacznego stopnia zaburzen oddychania).

Skojarzenie (asocjacja) wad oznacza nielosowe, czgstsze niz przypadkowe i nie-
stale wystepowanie wad o nieznanej etiologii. Poszczegolne wady wchodzace w sktad
asocjacji wystepuja razem, ale obraz kliniczny nie jest na tyle staly, aby okresla¢ go
nazwg zespolu (asocjacja VATER/VACTERL, MURCS). W asocjacji VATER wspotist-
nieja wady kregdw (ang. Vertebral), zaro$niecie odbytu (Anal atresia), przetoka tcha-
wiczo-przelykowa z zaro$nigciem przetyku (Tracheoesophageal fistula with esopha-
geal atresia), wady nerek lub kosci przedramienia i kciuka (Renal or Radial defects).
Termin okreslajacy skojarzenie jest zazwyczaj akronimem pochodzacym od nazw
wystepujacych w nim wad. Bardzo dydaktycznym przykladem rozwoju dysmorfolo-
gii i genetyki molekularnej jest zespot CHARGE (ang. Coloboma, Heart disease, Atre-
sia choanae, Retarded growth and development, Genital hypoplasia, Ear anomalies
or deafness). Dawniej nalezal do grupy asocjacji. Jednak ze wzgledu na identyfikacje
w 2004 roku genu CHD?, w ktérym mutacje odpowiedzialne sg za powstanie objawow
okreslanych tym akronimem, powyzszg asocjacje przemianowano na zespot.

Z kolei kompleksy dotycza pewnej grupy wad rozwojowych réznych struktur
znajdujacych si¢ w czasie rozwoju zarodkowego w tej samej okolicy ciata (niedoro-
zwoj polowiczy twarzy, agenezja kosci krzyzowej z hipoplazja miednicy i konczyn
dolnych) [1, 2, 3].

Etiologia zaburzen rozwojowych

Etiologia zaburzen rozwoju jest niezwykle zfozona. Niejednokrotnie jednak dia-
gnostyka zaburzen rozwojowych wymaga dlugich, pracochlonnych oraz kosztow-
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nych badan, ktére nie zawsze konczg si¢ sukcesem. Znanych jest kilkanascie tysie-
cy zespolow dysmorficznych wspdtistniejacych z wadami rozwojowymi (OMIM
- Online Mendeltelian Inheritance In Man, www.ncbi.nlm.nih.gov) [4]. Ta mno-
go$¢ oraz réznorodnosé zespoldw dysmorficznych, stosunkowo niska czestos¢ ich
wystepowania powoduja trudnosci w sformutowaniu ostatecznego rozpoznania.

W blisko 50% wszystkich wrodzonych wad rozwojowych nie mozna ustali¢ etio-
logii. W pozostatych 50% wymienia si¢ czynniki genetyczne, srodowiskowe i endo-
genne. Okolo 50% wrodzonych wad rozwojowych o znanej etiologii (20% wszystkich
wad rozwojowych) jest dziedziczone wieloczynnikowo (mieszane czynniki genetycz-
ne i srodowiskowe). Wady uwarunkowane genetycznie, monogenowe i chromoso-
mowe stanowig 35% wad o znanej etiologii, natomiast okoto 15% powstaje wskutek
dziatania srodowiskowych czynnikéw endo- i egzogennych, w tym urazéw [3].

Urazy plodu

Urazy plodu w trakcie ciazy sa bardzo rzadkimi powiklaniami cigzy. Wiaze
sie to gléwnie ze sprawnymi mechanizmami, ktére maja za zadanie ochroni¢ ptéd
przed czynnikami zewnetrznymi. Do takich czynnikéw ochronnych nalezg powlo-
ki matki, kostny szkielet miednicy mniejszej i wigkszej oraz kregostup. Dodatko-
wo ciezarna macica z blonami plodowymi i ptynem owodniowym stanowi oczy-
wista ochrong dla plodu. Poza tym zachowanie samych ciezarnych, ktére unikaja
ryzykownych sytuacji mogacych zagrozi¢ ich nienarodzonemu dziecku, zmniej-
sza znaczgco ryzyko urazéw plodu. Wiekszos¢ urazéw plodow w okresie zycia pre-
natalnego jest zwigzanych z uszkodzeniami okoloporodowymi. Natomiast ura-
zy plodéw niezwigzane z porodem sg bardzo rzadkimi przypadkami w okresie
prenatalnym.

Przyczyny urazéw plodu:

- mechaniczne zwigzane z dzialaniem czynnika zewngtrznego,

- mechaniczne zwigzane z dzialaniem czynnika wewnetrznego,

- zaburzenia genetyczne i metaboliczne ostabiajace odpornos¢ plodu na urazy,

- jatrogenne.

Przyczyny mechaniczne urazéw plodu

Sposréd urazéw mechanicznych spowodowanych czynnikami zewnetrznymi
najczestszymi przyczynami s3: urazy podczas jazdy samochodem, motorem, upad-
ki, gwalty z uzyciem przemocy, przypadki pobicia, postrzaty z broni palnej lub inne
przyczyny wynikajace z tgpych urazéw jamy brzusznej, ztaman koéci miednicy czy
urazow przeszywajacych jame brzuszng lub miednice [5].
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Poczatkowe postepowanie w przypadku urazéw mechanicznych jest uzaleznio-
ne od przyczyny i rozlegloéci uszkodzen matki. Pomimo pewnych mechanizméw
obronnych, ktére chronia pléd w tonie matki, takich jak rusztowanie kostne kosci
miednicy czy plyn owodniowy, uraz mechaniczny matki jest sytuacja bezposred-
niego zagrozenia dla ciezarnej i jej nienarodzonego dziecka.

Potencjalne powiklania urazu mechanicznego u matki ci¢zarne;j to:

- majace wplyw bezposrednio na matke:

o uraz lub $mieré matki,
e wstrzas,
 krwotok wewnetrzny,
« pekniecie macicy;
- majace wpltyw bezposrednio na ptdéd:
« wewnatrzmaciczny zgon ptodu,
« przedwczesne odklejenie sie tozyska,
o przedwczesny odplyw plynu owodniowego,
 pordd przedwczesny,
o bezposredni uraz ptodu.

W pierwszym okresie, bezposrednio po urazie, postepowanie medyczne jest
gltéwnie zorientowane na matke. W takich przypadkach zgodnie z algorytmami
medycyny ratunkowej nalezy przeprowadzi¢ odpowiednie kroki diagnostyczne ma-
jace na celu ustalenie rozleglosci uszkodzen cigzarnej. Po wstepnym ustabilizowa-
niu stanu matki poprzez czynnosci resuscytacyjne kolejnym etapem powinna by¢
ocena dobrostanu ptodu. Metodami diagnostycznymi stosowanymi w takich przy-
padkach sa: ciaggly monitoring akcji serca plodu w zapisie kardiograficznym, ocena
czynnosci skurczowej macicy w zapisie tokograficznym, dobowa ocena ruchéw pto-
du (DEMR), ultrasonografia ci¢zarnej macicy i plodu, a w wybranych przypadkach
rezonans magnetyczny ptodu i miednicy ci¢zarnej. Po poczatkowym potwierdze-
niu akcji serca ptodu np. przez detektor tetna ptodu (UDT) powinno sie¢ w sposob
obrazowy oceni¢ ciezarng macice. Podstawowym badaniem obrazowym, stosowa-
nym w takich przypadkach, jest ultrasonografia ciezarnej macicy i plodu. Po poczat-
kowym potwierdzeniu obecnosci akeji serca plodu oceniamy stan migsnia macicy,
jego ciaglos¢ i ewentualne uszkodzenia, oceniamy réwniez ilo$¢ ptynu owodniowe-
go i posrednio cigglo$¢ bton plodowych. Bardzo waznym elementem w takim bada-
niu jest ocena stanu tozyska. Nalezy oceni¢, czy nie doszto do jego przedwczesne-
go odklejenia poprzez oceng, czy nie istnieje krwawienie pomiedzy plyta tozyska
a $ciang macicy lub czy nie doszlo do jego catkowitego oddzielenia si¢ od migs$nia
macicy [6]. Paradoksalnie stan samego plodu oceniamy w ostatniej kolejnosci. Oce-
niamy wéwczas, czy nie doszto do urazu wewnatrzmacicznego plodu. Cennym uzu-
pelnieniem podstawowej oceny ultrasonograficznej jest ocena przeptywéw dopple-
rowskich w naczyniach plodu. Po wykonaniu badania USG nalezy, w sytuacji kiedy
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matka jest w kontakcie logicznym, poinformowac ja o wyniku badania, ewentual-
nych uszkodzeniach i najblizszym rokowaniu dla dalszych loséw ciagzy. Nie moz-
na odracza¢ wykonywania badan obrazowych w sytuacji po urazie mechanicznym
z obawy o zdrowie ptodu, poniewaz przy stosowaniu standardowych procedur ob-
razowych, takich jak ultrasonografia, rezonans magnetyczny czy nawet zdjecie rent-
genowskie, ryzyko dla ptodu jest minimalne, zwtaszcza w I1 i III trymestrze [7].

Po wstepnej ocenie badaniem ultrasonograficznym kolejnym, rekomendowanym
badaniem powinna by¢ ciggla ocena akcji serca ptodu z oceng napigcia mig$nia ma-
cicy przez zapis kardiotokograficzny (KTG). Poza podstawowymi parametrami, ta-
kimi jak czestos¢ akeji serca plodu czy czynno$¢ skurczowa macicy bardzo wazna
jest komputerowa analiza zmiennosci uderzen serca ptodu. W niektérych przypad-
kach moze doj$¢ do braku zmiennosci krétkoterminowej, by po jakims$ czasie po-
nownie powroci¢ do wartoéci prawidlowych. Takie sytuacje wydaja sie mie¢ zwig-
zek ze zmianami wynikajacymi z uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego
ijego wplywu na aktywnos¢ akcji serca. W takim przypadku nalezy ponownie wy-
kona¢ badanie USG plodu ze szczegélnym uwzglednieniem struktur ukladu ner-
wowego, w sytuacjach watpliwych nalezy rozwazy¢ wykonanie badania rezonan-
sem magnetycznym [8]. Badanie KTG ma za zadanie oceni¢ réwniez ewentualng
czynnos¢ skurczowq macicy.

Kolejnym istotnym dzialaniem w postepowaniu przy urazach ptodu jest ocena
ewentualnego przecieku ptodowo-matczynego nie tylko w ramach immunoprewencji
matek Rh ujemnych. Wielko$¢ przecieku matczyno-ptodowego, ocenianego przy uzy-
ciu testu Kleihauera-Betke, pozwala oceni¢ ryzyko porodu przedwczesnego [9].

W sytuacjach po urazie mechanicznym spowodowanym czynnikami zewnetrz-
nymi strategia prewencyjna w postepowaniu medycznym w ocenie wplywu ura-
zu na matke i pldd jest najwazniejsza [5]. Przedstawione postepowanie pozwala
oceni¢ ewentualne urazy plodu, do ktérych doszto po urazie mechanicznym, a tak-
ze daje mozliwos$¢ oceny rokowania dla noworodka. Truizmem jest podkreslenie
wykonania dobrej dokumentacji obrazowej wykonanych badan, ktéra pozwala na
oceng uszkodzen i daje mozliwos¢ oceny progresji zmian.

Za czynniki korzystnie rokujace dla ptodu po urazie mechanicznym uwaza sie:

- brak odklejenia fozyska w przeciagu 72 godzin od urazu,

- zachowanie ciagtosci blon ptodowych do 4 godzin od urazu,

- brak obumarcia ptodu do 7 dni od urazu,

- brak czynnosci skurczowej macicy do 4 godzin od urazu.

Rokowanie dla samego ptodu, a nastepnie dla noworodka, jest uzaleznione w du-
zej mierze od uszkodzonego organu i jego rozleglosci. Wigkszos¢ urazéw pltodéw po
urazie mechanicznym o powaznym rokowaniu powstaje w wyniku ran penetrujacych
do jamy macicy. Powazne nastepstwa maja uszkodzenia gtowy ptodu i osrodkowego
ukladu nerwowego, do ktérych mozemy zaliczy¢: ztamanie kosci czaszki, krwotok
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podtwardéwkowy, krwawienie dokomorowe, torbiele pokrwotoczne. Do tego typu
urazow dochodzi najczeséciej w drugiej polowie cigzy. W ich wyniku w odleglym
rokowaniu po porodzie dziecka mozna obserwowa¢: nadpobudliwo$¢, zaburzenia
zachowania, opdzniony rozwoj psychoruchowy oraz niepelnosprawnos¢ intelektu-
alng. Zdarzajg sie przypadki koniecznos$ci wczesnej interwencji neurochirurgicz-
nej u noworodka [10, 11, 12]. Odnotowano réwniez przypadki trwatych nastepstw
neurologicznych pod postacig niedowladéw czy uszkodzenia gatek ocznych [13].
Kolejng grupg przyczyn mogacych powodowac urazy ptodow sg czynniki mecha-
niczne zwigzane z dzialaniem czynnika wewnetrznego (charakterystyczne dla cig-
zy). Do tej grupy zaliczamy przede wszystkim wrodzone deformacje konczyn o cha-
rakterze dysrupcji (przerwanie), do ktérych nalezy m.in.: zesp6t tasm owodniowych
(amniotic band syndrom - ABS; synonimy tej jednostki, to: amniotic deformity ad-
hesions mutilations - ADAM, dysplazja Streetera, tasmy Simonarta, congenital an-
nular defects, congenital ring constrictions, constriction ring syndrome, The Early
Amnion Rupture Spectrum — TEARS). Czestos¢ wystepowania ABS okresla si¢ na
1:5000-15000 porodéw. Etiologia tego zespotu wigze si¢ z powstaniem wewnatrz-
macicznych pasm i widkien facznotkankowych, ktore przylegaja do tkanek plodu,
powodujac w konsekwencji niedokrwienie ucisnietych tkanek, doprowadzajac w naj-
cigzszym przypadku do nekrozy tkanek. Uwaza sie, ze wewnatrzmaciczne pasma
facznotkankowe powstaja jako efekt przedwczesnego pekniecia owodni. Patogene-
za uszkodzenia tkanek ptodéw jest nie do konca jasna. Rozwazana jest pierwotna
atrezja naczyn krwiono$nych mogaca prowadzi¢ do dystalnej nekrozy konczyn. Do
czynnikéw ryzyka zaliczamy: rase czarng, nierddki, prawdopodobnie mlody wiek
ciezarnej, palenie powyzej 15 papieroséw na dob¢. Rozwazany jest takze wplyw le-
kéw obkurczajacych naczynia krwionosne (a i f adrenergiki, inhibitory COX i nie-
ktore leki hipotensyjne) czy innych teratogennéw. Podkreslany jest rowniez mozli-
wy negatywny wplyw wczesnej biopsji kosmowki, przed 10. tygodniem cigzy [14].
Obraz kliniczny zespolu tasm owodniowych jest bardzo zréznicowany. W zalez-
nosci od wielko$ci pasm facznotkankowych i czasu ekspozycji ptéd moze by¢ na-
razony na mechaniczny ucisk réznych czesci ciala, a powstalte uszkodzenia moga
mie¢ rézny obraz. W najlzejszych przypadkach obserwuje si¢ znieksztalcenie tka-
nek miekkich konczyn glowy lub tulowia, zrosty lub amputacje pojedynczych pal-
cow. W przypadku polykania wolnego konca pasma owodniowego moze dojs¢ do
rozszczepu wargi lub podniebienia o lokalizacji odmiennej od powstatych w wyni-
ku nieprawidiowej fuzji pierwotnych struktur twarzy. W najciezszych sytuacjach
moze doj$¢ do amputacji calej konczyny, przepukliny mozgowej, wady oczu, ubytku
$ciany klatki piersiowej czy brzucha oraz w konsekwencji do poronien [15]. Obser-
wuje sie takze wtdrne deformacje prawidlowych narzadéw jako powiklanie dtugo-
trwalego matowodzia. Wyjatkowym powiktaniem ABS jest zespdt krotkiej pepo-
winy (body stalk anomalny) charakteryzujacy si¢ kifoskolioza, defektem przedniej
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$ciany brzucha i krétka pepowing lub jej brakiem. W obrazie klinicznym, w bada-
niu USG zdeformowany ptod przylega bezposrednio do tozyska. Ta posta¢ ABS jest
dla ptodu letalna.

W diagnostyce réznicowej nalezy rozwazy¢ wrodzone poprzeczne ubytki kon-
czyn, ktore powstaja bez udzialu pasm owodniowych. Z reguly dotycza one kon-
czyn gornych, gtéwnie okolicy przedramienia, i wystepuja jednostronnie. W ta-
kich przypadkach sa one z reguly zaburzeniami izolowanymi. W przeciwienstwie
do ubytkéw dwustronnych lub dotyczacych konczyn dolnych, ktére z reguty towa-
rzysza zespofom wad genetycznych.

Pomimo identycznego obrazu uszkodzenia ptodu, obie jednostki roéznig si¢ etio-
logia i patogeneza. Aktualny poziom medycyny perinatalnej rekomenduje takie same
postepowanie w obu przypadkach. W przysztosci moze jednak implikowaé odmien-
ne algorytmy diagnostyczno-terapeutyczne.

Postepowanie diagnostyczne w tego typu przypadkach opiera si¢ gléwnie na
doktadnej diagnostyce obrazowej plodu, ktéra poza doprecyzowaniem rozpozna-
nia pozwala przysztym rodzicom na przygotowanie si¢ do porodu dziecka po ura-
zie wewnatrzmacicznym.

Oproécz typowego badania ultrasonograficznego konieczne jest przeprowadze-
nie badania echokardiograficznego plodu oraz badania genetycznego. W wybranych
przypadkach nalezy rozwazy¢ ocene kariotypu plodu lub okreslonych badan mo-
lekulanych. Z racji stosunkowo rzadkiego wystepowania tego typu urazow aktual-
nie brak jest wypracowanych schematéw postepowania, a kazdy przypadek nalezy
rozwazy¢ indywidualnie. Postepowanie w przebiegu samej cigzy powinno obejmo-
wac $cisty nadzor nad ciezarng z regularng, szczegélowa oceng ultrasonograficz-
ng stopnia ewentualnych uszkodzen tkanek ptodu. W przypadku narastania stop-
nia uszkodzenia ptodu mozna rozwazy¢ wczesniejsza indukcje porodu po ocenie
dojrzalosci ptuc plodu i wezesniejszym prenatalnym podaniu matce sterydow. Jak
w kazdym przypadku wewnatrzmacicznej wady ptodu niezwykle wazna jest wspol-
praca z rodzicami nienarodzonego dziecka. W okresie prenatalnym poza rozpozna-
niem stopnia uszkodzenia plodu, nalezy okresli¢ rokowanie dla ptodu i noworodka
i podja¢ probe okreslenia postepowania rehabilitacyjno-kompensacyjnego po uro-
dzeniu sie dziecka.

Przyczyny genetyczne i metaboliczne urazow ptodu

Przyczyny genetyczne i metaboliczne urazéw ptodu moga by¢ polaczone w jed-
ng grupe, poniewaz pomimo innego patomechanizmu prowadzg do demineraliza-
cji szkieletu ostabiajacego odpornos¢ ptodu na urazy.

Najczestszym schorzeniem zaliczanym do tej grupy jest wrodzona famliwos¢
kosci (osteogenesis imperfecta — OI). Jest to rzadka oraz heterogenna klinicz-
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nie i genetycznie jednostka chorobowa z czgstoscig wystepowania 1 na 30 000
poroddéw. Ta grupa zaburzen rozwojowych jest spowodowana mutacjami w ge-
nach kodujacych prokokolagen typu I (geny COLIAI i COLIA2). Zaburzenia
te dotycza gldwnie szkieletu, ale charakteryzujg si¢ tez innymi objawami jak:
przebarwione miekkie zeby (dentinegenesis imperfecta), nadmierna rozciagli-
wos¢ wiezadet i skory, postepujace zaburzenia stuchu oraz niebieska twardow-
ka [16]. Aktualnie rozréznia si¢ 7 podtypoéw wrodzonej famliwosci kosci, najcze-
$ciej stosowana jest klasyfikacja wg Sillence’a w modyfikacji Raucha (tabela 2).
Uproszczona kwalifikacja obejmuje cztery typy OI [16]. Pod wzgledem cigzkosci
przebiegu schorzenia rozréznia si¢ postacie letalne i nieletalne wrodzonej fam-
liwosci kosci. Postacie nieletalne charakteryzujg si¢ przewidywang prawidlowa
dlugoscia zycia.

Tab. 2. Postacie kliniczne wrodzonej tamliwos$ci kosci

Posta¢ klini d .
Typ ostac KTniczna poc | Charakterystyczne objawy
wzgledem ciezko$ci objawdéw
I | Lagodna, niepowodujaca Prawidlowy wzrost lub nieznacznie opdzniony,
deformacji niebieska twardowka.

IT | Okoloporodowa letalna Przy urodzeniu liczne ztamania zeber i kosci dtugich,
szerokie ko$ci dlugie, niska gesto$¢ kosci czaszkina
zdjeciach RTG, ciemna twarddwka.

I1T | Cigzko deformujgca Bardzo niski wzrost, trojkatna twarz, ciezka skolioza,
szarawa twardowka, dentinogenesis imperfecta.

IV | Srednio deformujaca Umiarkowane obnizenie wzrostu, fagodna do umiar-
kowanej skolioza, szarawa lub biala twarddwka,
dentinogenesis imperfecta.

V | Srednio deformujaca Niewielkie obnizenie wzrostu, przemieszczenie
glowy kos$ci promieniowej, mineralizacja blony
miedzykostnej, hiperplastyczna kostnina, biata
twardowka.

VI | Srednio do ciezko deformu- | Srednie obnizenie wzrostu, skolioza, akumulacja

jacej osteoidu w tkance kostnej, wzorzec blaszkowania
kosci w postaci rybiej tuski, biata twardowka.

VII | Srednio deformujgca Lagodne obnizenie wzrostu, krétkie kosci ramienne
i udowe, szpotawo$¢ bioder, biata twarddwka.

Zrédlo: [16].




Urazy w okresie zycia ptodowego 19

Ogromna role w postawieniu podejrzenia wrodzonej tamliwosci kosci ma pre-
natalne badanie ultrasonograficzne 2D. Cennym uzupelnieniem tej diagnostyki jest
obrazowanie troj- i czterowymiarowe plodu. Pozwala to na bardziej precyzyjna dia-
gnostyke koséca plodu, a takze - co jest réwniez wazne — pomaga pokazac przy-
sztym rodzicom skale problemu [17, 18]. Pomimo charakterystycznego obrazu kli-
nicznego rozpoznanie prenatalne nie zawsze jest fatwe. W wiekszosci przypadkow
nastepuje w trakcie ITub III trymestru. Czasami podczas badania I trymestru moz-
na wysung¢ podejrzenie zaburzen o charakterze defektu syntezy kolagenu. Wyka-
zano, ze zwickszona przezierno$¢ karkowa i skrécenie dtugosci kosci udowej w pre-
natalnym badaniu I trymestru moze prowadzi¢ do wczesnej prenatalnej diagnozy
osteogenesis imperfecta [19]. Typowe objawy ultrasonograficzne OI, takie jak zta-
mania kosci czy skrdocenie kosci dtugich, moga nie wystepowaé w pierwszej poto-
wie cigzy [20]. Cecha charakterystyczng w obrazie USG plodu z OI jest nietypowa
dobra widoczno$¢ struktur moézgowia. W ciazy prawidlowej, w zwigzku z prawi-
dlowym uwapnieniem kosci czaszki, struktury wewnatrzczaszkowe zlokalizowane
przy kos$ciach pokrywy czaszki sa mniej dostrzegalne i w zwigzku z tym trudniej-
sze do oceny. W przypadku OI przebiegajacego z demineralizacja koséca, struktu-
ry mozgowia plodu sa w calosci tatwe do obrazowania. W szczegdlnych przypad-
kach mozna réwniez wykona¢ prenatalng tomografi¢ komputerowa 3D lub rezonans
magnetyczny [21]. Genetyczne prenatalne badanie plodéw z wrodzona tamliwoscia
kosci opiera si¢ na analizie DNA plodu lub na badaniu struktury kolagenu w ho-
dowlach fibroblastow (nie ma mozliwo$ci wykonania w chwili obecnej w Polsce pre-
natalnego badania zaréwno genu, jak i biatka kolagenu).

Inng przyczyna oslabienia mineralizacji kos¢ca plodu jest wrodzona hipofos-
fatazja. Jest to dziedziczna choroba o dziedziczeniu autosomalnym recesywnym
i wystepuje z czestosciag 1 na 100 000 urodzen. Patogeneza tej choroby jest zwigza-
na z nieprawidlowa krystalizacjg kosci, wynikajaca z mutacji dezaktywujacej gen
dla tkankowo niespecyficznej postaci fosfatazy alkalicznej. Obraz kliniczny obja-
wia si¢ demineralizacjg kosci i obnizonym poziomem fosfatazy alkalicznej w suro-
wicy i innych tkankach [22]. Diagnoza prenatalna jest mozliwa dzigki ultrasono-
grafii i oznaczeniu poziomu fosfatazy zasadowej w tkankach uzyskanych z biopsji
kosmowki [23, 24]. Pierwszy typ z szesciu istniejacych dotyczacy plodow jest nazy-
wany postacig okoloporodowa. Dotychczas uwazano t¢ postac za letalng, cechujaca
si¢ uogdlniong demineralizacjg kos¢ca z licznymi zfamaniami. W ostatnich latach
zaobserwowano réwniez posta¢ o fagodnym przebiegu [25]. Podobnie jak w przy-
padku osteogenesis imperfecta obserwuje si¢ wzmozong przeziernos¢ kosci czaszki
i mozliwe uginanie sie¢ sklepienia czaszki pod uciskiem glowicy ultrasonografu.

W zwiazku z rzadkim wystepowaniem zaburzen genetycznych, bedacych przy-
czyng wewnatrzmacicznych ztaman szkieletu, nie ma opracowanych algorytmow
postepowania. Zdaniem autoréw rozsagdnym postepowaniem wydaje si¢ by¢ doklad-
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na przedporodowa diagnostyka ultrasonograficzna ww. zaburzen genetycznych, co
pozwala na prognozowanie oraz okreslenie postepowania po urodzeniu si¢ nowo-
rodka i okreslenie rodzaju badania molekularnego. W postaciach nieletalnych zabu-
rzen mineralizacji szkieletu plodu powinno si¢ prowadzi¢ ciaze zgodnie z algoryt-
mami dla cigzy wysokiego ryzyka z oceng profilu biofizycznego ptodu oraz analizg
ewentualnych ztaman wewnatrzmacicznych. Sposéb rozwigzania cigzy réwniez jest
uzalezniony od rodzaju zaburzenia, dla postaci nieletalnych — w zwigzku z moz-
liwymi licznymi ztamaniami podczas porodu - rozsadnym wydaje si¢ by¢ zakon-
czenie cigzy elektywnym cieciem cesarskim z dalszym prowadzeniem noworodka
przez doswiadczony zespot neonatologow.

Inng przyczyng zaburzen metabolicznych, ktérych skutkiem jest plodowa de-
mineralizacja kos¢ca ptodu jest jatrogenne podawanie ci¢zarnej duzych dawek ma-
gnezu. Przewlekle podawanie magnezu w leczeniu porodu przedwczesnego moze
doprowadzi¢ do zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej ptodu, osteopenii
i w konsekwencji oslabienia kos¢ca. Dlatego w przypadku koniecznosci stosowania
dlugotrwalej terapii preparatami magnezu, zaleca si¢ oprocz oceny osoczowego po-
ziomu wapnia i fosforu ocene¢ uktadu kostnego ptodu i noworodka. Leczenie w ta-
kich przypadkach polega na suplementacji niedoborowych makroelementéw [26].

Przyczyny jatrogenne urazéw ptodu

Ostatnig grupa przyczyn powodujacych uszkodzenia ptodéw sg przyczyny ja-
trogenne. W ciaggu ostatnich lat réwnolegle do ogromnego rozwoju nieinwazyjnej
diagnostyki prenatalnej, obserwuje si¢ postep w inwazyjnej diagnostyce ptodu. Ak-
tualnie na mozliwosci diagnostyki inwazyjnej sktadajg sie: amniopunkcja genetycz-
na, biopsja kosmoéwki (chorion villus sampling — CVS) oraz kordocenteza, a takze
rzadziej celocenteza i biopsja lozyska. Kazda z tych procedur jakkolwiek wedlug
wszystkich badan wydaje sie by¢ stosunkowo bezpieczna, nie jest wolna od mozli-
wych powikian.

Amniopunkcja wykonywana jest przez przybrzuszne naklucie worka owodnio-
wego i pobranie ptynu owodniowego. Wyrézniamy amniopunkcje genetyczng weze-
sna — ponizej 15. tygodnia cigzy i amniopunkcje p6Zng - powyzej 15. tygodnia ciazy
(tzw. klasyczna). Poza amniopunkcja genetyczng wyroznia si¢ takze amniopunk-
cje diagnostyczng i amniopunkcje terapeutyczng stanowiaca droge do pozyskania
plynu owodniowego do innych celéw niz diagnostyka genetyczna. W zwigzku z in-
nymi wskazaniami wykonywana jest ona z reguty w drugiej potowie cigzy. Najcze-
$ciej wykonywana amniopunkcja genetyczna wiaze si¢ z ryzykiem straty cigzy po-
nizej 1% [27]. Innymi powiklaniami s3: przedwczesny odptyw ptynu owodniowego,
krwawienie doowodniowe, wyzwolenie skurczy macicy, infekcja oraz sporadycznie
uszkodzenia samego ptodu. Do czynnikéw ryzyka takiego powiklania nalezg, poza
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krwawieniem w obecnej cigzy, nawracajace poronienia oraz mate do§wiadczenie le-
karza wykonujacego amniopunkcje (ponizej 50 procedur/rok) [28]. Urazowe powi-
klania amniocentezy charakteryzuja si¢ szerokim spektrum cie¢zkosci. Najczesciej
dochodzi do uszkodzenia skdry przez igle punkcyjng. W wigkszosci przypadkow
s3 to male okragle rany, ktére poporodowo objawiaja sie jako lekko wkleste blizny.
Poza defektem kosmetycznym nie obserwuje si¢ Zadnych nastepstw dla dziecka po
urodzeniu [29, 30]. Sugeruje si¢, ze nie nalezy wykonywac¢ wczesnej amniopunkcji
(ponizej 15. tygodnia cigzy), poniewaz wiaze si¢ to nie tylko ze zwiekszonym ry-
zykiem poronienia, ale takze z powstaniem stopy konsko-szpotawej i dysplazji sta-
wow biodrowych [31]. By¢ moze mechanizm ten wiaze si¢ ze zbyt duzym ,ubyt-
kiem” plynu owodniowego, co negatywnie wptywa na ulozenie konczyn dolnych
plodu, a w konsekwencji moze prowadzi¢ do powyzszych deformacji u ptodu.

Biopsja kosméwki jest kolejng procedura inwazyjna mogaca powodowac uszko-
dzenia ptodu. Podobnie jak amniopunkcja genetyczna stuzy ona do pobrania mate-
rialu do oceny genetycznej rozwijajacego si¢ zarodka. Wykonywana jest ona dwie-
ma drogami: przez brzusznie i przezpochwowo. Igta punkcyjng pobiera si¢ kosmki
trofoblastu do badania genetycznego. Aktualnie ze wzgledu na bezpieczenstwo dla
plodu wykonywana jest miedzy 11. a 12. tygodniem cigzy. Dawniej wykonywano ja
przed 10. tygodniem cigzy. Bezpieczenstwo tej procedury jest wysokie, aczkolwiek
mniejsze niz amniopunkcji. Wedltug réznych danych wiaze sie z 2-3% ryzykiem
utraty ciazy [32, 33]. Na czestos¢ powikian wplyw ma doswiadczenie wykonujg-
cego biopsje. W literaturze szeroko sg opisywane deformacje konczyn noworod-
ka powstale jako wynik wykonanej biopsji kosméwki. Dotycza one okolto 0,4-0,6%
porodéw po CVS [34]. Wskutek miejscowego zaburzenia krazenia i proceséw za-
krzepowych dochodzi do wigkszej czestosci wad konczyn. Powstaje wowczas zespot
hipoplazji ustno-szczgkowo-konczynowej, a takze letalnej postaci poprzecznej re-
dukcji konezyn. Dotyczy to gtéwnie procedur wykonanych przed 66. dniem trwa-
nia cigzy. Wydaje sig, ze procedura biopsji kosméwki wykonana po 9. tygodniu cig-
zy nie wigze si¢ ze zwiekszonym ryzykiem wad konczyn [35].

Pozostale procedury inwazyjne wykonywane sg stosunkowo rzadziej, wobec cze-
go ryzyko uszkodzenia plodu jest mniejsze i brak jest danych literaturowych doty-
czacych czestosci i rozleglosci tego typu urazdéw.

Zakonczenie

Urazy plodu s3 rzadkimi powiklaniami ciazy. W wigkszosci kazdy przypadek
nalezy rozpatrywac¢ indywidualnie z uwagi na réznorodng etiologie, na rézny czas
ekspozycji na czynnik urazowy oraz z uwagi na rozleglos¢ uszkodzenia ptodu. Trud-
no w takich przypadkach stworzy¢ jednolity schemat postepowania diagnostycz-
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no-terapeutycznego. W ocenie autoréw, po bezposrednim zabezpieczeniu ci¢zarnej
konieczna jest ocena rozleglosci urazu i ewentualnych nastepstw dla zycia dziecka
po porodzie. Nalezy sprobowa¢ przewidzie¢ rokowanie dla dziecka i przedstawi¢
rodzicom plan postnatalnego dzialania rehabilitacyjno-kompensacyjnego. W tym
trudnym czasie dla matki wazna jest odpowiednia opieka personelu medycznego
nie tylko od strony czysto medycznej, ale takze nalezy zapewni¢ matce mozliwos¢
pomocy psychologicznej czy indywidualnej opieki lekarza i potozne;j.
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Wstep

Urazem okoloporodowym nazywamy uposledzenie funkcji lub struktury ciata
noworodka w wyniku dzialania niekorzystnych czynnikéw wystepujacych w mo-
mencie narodzin.

Pordd jest bardzo traumatycznym przezyciem zaréwno dla matki, jak i dla dziec-
ka. Wedlug niektdrych definicji, do urazéw porodowych nalezy zaliczy¢ réwniez
uposledzenie funkgji lub struktury ciata matki, z wlaczeniem funkcji psychicz-
nych.

Wiréd czynnikéw stanowigcych przyczyne urazéw okoloporodowych mozna
wymieni¢ czynniki:

- mechaniczne (bezposrednio przylozone sily),

- fizyczne (zmiany i wahania ci$nienia wewnatrzmacicznego),

- biochemiczne (niedotlenienie, kwasica, leki i toksyny),

- zakazne (bakterie, wirusy, grzyby),

- hematologiczne (skazy krwotoczne, hemoliza),

— krwotoczne (odklejenie fozyska).

Wigkszo$¢ urazéw okotoporodowych ma niewielkie nasilenie, niejednokrotnie
moga one pozostac nierozpoznanymi. Wiele z tych urazéw nie wymaga specjalnego
postepowania. Jednak cze$¢ urazéw wymaga szybkiej reakcji, gdyz groza $miercia
lub trwalym kalectwem. Cze$¢ urazéw to urazy jatrogenne, wynikajace ze zlej opie-
ki okotoporodowej lub wybranego (niejednokrotnie ze wskazan zyciowych) sposobu
ukonczenia cigzy. W wielu sytuacjach mozna przewidzie¢ mozliwo$¢ wystapienia
sytuacji urazowej, jednak niejednokrotnie urazy moga wystapi¢ pomimo staran-
nej diagnostyki prenatalnej i wykwalifikowanej pomocy potozniczej. Zauwazono,
ze znaczaco czesciej do urazow dochodzi w mniejszych osrodkach (<1000 porodow
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rocznie), ktore sg ukierunkowane na bardziej intymne i swobodniej nadzorowane
prowadzenie porodu [1]. Urazy okoloporodowe znajdujg si¢ tez w spektrum zainte-
resowan wielu kancelarii prawniczych, ktdre, z powodu istotnego wptywu przebiegu
porodu na wystgpienie urazu, widzg szanse na uzyskanie wysokich odszkodowan.

Czestos¢ urazow okoloporodowych ocenia si¢ na okoto 6-10 przypadkéw na
1000 zywych urodzen, sa przyczyna mniej niz 2% $miertelnosci okoloporodowe;j.
W ostatnich latach obserwuje si¢ znaczny spadek $miertelnosci z powodu urazéw
okotoporodowych (np. w latach 1970-1985 zaobserwowano spadek z 64,2 do 7,5 zgo-
néw na 100 000 zywych urodzen) [2, 3, 4, 5, 6]. Jest to miedzy innymi efektem po-
stepu technologicznego — wprowadzenia lepszego monitorowania przed- i okoto-
porodowego (ultrasonografia, kardiotokografia), pozwalajacego szybciej rozpoznac
ryzyko wystapienia zagrozenia dla plodu [2, 4]. Réwniez istotng role odgrywa roz-
szerzenie wskazan do planowego ciecia cesarskiego jako metody znacznie zmniej-
szajacej ryzyko wiekszosci urazéw okotoporodowych [7, 8]. Wedtug czesci autoréw
réwniez poréd do wody zmniejsza ryzyko urazu [9], cho¢ inni autorzy nie potwier-
dzajg tych obserwaciji [10].

W niniejszej pracy autor ograniczyt si¢ do przedstawienia problemu urazéw oko-
toporodowych noworodka spowodowanych czynnikami mechanicznymi.

Czynniki ryzyka urazow okoloporodowych

Proces narodzin jest mieszaning $ciskania, skurczéw, obrotéw i trakcji. Gdy roz-
miary plodu, jego ustawienie, niedojrzato$¢ neurologiczna komplikujg sprawny prze-
bieg tego zdarzenia, moze dojs¢ do urazu. Nalezy tez pamigtac, zZe stosowanie za-
biegéw polozniczych moze wzmacnia¢ dzialanie sit uszkadzajacych lub prowadzi¢
do urazu. Czynniki odpowiedzialne za uszkodzenia mechaniczne moga wspotist-
nie¢ z uszkodzeniami niedotlenieniowymi lub do nich predysponowac. Nie nale-
zy réwniez zapomina¢ o mozliwosci urazu w przebiegu resuscytacji [4]. W wyniku
dzialania sit mechanicznych powstaja: obrzek, krwotok, przerwanie ciaglosci tka-
nek oraz zmiany funkcji narzadow [11].

Przyczyny urazéw porodowych od wielu lat pozostajg niezmienione, zmienia sie
sposdb ich rozpoznania i reakeji na zagrozenie. Najczestsze przyczyny urazéw po-
rodowych zawiera tabela 1.

Szczegolne znaczenie dla wystapienia lub wiekszej ciezko$ci nastepstwa urazu
okotoporodowego maja niektére wady wrodzone czy choroby noworodka. Sugeru-
je sie, ze hemofilia moze zwigkszac rozleglto§¢ krwawien spowodowanych urazami
porodowymi lub powodowa¢ krwawienia przy uszkodzeniach, ktore przy prawi-
dlowej funkcji krzepnigcia nie spowodujg krwawienia [12]. Wéréd wad wrodzonych
zwiekszajacych ryzyko urazu porodowego nalezy wymieni¢ wodoglowie, wytrzewie-
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Tab. 1. Przyczyny urazéw okotoporodowych

Czynniki Czynniki Czynniki

matczyne okoloporodowe noworodkowe
Otytos$¢ matki. Przedluzajacy sie porod. Niedotlenienie
Leczona bezplod- Szybki postep porodu. okotoporodowe.

nosc.

Porody zabiegowe (z uzyciem

Mata masa ciata.

Cukrzyca w cigzy kleszczy lub préznociagu). Nadmierna masa
u matKki. Pomoc reczna i manewry pofoznicze. ciata (makroso-
Pierwsza ciaza. Poréd posladkowy drogami mia).
Wiek matki natury (coraz czeéciej potozenie Wiotkos¢.
(< 16 lub > 35 lat). posladkowe jest wskazaniem do Drgawki.
Liczne wcze$niejsze cigcia cesarskiego). Zakazenie
porody. Ciecie cesarskie. wrodzone.
Cigza mnoga. Organomegalia.
Zbyt krétki (< 35 TC) lub zbyt Zaburzenia
dlugi (= 42 TC) czas trwania cigzy. krzepniecia.
krwawienie z drég rodnych. Wady wrodzone.
- Odklejenie tozyska.
- Wypadniecie pepowiny.

- Smoéltka w ptynie owodniowym.

Zrédlo: [2, 13, 15, 97].

nie wrodzone, przepukline pepowinowa, guzy krzyzowo-ogonowe, olbrzymie guzy
(np. naczyniaki), przepukline oponowo-rdzeniows, rézne postacie dystrofii kost-
nych oraz nastepstwa procedur prenatalnych (np. drenaze komorowo-owodniowe,
moczowodowo-owodniowe) [13].

Wisréd bledéw medycznych, mogacych skutkowaé urazem okotoporodowym,
nalezy wymieni¢: niewla$ciwe monitorowanie cigzy i porodu, nieprawidlowg inter-
pretacje przebiegu porodu i wskazan aparatury monitorujgcej, nieprawidlowe pro-
wadzenie porodu, bledy w czasie postepowania zabiegowego, niewlasciwg komu-
nikacje miedzy czlonkami zespotu potozniczego, brak przewidywania mozliwosci
wystapienia powiklan (np. zwigzanych z makrosomia czy stanem zdrowia matki),
brak odpowiedniej reakcji na zaci$nigcie pepowiny lub ryzyko zacisniecia (przo-
dowanie pepowiny, wezly na pepowinie, owinigcie plodu pepowina) [1, 14]. Czesci
czynnikéw ryzyka mozna starac si¢ unikac - sg to np. cigza przenoszona, ciecie ce-
sarskie w trybie naglym, niedotlenienie okotoporodowe, pordéd zabiegowy, porod
drogami natury noworodka z polozenia posladkowego [15].

Makrosomia, ktdra jest definiowana jako urodzeniowa masa ciala powyzej
4000 g jest istotnym czynnikiem ryzyka urazu okoloporodowego [16]. Wedlug Nas-
sara az u 7,7% noworodkéw z makrosomia, wstepnie kwalifikowanych do porodu
drogami natury, stwierdza si¢ powiklania urazowe. Tylko u nieco ponad polowy
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(53,8%) stwierdza si¢ dystocje barkowg [17]. Z kolei wedlug Akina cz¢stos¢ urazéow
wséréd noworodkéw z makrosomia byla dwukrotnie wyzsza, niz u pozostatych no-
worodkéw (réznica znamienna statystycznie [18].

Dystocja barkowa jest jedng z najbardziej stresujacych sytuacji na sali porodowe;.
Jest sytuacja poloznicza, w ktérej w koncowej fazie porodu, po urodzeniu si¢ gtow-
ki ptodu, dochodzi do zatrzymania postepu porodu na skutek niemoznosci urodze-
nia si¢ barkéw plodu, pomimo zastosowania delikatnego pociggania po urodzeniu
gtowki plodu. Niektoérzy autorzy proponuja, aby rozszerzy¢ definicje o okreslenie
czasu zatrzymania postepu porodu — wedlug takiej definicji o dystocji mozna moé-
wi¢, gdy czas pomiedzy urodzeniem gléwki a zakonczeniem drugiego okresu po-
rodu wydtuzy si¢ do ponad 60 sekund [19, 20].

Mechanizm dystocji to zablokowanie przedniego barku plodu o gérny brzeg spo-
jenia fonowego matki. W tej sytuacji barki nie moga dokona¢ zwrotu do wymiaru
poprzecznego wchodu miednicy. W konsekwencji oba barki pozostaja powyzej plasz-
czyzny wchodu miednicy [19, 20]. Rzadziej przyczyna dystocji jest sytuacja, w kto-
rej tylny bark zapiera si¢ o wzgdrek kosci krzyzowej [20]. Juz w 1730 roku William
Smellie pisal: ,,po urodzeniu glowy dziecka przez dlugi czas nie udaje si¢ urodzi¢
zaklinowanych barkéw mimo zastosowania olbrzymiej sity przez potozna. Dziec-
ko czgsto jest tracone” [21].

Czesto$¢ wystepowania dystocji barkowej jest szacowana na okolo 1% porodéw
droga pochwowa, ale w przypadku makrosomii plodu siega nawet 10% [20, 21, 22].
Znane s3 czynniki ryzyka wystapienia dystocji barkowej, jednak zdecydowana wigk-
szo$¢ przypadkow jej wystapienia wystepuje niespodziewanie - tylko w 16% przypad-
kow stwierdzano konwencjonalne czynniki ryzyka (tabela 2.) [20]. Jednym z najwaz-
niejszych czynnikéw ryzyka dystocji barkowej jest wystapienie dystocji w poprzedniej
ciazy - ocenia si¢ je na 10-15%, jest jeszcze wyzsze, gdy w poprzedniej ciazy z dysto-
cja doszlo do urazu plodu [21]. Réwniez wspolistnienie cukrzycy u matki z makroso-
mig znaczgco zwieksza ryzyko wystapienia dystocji - w pracy Hackera wystapita ona
u 1,1% cigz z urodzeniowa masa ciata noworodka > 4000 g i 22,6% przy masie powyzej
4500 g, a w przypadku cukrzycy w cigzy ryzyko wzrasta odpowiednio do 3,7% i 50%
[23]. Natomiast naciecie krocza, wbrew opinii wielu prawnikéw, nie zmniejsza ryzyka
dystocji barkowej (wedtug niektdrych autoréow nawet zwieksza to ryzyko) [21, 20].

Jednym z najczestszych powiktan dystocji jest porazenie splotu ramiennego - do-
chodzi do niego w 2,3-16% porodéw powiklanych wystapieniem dystocji. Pozostate
czgste powiklania to zlamanie kosci ramiennej, ztamanie obojczyka, odma optuc-
nowa, uszkodzenie nerwu przeponowego, oderwanie przyczepu mig$nia mostko-
wo-obojczykowo-sutkowego, uszkodzenia czesci szyjnej rdzenia kregowego, niedo-
tlenienie mézgu, $mier¢ dziecka [20].

Najbardziej znanym przypadkiem dystocji barkowej pozostaje ostatni cesarz
niemiecki Wilhelm II Hohenzollern. U cesarza stwierdzono niedowtad i niedoro-
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Tab. 2. Czynniki ryzyka wystapienia dystocji barkowej

Matczyne Plodowe Porodowe

- Dystocja barkowa - Makro- - Indukcja porodu.

w poprzedniej cigzy. somia. - Przedluzajacy sie pierwszy okres
- Cukrzyca przedcigzowa — Ple¢ meska. porodu.

lub w czasie cigzy. - Wtérne zatrzymanie czynnosci
- Otytos¢ (BMI > 30 kg/m?). porodowe;j.
- Niski wzrost matki. - Przedluzajacy sie drugi okres
- Cigza przedtuzona. porodu.
- Nieprawidlowosci budowy - Podanie oksytocyny.

miednicy. - Instrumentalny pordd droga
- Wielorédztwo pochwowa . \Szybki przebieg
- Zaawansowany wiek matKki. porodu
- Duzy przyrost masy ciala - Znieczulenie do porodu.

matki w czasie cigzy. - Niewielkie do§wiadczenie polozne;j.

Zrédto: [20, 21, 22]

zw0j lewej konczyny gornej (starannie maskowany na oficjalnych fotografiach) oraz
cechy niewielkiego stopnia mézgowego porazenia dziecigcego. Pozniejsza nadpo-
budliwo$¢ i niestabilno$¢ emocjonalna wydaje si¢ by¢ nastepstwem niedotlenienia
okotoporodowego [21].

Rozpoznanie urazéw okoloporodowych

Wysuniecie podejrzenia urazu (oraz jego potwierdzenie) wymaga zebrania do-
ktadnego wywiadu zaréwno od matki noworodka, jak i personelu obecnego przy
porodzie. Istotne jest dokladne badanie fizykalne - stan skory, ogladanie i bada-
nie palpacyjne calego ciala, oraz neurologiczne dziecka - ocena symetrii utozenia
dziecka, ruchéw czynnych, biernych, wyzwalanych odruchowych reakecji okresu
noworodkowego [4]

Rokowanie w urazach okotoporodowych

Rokowanie w urazach porodowych zalezy przede wszystkim od rodzaju urazu,
ale istotne znaczenie odgrywaja rowniez stan ogélny pacjenta, choroby towarzy-
szace, sposob postepowania z noworodkiem po urazie (wdrozone leczenie czy re-
habilitacja).

Wsréd urazéw o zwykle dobrym rokowaniu mozna wymienic:
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- urazy tkanek miekkich: otarcia naskdrka, wybroczyny i sinice wybroczyno-
wa, rany ciete, martwice podskdrnej tkanki ttuszczowej;

- urazy glowy: przedglowie, krwiak podokostnowy i podczepcowy, zlamania
liniowe ko$ci czaszki;

- urazy migsniowo-szkieletowe: ztamania obojczyka i kosci dlugich, krecz mie-
$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego;

— urazy brzucha: ograniczony krwiak sledziony, watroby, jednostronne krwo-
toki do nerek i nadnerczy;

— urazy nerwow: twarzowego, promieniowego, jednostronne porazenie strun
glosowych, uraz splotu ledZwiowo-krzyzowego [4].

Podzial urazéw okotoporodowych

Urazy okoloporodowe mozna podzieli¢ wedtug kryterium topograficznego lub
anatomicznego.

Topograficznie urazy okotoporodowe dzielimy na:

- urazy glowy,

— urazy szyi,

- urazy konczyny gornej i jej obreczy,

- urazy klatki piersiowej,

- urazy brzucha,

— urazy podbrzusza i narzagdéw plciowych,

- urazy konczyny dolnej i jej obreczy.

W zaleznosci od narzadu urazy okoloporodowe dzielimy na:

- urazy o$rodkowego ukladu nerwowego,

- urazy obwodowego ukladu nerwowego,

- urazy narzadéw wewnetrznych,

- urazy ukladu kostnego,

— urazy skory, tkanki podskoérnej i migéni.

Urazy glowy

Okotoporodowe urazy glowy sa zwiazane z zadzialaniem sit mechanicznych.
Powstajg krwotoki, obrzek czy przerwanie cigglosci tkanek. Urazy glowy (skalpu,
czaszki, mozgu) powstaja zazwyczaj u dzieci urodzonych droga pochwowa (samoist-
nie lub z pomoca) lub u noworodkéw, u ktdrych cigcie cesarskie wykonano z powo-
du nieprawidtowego wstawiania sie glowy do kanatu rodnego. Czynniki zwieksza-
jace ryzyko urazu to dysproporcja miednicy matki i glowy dziecka, nieprawidtowe
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wstawianie si¢ glowy, duza masa ciata ptodu, szybki postep porodu lub zastosowa-
nie przyrzadéw potozniczych [11]. Jest wiele doniesien poréwnujacych sposoby po-
rodu i ich wplyw na czgstos¢ urazéw gtowy. W pracy Townera i wsp. oceniano czeg-
sto$¢ krwawien §rodmoézgowych - najrzadziej wystepowaly one przy elektywnym
cigciu cesarskim (1 przypadek na 2750 porodéw), nastepnie w przebiegu porodu si-
fami natury (1/1900), przy cieciu cesarskim z czynnoscig skurczowa macicy (1/907),
podobnie przy zastosowaniu préznociggu potozniczego (1/860), a najwigksze ryzyko
krwawienia §rédczaszkowego wystepowalo przy zastosowaniu kleszczy polozniczych
(1/664) [24]. Odmienne statystyki przedstawili Werner i wsp. oraz Wen i wsp. W pracy
pierwszego zespolu znamiennie czesciej krwawienia podpajeczynéwkowe wystepo-
waly w porodach zabiegowych droga pochwowa, niz przy cieciu cesarskim (kleszcze
0,14%, préznociag 0,19%, ciecie cesarskie 0,09%), ale wszystkie uszkodzenia o$rodko-
wego ukladu nerwowego znaczaco rzadziej wystepowaty u noworodkéw urodzonych
przy uzyciu kleszczy, niz przy dwoch pozostatych zabiegach potozniczych (odpowied-
nio 0,26%, 0,45% i 0,44%) [8]. Z kolei drugi zespdt nie stwierdzit znamiennych réznic
w czestosci krwawien $rdédczaszkowych pomiedzy porodem z zastosowaniem proz-
nociagu i kleszczy polozniczych (0,12% vs. 0,1%) [25]. Towner zaobserwowal ponad-
trzykrotne zmniejszenie czestosci krwawien §rédczaszkowych po wprowadzeniu pla-
stikowych pelot proznociagu [26]. Przy ocenie czesto$ci uszkodzen tkanek migkkich
skalpu plodu oraz wystepowania krwiaka podokostnowego po porodzie zabiegowym
droga pochwowg stwierdza si¢ réznice znamienne statystycznie na korzys¢ kleszczy
potozniczych (Werner i wsp. 0,08% vs 0,27%, Wen i wsp. 12,8% vs 6,8%) [8, 25].

Hughes i wsp. szacuja czgstos¢ urazéw glowy i szyi na 9,5 przypadkéw na 1000
zywych urodzen. Wsréd tych urazéw najczesciej wystepowaly krwiaki podokost-
nowe (56,6%), otarcia twarzy lub skalpu (12%), ztamania obojczyka (9,1%), poraze-
nie nerwu twarzowego (8,6%), uszkodzenie splotu barkowego (5,1%), ztamania kosci
czaszki (2,9%), krwiaki twarzy lub skalpu (2,3%), a takze uszkodzenia nerwu prze-
ponowego, krtaniowego, przesuniecie przegrody nosa [6].

Przedglowie

Jest to obrzek tkanek miekkich nad okostng w nastepstwie ucisniecia naczyn
krwionosnych czesci przodujacej. Ma on charakter surowiczo-krwotoczny. Wyste-
puje czesto, nie jest ograniczony linig szwéw czaszkowych. Pojawia sie do kilku go-
dzin po urodzeniu, ust¢puje w ciaggu kilku dni. Nie wymaga leczenia [16].

Krwiak podokostnowy

Jest najczestszym urazem czaszkowym u noworodka. Pojawia si¢ w ponad 2,5%
przypadkow zywych urodzen, czesciej po porodach zabiegowych, zwlaszcza przy
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uzyciu préznociaggu potozniczego (do 10%), sporadycznie po porodzie droga cie-
cia cesarskiego, zwykle kilka-kilkanascie godzin po urodzeniu. Spowodowany jest
uszkodzeniem zyl biegnacych pomiedzy koscia a okostng. Czasem krwiakowi moze
towarzyszy¢ ztamanie liniowe kosci. Jest ograniczony szwami czaszkowymi - doty-
czy jednej kosci, zazwyczaj kosci ciemieniowej, skroniowej lub potylicznej (cho¢ moga
réwnoczes$nie wystepowac krwiaki podokostnowe obustronnie). Rozpoznanie krwia-
ka podokostnowego jest proste — w badaniu fizykalnym stwierdza si¢ lekko chelbocacy
guz (zjawisko ,,przelewania si¢” krwi pod palcami) ograniczony szwami czaszkowymi,
mozna réwniez wspomac si¢ badaniem ultrasonograficznym. Krwiak podokostnowy
nie wymaga leczenia (cho¢ coraz czedciej w ostatnich latach wraca sie do aspiracji tresci
krwiaka [98]). Czesto moze by¢ przyczyna przedtuzajacej sig zottaczki, przy masyw-
nym krwiaku moga istnie¢ wskazania do transfuzji uzupelniajacej. Po kilku dniach
w obrebie krwiaka moga pojawiac si¢ zwapnienia. Zwykle krwiak ulega wchlonigciu
w ciggu kilku tygodni, czasem moze pozostac przejsciowo lekkie uniesienie przemo-
delowanej ko$ci. Opisywane czasem przypadki zakazenia krwiaka byly zwykle zwia-
zane z niejalowo przeprowadzonym zabiegiem naktucia obarczajacego krwiaka lub
uszkodzeniem skalpu ptodu przez elektrode wewnatrzmaciczng lub przy pobieraniu
probki krwi celem okreslenia rownowagi kwasowo-zasadowej ptodu [2, 11, 16, 27].

Krwiak podczepcowy

Jest to rzadki uraz glowy, zwykle zwiazany z porodem zabiegowym, zazwy-
czaj proznociggiem. Krew gromadzi si¢ pomiedzy przyczepem $ciggnistym czep-
ca a okostng. Przestrzen podrozciggnowa ma duzg pojemnos$¢, masywny krwotok
do tej przestrzeni moze by¢ stanem zagrozenia zycia. Krwiak podczepcowy prze-
kracza lini¢ szwow czaszkowych, pojawia sie¢ w pierwszych godzinach zycia, resor-
buje si¢ do trzech tygodni. Postepowanie i powiklania s podobne, jak w krwiaku
podokostnowym [28, 29].

Zlamania kosci czaszki

Zlamania kosci czaszki sg rzadka formg urazu porodowego. Sporadycznie wy-
stepuja samoistnie, zazwyczaj s3 powiklaniem porodéw zabiegowych - z uzyciem
proznociagu lub kleszczy potozniczych. Czesciej sa to wgniecenia lub uwypuklenia
(ztamania typu piteczki pingpongowej), niz ztamania liniowe, zwykle dotycza ko-
$ci ciemieniowych lub czotowych. Sporadycznie opisywane sa przypadki rozejscia
pourazowego szwow czaszkowych [2, 11]. Opisano réwniez przypadek skruszenia
kosci czaszki po nieudanej prébie zalozenia kleszczy [30].

Wgniecenie podstawy czaszki (impressio basilaris) - dochodzi do urazowego
uszkodzenia chrzgstkozrostu podstawy czaszki. Okolica otworu wielkiego wpukla sie
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dotylnego dotu czaszki, dochodzi do wglobienia si¢ zgba obrotnika. Urazowe wgniecenie
podstawy czaszki moze by¢ jednym z mechanizméw rozwoju jamistosci rdzenia [31].

Zlamania w obre¢bie twarzoczaszki — wystepuja niezwykle rzadko. Twarzowa
czes$¢ czaszki noworodka ma, w pordwnaniu z mézgoczaszka, relatywnie mate roz-
miary. Zbudowana jest z kosci stabo uwapnionych, z licznymi strefami wzrostowymi.
Taka struktura warunkuje elastycznos¢ i mata podatnos¢ na ztamania. Opisywane
sa przypadki ztaman kosci jarzmowych, szczeki i zuchwy spowodowane uciskiem
kleszczy potozniczych, czgsto rozpoznawane dopiero po latach [32].

Krwawienia Srodczaszkowe

Krwawienie podtwardowkowe - jest spowodowane przerwaniem naczyn zyl-
nych (zatok) opony twardej. Zwykle przebiega bezobjawowo, ale nastepstwem moga
by¢ wodniaki podtwardéwkowe. Duze krwiaki moga wywotywac nadci$nienie §réd-
czaszkowe, wymagaja wowczas interwencji neurochirurgicznej. Najcigzsza postacia
tego typu krwawienia jest przerwanie namiotu mézdzku - gromadzaca sie w tyl-
nym dole czaszki krew powoduje ucisk na moézg i pienn mézgu, co moze prowadzi¢
do uszkodzenia o$rodkéw oddechowego i krazenia [2, 11, 16].

Krwawienie podpajeczynéwkowe — to wylew krwi do zbiornikéw i przestrzeni
podpajeczyndéwkowej mozgu i rdzenia kregowego (wypelnionych plynem moézgo-
wo-rdzeniowym). Powstaje wskutek przerwania zylnych naczyn rdzeniowo-médzgo-
wych. U noworodkéw donoszonych pierwotne krwawienie podpajeczynéwkowe jest
niezwykle rzadkim, bardzo ci¢zkim urazem wiazacym si¢ z powaznym uszkodze-
niem o$rodkowego ukladu nerwowego. U noworodkéw urodzonych przedwcezesnie
krwawienie podpajeczyndéwkowe jest zdecydowanie czestsze, zwykle towarzyszy in-
nym krwawieniom $rédczaszkowym [2, 11, 16].

Krwawienie nadtwardéwkowe — towarzyszy zazwyczaj uszkodzeniom kosci
czaszki [11].

Krwotok $§rodmoézgowy - jest najrzadszg postacig pourazowego krwawienia $rod-
czaszkowego. Dochodzi do wynaczynienia si¢ krwi w obreb tkanki moézgowej. Ob-
raz kliniczny jest wynikiem nadci$nienia §rodczaszkowego oraz uszkodzenia kon-
kretnych struktur moézgu [2].

Objawy wskazujgce na krwawienie srodczaszkowe:

- wzmozone ci$nienie §rédczaszkowe:

« napiete (czasem wrecz uwypuklone), tetnigce ciemie przednie,
« rozchodzenie si¢ szwow czaszkowych,

« objaw ,zachodzacego stonca”,

e wymioty,

- drgawki (wynikajace zaréwno z samego krwawienia, jak i nadci$nienia $r6d-

czaszkowego),
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- zaburzenia napiecia migsniowego:
« uogolniona wiotkos¢,
« uogdlniona sztywnos¢,
 pozycja odgieciowa (opistotonus),

- niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa [16].

Rozpoznawanie krwawien srodczaszkowych - w wigkszosci krwawien badania-
mi diagnostycznymi potwierdzajacymi rozpoznanie sa badania obrazowe - ultra-
sonografia (z doplerowska oceng przeplywéw naczyniowych), rezonans magnetycz-
ny, tomografia komputerowa. W potwierdzeniu krwawienia podpajeczynéwkowego
uzyteczna jest punkcja ledzwiowa [16].

Postepowanie po stwierdzeniu krwawien $réddczaszkowych - zazwyczaj jest
objawowe, polega na zapewnieniu spokoju, w zaleznosci od stanu dziecka podawa-
niu lekéw przeciwdrgawkowych, mechanicznej wentylacji, wspomaganiu uktadu
krazenia. Przy cechach nadcisnienia $rédczaszkowego konieczne moze by¢ lecze-
nie neurochirurgiczne [16]. Govaert i wsp. zwracaja uwage, ze powiklaniem duzych
krwawien $rédczaszkowych moga by¢ zmiany niedokrwienne obszaréw zaopatry-
wanych przez tetnice srodczaszkowe, czasem z wtérnym ukrwotocznieniem [33].

Urazy oka

Krwotoki i krwawienia — u zdrowych noworodkéw urodzonych drogami natu-
ry niejednokrotnie stwierdza si¢ krwotoki lub krwawienia do galki ocznej [34]. Li
i wsp. zestawili wyniki badan okulistycznych u zdrowych donoszonych noworod-
kéw. U 21,5% stwierdzono pourazowe krwotoki do siatkéwki. W 6% byly to krwo-
toki ITI stopnia, a w niecatych 2% krwotoki do plamki zéttej (ryzyko slepoty). Okolo
1,5% noworodkéw mialo wylewy podspojéwkowe [35]. Opisywane sg tez krwoto-
ki do ciatka szklistego [36]. Baum i Bulpitt oraz Sezen stwierdzili, Ze odsetek krwo-
tokéw dosiatkdwkowych jest najwiekszy u noworodkow badanych okulistycznie
w pierwszej dobie zycia i systematycznie zmniejsza si¢ u noworodkéw badanych
w kolejnych dobach [34, 37], co moze $wiadczy¢ o szybkim wchtanianiu sie¢ krwia-
kéw. Pamietac réwniez nalezy o mozliwym podraznieniu gatki ocznej w czasie wy-
konywania zabiegu Credego.

Powiklaniem porodéw przy uzyciu kleszczy polozniczych moze by¢ krwiak po-
zagalkowy. Wystepuje on przy ztamaniach kosci oczodotu, czasem przy wylewach
$rédczaszkowych. Dominujacym obrazem jest wytrzeszcz gatki ocznej z poraze-
niem mie$ni poruszajacych gatka oczng. Stan ten wymaga leczenia okulistycznego
[32]. Opisano réwniez przypadek pourazowego jednostronnego wytrzeszczu gatki
ocznej. Nie stwierdzano uszkodzenia mie$ni gatki ocznej ani obecnosci krwi w prze-
strzeni pozagatkowej. Jako przyczyne podejrzewa sie efekt ,zassania” gatki przy wy-
dobywaniu glowy (poczatkowo prébowano porodu drogg pochwowa przy uzyciu
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kleszczy polozniczych, ostatecznie wykonano ciecie cesarskie, konieczne bylo od-
klinowanie z kanatu rodnego [38].

Urazy nosa

Podczas przechodzenia przez kanal rodny dochodzi do $ciskania glowy w wy-
miarze poprzecznym. Moze to prowadzi¢ do uwypuklenia podniebienia w kierunku
jamy nosowej, co z kolei powoduje uci$niecie przegrody nosa, ktora ulega skrzywie-
niu na boki lub zwichnigciu. Wtérnie dochodzi do obrzeku §luzéwki i niedroznosci
zwezonego nozdrza. Zwykle wystarczy zastosowanie miejscowo dziatajacych lekéw
przeciwobrzekowych i sterydow. Mozliwos¢ wystapienia urazu nosa moze sugero-
waé przemieszczenie wierzchotka nosa lub asymetria skrzydetek nosa. Wigkszos¢
skrzywien przegrody nosa ulega samoistnej korekcji w pierwszych miesigcach zy-
cia. W przypadku przemieszczenia przegrody i deformacji czesci chrzestnych skle-
pienia nosa konieczna jest korekcja chirurgiczna [39, 40].

Urazy nerwu twarzowego

Porazenie nerwu twarzowego prowadzi do uposledzenia ruchéw dowolnych mie-
$ni twarzy. Najczesciej jest powiklaniem porodu przy uzyciu kleszczy polozniczych
(kilka-kilkanascie razy czesciej, niz przy innych sposobach porodu). Objawy pora-
zenia zalezg od tego, ktéra galazka nerwu zostata uszkodzona. Czegéciej uszkodzeniu
ulega dolna galazka — obserwuje si¢ wtedy opadanie kacika ust, moga wystepowac
problemy ze ssaniem. Przy urazie gérnej galezi stwierdza si¢ niedomykanie powie-
ki, asymetri¢ twarzy, szczegdlnie widoczng przy twarzy (wygladzenie fatdu noso-
wo-policzkowego, wygladzenie czota) [2, 8, 25, 41]. U wigkszo$ci noworodkéw ob-
jawy wycofuja sie nawet po 48 godzinach, zwykle do 2 tygodni, cho¢ czasem moga
sie utrzymywac dluzej, a czasem ustgpienie zmian moze by¢ niepetne [32].

Urazy szyi

Urazy rdzenia kregowego

Przy porodzie, gdy konieczne jest szybkie wydobycie plodu czasem konieczne
jest uzycie duzych sil, ktére moga prowadzi¢ do uszkodzenia pnia mézgu i rdzenia
kregowego. Szczegdlnie moze to wystapic przy porodzie posladkowym, w czasie wy-
taczania glowy [42]. Rowniez obserwowano uszkodzenia rdzenia po porodzie z po-
moca kleszczy potozniczych - dochodzi do wytworzenia dzwigni zwigkszajacej sku-
tek sily dzialajacej na szyje ptodu [43]. Rozpoznanie urazu okoloporodowego czesto
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moze by¢ op6znione lub przeoczone. Noworodki rodzg si¢ w zamartwicy, bez spon-
tanicznego oddechu, wymagaja resuscytacji z intubacjg i zastosowaniem mechanicz-
nej wentylacji. Zwykle obserwuje si¢ uogélniong wiotkos¢ [44]. Uraz rdzenia moze
mie¢ r6zng forme — moze dojs¢ do przemieszczenia kregdw z uciskiem czesci kost-
nych na rdzen kregowy, przerwania naczyn oponowych rdzenia, krwawienia do ka-
nalu rdzeniowego, krwotoku pod blone zewnetrzng jednej lub obu tetnic kregowych
(z czg$ciowym lub calkowitym uposledzeniem ich droznosci) oraz cz¢sciowego lub
calkowitego przerwania rdzenia. Najczesciej s3 umiejscowione na granicy odcinka
szyjnego i piersiowego rdzenia (przy porodzie posladkowym) lub wyzej. Urazy po-
wyzej segmentu C, s3 zwykle $miertelne [2, 32, 45, 46].

Objawy kliniczne zaleza od umiejscowienia i rozleglosci uszkodzenia. Naleza do
nich: ostabienie lub zniesienie odruchéw $ciggnistych, porazenia wiotkie konczyn,
zaburzenia czynnosci ukladu moczowego, zaburzenie czynnosci zwieraczy, uogol-
niona wiotkos¢, uposledzenie funkcji migéni klatki piersiowej, brzucha, przepony,
zaciaganie przestrzeni migdzyzebrowych. W przypadkach bez przerwania ciaglo-
$ci rdzenia istnieje szansa na samoistne wycofanie si¢ objawdéw porazennych, nato-
miast przy przerwaniu cigglosci rdzenia porazenie jest trwale [32]. W rozpoznaniu
istotna role odgrywa ultrasonografia oraz rezonans magnetyczny, cho¢ ten ostatni
moze dawa¢ wyniki falszywie ujemne, natomiast klasyczne zdjecie rentgenowskie
zazwyczaj jest bezuzyteczne [2, 44].

Urazy splotu ramiennego

Jest to najczestszy okoloporodowy uraz obwodowego ukladu nerwowego. Jego
czgsto$¢ pozostaje na poziomie 0,5-3 na 1000 Zywych urodzen. Dotyczy zwykle no-
worodkéw duzych, urodzonych drogami natury, u ktérych pordd przebiegat cigzko,
niejednokrotnie wymagaly zastosowania pomocy recznej lub zastosowanie kleszczy
albo préznociagu potozniczego. Czesto pordd byt powiklany dystocja barkowas, ale
u prawie polowy nie stwierdzalo si¢ dystocji barkowej. Prawdopodobienstwo urazu
jest wprost proporcjonalne do wielkosci sity, przyspieszenia i kosinusa kata utwo-
rzonego przez kierunek wektora sily rozciagajacej i osi najbardziej podatnej wigzki
splotu a odwrotnie proporcjonalne do odpornosci wigzek splotu ramiennego oraz
miesni obreczy barkowej, stawu i kosci [47, 48, 49, 50, 51, 52].

Czes¢ noworodkéw pochodzi z porodu posladkowego, sa one zwykle mniejsze,
niz urodzone z polozenia gtéwkowego [2, 21, 47, 49, 50, 53]. W ostatnich latach poto-
zenie posladkowe coraz cze¢sciej jest wskazaniem do ciecia cesarskiego, wiec okoto-
porodowe urazy splotu ramiennego w tej grupie pacjentéw sa coraz rzadsze [7, 8].

Okotoporodowe porazenia splotu ramiennego s3 opisywane réwniez u noworod-
kéw urodzonych droga cigcia cesarskiego [47, 49, 50]. U tych noworodkéw prawdo-
podobnym mechanizmem powstania urazu moze by¢ uzycie sily do uwolnienia glo-
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wy wchodzacej w kanal rodny [21]. Dla zmniejszenia urazu przy wytaczaniu glowy
przy cigciu cesarskim lub porodzie posladkowym Patel i Murphy proponuja zasto-
sowanie kleszczy polozniczych [54].

W czgsci porazen splotu ramiennego badanie elektromiograficzne wskazuje na
odnerwienie mie$ni przed porodem, co wyklucza uraz okotoporodowy jako przy-
czyne porazenia w tych przypadkach [21]. Czasem porazenie splotu ramiennego wy-
stepuje w polaczeniu z urazami innych nerwéw obwodowych [21].

Obraz kliniczny zalezy od rodzaju uszkodzenia oraz jego rozleglosci. W zalez-
nosci od umiejscowienia uszkodzenia wyroéznia sie cztery typy:

1. Porazenie gorne (typ Erba)

Dotyczy poziomu C_-C_ (wystepuje w ok. 60% przypadkéw) — jest to uszko-
dzenie pnia gornego, ktéry odpowiada za ruchy gornej czesci reki tj. barku
i fokcia. W klasycznym porazeniu typu Erba ramie jest przywiedzione, zro-
towane do wewnatrz, zwisa bezwladnie, tokie¢ jest wyprostowany, przedra-
mie - w pronacji, nadgarstek jest zgiety. Ruchy czynne w stawach barkowym
i fokciowym sg ostabione lub zniesione, natomiast ruchy chwytne reki moga
by¢ zachowane. Obraz ten jest okreslany jako ,ramie kelnera”.

2. Porazenie catkowite (typ Erba-Duchenne’a-Klumpkego)

Jest to réwniez czesto wystepujace uszkodzenie catkowite — calego splotu na
poziomie od C,-Th,. Statystyki podaja, Ze jest to najciezsze uszkodzenie i ro-
kowania sg zte, zwtaszcza odzyskania sprawnosci reki. Przy tym typie towa-
rzyszy znaczne skrocenie i pomniejszenie calej konczyny.

3. Porazenie $rodkowe (typ Duchenne’a)

Bardzo rzadko wystepujace samodzielnie, dotyczy nerw6w z poziomu C. i naj-
czesciej towarzyszy typowi gérnemu lub dolnemu.

4. Porazenie dolne (typ Dejerine-Klumpkego)

Uszkodzenie na poziomie C,-Th, (wystepuje najrzadziej w ok. 5%) — jest to
uszkodzenie pnia dolnego, ktéry odpowiada za dolng cze$¢ konczyny, tj. reki
inadgarstka. W tym typie porazenia bardziej uposledzona jest czynno$¢ zgi-
naczy, niz prostownikoéw, brak jest mozliwosci zacisniecia reki w pies¢. Przy
tym typie uszkodzenia zwykle wystepuje tzw. zespdt Hornera — opadanie
powieki, zwezenie Zrenicy po stronie uszkodzenia i zapadnigcie galki ocznej
2, 55, 56).

Wedtug réznych Zrédet 70-95% pacjentéw z urazem okoloporodowym splotu ra-
miennego odzyskuje samoistnie petng funkcje w ciagu kilku miesiecy, ale brak jest
pewnych testow odpowiednio wczesnie ustalajacych rokowanie [47, 57]. U wielu dzie-
ci bez prawidlowej funkcji ramienia w wieku 3 miesigcy w wieku 12-18 miesiecy po-
razenie ustepuje catkowicie, dlatego tez nie zaleca si¢ operacyjnej rekonstrukeji splo-
tu przed ukonczeniem 3. miesigca [47]. Réwnoczesnie wezesne wyselekcjonowanie
pacjentdw wymagajacych zabiegu oraz szybkie jego wykonanie zmniejsza ciezko$¢
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powiktan degeneracyjnych i zwigksza szanse odzyskania funkcjonalno$ci konczyny
[48]. Po udanej relokacji glowy kosci ramiennej nastepuje przebudowa stawu [58].

Klasyfikacja urazéw nerwéw obwodowych zostata zaproponowana w 1943 roku
przez Seddon’a i obejmowata pojecia: neurapraxis, axonotmesis i neurotmesis. Sun-
derland w 1957 roku rozszerzy! t¢ klasyfikacje o kolejne dwa stopnie. Ta klasyfika-
cja znajduje réwniez zastosowanie w porazeniu splotu ramiennego.

- Pierwszy - neurapraksja — jest to utrata funkeji nerwu bez przerwania cig-
glosci nerwu i zmian morfologicznych. W tym przypadku do 3 miesiecy po-
wraca funkcja nerwu.

— Drugi - axonotmesis — przerwanie cigglosci aksonu prowadzace do degenera-
cji typu Wallerowskiego obwodowej czedci nerwu. Struktury otaczajace nerw
sa zachowane, co daje mozliwos¢ regeneracji nerwu poprzez wzrost aksonéw
na obwod. Powrdt przewodzenia moze nie by¢ pelny.

— Trzeci - uszkodzenie aksondéw i ostonek endoneuralnych. Blizny $rédnerwia
utrudniaja lub uniemozliwiaja regeneracje.

— Czwarty - uszkodzenie aksonéw z przerwaniem onerwia. Na zewnatrz po-
zostaje zachowane nanerwie (epineurium), ale wewnatrz dochodzi do wiok-
nienia i chaotycznej regeneracji w tkance facznej, podczas ktorej aksony nie
trafiaja we wlasciwe tuby endoneuralne (z objawem Tienela w miejscu urazu).
Najczesciej wymaga rekonstrukcji chirurgicznej nerwu.

- Piaty - neurotmesis — catkowite przecigcie nerwu bez mozliwosci samoistnej
regeneracji nerwu. Wymaga rekonstrukeji chirurgicznej nerwu.

— Szésty - czasem wymieniany w literarurze — nerwiak po urazie lub po re-
konstrukcji nerwu. Wymaga wyciecia nerwiaka i chirurgicznej rekonstruk-
cji nerwu [59].

Najczestszym nastepstwem utrwalonego porazenia splotu barkowego jest po-
stepujaca deformacja ramienia. Dochodzi do okotostawowych przykurczéw tkanki
miekkiej i deformacji czesci kostnych, czego nastepstwem moze by¢ dysplazja glowy
kosci ramiennej, podwichniecie lub zwichnigcie stawu barkowego oraz hipoplazja,
uniesienie i rotacja fopatki. Zaburzenia czucia prowadza do zaburzen troficznych
(60, 61, 62, 63]. Prawdopodobnie dzigki duzej plastycznosci moézgu oraz pdzniejsze-
go dojrzewania uszkodzonych widkien niemowle nie odczuwa bélu przewleklego
(w odrdznieniu od starszych pacjentéw) [63].

Wedlug wiekszosci autoréw trakcja potrzebna do wytoczenia glowy i barkéw
przy zle postepujacym porodzie jest gtdwna przyczyng uszkodzenia splotu barko-
wego. Sity mechaniczne dzialajace na pacjenta moga by¢ zwielokrotnione przez rece
poloznika lub przyrzady poloznicze. W tym scenariuszu szyja od strony przednie-
go ramienia rozciaga sie, powodujac rozciagniecie struktur glebiej lezacych, w tym
wiokien splotu ramiennego. [49, 51, 64]. Jednak nie jest to jedyny mechanizm - naj-
czesciej wystepuje utozenie ptodu plecami do lewej $ciany macicy, wiec zdecydowa-
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na wigkszos¢ porazen bytaby prawostronna [51]. Wedltug Thattego i wsp. tylko 60%
urazow to urazy prawostronne, 37% — lewostronne, a 3% — obustronne [51]. Z tego
zestawienia wynika, Ze muszg istnie¢ inne mechanizmy urazu. Niektdrzy autorzy
uwazajg, ze za powstanie uszkodzenia odpowiedzialne jest uci$niecie ramienia. Ko-
lejng przyczyna moze by¢ ,,zakleszczenie” tylnego ramienia przy kosci krzyzowe;j.
Wsrdd rzadszych przyczyn wymienia si¢ uci$niecie przez przegrode w macicy dwu-
roznej. Wystepowanie zeber szyjnych predysponuje do uszkodzenia splotu réwniez
przy sitach zwykle niepowodujacych uszkodzenia [49, 51, 64]. W przypadku urazéw
w przebiegu porodéw posladkowych dochodzi do oderwania gérnych galezi splotu.
Takie uszkodzenie rokuje zdecydowanie najgorzej [65, 66].

Okotoporodowemu porazeniu splotu barkowego czesto towarzysza inne urazy,
jak ztamanie obojczyka, ko$ci ramiennej, krecz szyi, podwichnigcie stawu ramien-
nego czy uszkodzenie rdzenia kregowego [64].

Pierwszy opis porazenia splotu barkowego zwigzanego z porodem zawdzigcza-
my osiemnastowiecznemu potoznikowi angielskiemu Williamowi Smelliemu (pra-
ca z 1730 roku) [21, 51, 56, 67], ale nazwe zawdziecza Wilhelmowi Erbowi, ktdry
w 1874 roku zlokalizowat uszkodzenie na poziomie korzeni C_-C, [51, 56]. Guillau-
me Duchenne w pracy z 1872 roku podejrzewal nadmierng trakcje jako przyczyne
urazu [51]. Pierwsze proby chirurgicznej rekonstrukeji uszkodzonego splotu bar-
kowego pochodzg z okoto 1905 roku. Zszywano pekniete gorne czesci splotu. W la-
tach dwudziestych XX wieku przesunieto nacisk na tagodzenie skutkéw porazenia
- przykurczéw i deformacji stawdw [57]. Pierwszy opis mikrochirurgicznej rekon-
strukeji splotu pochodzi z 1984 roku (Gilbert) [51, 67].

W diagnostyce porazenia splotu ramiennego podstawowe znaczenie odgrywa do-
kladne badanie kliniczne i neurologiczne - ocenia si¢ ruchomos¢ czynnag i bierna,
ulozenie konczyny, odruchy okresu noworodkowego. Do oceny rozleglosci uszko-
dzenia i czasu powstania wykorzystuje si¢ badania elektrofizjologiczne. Istotna role
w diagnostyce porazenia splotu ramiennego odgrywajg badania obrazowe - radio-
gram klatki piersiowej oraz ramienia, tomografia komputerowa rdzenia kregowe-
go (myelografia), rezonans magnetyczny [51].

Porazenie nerwu przeponowego

Uszkodzenie okoloporodowe nerwu przeponowego czgsto wspolistnieje z poraze-
niem splotu ramiennego, cho¢ moze by¢ tez izolowane. Najczesciej jest jednostron-
ne. Porazona przepona jest uniesiona ku gérze, powodujac zmniejszenie objetosci
pluca. Porazenie nerwu przeponowego powinno by¢ podejrzewane u noworodkow
z zaburzeniami oddychania, ktdére pojawiaja si¢ po ciezkim porodzie, porodzie za-
biegowym czy z pomoca recznag, zwlaszcza, jezeli obserwuje si¢ rowniez objawy po-
razenia splotu ramiennego. W badaniu klinicznym stwierdza si¢ asymetrie szmerdw
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oddechowych, czesto paradoksalne ruchy oddechowe klatki piersiowej. Na zdjeciu
klatki piersiowej widoczne jest uniesienie przepony po stronie uszkodzonego ner-
wu. Skopia klatki piersiowej uwidacznia paradoksalne ruchy przepony (przy wde-
chu unosi si¢ do gory, przy wydechu opada w dol). W leczeniu konieczne moze by¢
stosowanie réznych form wsparcia oddechowego, gdy objawy utrzymuja si¢ ponad
3 miesigce konieczne moze by¢ leczenie chirurgiczne [2, 16, 32, 68].

Uraz nerwu krtaniowego

Do urazu nerwu krtaniowego moze dochodzi¢, gdy gtowa jest gwaltownie ob-
racana i zginana poprzecznie. Po urodzeniu obserwuje si¢ ochrypty krzyk lub stri-
dor krtaniowy. Czasem mozna obserwowac zaburzenia potykania, krztuszenie si¢
przy polykaniu. Najczesciej porazenie nerwu krtaniowego jest jednostronne, zwy-
kle ustepuje w ciggu kilku tygodni, sporadycznie utrzymuje si¢ az do 12 miesiecy.
Rozpoznanie stawia si¢ na podstawie laryngoskopii bezposredniej — wida¢ zabu-
rzenia ruchomosci lub powldczenie jedng ze strun glosowych. Wskazane jest kar-
mienie dziecka czesto, malymi porcjami, w pozycji bardziej pionowej, niz zwykle.
Obustronne porazenie nerwu krtaniowego sporadycznie jest wynikiem uszkodze-
nia mechanicznego nerwu, zazwyczaj wynika z uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego. Przy obustronnym porazeniu cz¢sto konieczne jest zalozenie rurki tra-
cheostomijnej i karmienie przez sonde Zoladkowa [4].

Krecz szyi

Powstaje na skutek uszkodzenia mig¢$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Moze dojs¢ do naciggniecia wtdkien migsniowych, wynaczynienia krwi w ich ob-
rebie, dluzszego niedokrwienia, wreszcie rozerwania i pézniejszego bliznowacenia
mies$nia. Mozliwg przyczyna jest wewngtrzmaciczne zaistnienie zmian struktury
miesnia przez zakazenie lub zaburzenie ukrwienia tetniczego i zylnego, co zwigk-
sza ryzyko uszkodzenia. Charakterystycznym objawem jest zgrubienie w $rodko-
wej cze$ci miesnia oraz przykurcz powodujacy przechylenie glowki w kierunku bar-
ku. Objawy te moga pojawiac si¢ po kilku lub kilkunastu dniach zycia noworodka.
Zwykle wymaga rehabilitacji, ktora daje szans¢ na ustgpienie kreczu w ciagu roku,
ale okolo 10% dzieci rozwinie utrwalony przykurcz [27, 32, 69, 70, 71].

Krwotok z grasicy

Jest niezwykle rzadki, objawia sie sinicg, niewydolnoscig oddechows, obecno-
$cig ptynu w srédpiersiu srodkowym. Etiologia jest nieznana, ale prawdopodobna
przyczyng moze by¢ uraz porodowy [72].
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Urazy konczyn

Najczestszymi urazami okoloporodowymi konczyn s3 ztamania kosci dlugich
- obojczyka, kosci ramiennej, kosci udowej. Zwichniecia w stawach sa rzadkie [2].
Ciecie cesarskie jest sposobem ukonczenia cigzy, w ktérym ryzyko urazéw okotopo-
rodowych spada niemal do zera, jednak nie dotyczy to ztaman ko$ci udowej — cze-
sto$¢ ztaman kosci udowej po cieciu cesarskim jest znamiennie wyzsza, niz po po-
rodzie drogami natury z polozenia gtéwkowego (0,308% vs. 0,077%) [7].

Ztamanie obojczyka

Zlamanie obojczyka jest najczestszym ztamaniem kosci u noworodka w nastep-
stwie urazu okotoporodowego. Czesto$¢ ztamania obojczyka ocenia si¢ na 1-3% po-
rodéw [2, 73]. Zwykle jest powiklaniem porodu droga pochwowa, niejednokrotnie
z dystocja barkowa, cho¢ opisywane sg réwniez ztamania obojczyka po porodzie
drogg ciecia cesarskiego [74]. Istotnym czynnikiem ryzyka okoloporodowego zta-
mania obojczyka jest makrosomia ptodu - w pracy Piaska i wsp. czegsto$¢ ztama-
nia obojczyka wéréd noworodkéw z urodzeniowa masg ciata > 4 kg wynosita 1,5%,
powyzej 4,5 kg — az 9,8%, podczas gdy w grupie kontrolnej — niecate 0,8% [75].

Okoloporodowe ztamanie obojczyka jest zazwyczaj ztamaniem wewnatrzokost-
nowym - typu ,,zielonej gatazki”. Podejrzenie ztamania obojczyka mozna wysunaé
na podstawie obserwacji zachowania noworodka - niejednokrotnie obserwuje sie
oszczedzanie konczyny, asymetrie odruchu Moro, reakcje bélowa na podnoszenie
dziecka pod pachami czy pocigganie konczyny. Przy badaniu palpacyjnym (zwykle
w 2.-3. dobie zycia) stwierdza si¢ przeskakiwanie lub trzeszczenie, w kolejnych do-
bach - zgrubienie (guz kostninowy). Zwykle badanie fizykalne jest wystarczajace
do rozpoznania ztamania, w razie watpliwosci mozna wspomoc si¢ ultrasonogra-
tig (mozna uwidoczni¢ przerwanie cigglosci kosci, przemieszczenie lub skrecenie
osiowe, ogniska krwawienia do tkanek miekkich) lub radiologia konwencjonalng
(16, 32, 74, 76, 77).

Ztamanie obojczyka zwykle nie wymaga specjalnego leczenia, wystarczy delikat-
na pielegnacja (np. ubieranie najpierw chorej konczyny), czasem moze by¢ koniecz-
ne unieruchomienie, a przy duzym przemieszczeniu odtaméw kostnych z przerwa-
niem okostnej — zabieg operacyjny [16, 32, 74, 76].

Czasem ztamanie moze by¢ przeoczone, zwlaszcza przy wczesnym wypisie z od-
dzialu noworodkéw - ocenia sie, ze nawet do 40% przypadkow moze by¢ rozpozna-
wana juz poza szpitalem potozniczym [73].

Chociaz ztamanie obojczyka leczy sie skutecznie bez niekorzystnych nastgpstw,
to jest zrédlem niepotrzebnego niepokoju rodzicéw i personelu, czgsto réwniez
prawnicy zréwnujg wystapienie ztamania obojczyka z btedem medycznym [74].
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Ztamania kosci dlugich

Sa niezwykle rzadkim urazem okotoporodowym - zfamanie koéci ramiennej wy-
stepuje z czestoscig 5 na 100 000 zywych urodzen, a kosci udowej — 13 na 100 000
zywych urodzen [73]. Zwykle dochodzi do nich w czasie cigcia cesarskiego, gdy ist-
nieja problemy z wydobyciem plodu, lub przy porodach nieprawidtowo utozonych
plodow (ulozenie poprzeczne lub miednicowe), koniecznosci uwalniania raczek czy
barku w czasie porodu gtéwkowego. Ko$¢ ulega zlamaniu zwykle w polowie lub 1/3
dtugosci. Zwykle nie dochodzi do znaczacego przemieszczenia odtaméw. Obserwu-
je sie obrzek konczyny, zaburzenia ruchomosci, bolesnos¢ przy palpacji. Po stwier-
dzeniu ztamania konieczne jest unieruchomienie przez ortopede. Prawidlowo za-
opatrzone zlamania zrastajg sie szybko, nie pozostawiajg powiklan. W diagnostyce
wykorzystywane jest zdjecie radiologiczne, czasem ultrasonografia [2, 16, 32].

Trudniejszymi do rozpoznania i leczenia s ztamania przynasadowe czy urazowe
oddzielenia nasad ko$ci. Objawy urazowego oddzielenia nasad przypominaja obja-
wy zwichniecia sgsiadujgcego stawu (w przypadku kosci ramiennej — stawu tokcio-
wego). Stwierdza si¢ obrzgk i zaczerwienienie okolicy stawu, bolesno$¢ i trzeszczenie
przy ruchach biernych i palpacji, oszczedzanie konczyny, czasem ulozenie przymu-
sowe. Prawdopodobnym mechanizmem urazu jest uzycie duzej sity trakcji z duzym
odgieciem lub skrecaniem wokot osi dlugiej kosci. Diagnostyka jest trudna z uwagi
na brak ognisk kostnienia nasad w wieku noworodkowym. Zdjecie rentgenowskie
jest catkowicie nieprzydatne, rozpoznanie stawia si¢ na podstawie obrazu ultraso-
nograficznego lub rezonansu magnetycznego. W diagnostyce réznicowej nalezy wy-
kluczy¢ zwichniecie stawu, zapalenie kosci i stawdw oraz manifestacje kostno-sta-
wowg posocznicy. Leczenie jest leczeniem operacyjnym, mozliwym powikianiem
opdznienia wlgczenia leczenia jest znieksztalcenie katowe lub obrotowe konczyny
(78, 79, 80, 81, 82, 83, 84].

Istniejg tez opisy pourazowego zapalenia okostnej nasady ko$ci udowej jako bar-
dzo rzadkiego powiklania porodu przez cigcie cesarskie [85].

Urazy narzadow wewnetrznych

Urazy narzagdow wewnetrznych jamy brzusznej s3 jednymi z najpowazniejszych
urazéw okoloporodowych, na szczedcie sg rzadkie [2]. Najczesciej sa wynikiem uzy-
cia nieprawidtowych chwytéw i nadmiernej sily przez poloznika w czasie zabiegow
wydobywania plodu czy pomocy recznej, rzadziej sg efektem niewlasciwej techniki
resuscytacji. Wystapieniu urazu sprzyja organomegalia, zmiany chorobowe narza-
dow, zaburzenia krzepnigcia, wrodzone skazy krwotoczne, niedotlenienie okoto-
porodowe, duza masa ciata ptodu i wczesniactwo. Zwykle majg charakter krwiaka
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podtorebkowego. Objawy sugerujace wystapienie krwawienia do jamy brzusznej to
rozwijajacy si¢ wstrzas hypowolemiczny, narastajaca niedokrwistos¢, powigksza-
nie si¢ obwodu brzucha, bolesno$¢, napiecie powlok skornych. Niestety, najczesciej
krwawienia majg poczatek podstepny, skapoobjawowy. Rokowanie w przypadku
masywnych krwawien jest powazne — s3 one zagrozeniem zycia [2, 16, 32, 86]

Urazy watroby

Okotoporodowe uszkodzenie watroby wystepuje rzadko, sporadycznie jest rozpo-
znawane za zycia noworodka. Zwykle wystepuje u noworodkéw makrosomicznych
lub urodzonych przedwczesnie. Najczesciej jest to krwiak podtorebkowy, w przy-
padku duzej ilosci wynaczynionej krwi moze doj$¢ do pekniecia torebki i nastepo-
wego krwawienia do otrzewnej z narastajagcymi objawami wstrzasu. Nawet niewiel-
ki uraz moze spowodowac obfite i uporczywe krwawienie. Konieczne jest szybkie
leczenie operacyjne, ale tez odpowiednie postgpowanie w oddziale intensywnej te-
rapii noworodka (przetaczanie krwi, leki przeciwwstrzasowe, antybiotykoterapia).
Czasem obserwuje sie tez krwiaki w miazszu watroby. Zwykle ulegaja samoogra-
niczeniu. Moga one ustapi¢ samoistnie, lub by¢ powiklane torbielg pokrwotoczna
albo przebiciem si¢ krwiaka do uktadu zéiciowego. Mozliwe mechanizmy urazu to
bezposredni ucisk na watrobe w czasie przechodzenia przez kanat rodny lub roz-
darcie wiezadel watroby na skutek wypychania jej w dét w czasie silnego ucisku na
klatke piersiows [2, 32, 87].

Urazy Sledziony

Najczesciej przyczyny i mechanizm urazu oraz objawy krwiaka podtorebkowego
sledziony sa podobne, jak w przypadku watroby. W przesztosci byly czestsze, zwy-
kle dotyczyty narzagdu zmienionego chorobowo w przebiegu erytroblastozy ptodo-
wej czy kily. Przy znacznie powigkszonej §ledzionie do powstania urazu dochodzi-
to na skutek zgniatania narzadu pomigdzy przepong a $ciang jamy brzusznej lub
miednicg plodu w czasie przechodzenia przez kanat rodny matki. Zwykle konczy-
ty si¢ $miercig noworodka. W przypadkach pekniecia niezmienionego chorobowo
narzadu rokowanie jest lepsze, w leczeniu wykonuje si¢ splenektomie, cho¢ w ostat-
nich latach podejmowane sg proby leczenia zachowawczego z powodu cigzkich za-
kazen po splenektomii [2, 3, 32, 88, 89, 90, 91, 92].

Krwotok do nadnerczy

Wystepuje najczesciej u noworodkéw urodzonych z polozenia miednicowego.
Charakterystyczne jest wystepowanie tego urazu wylacznie w okresie noworodko-
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wym. Zazwyczaj jest to masywny krwotok do rdzenia jednego nadnercza, czg¢sciej
dotyczy prawej strony. Wynaczyniona krew wypelnia calg torebke gruczotu, cza-
sem moze doj$¢ do przerwania ciagloéci torebki i wynaczynienia si¢ krwi do jamy
otrzewnowej. W masywnych krwotokach do objawow wstrzagsu hypowolemiczne-
go dolaczaja si¢ objawy ostrej niewydolnosci nadnerczy, zwlaszcza przy lokaliza-
cji obustronnej. Jesli noworodek przezyje ostra faz¢ krwawienia, szybko dochodzi
do zwapnienia ogniska krwawienia, czasem moze by¢ konieczna substytucja hor-
monalna. Natomiast niewielkie uszkodzenia — obrzek lub niewielkie krwawienie
moga objawiac si¢ przejsciowa niedomoga narzadu, czgsto przebiegajaca bezobja-
wowo [2, 32].

Uszkodzenia przewodu pokarmowego

Moga mie¢ rézne postacie — perforacje lub pekniecia przetyku, zotadka, jelit.
Moga by¢ nastepstwem urazu ci$nieniowego w przebiegu niewprawnie prowadzo-
nej resuscytacji. Niejednokrotnie do uszkodzen dochodzi wtérnie do wad wrodzo-
nych przewodu pokarmowego lub przedniej Sciany jamy brzusznej [13]. Opisano
réwniez przeciecie jelita cienkiego przy odpepnieniu noworodka z niewielka prze-
pukling pepowinowa [93].

Urazy powlok - zwykle powstaja w czasie porodu zabiegowego lub ciecia ce-
sarskiego, ale wystepuja rowniez w czasie porodu sitami natury. Wystapieniu ura-
zu sprzyja makrosomia plodu, szybki lub zbyt wolny postep porodu, nieprawidio-
we wstawianie si¢ gldwki w kanal rodny, owiniecie pepowing, a czasem brak jest
uchwytnej przyczyny — wynikaja one z ci$nienia panujacego w kanale rodnym [4,
16, 32].

Otarcia naskdérka — moga by¢ spowodowane przez przyrzady poloznicze (lyz-
ki kleszczy polozniczych, pelota préznociagu) lub wystajace cze$ci miednicy mat-
ki. Wymagaja starannej obserwacji, gdyz istnieje ryzyko ich zakazenia. Cze$¢ auto-
réw zaleca zalozenie jalowego opatrunku i stosowanie masci z antybiotykiem, inni
- pozostawienie do wyschniecia i wytworzenia strupa [4, 16, 32].

Rany ciete skory - s3 spowodowane przypadkowym nacigciem skory plodu
w czasie nacinania macicy przy cigciu cesarskim lub nacigciem skory plodu celem
pobrania probki krwi ze skalpu do badania réwnowagi kwasowo-zasadowej lub in-
nych testow laboratoryjnych. Zwykle nie wymagaja leczenia, czasem konieczne moze
by¢ zalozenie pojedynczych szwow [4, 16, 32].

Obrzek porodowy - powstaje w wyniku przesieku plynu tkankowego do tka-
nek migkkich czesci przodujacej plodu. Najczesciej dotyczy glowy (przedglowie) lub
posladkoéw, ale moze tez obejmowac twarz, uda, zewnetrzne narzady plciowe, spo-
radycznie obrecz barkowg lub miednice [2, 32].
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Wybroczyny i sinica wybroczynowa — powstaja w wyniku uszkodzenia naczyn
kapilarnych przy ci$nieniu wytwarzanym w czasie parcia w jamie macicy i kana-
le rodnym, czasem przy bezposrednim ucisku czesci kostnej miednicy na przecho-
dzace przez kanal rodny czesci ciata plodu. Ciasne owinigcie pepowing predys-
ponuje do powstania wybroczyn obwodowo od miejsca owinigcia. Nie wymagaja
leczenia, przy rozlegtych wybroczynach lub sinicy wybroczynowej mozna rozwa-
zy¢ wykonanie badan laboratoryjnych ukladu krzepniecia i oznaczy¢ liczbe trom-
bocytow. Nasilone zmiany mogg powodowac bardziej nasilong zo6itaczke okresu no-
worodkowego [2, 32].

Martwica podskdrnej tkanki tluszczowej - moze wystepowac¢ nad wyniosto-
$ciami kostnymi, ale jest najczesciej zlokalizowana na policzku. Wyglada jak stward-
nialy, czasami czerwony obszar, w ktérym rozwija sie martwica z utratg podskornej
tkanki ttuszczowej, czasem dochodzi do wapnienia zmiany [4, 16, 94]

Pozostale urazy okotoporodowe

Uszkodzenia gardta, tchawicy, oskrzeli lub przetyku opisywano jako powiktanie
nieumiejetnie prowadzonych zabiegdéw resuscytacyjnych (odsluzowywanie drég od-
dechowych, intubacja tchawicy). Powyzsze uszkodzenia w skrajnych przypadkach
moga prowadzi¢ do wytworzenia odmy podskdrnej, Srédpiersiowej czy oplucnowe;j.
W czasie nieumiejetnej intubacji mozna uszkodzi¢ przegrode nosa, przy wentyla-
cji przez maske twarzowa — uszkodzi¢ nos, gatke oczna, kosci twarzoczaszki [2].

Rzadkim urazem porodowym jest ztamanie zeber. Moze do niego dojs¢ w cza-
sie porodu sifami natury ptodéw z duza masa ciala lub w czasie nieumiejetnie pro-
wadzonej resuscytacji [95].

George opisal przypadek przypadkowej kastracji ptodu plci meskiej rodzonego
z potozenia posladkowego. Z powodu szybkiego postepu porodu zdecydowano o po-
rodzie drogami natury. Pacjentka nie stuchata potoznikoéw, caly czas parla. Przy na-
cieciu krocza matki uszkodzono moszne i odcigto oba jadra [96].

Urazy wynikajace z wad wrodzonych ptodu moga dotyczy¢ nieprawidtowego na-
rzadu (uszkodzenia jelit przy wytrzewieniu, zlamania kosci przy osteogenesis im-
perfecta, urazowe niedowlady ponizej miejsca przepukliny oponowo-rdzeniowej),
ale mogga tez wystepowac w czesci ciala wolnej od nieprawidlowosci.

Podsumowanie

Wigkszo$¢ urazéw okoloporodowych jest tagodnych, nie wymagaja szczegélne-
go postepowania. Jednak urazy osrodkowego uktadu nerwowego (moézg, rdzen kre-
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gowy) oraz narzadéw jamy brzusznej, cho¢ rzadkie, sa stanem zagrozenia zycia no-
worodka i wymagaja podjecia szczegolnych dziatan.

Obrazenia dziecka sg bardziej prawdopodobne przy trudnym porodzie — poro-
dzie zabiegowym, niewspotmiernosci porodowej, dystocji barkowej. Wykonanie
ciecia cesarskiego zwykle zmniejsza ryzyko urazu okotoporodowego, ale nie redu-
kuje go catkowicie.

Przy obecnym rozwoju i dostepnosci technik monitorowania plodu wiele urazéw
okotoporodowych mozna przewidziec jeszcze przed rozpoczeciem porodu i wybraé
taki sposob ukonczenia cigzy, ktdry pozwoli maksymalnie zredukowa¢ ryzyko od-
niesienia obrazen przez noworodka.
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Wstep

Urazy u dzieci sa najczestszym powodem hospitalizacji w oddziatach chirurgii
dziecigcej oraz stanowig najczestsza przyczyne umieralnosci w tej grupie wiekowej.
U dzieci najczesciej obserwuje sie urazy tepe — w 87%; przeszywajace urazy wyste-
puja w 10% przypadkow, a pozostale 3% to utoniecia (réwniez klasyfikowane jako
urazy). W gléwnej mierze urazy tepe u dzieci obserwuje si¢ w przebiegu wypadkow
komunikacyjnych (40%); s3 one réwniez gléwna przyczyna cigzkich obrazen i zgo-
nu. Reakgja fizjologiczna i psychologiczna dziecka na uraz jest odmienna niz u do-
rostego. Zrozumienie réznic anatomicznych i fizjopatologicznych jest niezbedne, by
skutecznie udzieli¢ pomocy dzieciom [1, 2]. Badanie dziecka wymaga duzego do-
$wiadczenia i intuicji. Na podstawie wywiadu zebranego gléwnie od rodzica i bada-
nia przedmiotowego (nierzadko u dziecka nie wspdtpracujacego i nie spetniajacego
polecen) lekarz podejmuje kluczowe decyzje dotyczace dalszej diagnostyki i lecze-
nia. W celu rzetelnego przeprowadzenia badania fizykalnego oraz wykonania ba-
dan dodatkowych istotne jest uspokojenie dziecka i zapewnienie mu przyjaznego
srodowiska; najczesciej dzieci czujg si¢ bezpiecznie w towarzystwie rodzica, czasa-
mi niezbedna jest krotkotrwata sedacja farmakologiczna. Metody diagnostyki ob-
razowej i laboratoryjnej powinny by¢ jak najmniej inwazyjne i najmniej obcigzaja-
ce organizm dziecka. Ze wzgledu na dojrzewanie ukladow systemowych u dziecka
w trakcie zycia (w szczegdlnos$ci moézgu, nerek, watroby i ptuc) koniecznym jest do-
stosowanie wszelkich dawek lekow do masy ciata i wydolnosci narzagdowej. W pro-
cesie leczenia dziecka z urazem wymagana jest wspotpraca wielospecjalistycznego
zespolu (m.in. chirurg dzieciecy, ortopeda, anestezjolog, radiolog). Niezmiernie waz-
ne u dziecka po urazie jest zwalczanie bélu zwigzanego z procedurami diagnostycz-
nymi i terapeutycznymi oraz podstawowa chorobg. Z bolem u dziecka wiazg si¢ sil-
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ne reakcje stresowe (objawiajace si¢ wzrostem rzutu serca, czestosci serca, ci$nienia
tetniczego, obnizong saturacjg, zaburzeniami oddechowymi oraz odpowiedzig ad-
renergiczng), stad uwaza sig, iz prawidtowa kontrola bélu jest niezbedna w komplek-
sowym leczeniu pourazowym. U dzieci stosuje sie podaz leku w statych odstepach
czasowych, a nie analgezje ,,na zadanie”, jak w przypadku cierpigcych dorostych.

Odrebnosci anatomiczne i fizjologiczne
u dzieci w odniesieniu do urazow

Obrazenia u dzieci réznia si¢ od tych u dorostych z powodu réznej odpowiedzi
anatomicznej i fizjologicznej na uraz. U dzieci wystepuje wzglednie mniejsza masa
mie$niowa, mniejsza ilo$¢ tkanki podskornej, natomiast elementy kostne sg bar-
dziej elastyczne, co powoduje, iz energia kinetyczna urazu rozklada si¢ na mniej-
szym obszarze z proporcjonalnie wiekszym efektem. Mniejsza ilos¢ tkanki miesnio-
wej i podskdrnej u dzieci, ttumiacej energie urazu oraz wieksza podatnos¢ ukladu
kostno-stawowego na uraz powoduje przeniesienie znacznej czesci energii urazu do
glebiej potozonych narzadoéw i skutkuje czestszym wystepowaniem uszkodzen we-
wnetrznych przy braku zewnetrznych §ladéw urazu.

Charakterystyka, patomechanizm i leczenie
najczestszych grup urazow

Znajomos¢ okoliczno$ci wypadku i mechanizmu powstawania urazu u dziecka
modyfikuje w istotny sposob postepowanie diagnostyczno-lecznicze. Przyczyny ura-
zOw s3 zréznicowane, do najczesciej wystepujacych nalezg urazy odniesione podczas
zabawy, sportowe i najgrozniejsze w skutkach - komunikacyjne. Do obrazen ciala
u dziecka dochodzi najczesciej w wyniku wypadkow komunikacyjnych, w tym po-
tracenia przez samochdd, upadkéw z wysokosci, oparzen, zatkania drég oddecho-
wych przez cialo obce. W urazie wywotanym upadkiem z wysokosci obrazeniom
czesto ulega glowa, na ktdrg dziecko spada, poniewaz jest najwigkszg i najciezsza
czgscig jego ciata. Stad u dziecka po upadku z wysokosci nalezy spodziewac si¢ ob-
razen glowy. W wypadku samochodowym, przy zapietych pasach bezpieczenstwa
uszkodzeniu moga ulec narzady migzszowe jamy brzusznej i struktury przewodu
pokarmowego (pe¢kniecie watroby, $ledziony, petli jelit). W mechanizmie urazéw
kostno-stawowych przewaza upadek na konczyne oraz uraz bezposredni skutku-
jacy ztamaniem w obrebie trzonéw lub ztamaniem $rédstawowym. U dzieci rzad-
ko dochodzi do ztaman awulsyjnych (na skutek oderwania), poniewaz dotyczg one
czesto okolic przystawowych i ich mechanizm jest rezultatem naglego napiecia mie-
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$ni, powodujacego oderwanie tego przyczepu z fragmentem kostnym lub chrzgstno-
-kostnym. W przypadku gdy obrazenia u dziecka nie odpowiadaja mechanizmowi
ich powstania lub gdy zebrany wywiad jest watpliwy, nalezy wysuna¢ podejrzenie
aktu przemocy wobec dziecka. Uraz dziecka maltretowanego nalezy réwniez roz-
wazy¢ wtedy, gdy relacja z przebiegu zdarzenia nie odpowiada obrazeniom, podej-
rzewa sie umyslne op6znianie wezwania pomocy lub swiadkowie rozbieznie przed-
stawiajg okoliczno$ci zdarzenia [2, 3, 4, 5].

Urazy glowy

Obserwuje sie¢ je znacznie czeséciej u dzieci, poniewaz glowa dziecka stanowi
znacznie wigksza cze$¢ calkowitej masy ciata niz u doroslego. Najczesciej sa to po-
wierzchowne stluczenia, wstrza$nienie mézgu bez lub z utratg przytomnosci. U ok.
20% dzieci z urazem wielonarzadowym wystepuje uraz glowy. Powazne uszkodze-
nia centralnego ukfadu nerwowego (CUN) stwierdza si¢ u 80% dzieci, ktére umie-
raja z powodu doznanego urazu wielonarzagdowego. Rokowanie do przezycia i jako-
$ci zycia dziecka po urazie jest odmienne niz u doroslego. Dzieci z urazami glowy
maja zwykle wigkszg szans¢ na wyleczenie niz dorosli w analogicznej sytuacji kli-
nicznej. Mézg dziecka zawierajacy wiekszg ilos¢ istoty bialej niz szarej, moze ta-
twiej po urazie tepym odzyskac sprawnos¢, ale jest bardziej narazony na wystapie-
nie obrzgku moézgu. Leczenie wigkszosci urazéw glowy jest gléwnie zachowawcze
(ogdlne i przeciwobrzekowe); zaleca si¢ lezenie bezwzgledne z gtowa uniesiong pod
katem 30 stopni, diete $cista, ewentualnie hiperwentylacje z ograniczeniem podazy
plynéw. Zaleca si¢ obserwacje dziecka w warunkach szpitalnych, monitorowanie
parametréw zyciowych (tetno, ci$nienie krwi, saturacja oraz reakcja zrenic) co 3 go-
dziny. W przypadku ciezkich urazéw czaszkowo-moézgowych z gleboka nieprzy-
tomnoscig i zaburzeniami oddechowo-krgzeniowymi, w celu unikniecia powaznych
nastepstw urazu u dziecka nalezy wdrozy¢ agresywne leczenie (utrzymanie utleno-
wania krwi - saturacja, wentylacja i perfuzja mézgowa). Jezeli obrzek mézgu nara-
sta, wskazane jest wykonanie badania TK i w zalezno$ci od jego wyniku podejmo-
wana jest decyzja o interwencji neurochirurgicznej [2, 5, 6].

Urazy klatki piersiowej

Klatka piersiowa u dzieci wykazuje wieksza podatnos¢ niz u dorostych, poniewaz
zebra i chrzastki zebrowe sg bardziej elastyczne, co powoduje przeniesienie wiekszej
czesci energii urazu tepego na glebiej polozone narzady. Ze wzgledu na duzg spre-
zysto$¢ klatki piersiowej u dzieci rzadko stwierdza sie ztamania zeber, wiotka klat-
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ke piersiows, tamponade osierdzia i peknigcia aorty, natomiast czesto rozpoznaje
sie stluczenie ptuca. U dzieci z obrazeniami klatki piersiowej szybko wystepuja ob-
jawy niewydolnosci oddechowej: tachypnoe (przyspieszenie czestosci oddechow),
pochrzakiwanie, ruszanie skrzydetkami nosa, zaciaganie przestrzeni miedzyzebro-
wych. Nalezy pamigta¢, iz u dziecka oddychajacego z czgstoscia > 40/min oraz nie-
mowlecia >60/min rozpoznaje si¢ niewydolno$¢ oddechowa i konieczne jest poda-
nie tlenu. Nos dziecka z niewydolnoscig oddechowa poréwnuje si¢ do nosa krélika
(z powodu ruchu skrzydetek nosa i poszerzenia nozdrzy zewnetrznych). Niewydol-
no$¢ oddechowa wskazuje na patologie ukiadu oddechowego (do najczesciej dia-
gnozowanych obrazen nalezy odma lub krwiak optucnej, cialo obce w drogach od-
dechowych, sttuczenie pluca) [2, 6, 7].

Urazy brzucha

Szczegdlne cechy budowy anatomicznej brzucha u dzieci powoduja czestsze
wystepowanie obrazen raczej mnogich niz pojedynczych narzadéw jamy brzusz-
nej. U dzieci powazne urazy brzucha wystepuja stosunkowo czgsto, jednak tylko
15% z nich wymaga interwencji chirurgicznej. Zewnetrzne $lady urazu, bolesnos¢
brzucha i brak styszalnej perystaltyki wskazujg na koniecznos¢ leczenia operacyj-
nego. Przewazajacym typem urazu brzucha u dzieci jest uraz t¢py, najczesciej wy-
stepujacy w przebiegu wypadku komunikacyjnego, obarczony najwyzsza smiertel-
noscig, a takze uraz doznany w wyniku wypadku rowerowego, urazu sportowego
i upadku z wysokosci. Rzadziej u dzieci obserwuje si¢ uraz drazacy (najczesciej
u nastolatkéw z ranami postrzalowymi i ranami klutymi zadanymi nozem). Nie
mozna poming¢ urazéw jamy brzusznej wystepujacych w zespole dziecka maltre-
towanego (obserwowanych w ok. 5% wszystkich urazéw jamy brzusznej, obarczo-
nych wysoka $miertelnoscig). W powaznych urazach jamy brzusznej stosunkowo
czgsto dochodzi do uszkodzenia narzagdéw miazszowych, przy braku lub niewiel-
kich obrazeniach zewnetrznych. W zaleznosci od rozleglosci uszkodzen narzadow
jamy brzusznej i ich rodzaju postgpowanie moze by¢ zachowawcze, endoskopowe
lub operacyjne. U dzieci watroba i $ledziona maja relatywnie duze rozmiary, po-
tozone sa doogonowo i ku przodowi, wystaja spod tukéw zebrowych i sg ostoniete
przez cienkie powloki brzuszne, stad tatwo dochodzi do ich uszkodzenia (pekniecia
i wtérnego krwawienia wewnetrznego). Krwawienie towarzyszace uszkodzeniom
narzadow migzszowych czesto prowadzi do wstrzgsu hipowolemicznego i jest dru-
ga pod wzgledem czestosci wystepowania przyczyng zgondw w traumatologii dzie-
ciecej. Wérdd narzaddéw jamy brzusznej uszkodzeniu najczesdciej ulega sledziona,
zajmujac pierwszg pozycje jako miejsce powaznego krwawienia i cigzkich obrazen
i druga pozycje po watrobie jako narzad, ktdrego pekniecie jest przyczyng $mierci.
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W mechanizmie urazu wymienia si¢ bezposrednie uderzenie lub upadek na prawa
strong ciala z uszkodzeniem $ledziony na zasadzie contre-cup. Pekniecia pourazo-
we $ledziony obserwuje sie czgsciej u dzieci chorujacych na mononukleoze zakazng
z powodu wpolistniejacej splenomegalii; stad zaleca si¢ u tych pacjentéw unikanie
sportéw kontaktowych i innego rodzaju aktywnosci zwiekszajacej ryzyko uderze-
nia w brzuch. Dominujacym objawem jest tkliwos¢ w lewym podzebrzu, czgsto pro-
mieniujagca do lewego barku, rozlany bol brzucha. W przypadku pacjenta stabilnego
krazeniowo z pourazowym uszkodzeniem $ledziony zaleca si¢ leczenie zachowaw-
cze (lezenie bezwzgledne przez 7-10 dni, nastepnie ograniczenie aktywnosci ru-
chowej) w celu préby uratowania narzadu. Torebka $ledziony u dziecka jest gruba
i elastyczna, a linia peknigcia najczesciej przebiega poprzecznie w stosunku do na-
czyn krwionosnych, stad czesto dochodzi do samoistnego zatamowania krwawienia.
W przypadku spadku ci$nienia tetniczego krwi i braku reakeji na resuscytacje pty-
nowa wskazana jest pilna interwencja chirurgiczna. Podczas operacji nalezy w miare
mozliwo$ci uratowac jak najwiecej migzszu $ledziony (zeszycie peknigtej sledziony,
uzycie klejow tkankowych: Tachosilu, Spongostanu oraz czesciowa splenektomia).
W przypadku koniecznosci wykonania zabiegu catkowitej splenektomii, ze wzgledu
na kluczowgq role sledziony w odpowiedzi immunologicznej organizmu zaleca sig, by
czg$¢ anatomiczng narzadu wszczepic¢ do sieci wigkszej, w celu podjecia funkgji.

Po splenektomii catkowitej lub czesciowej wzrasta istotnie ryzyko zakazen i $mier-
telnej posocznicy wywotanej przez bakterie otoczkowe (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus Influenza, Neisseria meningitidis), stad konieczne jest zaszczepienie
dziecka przeciw pneumokokom i HIB (Haemophilus influenza B). Uszkodzenie po-
urazowe watroby jest najczestszym zrédtem krwotoku powodujacego zgon dziecka.
Smiertelno$¢ w nastepstwie obrazen watroby siega 10-20% i zajmuje pierwsza po-
zycje wsrod najgrozniejszych nastepstw urazéw jamy brzusznej. Podstawowa forma
terapii jest inwazyjne leczenie chirurgiczne celem zaopatrzenia krwawienia. Obecnie
dzigki szerokiemu dostepowi do diagnostyki obrazowej (szczegolnie badania tomo-
grafii komputerowej) dopuszcza si¢ leczenie zachowawcze dzieci z II1i IV stopniem
uszkodzenia watroby. U pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie postgpowaniem
z wyboru jest zabieg operacyjny, ktéry ogranicza si¢ do wykonania packingu jamy
brzusznej i niezwlocznego przekazania chorego do osrodka dysponujacego duzym
doswiadczeniem w chirurgii watroby. U dzieci nalezy zawsze uwzgledni¢ mozliwos¢
tzw. ,dwuczasowego” pekniecia narzagdu migzszowego. Torebki watroby i §ledziony
u dziecka s3 grubsze niz u osoby dorostej, stad czesto w poczatkowej fazie po urazie
krwawienie ograniczone jest do danego narzadu, dochodzi do podtorebkowego wy-
naczynienia krwi, w tej sytuacji stan pacjenta jest stabilny i w kazdym momencie
moze dojs¢ do naglego pogorszenia sie z hipowolemia i oznakami wstrzasu. Do ob-
razen trzustki u dzieci dochodzi najczesciej w wyniku bezposredniego uderzenia
w gorng czes¢ srodbrzusza w typowych dla wieku dziecigcego urazach rowerowych
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(uderzenie bezposrednie o kierownice roweru). Ze wzgledu na swoja lokalizacje, bu-
dowe oraz funkgcje trzustka jest narzadem trudnym do chirurgicznego zaopatrze-
nia. Dzigki dostepnosci badan obrazowych (USG, TK, MR) oraz szeroko spektralnej
antybiotykoterapii i mozliwoséci Zywienia dojelitowo i pozajelitowo coraz czestsze
zastosowanie ma leczenie zachowawcze oraz minimalnie inwazyjne. Leczenie ope-
racyjne zarezerwowane jest dla dzieci w stanie zagrozenia zycia z catkowitym pek-
nieciem narzadu. Dominujaca patologia jest pourazowe zapalenie trzustki bez po-
wazniejszych uszkodzen migzszu, na drugim miejscu wystepuja krwiaki trzustki,
rzadziej dochodzi do pekniecia przewodu trzustkowego lub calego trzonu trzust-
ki. Pekniecie trzustki czesto prowadzi do powstania w ciggu 3-6 dni torbieli rzeko-
mej trzustki, objawiajacej si¢ napadowymi bdélami brzucha, nudno$ciami, wymio-
tami i utratg masy ciala. Leczenie pourazowego ostrego zapalenia trzustki (OZT)
u dzieci nie rézni sie¢ znaczaco od leczenia dorostych (dozylna plynoterapia, analge-
zja, antybiotykoterapia, dieta $cista, ewentualnie leczenie przeciwwstrzasowe w za-
leznosci od cigzkosci stanu pacjenta). Uszkodzenia narzagdéw jamy brzusznej, po-
wstajace u dzieci zapietych w pasy bezpieczenstwa, obejmujg pekniecia narzadow
litych lub jamistych, rzadziej peknigcie przepony lub ztamanie kregostupa ledzwio-
wego. Charakterystyczna dla tych urazéw jest obecnos¢ wybroczyn uktadajacych sie
w poprzek calego brzucha i bokéw (objaw Greya-Turnera) i podbiegnig¢ krwawych
wokot pepka (objaw Cullena). Kazde dziecko - uczestnika wypadku komunikacyj-
nego z otarciami i podbiegnieciami krwawymi na brzuchu od paséw bezpieczen-
stwa — nalezy traktowac jako chorego z obrazeniami narzagdéw wewnetrznych. We
wczesnym postepowaniu szpitalnym u dziecka z urazem jamy brzusznej nalezy za-
tozy¢ sonde zotadkowq (odbarczenie zotadka, kontrola krwawienia), cewnik dope-
cherzowy Foleya (kontrola zastoju moczu i krwawienia), zbada¢ per rectum (kon-
trola krwawienia, ocena napigcia zwieraczy) i zaleci¢ diete $cisla [1, 2, 3, 4, 6, 8].

Uraz wielonarzadowy

Urazy wielonarzadowe u dzieci s3 wynikiem dziatania duzej sily urazu bezpo-
sredniego, najczesciej w przebiegu wypadkow komunikacyjnych, rolniczych i upad-
kow z wysokosci. Urazy wielomiejscowe zgodnie z definicja dotyczg przynajmniej
dwéch topograficznie réznych czedci ciala (najczesciej uszkodzenie dotyczy glo-
wy, klatki piersiowej, brzucha i uktadu kostno-szkieletowego). Uraz wielonarzado-
wy (politrauma) obejmuje jednoczesnie kilka uktadéw lub narzadéw oraz powodu-
je uszkodzenie przynajmniej dwdch okolic ciala w takim stopniu, ze kazde z nich
wymaga leczenia specjalistycznego i moze zagraza¢ zyciu. Politrauma definiowana
jest jako uraz o ciezkosci > 18 pkt w skali ISS (Injury Severity Score), ktéremu towa-
rzyszg zaburzenia krazenia (wstrzas), koagulopatia oraz niewydolnos¢ oddechowa
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i wielonarzadowa. W leczeniu urazow wielonarzagdowych kluczowe znaczenie ma
koordynacja opieki wielospecjalistycznej, zaczynajac od czynnosci diagnostyczno-
-terapeutycznych na miejscu zdarzenia, podczas transportu, wstepnej pomocy szpi-
talnej w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, az do wdrozenia wlasciwego leczenia.
W ramach pierwszej pomocy przedmedycznej na miejscu wypadku nalezy:

- zabezpieczy¢ podstawowe funkcje oddechowo-krazeniowe malego pacjenta:

« A -airway: zapewnienie droznosci drég oddechowych,

o B - breathing: ocena oddychania ewentualnie zapewnienie oddechu za-
stepczego,

« C - circulation: ocena krazenia i ewentualnie zapewnienie pracy serca —
RKO, defibrylacja w rytmach zalecanych,

- odpowiednio unieruchomi¢ go (szyja, konczyny),

— wdrozy¢ leczenie przeciwstrzasowe (anelgezja, ptynoterapia),

- przetransportowa¢ do szpitala.

Juz podczas transportu ocenia si¢ wstepnie stan dziecka na podstawie zmody-
tikowanej, dostosowanej dla dzieci < 5. r.z. GCS (Glasgow Coma Scale) i > 5. r.z. —
GCS oraz PTS (Pediatric Trauma Score). Pediatryczna GCS nie r6zni si¢ znaczaco
od GCS w zakresie otwierania oczu i reakcji ruchowej, natomiast odpowiedz stow-
na jest adekwatna do wieku pacjenta (tzn. ocenia si¢ reakcje dziecka na otoczenie).
W PTS stan ogélny dziecka po urazie ustala si¢ na podstawie analizy masy ciala
pacjenta (im nizsza, tym gorsze rokowanie), trybu oddychania (spontaniczny, wia-
sny oddech, rurka ustno-gardlowa, nosowo-gardlowa lub intubacja, tracheotomia,
konikotomia), warto$ci ci$nienia tetniczego (tetno wyczuwalne na nadgarstku SP
— Systolic Pressure > 90 mmHg, wyczuwalne na tetnicy udowej lub szyjnej SP 50-
90 mmHg oraz nieoznaczalne SP < 50 mmHg) oraz stanu $§wiadomosci, obecno-
$ci ran otwartych i zlaman. Standardy postepowania z dzieckiem po urazie ujete sa
w schemacie: ABC-DEF-MNO-PR-S. Znaczenie kolejnych:

« D (disability) - ocena ubytkéw neurologicznych, skala Glasgow, badanie
reakcji zrenic (anizokoria), funkcji motorycznej (skala Lovetta) i odpowie-
dzi czuciowej na wszystkich konczynach,

« E (examination) — badanie pacjenta rozebranego, czyli badanie dziecka od
glowy do stdp,

o F(fracture) - ocena zlaman, szczegdlnie groznych dla zycia ztaman otwar-
tych i duzych kosci i ich czasowa stabilizacja.

« M (monitoring) — obserwacja chorego,

+ N (nursing) - opieka pielegniarska,

+ O (oxygenation) - tlenoterapia.

o+ PR (pain relief) - walka z bélem,

o S (stabilization, sedation) - ustabilizowanie stanu chorego, sedacja pa-
cjenta.
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W SOR pacjent w pierwszej kolejnosci wymaga konsultacji chirurga dziecig-
cego, nastepnie w zaleznosci od stanu ogélnego i towarzyszacych obrazen wspol-
pracy z anestezjologiem, neurochirurgiem, ortopeda [1, 2, 5, 7]. W postepowaniu
z dzieckiem po urazie najpilniejszg sprawg jest rozpoznanie stanu zagrozenia zycia
i podjecie natychmiastowego dzialania. Nastepnie ustala si¢, czy wystepuja jakies
obrazenia wymagajace leczenia operacyjnego i rozpoczecie odpowiednich przygo-
towan. Koncowym etapem jest diagnostyka innych, nie zagrazajacych zyciu obra-
zen i ich leczenie.

Dobér wstepnych badan diagnostycznych jest bardzo istotny; w kwalifikacji ura-
zu najwazniejsze jest okreslenie funkcji zranionego narzadu, a nie okredlenie miej-
sca zranienia. Bledem jest zaopatrzenie urazu mniej znaczacego dla funkcji zycio-
wych, ale objawiajacego sie symptomami bardziej demonstratywnymi (np. ztamanie
otwarte konczyny) przed powaznymi, ale mniej zewnetrznie uwidocznionymi ob-
razeniami CUN lub narzadéw jamy brzusznej. Decydujac, ktére z uszkodzen po-
winno by¢ zaopatrzone priorytetowo, trzeba mie¢ na wzgledzie gtéwnie zycie cho-
rego, a w dalszej kolejnosci grozbe kalectwa. Obecnie obowigzujaca klasyfikacja
urazéw mnogich u dorostych wg Kennedy’ego obowiazuje réwniez u dzieci i usta-
la kolejno$¢ leczenia urazéw wielonarzadowych. W pierwszej kolejnosci diagno-
zowane, a nastgpnie zaopatrywane sg uszkodzenia CUN, obrazenia twarzoczasz-
ki (mozliwo$¢ obrzeku drég oddechowych) i oczu oraz postepujacy niedowlad
lub porazenie wskutek urazu rdzenia kregowego. Nastepnie leczone sg uszkodze-
nia narzagdéw wewnetrznych, dalej obrazenia kostno-stawowo-migsniowe). Pierw-
szenstwo leczenia operacyjnego zarezerwowane jest dla cigzkich urazéw CUN,
uraz6éw uktadu oddechowego i naczyniowego, urazéw jamy brzusznej (uszko-
dzenia narzadéw) oraz niektorych obrazen drég moczowych i ztaman otwartych
(2,4,6,7].

U dzieci ze wzgledu na relatywnie mniejsza niz u dorostego objetos¢ krwi kra-
z3cej, szybciej dochodzi do hipowolemii i wstrzasu krwotocznego, niewydolno-
$ci wielonarzadowej. Trzeba pamietac, ze objetos¢ krwi u dziecka wynosi ok. 80-
90 ml/ kg m.c., stad niemowle wazace 10 kg ma mniej niz 1 litr, a utrata krwi z kilku
ran réwnowazna jest ok. 20% catkowitej objetosci i moze prowadzi¢ do istotnych
zaburzen hemodynamicznych. U dzieci hemostaza ma kluczowe znaczenie przy za-
opatrywaniu urazu i nalezy poswigci¢ znacznie wigcej uwagi tamowaniu krwawie-
nia niz u dorostych [2, 4].

Diagnostyka urazow u dzieci

Po uporaniu si¢ ze stanami zagrazajacymi zyciu, podczas pierwszych ogledzin
nalezy zweryfikowa¢ wstepne rozpoznania, sprawdzi¢, ewentualnie uzupetni¢ lub
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zmieni¢ dotychczasowe postgpowanie oraz rozpocza¢ diagnostyke (wywiad, pelne
badanie przedmiotowe, badania obrazowe oraz badania laboratoryjne). Rzetelnie
zebrany wywiad (informacje o mechanizmie i czasie powstania urazu, o stanie pa-
cjenta na miejscu wypadku i zmianach jego stanu) pozwala w krétkim czasie zapla-
nowa¢ niezbedng diagnostyke w celu rozpoznania ostatecznych zmian patologicz-
nych i rozpoczecia wlasciwego leczenia. U dziecka, ktore doznalo ciezkiego urazu
tepego, nalezy niezwlocznie wykona¢ trzy podstawowe zdjecia radiologiczne (RTG
boczne kregostupa szyjnego, klatki piersiowej i miednicy). Jezeli stan pacjenta jest
stabilny i w miare wskazan, w czasie badania wtérnego , diagnostyke obrazowa moz-
na uzupelni¢ o RTG odcinka piersiowego, ledzwiowego kregostupa oraz konczyn.
U dziecka z urazem glowy badaniem pierwszego rzutu jest RTG czaszki (w pro-
jekcji przednio-tylnej oraz bocznej z dwdch stron). Stwierdzenie ztamania czaszki
z reguly stanowi wskazanie do wykonania TK glowy. W ciezkich obrazeniach glo-
wYy z objawami neurologicznymi zaleca sie jako pierwsze wykonanie TK gltowy.

W osrodkach traumatologicznych u pacjentéw w ciezkim stanie pourazowym
(po urazach wielonarzagdowych) nalezy rozwazy¢ diagnostyke tzw. ,trauma scan”,
czyli przekrojowa TK od glowy do miednicy. W rozpoznawaniu obrazen wewnatrz
jamy brzusznej kluczowe znaczenie ma badanie TK jamy brzusznej; wskazania
do badania wystepuja u dziecka stabilnego hemodynamicznie po tepym urazie
brzucha przy zaznaczonych klinicznie objawach uszkodzenia narzagdéw migzszo-
wych jamy brzusznej, krwiomoczu powyzej 20 erytrocytéw w polu widzenia, po
urazie od paséw bezpieczenstwa, u dziecka maltretowanego oraz po urazie z bo-
lesnoscig brzucha. W wybranych przypadkach lub gdy TK nie jest dostepna ob-
razenia jamy brzusznej mozna zdiagnozowac za pomocg USG, ktore pozwala rozpo-
zna¢ wigkszos$¢ zmian urazowych watroby, $ledziony, nerek oraz wykrycie wolnego
plynu w jamie otrzewnej, pod warunkiem przeprowadzenia badania przez do-
$wiadczonego ultrasonografiste. W SOR nalezy rozwazy¢ u pacjentéw po urazie
jamy brzusznej wykonanie badania FAST (focused assessment with sonography
for trauma), czyli przyldzkowej wybidrczej ultrasonografii pourazowej wykony-
wanej przez chirurgéw i lekarzy medycyny ratunkowej, majacej na celu wykry-
cie ptynu w 4 obszarach: w jamie osierdzia oraz w jamie otrzewnowej w zachytku
watrobowo-nerkowym, okotosledzionowym oraz w miednicy. Wolny plyn w wy-
mienionych okolicach sugeruje krwawienie wewnetrzne. U pacjenta po urazie na-
lezy pobra¢ krew na poszczegolne badania laboratoryjne — najwazniejsze: morfolo-
gia, oznaczenie grupy krwi, uklad krzepniecia, kreatynina, transaminazy, amylaza,
jonogram, gazometria oraz wykona¢ badanie ogélne moczu. Po pobraniu mo-
czu nalezy pozostawi¢ cewnik w pecherzu moczowym dla oznaczenia diurezy.
Podczas diagnostyki nalezy nieustannie monitorowac parametry zyciowe dziec-
ka (tetno, liczba oddechoéw, cisnienie krwi, saturacja krwi tetniczej, reakcja Zrenic)
(2,6,7 8].
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Urazy kostno-stawowe

Urazy w obrebie uktadu kostno-stawowego u dzieci stanowig ok. 25% wszyst-
kich urazéw dziecigcych i sg najczesciej spotykanymi uszkodzeniami po urazach
czaszkowo-mozgowych [1, 2]. Odrebnosci w budowie uktadu kostno-stawowego
u dzieci powoduja koniecznos$¢ zastosowania zmodyfikowanych zasad leczenia
urazow w poréwnaniu z traumatologia ogélna. Uformowanie kos§¢ca nastepuje
najpozniej ze wszystkich ukltadéow ustroju ludzkiego. Kostnienie rozpoczyna si¢
juz w zyciu ptodowym, natomiast petna dojrzatos¢ ukladu kostnego osiggana jest
ok. 20. r.z. Ko$¢ u dziecka w pierwszych latach zycia ulega bardzo dynamicznym
zmianom. Bezposrednio po urodzeniu nasady kosci dtugich zbudowane sg wylacznie
z chrzestnej struktury, poniewaz proces kostnienia srédchrzestnego zaczyna sie od
pierwotnych jader kostnienia zlokalizowanych w centralnych odcinkach kosci (w ob-
rebie przysztych trzonéw) i postepuje w kierunku obu nasad. Wzrost kosci na dtu-
gos¢ warunkuje obecnos¢ chrzastki wzrostowej polozonej w nasadzie kosci. Okres
najwiekszej aktywnosci chrzastki obserwuje sie u dzieci w wieku 6-9 lat. Zdolnosci
regeneracyjne kosci, okreslane m.in. sia proceséw kosciotworczych, sa odwrotnie
proporcjonalne do wieku pacjenta i w duzej mierze zaleza od utkania chrzestnego
i bogactwa skladnikéw mineralnych dzigki aktywnym procesom ko$ciotwdrczym
u najmlodszych. Natomiast kosci dorostego czlowieka w momencie zakonczonego
procesu wzrostu s3 bardziej kruche i podatne na zlamania, a dodatkowo moga
wystapi¢ trudnosci w wytworzeniu zrostu. Zrost kosci u dzieci nastepuje kilkakrotnie
szybciej niz u dorostych. Proces gojenia si¢ zlaman tkanki kostnej u najmlodszych
(noworodkéw, niemowlat) przebiega szybko i najczesciej jest niepowiktany, co
skutkuje najwicksza mozliwos$cig petnej przebudowy [9, 10, 11].

Charakterystyka zlaman u dzieci

U dzieci najczesciej dochodzi do ztaman w obrebie prawidfowo zbudowanej ko-
$ci. Ztamania ko$ci zbudowanych nieprawidlowo i cechujacych si¢ ostabiong struk-
tura s charakterystyczne dla ztaman patologicznych i wystepuja rzadko u dzieci
z wadami wrodzonymi, stanami zapalnymi kosci, chorobami metabolicznymi i no-
wotworami. Charakterystyczne dla wieku dziecigcego sa zlamania podokostnowe
(tzw. ztamania ,,zielonej galazki”). Wystepuja one u mtodszych, kilkuletnich dzieci.
Miejscowo dochodzi do niewielkiego przemieszczenia katowego, a przetom utrzy-
many jest przez nieprzerwang warstwe okostnej, ktérg odwarstwia krwiak. W zta-
maniu podokostnowym nie dochodzi do przerwania relatywnie grubej w tym wie-
ku okostnej, natomiast w typowym ztamaniu ,,zielonej galazki” dochodzi do niego
tylko z jednej strony. W obrazie rentgenowskim nie ma szczeliny ztamania, albo jest
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ona stabo widoczna, wystepuje odwarstwienie okostnej przez krwiak. Charaktery-
styczny dla tego typu urazéw jest brak lub niewielki stopien przemieszczenia sie odla-
mow, zwykle nie wymagajacy repozycji, leczony zachowawczo opatrunkiem gipso-
wym. W przypadku gdy odlamy wtdrnie przemieszczajg si¢ dochodzi do ztamania
sprezynujacego, ktore wymaga w trakcie stabilizacji ustawienia odtaméw, nadtama-
nia nieuszkodzonej, drugiej warstwy korowej i nastepczej repozyciji [3, 4, 10, 11].

Zasady i aspekty diagnostyki urazow
kostno-stawowych u dzieci

Diagnostyka i badanie fizykalne u dziecka z urazem sg nieco odmienne. W zde-
cydowanej wiekszosci przypadkéw do ustalenia rozpoznania konieczne jest badanie
radiologiczne, ktére powinno by¢ wykonane w dwoch projekcjach prostopadtych do
siebie; w szczegdlnych przypadkach wykonuje si¢ projekcje skosne lub nawet indy-
widualnie wybrane kierunki promieniowania. Trzeba pamieta¢, iz dawki skutecz-
ne promieniowania rentgenowskiego bedace rezultatem naswietlen diagnostycz-
nych mieszcza si¢ w przedziale od 0,1 (RTG klatki piersiowej) do 5,6 mSv podczas
badan przewodu pokarmowego. Biorac pod uwage niska mase ciata malego pacjen-
taijego powierzchnie ciata oraz dawke promieniowania diagnostycznie przydatna,
ktora jest dokladnie taka sama jak u dorostych, istotne jest ograniczenie do mini-
mum ilosci projekeji i zdje¢ niezbednych do postawienia diagnozy. Badanie ultra-
sonograficzne jest przydatnym narzedziem diagnostycznym przy urazach tkanek
miekkich oraz przy podejrzeniu okolostawowych urazéw ukladu kostnego u naj-
mlodszych (np. ztuszczenie nasad). W przypadku urazéw wielonarzadowych i wie-
lomiejscowych badaniem pierwszego rzutu jest tomografia komputerowa. Badanie
dziecka po urazie nalezy rozpocza¢ po wstepnym przygotowaniu i uspokojeniu go.
Warto poprosi¢ rodzica o pomoc, czasami konieczna jest farmakologiczna sedacja
(diazepam doodbytniczo). Badanie fizykalne nalezy rozpocza¢ od oceny znieksztal-
cenia miejsca urazu, palpacji i oceny ruchomosci w stawach (w wiekszosci przypad-
kéw u dzieci bez wykonywania ruchéw w okolicznych stawach). Nie zalecany jest
w przeszlosci stosowany manewr wywolania tzw. ,,objawu trzeszczenia odtamow”.
Po badaniu nalezy wstepnie unieruchomi¢ okolice urazu i zaplanowa¢ dalsze po-
stepowanie diagnostyczno-lecznicze [10, 11].

Zasady postepowania leczniczego

Zasady leczenia urazéw kostno-stawowych u dzieci ze wzgledu na budowe kos¢-
ca, patomechanizm urazu i patofizjologie ustroju r6znig si¢ od postepowania lecz-
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niczego w przypadku dorostych. Ambulatoryjnie, w znieczuleniu miejscowym za-
opatrywane s3 na SOR powierzchowne urazy, takie jak stluczenia, skrecenia i rany
powlok. Jezeli rana jest rozlegta i uszkodzone sg sciggna, nerwy lub obecne jest cia-
to obce w ranie, konieczne jest znieczulenie ogélne dziecka i zabieg na bloku opera-
cyjnym w asyscie chirurga dziecigcego i ortopedy. Czgsto spotykane u dzieci skre-
cenia (najczesciej stawu skokowego, stawow miedzypaliczkowych reki lub stawéw
szyi) sg leczone zachowawczo poprzez krétkotrwale czgsciowe unieruchomienie
(opaska elastyczna, szyna Zimera lub miekki kolnierz Florida), w miejscowym le-
czeniu przeciwbdlowym i przeciwobrzekowym stosowanie niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych (np. ketoprofen) w zelu (> 14. r.z.) i altacetu. Zwichnigcia stawow
czgsciej obserwuje sie u dzieci starszych, u mlodszych analogicznie dochodzi do
zluszczenia nasad. Leczenie wigkszosci zwichnie¢ wymaga znieczulenia ogélnego
celem repozycji. Po kazdym zwichnieciu zaleca si¢ kontrole radiologiczng przed i po
repozycji. Po nastawieniu zwichniecia zalecana jest krotkotrwata 2-3-tygodniowa
rehabilitacja [2, 6, 10, 11].

Zlamania u dzieci to czesto ztamania proste, bez przemieszczenia lub z niewiel-
kim przemieszczeniem odtaméw (czeste lokalizacje: konczyna gérna, dolna, oboj-
czyk), zaopatrywane sa ambulatoryjnie, poniewaz wskazane jest jedynie krétko-
trwale unieruchomienie. W przypadku ztaman kosci z przemieszczeniem odtamoéw
(czesto konczyna gorna, kosci podudzia) niezbedne jest wykonanie repozycji odta-
mow, teoretycznie mozliwej do wykonania w znieczuleniu miejscowym, aczkolwiek
u dzieci zabieg ten wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym. Wskazaniem do ho-
spitalizacji sg ztamania: srodstawowe, trzonu kosci udowej, ze znacznym przemiesz-
czeniem, kregostupa, miednicy oraz otwarte. Urazy te sg leczone poprzez repozycje
odlamow i stabilizacje zlamania; po zalozeniu opatrunku gipsowego istotna jest do-
ktadna ocena ukrwienia i unerwienia w obrgbie konczyny po urazie. Dominujacym
leczeniem ztaman u dzieci jest leczenie zachowawcze. W ostatnich latach obserwuje
sie wzrost wskazan do leczenia operacyjnego ztaman u dzieci. Odmienne postepo-
wanie zaleca si¢ w wieku noworodkowym i wczesno-niemowlecym, gdzie nadal obo-
wiazuje zasada nieoperowania i leczenia wigkszo$ci ztaman zachowawczo. Rozsze-
rzone wskazania do leczenia zabiegowego dotycza gtéwnie ztaman §rédstawowych
z przemieszczeniem odtamoéw, zlaman trzonéw kosci dtugich z duzym przemiesz-
czeniem u starszych dzieci, ztaman otwartych i wielomiejscowych, a takze sytuacji,
gdzie uraz kostno-stawowy wspolistnieje z urazem wielonarzagdowym lub moézgo-
wo-czaszkowym. Wskazaniem do zabiegu operacyjnego sa rowniez ztamania leczo-
ne zachowawczo bez efektu oraz szczegélnie szyjki kosci udowej, nadktykcia przy-
srodkowego kos$ci ramiennej i ztamanie Monteggia.

Okres unieruchomienia u dzieci jest krdtszy. Rehabilitacja jest znacznie mniej in-
tensywna, czasami nawet proces leczenia jest zakonczony bez rehabilitacji. W przy-
padku leczenia operacyjnego zaleca si¢ dobor lekkich, stosunkowo matych taczni-
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kow, szczegdlnie w przypadku ztaman $rédstawowych, gdzie jest wieksze ryzyko
uszkodzenia chrzastki wzrostowej (cienkie druty Kirschnera). Szczegélnym typem
urazu jest zlamanie obejmujace okolice chrzastki wzrostowej, gdzie nadrzedna za-
sadg zaréwno w leczeniu operacyjnym, jak i zachowawczym jest unikanie wszelkich
agresywnych dziatan. Nieprawidlowe leczenie w obrebie uktadu kostno-stawowego
u dzieci, szczegdlnie w okolicach chrzastki wzrostowej, moze doprowadzi¢ do nie-
odwracalnych zmian kostnych i w konsekwencji do kalectwa [10, 11].

Szczegoblne zlamania u dzieci. Ztamania w wieku
niemowlecym i wczesnodzieciecym

U niemowlat i matych dzieci do lat 3, ktore sa w poczatkowym stadium chodze-
nia, obserwuje si¢ specyficzny rodzaj ztaman - tzw. ,,toddler’s fractures” (ztamanie
w wieku szkraba, dziecka matego). Ztamanie lokalizuje si¢ najczesciej na koficzynach
dolnych (okolice trzonu i blizszej przynasady piszczeli oraz trzonu kosci udowe;j).
Dochodzi do delikatnych, linijnych peknig¢ calego przekroju kosci lub nadtamania
warstwy korowej w roznych lokalizacjach, stad czgsto ztamania te s3 nazywane uta-
jonymi. Dziecko z powodu swojej duzej aktywnosci i jednoczesnie urazowosci jest
narazone na niekontrolowane upadki, ktérych mechanizm jest nieznany, a objawy
kliniczne sg slabo zaznaczone (czasami niewielki bdl, bez zewnetrznych cech ura-
zu, czesto utrwalone utykanie). Dominujacym objawem jest utykanie, stad w dia-
gnostyce réznicowej w tej grupie wiekowej wymienia si¢ zapalenie stawu biodro-
wego (ograniczenie ruchomosci w stawie, cechy zapalenia), ropne zapalenie kosci
oraz zmiany nowotworowe (bialaczka, mi¢sak Ewinga). Rozpoznanie ztamania wie-
ku niemowlecego postawione jest na podstawie obrazu klinicznego, najczesciej nie
wykonuje si¢ zdj¢¢ radiologicznych. W leczeniu obowigzuje lezenie przez kilka dni,
ewentualnie unieruchomienie konczyny, nie dtuzej niz na 10 dni [2, 3, 4, 10, 11].

Urazy dziecka maltretowanego

Urazy u dzieci maltretowanych sg bardzo zréznicowane i wystepuja w réznych
obszarach ciala, co utrudnia diagnostyke; dotycza srodowiska rodzinnego. To z kolei
utrudnia udokumentowanie i potwierdzenie obrazen. Moga stanowi¢ zagrozenie dla
zycia dziecka, w szczegolnosci urazy czaszkowo-moézgowe. Rozpoznanie syndromu
dziecka bitego jest mozliwe za pomoca rzetelnie przeprowadzonego wywiadu i ba-
dania fizykalnego; podejrzenie syndromu nalezy wysuna¢, gdy bada si¢ charakte-
rystyczne wylewy krwawe w réznym stopniu organizacji, zgrubienia i nieréwnosci
na powierzchniach kosci dlugich oraz ztamania wielomiejscowe w réznym stopniu
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gojenia. W zespole dziecka maltretowanego ok. 40% urazéw stanowig obrazenia
ukladu kostno-stawowego, najczesciej u dzieci ponizej 3. r.z. Charakterystyczna
lokalizacjq urazu sg okolice chrzastki wzrostowej oraz okolice przynasad, tylnych
odcinkéw zeber, fopatki i wyrostkéw kolezystych zeber. Mechanizm urazu (uszko-
dzenie awulsyjne, z pociagania i skrecania konczyn dziecka) ze wzgledu na swo-
ja powtarzalnos¢ skutkuje charakterystycznym obrazem radiologicznym (brzezne
przejasnienia struktury kostnej, deformacje przynasady kosci o charakterystycz-
nym wygladzie kubka lub filizanki). W wyniku wielokrotnie powtarzanych urazéw
dochodzi do podokostnowego krwawienia, stopniowo odwarstwiajacego okostna,
co mozna dostrzec na zdjeciu radiologicznym jako nawarstwienie okostnej. W dia-
gnostyce roznicowej nawarstwien okostnej nalezy rozwazy¢ choroby nowotworowe
lub systemowe, aczkolwiek w przypadku urazéw u dziecka maltretowanego lokali-
zacja zmian jest wielomiejscowa i asymetryczna, co ulatwia rozpoznanie. U ponad
polowy dzieci maltretowanych obserwuje si¢ ztamania trzonéw kosci dtugich; przy
takich zlamaniach podejrzenie powinno budzi¢ obecnos¢ obfitej kostniny i zabu-
rzenie osi konczyny, co jest bezposrednio spowodowane opdznionym zgloszeniem
do lekarza. Urazy w obrebie kregostupa powstaja w wyniku urazu bezpos$rednie-
go lub powtarzanego potrzgsania dzieckiem; dochodzi do nadmiernych przepro-
stow i zgie¢ w obrebie kregostupa, co prowadzi do ztaman kompresyjnych. Najczest-
sza lokalizacja zmian pourazowych obejmuje dolny odcinek piersiowy i ledzwiowy
1,2, 5,10, 11].

Podsumowanie

W leczeniu dziecka z urazem niezbedna jest znajomos¢ i zrozumienie odrebno-
$ci anatomicznych, fizjologicznych i psychicznych na uraz. Postgpowanie z dziec-
kiem po urazie jest odmienne niz u dorostego; nalezy pamietac, iz dziecko nie jest
miniatura dorostego. Metody diagnostyczne i terapeutyczne powinny by¢ jak naj-
mniej inwazyjne i obcigzajace organizm dziecka. W przypadku urazu ciezkiego
u dziecka (wielonarzadowego) leczenie powinno by¢ prowadzone w o$rodku o wy-
sokim stopniu referencyjnosci, posiadajacym wykwalifikowany zespét z doswiad-
czeniem w chirurgii urazowej, z zapleczem operacyjnym dostosowanym do potrzeb
i wymagan dziecka oraz OIOM dzieci i noworodkéw. W sklad zespolu opiekujace-
go sie dzieckiem po urazie powinien wchodzi¢ specjalista chirurgii dzieciecej, orto-
peda, radiolog, anestezjolog, pediatra. W traumatologii dzieci¢cej szczegdlng uwage
nalezy poswigci¢ prawidlowej kontroli bolu; u dzieci stosuje si¢ analgezje w statych
odstepach czasu. Nadrzedna zasadg leczenia urazéw u dzieci jest osiagnigcie mak-
symalnego efektu terapeutycznego przy jednoczesnym zapobieganiu pdznym po-
wiklaniom (w tym kalectwa).
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Wstep

Urazy u dzieci stanowiag powazny problem socjo-ekonomiczny. W grupie wie-
kowej od 5 do 14 lat stanowig one najczgstsza przyczyne zgonéw (w tej grupie do-
minujg wypadki komunikacyjne oraz utonigcia), co w odniesieniu do ogdlne;j ilosci
zgondéw wyraza si¢ liczba 52%. Pod wzgledem czestosci wystepowania konkuruja
one tylko z przezigbieniami, jednakze te ostatnie zdecydowanie rzadziej wywiera-
ja trwaly skutek.

Koszty opieki zdrowotnej zwigzanej z urazami wyniosty w USA, u dzieci w gru-
pie 0-16 lat, 15% ogdlnych kosztéw leczenia pediatrycznego.

Epidemiologia

Okolica najczesciej objeta urazem sg glowa i konczyna goérna (odpowiednio 25%
i 23%). Dzieci w wieku 1-16 lat z urazami reki stanowig w krajach wysoko uprze-
mystowionych 3-6% calkowitej grupy pacjentéw urazowych, natomiast ogélna cze-
sto$¢ urazéw reki (nieobejmujacych ztaman nasady dalszej kosci promieniowej) wy-
nosi 56 na 10 000 dzieci rocznie.

Konczyna goérna, a w szczegolnosci reka, jest uzywana przez dzieci do zabawy,
wyrazania emocji, nawigzywania kontaktoéw interpersonalnych, a po uzyskaniu doj-
rzalosci do czynnosci zwigzanych z pracg zarobkowa. U matych dzieci, dzigki uzy-
ciu reki rozwijajg si¢ wazne funkcje mozgowe, w szczegélnosci obszary senso-mo-
toryczne kory moézgowej. Urazy reki, chociaz nie obcigzone ryzykiem utraty zycia,
prowadzi¢ mogg do istotnego ograniczenia jej funkcji, a przez to ujemnie oddzia-
tywaé na dalszy rozwdj psycho-motoryczny dziecka.
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Etiologia

Gustafsson oszacowal czynniki skladajace sie na wystapienie urazu. Naleza do
nich:

- H (Hazards) - zagrozenia srodowiskowe (np. dostep do maszyn i urzadzen
mechanicznych);

— P (Proness) - skfonnos$¢ urazowa, okreslana przez psycholologiczng konsty-
tucje osobniczg (np. ciekawo$¢, odwaga);

— S (Supervision) - jakos¢ opieki i nadzoru;

- E (Education) - $wiadomos¢ dziecka o zagrozeniach zwigzanych z ryzykow-
nymi zachowaniami.

Wzajemng zalezno$¢ miedzy tymi czynnikami da sie wyrazi¢ w formie réwnania:

HP =SE

Zaleznos$¢ pomiedzy wyzej wymienionymi elementami tancucha prowadzace-
go do urazu jest naturalnie trudna do ustalenia, nie nalezy przy tym zapominaé
o wielu innych czynnikach mogacych odgrywac¢ pewna role; tym niemniej, réowna-
nie to oznacza, ze w naturalny sposéb rodzice wywieraja, poprzez nadzdr i eduka-
cje, wplyw kompensujacy ryzyko srodowiskowe oraz sklonnos¢ wypadkows. Jesli
jednak dwa pierwsze czynniki biorg gore, ryzyko urazu wzrasta.

Urazy rak u dzieci w aspekcie ich epidemiologii posiadaja specytike kulturows.
Najczestszym tego typu urazem u dzieci w wieku 1-16 lat w Arabii Saudyjskiej jest
zmiazdzenie palcow przez cigzkie metalowe drzwi, stanowiace staly element wy-
posazenia niemal kazdego domostwa; dzieci w tej samej grupie wiekowej w Indiach
doznaja duzo powazniejszych obrazen reki zadanych przez sieczkarnie. Statystyki
z krajow kultury zachodniej wykazuja, Ze najczg¢stszym urazem jest oparzenie reki
zelazkiem, a w krajach Azji Poludniowo -Wschodniej — oparzenia przy parniku ry-
zowym. Wzrost zamoznosci spoteczenstw w krajach o skrajnie réznych tradycjach
kulturowych i zwigzany z nim trend rosnacej popularnosci kultury fizycznej znalazt
odbicie w urazach sportowych. Ich szczegdlnym rodzajem sg urazy rowerowe zwia-
zane ze zmiazdzeniem palcOw przez obracajace si¢ szprychy i zgbatki rowerowe.

Oddzielny problem stanowig amputacje u dzieci w zakresie reki i palcow. Naj-
obszerniejsze w literaturze medycznej opracowanie epidemiologiczne tego zagad-
nienia zawdzi¢czamy autorom z USA (Holster i wsp., 2005). Wyniki analizy obszer-
nego materialu przedstawione zostaly oddzielnie dla grup wiekowych: 0-2; 3-5,
6-12, 13-17 lat.

Dzieci w najmlodszej grupie wiekowej wykazywaly najwigkszy procent ampu-
tacji palcéw (95%). Amputacje te spowodowane byty w zdecydowanej wiekszosci
przez drzwi zawiasowe i jest to wynik pieciokrotnie czgstszy niz w najstarszej gru-
pie wiekowej. Drzwi stanowily najczestsza przyczyne czgsciowych amputacji (43%).
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Fot. 1. Prawie catkowita amputacja urazowa palcéwreki ~ Fot. 2. Wczesny wynik replantacji palcéw - 2. doba po-
4-letniego dziecka zadana siekiera przez 6-letniegobra- ~ operacyjna

ta. Przyklad braku nadzoru nad dzie¢mi pozostawiony-

mi sobie samym

Dzieci po tego typu obrazeniach byly w zdecydowanej wigkszosci zaopatrywane
w trybie ambulatoryjnym (99%), podczas gdy dzieci doznajace amputacji palcow
pila tarczowg byly zazwyczaj hospitalizowane. W grupie dzieci mtodszych urazom
reki najczesciej ulegaty dziewczynki, podczas gdy w grupie starszej przewaga chlop-
cow byta zdecydowana (73%).

Patofizjologia

Gojenie rany oraz zrost kostny postepuja szybko; pomimo duzego wielotkanko-
wego urazu powiklania ropne naleza u dzieci do rzadkosci, a wystepujaca niekiedy
martwica skéry ma charakter ograniczony; ziarninowanie (po przeprowadzonej ne-
crectomii) jest obfite, wgajanie przeszczepow skérnych wysmienite.

Bardzo duze s3 zdolnosci adaptacyjne dziecka do zmienionych warunkéw biome-
chanicznych, za przyklad czego moze stuzy¢ prawidtowe, wzglednie szybkie podje-
cie funkgji koficzyny substytuowanej poprzez transfery $ciggnisto-miesniowe. Cze-
stym zjawiskiem jest rowniez kompensacyjny przerost synergistycznych mie$ni,
w sytuacji wypadnigcia funkeji czesci uszkodzonych brzuscéw grupy pokrewne;.

Uszkodzenia pni nerwéw na poziomie polowy przedramienia nie rokujg u cho-
rych dorostych powrotu innerwacji mie$ni wewnetrznych reki (migsnie kiebu keiu-
ka, kiebika, miedzykostne i glistowate), a stwierdzany powrdt czucia protekcyjnego
na opuszkach palcéw oceniany jest jako wynik dobry. U dzieci, zwlaszcza w grupie
ponizej 10. r.z., wystapienie reinerwacji migsni wewnetrznych reki wystepuje w ok.
70% przypadkow, natomiast zakres uzyskanej funkcji czuciowej obejmuje rozréz-
nialnos¢ 2-punktowg (2-PD) w zakresie ponizej 10 mm.
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Rehabilitacja

Usprawnianie koniczyny po replantacji lub operacji rekonstrukcyjnej jest trud-
ne, a u mlodszych dzieci stanowi szczegélnego rodzaju wyzwanie. Niemozliwym
jest bowiem ustalenie granic zakresu sity i ruchu palcéw, czy tez stopnia obcigze-
nia konczyny. Z tych tez powoddéw dzieci wymagaja znacznie baczniejszego (dtuz-
szego) nadzoru fizjoterapeuty, ale wysilek ten zazwyczaj owocuje nadspodziewanie
dobrym wynikiem funkcjonalnym. Aby zacheci¢ mlodsze dziecko do wymuszenia
ruchu w konczynie uszkodzonej niekiedy mozna uciec si¢ do unieruchomienia kon-
czyny zdrowej (ustalonej bandazem elastycznym na tutowiu). Sposéb ten jest bardzo
skuteczny, wytwarza nowe nawyki ruchowe. Na dobre wyniki usprawniania wply-
wa rowniez naturalna che¢ dziecka do zabawy, zmuszajaca je do intensywnego po-
stugiwania si¢ koniczyng operowang (samo-rehabilitacja).

Prewencja

Jest oczywistym, ze zapobieganie urazom jest najskuteczniejszym sposobem
zmniejszania ich spolecznych skutkéw. Wydaje sig, ze oddzialywanie na dwa z wy-
mienionych na wstepie tego opracowania elementéw rownania Gustafssona moze
skutecznie zmniejszy¢ wystepowanie urazow.

Zmniejszenie zagrozen srodowiskowych (H - Hazards) poprzez eliminacje moz-
liwosci kontaktu dziecka z urzadzeniami elektro-mechanicznymi, jest dzialaniem
prostym, ktorego skutecznos¢ jest nie do przecenienia. Rodzice, badz opiekunowie
dziecka powinni uzywac kosiarek, magla, elektrycznych maszynek do migsa tylko
poza zasiggiem obecnosci dziecka.

Znajomos¢ urzadzen zabezpieczajacych drzwi zawiasowe przed catkowitym ich
niepozadanym zamknieciem jest generalnie nikla, a potozenie na gérnej krawedzi
drzwi grubego recznika w analogiczny sposéb spelnia to zadanie.

Urazoéw pila tarczowa mozna unikngé poprzez wyposazenie tych urzadzen w spe-
cjalny system zabezpieczajacy (,,Saw Stop”). System ten dziala dzieki odebraniu
przez elektryczny sensor zmiany potencjalu na ostrzu pity w momencie kontaktu
z cialem. W przeciagu kilku milisekund ostrza zebow pily cofaja si¢ pozostawia-
jac jedynie plytkie skaleczenie (www.sawstop.com). System ten obecnie zapobiegt
juz wielu tysigcom urazéw i nalezy zywi¢ nadzieje¢, ze bedzie on inspiracjg dla in-
nych producentow.

Nie mniejsze znaczenie posiada wzmozenie nadzoru rodzicielsko-opiekuncze-
go (S - Supervision). Nie pocigga ono za sobg zadnych kosztéw. Z doswiadczenia
jednak wiadomo, Ze te najprostsze i najtansze rozwigzania sg czesto najtrudniejsze
do wprowadzenia.
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Wstep

Urazy stanowia niezwykle powazny problem zdrowia publicznego. Ogétem
u dzieci urazy sg przyczyna $mierci czesciej, niz wszystkie pozostate przyczyny
zgonow lacznie [1]. W USA sa gtéwna przyczyng zgonéw osob w wieku 1-44 lat [2].
W Polsce gléwna przyczyna hospitalizacji z powodu urazéw od 1 do 4 roku zycia
sa upadki i wypadki komunikacyjne, gtéwna za$ przyczyna zgonéw z powodu wy-
padkow w wieku 5-14 lat s3 wypadki komunikacyjne i utoniecia [3].

Biomechanika urazow

Uraz to uszkodzenie - najczesciej somatyczne — wskutek zdarzenia losowego:

- przypadkowego,

- niespodziewanego,

- niezaleznego od woli.

Takie zdarzenia nosza nazwe wypadku. W pismiennictwie anglosaskim wy-
padek (ang. accident) definiuje sie¢ jako ,zdarzenie, ktére spowodowato lub mo-
glo spowodowa¢ uraz”; ,nieplanowane, niekontrolowane, zwykle nagle zdarzenie
powodujace niekorzystne skutki, takie jak uraz lub zwigkszajace ich prawdopodo-
bienistwo” [4]. Frazeologicznie nalezatoby traktowac uraz (ang. trauma) jako wynik
zdarzenia o powyzszym charakterze, natomiast - odpowiednio - zdrowotne skut-
ki urazu trafniej opisuje wyrazenie ,,zranienie” (ang. injury) — ,niezamierzone lub
zamierzone uszkodzenie ciala w wyniku nagtej ekspozycji na czynniki (energie) ter-
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miczne, mechaniczne, elektryczne lub chemiczne, lub brak tlenu i ciepta” [4]. Mie-
dzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) w dziale
W00-X59 dokonuje wrecz kontaminacji z powodu uzycia sformutowania ,,inne ze-
wnetrzne przyczyny urazu wypadkowego”. By¢ moze semantycznie intencje auto-
réw s3 oczywiste, ale rdwnie oczywistym jest, zZe stfowa ,uraz” i ,wypadek” nie sg
bynajmniej synonimami.

Bezwzgledna cecha wypadku jest kinetyka ruchu. Aktywnos¢ ruchowa dziecka.
Przyczynami ruchu mogg by¢ sily:

- zewngetrzne (energia otaczajacego $wiata),

- wewnetrzne (energia wlasna ciala).

Energia sity jest wielko$cig, umozliwiajaca — zgodnie z prawami fizyki — mobil-
no$¢ ciata lub jego odksztalcenie [5]. U gatunku ludzkiego liczba i ksztatt kosci oraz
charakterystyka polaczen stawowych warunkuja réznorodnos¢ i zakres mozliwych
do wykonania ruchéw. Repertuar potencjalnych programéw ruchowych dziecka jest
bardzo szeroki: od prostych i ograniczonych do bardzo skomplikowanych. Proces
taczenia prostych ruchéw w jeden zwarty, ptynnie wykonywany program nazywa
sie koordynacja ruchows. Parametry tancucha kinematycznego - zespotu funkcjo-
nalnego polaczonych ze sobg segmentéw ruchowych, zapewniajacego poruszanie
si¢ organizmu - zalezg od masy i kinetyki sktadowych ukladu. Dodatkowo nalezy
pamigta¢, ze doskonalym wskaznikiem prawidtowego funkcjonowania uktadu lo-
komocyjnego jest symetria ruchow [6].

Urazowe konsekwencje wypadku sg skutkiem dzialania energii kinetycznej i po-
tencjalnej. Energie kinetyczng posiada kazde cialo, ktére znajduje sie¢ w ruchu w da-
nym czasie wzgledem danego uktadu odniesienia. Energie kinetyczng wyliczamy
wedlug wzoru:

E =1/2xmxV?

m - masa ciala

V - predkos¢

Energia kinetyczna rosnie wraz z predkos$cia. Zdrowotne nastgpstwa urazu za-
lezne beda od:

- masy ciala,

- predkosci w chwili wypadku,

- podatnosci eksponowanych tkanek.

Energie potencjalng posiada kazde cialo, znajdujace si¢ na okreslonej wysokosci
od powierzchni Ziemi. Energie potencjalng wyliczamy ze wzoru:

E=mxgxh
P

m - masa ciala

g - przyciaganie ziemskie (9,81 m/s, na biegunach ziemskich wigksze)

h - wysokos¢ [7]
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Energia potencjalna jest tym wieksza, im wyzsza jest wysokos$¢ upadku lub masa.
Zatem skutki zdrowotne upadku z wysokosci zalezne beda od:

— masy ciala,

- wysokosci, z jakiej spada cialo,

- podatnosci eksponowanych tkanek.

Energia kinetyczna i potencjalna sumuje si¢ w energie mechaniczna [8].

Uraz moze by¢ spowodowany réwniez skutkami dzialania energii termicznej
(oparzenia i odmrozenia), nastepstwami dzialania srodka chemicznego (Srodki che-
miczne i leki) czy skutkami zadziatania energii elektrycznej. Jednakze przy oma-
wianiu narazen mechanicznych efekty dziatania innych rodzajow energii moga zo-
sta¢ pominiete.

Energia mechaniczna ukfadu biologicznego narasta wskutek kinetyki ruchu. Im
wyzszy poziom motoryki dziecka (podnosi sie, siada, wstaje, chodzi, biega, jedzie
- hulajnoga, rower, pojazd silnikowy i in., wspina si¢ — kredens, drzewo, park lino-
wy iin.) tym wigksza jest energia catkowita ciata dziecka [9]. Energia wewnetrzna
ukladu jest tzw. funkcjg stanu, co oznacza, ze przyrost energii nie zaburzajacy ho-
meostazy zalezy od wykonanej pracy i wymiany ciepta. Dodatkowe — zewngtrzne
- kwanty energii mechanicznej, zaabsorbowane wskutek urazu, moga spowodowac
stan najwiekszej entropii (najwiekszego nieuporzadkowania) z nastgpowymi zmia-
nami w warunkach termodynamicznej nieodwracalnosci [8]. Energia ruchu, po-
chlonigta przez komérki w wyniku powyzszych dziatan, a uzyskana wskutek wy-
padku - zgodnie z zasadg zachowania energii - moze spowodowac¢ dezintegracje
struktury zywej. Na destrukcje pourazowa najbardziej narazone sg tkanki miek-
kie, mocno uwodnione. Najmniej podatne s3 zmineralizowane i niemal bezwod-
ne kosci i zgby. Wspomnie¢ nalezy o stanach patologicznych, kiedy ostabione cho-
robowo komorki czy tkanki maja zmniejszong pojemnos¢ energetyczng i energia
urazu powoduje wigksze uszkodzenie niz w prawidtowej strukturze [10]. Charakte-
rystyka bezwladnosciowa ciala dziecka (ruch postepowy i obrotowy, moment bez-
wladnosci, osie ustalone i swobodne czy analiza ruchu) wykraczaja poza ramy te-
matyczne opracowania.

Swiat zwierzat sprowadza motoryczno$¢ do migracji i potencjatu wzrostu mo-
bilnosci w zaleznosci od wyzwan przyrody. W wyniku awansu ewolucyjnego ga-
tunki - w szczegélnosci ssaki naczelne i cztowiek — wyksztalcily umiejetnosé
postugiwania si¢ przedmiotami jako suplement aktywnosci motorycznej. Z gene-
tycznej predyspozycji gatunku ludzkiego do aktywnosci ruchowej wynika, ze ruch
jest absolutnie niezbedny dla prawidtowego, harmonijnego rozwoju osobniczego.
Ruch jest niezbedny szczegélnie dla prawidlowego rozwoju dziecka, a imperaty-
wem do mobilnosci jest wrodzona predylekcja motoryczna. Udzial w okresie roz-
wojowym w grach i zabawach jest nieodtacznym atrybutem adaptacji do otacza-
jacego dziecko $wiata.
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Eupraksja

Bezpieczenstwo organizmu dziecka wynika znaczaco z konstelacji czynnikéw
zewnetrznych. Aktywnos¢ ruchowa dziecka to - nierozlgcznie — jednoczesne za-
grozenie wypadkiem. Im wyzsza energia urazu, tym wigksze spustoszenie ciele-
sne. Zachowanie integralnosci ciata dziecka zalezy przeciez od zachowania bez-
piecznego przeplywu energii, a wiec od zdolnosci do homeodynamiki. Im lepsza
koordynacja ruchu, tym wigksza mozliwo$¢ zachowania homeodynamiki. Pel-
na sprawno$¢ motoryczna, osiggana z wiekiem, jest najwazniejszym czynnikiem
ochronnym. Immanentng sklfadowg ontogenezy czlowieka jest dojrzewanie sprawno-
$ci fizycznej. Dziecko, utrzymujac homeodynamike, czynnie koreluje swoje stosun-
ki ze Srodowiskiem i przystosowuje si¢ do niego, przede wszystkim dzieki kinetyce
ruchu [11].

Wiek metrykalny ma duzy wptyw na preferencje w wyborze rodzaju aktywnosci
ruchowej. Dla okresu rozwojowego charakterystyczny jest udzial dziecka w grach
i zabawach. Staly sie one nieodlacznym atrybutem adaptacji srodowiskowej i spo-
tecznej [12].

Definiujagc nabywanie sprawnosci czynnos$ciowych w okresie niemowlecym
i wezesnodzieciecym jako nauke praksji ruchowych (czynnosci motorycznych naby-
tych, wtoérnie zautomatyzowanych) wiemy, ze nauke sprawnosci motorycznej kon-
czy eupraksja — petnia doskonalosci ruchowej. Nauka praksji to proces. Wieloletni.
Lata potrzebne do osiggniecia przez dziecko eupraksji to okres ekspozycji trauma-
tologicznej. Ruch - niezbedny zyciowo — w sposob oczywisty stanowi jednoczesne
zagrozenie urazem. Ryzyko urazowe powigksza si¢ o wigksze narazenia wypadko-
we u dzieci ,,niezdarnych” (Clumsy Child Syndrome). Cialo dziecka podlega dziata-
niu praw Newtona, stwierdzajacych, Ze:

- ciala pozostajace w spoczynku maja tendencje do pozostawania w spoczynku,

- ciala bedgce w ruchu maja tendencje do pozostawania w ruchu,

- ciala stacjonarne i ciala poruszajace si¢ z jednakowa szybkoscia pozostaja

w réwnowadze,
- ciala pozostajace w rownowadze s3 przedmiotem dzialania sil, lecz sily te sa
tak neutralizowane, ze w ich stanie nie zachodzi zadna zmiana [5].

Zachowanie praw Newtona wigze si¢ u dziecka z niezwykle subtelnymi zalezno-
$ciami, ktorych skoordynowanie wymaga czasokresu wyuczenia.

Dzieci z zaburzonym procesem nauki praksji ruchowych powinny by¢ diagno-
zowane jako dysfunkcyjne motorycznie. Funkcjonowanie motoryczne czlowieka to
synteza neurofizjologii i cybernetyki. Mozna uzy¢ tutaj pojecia: koordynacja, ktéra
jest de facto organizacja, uporzagdkowaniem wspoéldziatania sktadowych ztozonego
ukladu biologicznego. Koordynacja odbywa sie na wszystkich poziomach, od orga-
nelli w komorce do calosci organizmu zZywego. Wspoldzialanie neurofizjologiczne
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ukfadu nerwowego i uktadu ruchu mozna zdefiniowa¢ jako koordynacje motorycz-
n3. Bober i Zawadzki uzywajg okreslenia sterowanie — uktad nerwowy (ukfad stero-
wania) steruje ukfadem ruchu (uklad sterowany, regulowany) [13].

Dziecko w ruchu wykonuje w jednostce czasu nieskoniczenie wiele analiz zmien-
nych kinematycznych. Z wiekiem, wskutek procesu uczenia, nastepuje zautomaty-
zowanie wyuczonych czynnosci ruchowych. Zaburzenie takiej automatyki sprzyja
dochodzeniu do wypadku, a wigc powstawaniu urazu [14].

Dyspraksja

Uposledzenie nauki praksji ruchowych (dyspraksje) jako ewidentng dysfunkcje
motoryczng powinno uwazac si¢ za duze zagrozenie behawioralnego mechanizmu
utrzymania homeodynamiki.

Zrozumienie problemu dyspraksji nastapilo dopiero w ostatnich latach. Wciaz
jednak przyczyna samej dyspraksji pozostaje nieznana. Pewne jest, ze dzieci dys-
praktyczne nie wykazuja zadnych odchylen anatomicznych ani w morfologii drob-
nowidowej. Podobnie zreszta jak dzieci, ktére nie majg problemu z planowaniem
ani organizacjg ruchu (wigc nie sg dyspraktykami), ale posiadajg inne — wrodzone
czyli rozwojowe — problemy z koordynacja motoryczng (rozwojowe zaburzenie ko-
ordynacji, RZK) [15].

W grupie dzieci ze specyficznymi trudno$ciami w uczeniu si¢ motoryki wspdl-
ne cechy, to:

- calkowicie prawidlowa anatomia i morfologia o$rodkowego i obwodowego

ukladu nerwowego,

- rozwdj umystowy proporcjonalny do grupy réwiesniczej,

- niezaburzona czynno$¢ tak neuronalna, jak i efektoréw ruchowych (przewod-

nictwo i realizacja migsniowa) [16].

Wynika z tego, Ze opisywana grupa dzieci to dzieci zdrowe, manifestujace jedy-
nie problem edukacyjny - trudnosci neurologiczne w uczeniu si¢ automatyzmoéw
ruchowych. To wlasnie jest fundamentem dyspraksji — zaburzenie procesu docho-
dzenia do stanu eupraksji. Wedlug Jean Ayres (uznawanej za autorke podstaw teo-
rii neurofizjologii) nauka praksji ruchowych i integracja sensoryczna (SI) to takie
uporzadkowanie wrazen zmystowych, aby mogty by¢ wykorzystywane w celowym
dzialaniu [17]. Zgadza si¢ z tym Amanda Kirby, podkreslajac jednakze, ze nie jest
prawda, iz wszystkie dzieci z RZK i/lub dyspraksja cierpig na trudnosci w zakresie
SI [15]. Przyczyna dyspraksji jest nieznana. By¢ moze zaburzeniu ulega mechanizm
wzrostu neuronéw w mézgu, ale z pewnoscig nie dochodzi do uszkodzenia mézgu.
Jedno jest pewne — osoby z dyspraksja nie posiadaja Zadnej wady neurologicznej,
ktéra wyjasniataby ich stan.
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O trudnosciach z wlasciwym ulokowaniem dyspraksji w grupie dysfunkcji mo-
torycznych DCMF (Disorders in Children Motor Function — zaburzenia funkcji mo-
torycznych u dzieci) $wiadczy mnogos¢ synonimow:

— DCD (Developmental Coordination Disorder) — rozwojowe zaburzenie koor-

dynacji (polskie: RZK),

— CCS (Clumsy Child Syndrome) — syndrom niezdarnego dziecka,

— MBD (Minimal Brain Dysfunction) — minimalna dysfunkcja mézgowa,

— MLD (Motor Learning Difficulty) - trudno$ci w uczeniu si¢ motoryki,

— PMD (Pereceptual-Motor Dysfunction) — dysfunkcja percepcyjno-moto-

ryczna.

Wydaje sig, ze DCD (RZK) jest pojeciem szerszym, obejmujacym réwniez dys-
praksje. Akronim CCS opisuje efektywnie calg grupe dzieci dysfunkcyjnych moto-
rycznie. MBD podkresla brak odchylen w anatomii makro- i drobnowidowej. PMD
sugeruje nadrzednos¢ zaburzenia na poziomie zmystéw. Najwlasciwszym okresle-
niem jest MLD, bo utrafia w etiopatogeneze¢ dyspraksji.

Grupa dzieci z dostrzegalnym ograniczeniem lub niedorozwojem organizacji
i koordynacji ruchu na tle zaburzenia procesu nabywania umiejetnosci ruchowych
szacowana jest na 6% populacji, czyli (statystycznie) co 16.-17. dziecko moze by¢
dotknigte dyspraksja. Pedagodzy podkreslaja, ze jezeli liczebno$¢ przecietnej kla-
sy szkolnej wynosi 20-40 dzieci, to w kazdej takiej klasie moze znajdowac si¢ 2-3
dyspraktykéw. Ocena w grupie jest niezwykle istotna — problemy z motoryka uwi-
daczniaja si¢ wlasnie w trakcie poréwnywania do innych dzieci w podobnym wie-
ku, ktdre uczg si¢ automatyzmoéw ruchowych bez wiekszych probleméw. Przykia-
dowo - proste polecenia wydawane przez pracownika o$wiaty (chwytanie zabawek,
kopanie, rzucanie czy zlapanie pitki, proba stania na jednej nodze, wspinanie si¢
itd.) od razu stygmatyzuja dzieci, majace wyrazne trudnosci sprawnosciowe. Nie-
zborno$¢ mozna zaobserwowac podczas:

— problemoéw z motoryka malg (ruchy dioni, ktére wymagaja zrecznosci),

— probleméw z motoryka duzg (motoryka duza obejmuje te ruchy ciata, ktdre

pozwalajg utrzymac réwnowage, chodzi¢, biega¢, skakac itd.),

— problemoéw z integracja dwustronng.

Problemy z percepcja wzrokowa czy stuchowa oraz zaburzenia kinestezji badz
niska propriocepcja moga mie¢ istotny wptyw na zwigkszone ryzyko urazu, ale nie
powinny by¢ identyfikowane w tym zakresie wylacznie z dyspraksja [15]. Najwiek-
szy udzial w genezie urazu majg zaburzenia motoryki duzej i problemy z integracja
obustronng. Dla rodzicéw i opiekunéw wazne jest, ze zaburzenia koordynacji do-
tykajg dziecko zaréwno w domu jak i w szkole, chociaz - co podkreslono powyzej
- na tle grupy réwiesniczej latwiej dysfunkcje motoryczne rozpoznaé. Dyspraksja
jest zaburzeniem trudnym do rehabilitacji — wiele 0s6b demonstruje dysfunkcje ru-
chowg réwniez po wejsciu w dorostosc.
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Na stronach internetowych fizjoterapeutdw i terapeutéw SI oraz na portalach
spoteczno$ciowych, grupujacych rodzicow dzieci dyspraktycznych, mozna zna-
lez¢ opisy odczu¢ dyspraktyka, np. ... Wyobraz sobie, ze chodzisz jakby w mato-
wym kloszu, przez ktéry tylko bardzo mgliscie widzisz ksztatty, kontury, kolory, ale
przez ktory przedziera sig jaskrawe Swiatlo. Schylasz glowe, by go unikngc. Dodaj
do tego niepewnosc¢ grawitacyjng, czyli to, Ze nie wiesz, gdzie si¢ znajdujesz wzgle-
dem otoczenia, czy za tobg jest jakis znany obiekt, jak daleko jest na przyktad do
stotu. Wyobraz sobie, ze nie tylko nie wiesz, gdzie jestes, ale tez — gdy juz sie do-
wiesz w bolesny sposob, np. przez siniak nabity o kant — Ze twoj umyst, mimo twoje-
go rozpaczliwego wysitku, nigdy nie zapamieta potozenia stotu, i bedziesz miec stale
siniaki... [18].

Mozna przyja¢, ze taki stan nie wynika z uposledzenia narzagdéw zmystéw np.
wzroku, gdyz u dzieci z dyspraksja nie wystepuja istotne wady towarzyszace. Jest
udowodnione, Zze RZK nie wynikaja z upos$ledzenia ogélnego rozwoju intelektual-
nego ani wrodzonego lub nabytego zaburzenia neurologicznego czy zaburzen wzro-
ku lub stuchu.

Charakteryzujac motoryke dziecka z dyspraksja zauwazamy, ze dziecko w okre-
sie przedszkolnym:

- z opoznieniem dochodzi do kolejnych etapéw rozwoju psychoruchowego
(czworakowanie, turlanie sie z plecéw na brzuszek, siadanie, chodzenie, moé-
wienie),

— jest powolne i nie$miate w wykonywaniu wigkszos$ci czynnosci,

- wydaje sie nie by¢ w stanie nauczy¢ si¢ czegokolwiek instynktownie,

- czesto upada, jest podenerwowane i fatwo si¢ rozprasza,

— ma problemy z wchodzeniem i schodzeniem ze schodéw,

- ma trudno$ci z ubieraniem sig, sfabo trzyma w rekach kredke, nie potrafi ukta-
da¢ ukladanek, nie potrafi bawi¢ si¢ w rozpoznawanie i sortowanie figur, ma
bardzo niedojrzaly poziom prac artystycznych [19].

Dziecko w wieku szkolnym moze mie¢ wszystkie trudnosci, ktére miato mlod-
sze dziecko z dyspraksja (bez poprawy lub jedynie z niewielka poprawa). Dysprak-
sja moze réwniez powodowac u dziecka dysgrafie, dysleksje czy dysfazje motorycz-
ng. Dziecko ma duze trudnosci ze spisywaniem z tablicy, bowiem pisze z trudnoscia
i w sposdb niedojrzaly. Niski poziom samooceny powoduje problemy z zapamiety-
waniem badz wykonywaniem polecen. Takie dzieci sg zwykle zle zorganizowane.
Nie potrafig uczy¢ si¢ poprzez nasladowanie innych oraz wymagaja indywidualne-
go nauczenia wszystkich umiejetnosci. Trudnosci z koordynacja ruchowa moga cze-
sto wplywac na aktywno$¢ fizyczng dziecka, gdyz stale niepowodzenia, nagmin-
ne przypadki/wypadki i zwigzane z tym urazy demotywuja. Dzieci dysfunkcyjne
motorycznie tracg ochote do udzialu w grach i zabawach lub do podejmowania no-
wych ¢wiczen. Z kolei sprawnosciowe trudnosci fizyczne zrazaja grupe do dziec-
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ka z cechami dyspraksji. Dochodzi z reguty do izolacji w grupie. W efekcie konse-
kwentne unikanie gier i zabaw ruchowych dzieci z dyspraksja wptywa negatywnie
na poziom ich ogdlnej sprawnosci i jakosci samopoczucia — koto dysfunkeji moto-
rycznej zamyka sie.

W mniejszej grupie, jesli lekcja wychowania fizycznego skupiona jest na na-
uce wybranej umiejetnosci ruchowej i nauczyciel wf ma sposobno$¢ potraktowa-
nia dziecka z dyspraksja indywidualnie, to takie dziecko moze nie mie¢ wiekszych
trudnosci z uzyskaniem sprawnosci. Dziecko dyspraktyczne walczy ze sobg wow-
czas, gdy musi swoje tempo nauki i uzyskane umiejetnosci ruchowe skonfrontowa¢
w grupie badz druzynie. Mechanizm ,,niezbornos$¢ — odrzucenie - zniechecenie -
jeszcze wieksza niezborno$¢” jest wtedy oczywisty.

Profilaktyka urazow u dzieci dyspraktycznych

Jak zapobiega¢ urazom u dzieci z objawami dyspraksji? Jak przeciwdziata¢ me-
chanizmowi odrzucenia i zniech¢cenia? Przede wszystkim wyszukac i zrozumiec
dzieci, majgce problemy z uczeniem sie praksji. Nie stygmatyzowac ich jako niezda-
ry, nie skresla¢ ich szans na sukcesy motoryczne w grupie. Przykladowo:

— Podczas ¢wiczen fizycznych dzieci dyspraktyczne majg trudnosci z rozpocze-
ciem ¢wiczenia lub zapamietaniem, jaki ruch jest nastepny - uzywanie powta-
rzajacych sie fraz, takich, jak ,teraz lewa reka, lewa... reka..., teraz lewa reka,
tak jak ja”, moze im pomdc.

- Dzieci dysfunkcyjne ruchowo majg duze trudnosci z planowaniem czynnosci
motorycznych, przy jednoczesnej potrzebie reagowania na ciggle zmieniajace
sie otoczenie z wieloma elementami rozpraszajacymi — nauczyciel moze sku-
pi¢ si¢ na indywidualnym rozwijaniu umiejetnosci fizycznych bardziej niz na
sportach zespolowych.

- Dla dzieci z dyspraksja czynnosci, wymagajace umiejetnosci manipulowania
przedmiotami (np. pitka) sg najtrudniejsze — nauczyciel czy opiekun moze
zapewni¢ dziecku mozliwo$¢ udziatu w alternatywnych, zindywidualizowa-
nych zajeciach, ktére w réwnym stopniu pomoga miodej osobie rozwinac¢ site,
energie i sprawnos¢ fizyczna.

- Dla dyspraktyka rekreacja (np. wioslarstwo, jazda na rowerze, jogging, nor-
dic walking, ptywanie itp.) jest bardziej odpowiednia. Do tego takie formy ak-
tywnosci ruchowej, promujace zdrowy styl zycia, mozna kontynuowaé row-
niez w dorostym zyciu.

— Moze zdarzy¢ sie, ze dziecko dyspraktyczne bedzie bardzo dobre w bieganiu.
Ale - z natury dysfunkcji - czesciej bedzie upadac czy potykac sie, wigc zde-
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cydowanie lepsze bedzie bieganie po réwnym torze niz uprawianie biegéw
przelajowych z nier6wnosciami terenu.

- Zajgcia ruchowe, ktdre nie wymagaja $cistej koordynacji na linii reka-oko,
mogg okazac¢ sie dla dziecka dysfunkcyjnego motorycznie fatwiejsze (joga,
plywanie, turystyka gorska, bieganie, jazda na rowerze, lyzwiarstwo, aero-
bik i tai-chiiin.).

Rodzic, nauczyciel, opiekun powinni wiedzie¢, ze dla dziecka podczas udziatu

w zajeciach ruchowych najwazniejsza jest dobra zabawa, a nie osiaggniecia. Dlatego
te dzieci nie powinny by¢ zmuszane do zajec¢ sportowych. Do tego obiektywnym po-
winno by¢ poréwnywanie osiggnie¢ motorycznych dyspraktyka do jego poprzed-
nich dzialan, a nie do grupy dzieci bez zaburzonej eupraksji.

Podsumowanie

Ze wzgledu na masowo$¢ wypadkow mozna méwic o epidemii urazéw. Wigze
sie to z rozwojem komunikacji, motoryzacji i urbanizacji. Urazy i ich skutki beda
coraz wigkszym problemem. Urazowe obrazenia ciala w grupach wiekowych dzie-
ciimlodziezy nadal beda stanowi¢ gléwna przyczyne $miertelnosci i trwatego ka-
lectwa [19]. U dziecka z dypraksja ryzyko wypadku jest ponadprzecigtne. Nie ma
danych, ktore okreslityby poziom ryzyka urazowego u dziecka z dypraksja. Nie ma
badan, o ile roénie statystyka wypadkow z udzialem dzieci z cechami dyspraks;ji.
Uprawnione wydaje si¢ by¢ zalozenie, ze skoro w populacji funkcjonuje ok. 6% dzie-
ci dysfunkcyjnych motorycznie o wybitnej sktonnosci do wypadku i urazu, to od-
setek wypadkéw z ich udzialem powinien by¢ wielokrotnoscia tej liczby.

Pomniejszanie ryzyka urazowego u dzieci dysfunkcyjnych ruchowo to zadanie
rodzicow i opiekunéw. W publicznym systemie socjalizacji dziecka bardzo waznym
opiekunem (niezwykle istotnym pod wzgledem czasu przebywania z dzieckiem)
zostaje pracownik oswiaty. To jego wiedza i dos§wiadczenie winny by¢ gwarantem,
ze narazenia zwigzane z aktywnoscig ruchowg dziecka zostang zminimalizowane.
Odpowiedni poziom wiedzy pracownikéw oswiaty jest szczegoélnie potrzebny w sy-
tuacji, kiedy powierzone ich opiece dziecko wykazuje cechy dyspraksji. Skoro wiec
dyspraktyczna niezborno$¢ ruchowa dzieci z istoty rzeczy sama w sobie inicjuje po-
nadprzecietne ryzyko wypadku, to zapobieganie niepozadanym zdarzeniom bedzie
wypadkowa poziomu wiedzy rodzicéw i pracownikow oswiaty o dysfunkcjach mo-
torycznych. Taka wiedza, poprzez umiejetnos¢ wychwycenia zaburzenia i wtasciwe
postepowanie z dzie¢mi z objawami dyspraksji, a nie ich bezmyslne stygmatyzowa-
nie i odrzucanie, bedzie znaczacym wsparciem w dziataniach na rzecz zapobiega-
nia urazom u dzieci dysfunkcyjnych.
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Twarz jest gtéwnym punktem okreslajagcym tozsamos¢ fizyczng czlowieka, jest
miejscem wyrazania uczuc i emocji. Oparzenia twarzy u dzieci sg statystycznie naj-
czesciej powierzchowne. Jesli jednak s glebsze, moga pozostawic blizny. Ich obec-
nos¢, nawet jesli nie powoduje uposledzenia funkeji, moze negatywnie wplywac na
rozwdj psychosocjalny dziecka. Chociaz badania niejednoznacznie wykazuja wplyw
obecnosci szpecacych blizn na twarzy, na wystepowanie niskiej samooceny dziec-
ka, zwykle rodzice oparzonego pacjenta sa przerazeni i wywieraja ogromng presje
na chirurga, oczekujac, ze dokona cudéw, aby po urazie nie byto zadnych sladéw
[1]. Mimo ze twarz zajmuje tak wazne miejsce w tematyce leczenia oparzen, istnie-
je tu najwiecej kontrowersji dotyczacych strategii i sposobéw leczenia. W literatu-
rze jest niewiele prac, ktére w sposob obiektywny poréwnuja rézne metody lecze-
nia. Szczegdlnie jesli dotyczy to leczenia oparzen twarzy u dzieci.

Przyczynami oparzen twarzy sg te same czynniki, jak wszystkich urazéw tego
typu u dzieci: najcze$ciej oparzenia goragcymi ptynami (w naszym doswiadczeniu
goraca woda, herbatg, kawa). W tym przypadku dominuja dzieci w wieku okolo
1. r.z. (fot. 1).

U nastolatkow wystepuja oparzenia plomieniem spowodowane wybuchem
w trakcie domowej ,,produkcji” materialéw tatwopalnych. Coraz czgsciej naszymi
pacjentami sg dzieci oparzone rozzarzong podpalka do grilla. Najciezsze oparze-
nia, bardzo czesto zagrazajace zyciu, powstaja w wyniku pozaréw (w naszym mate-
riale w ciggu ostatnich 8 lat mielismy 7 dzieci z cigzkimi oparzeniami po pozarach:
2w domu, 5w wyniku wybuchéw w samochodach). Nalezy pamietac, ze tego typu
urazom towarzyszg zwykle oparzenia drég oddechowych. W naszej pracy zajmie-
my si¢ tylko leczeniem miejscowym oparzen w ich fazie ostrej oraz zasygnalizuje-
my problemy leczenia rekonstrukcyjnego deformacji.
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Bezposrednio po urazie zaréwno
pogotowie ratunkowe jak i my chetnie
stosujemy maski hydrozelowe. Sg one
wygodne w uzyciu i dajg efekt chtodza-
cy. Utrzymujemy je przez 12 do 24 go-
dzin. Ich wadg jest szybkie wysychanie.
W zwigzku z tym zalecamy czeste przy-
ktadanie przymoczek z soli fizjologicz-
nej, co dodatkowo wptywa na ich bez-
bolesne zdejmowanie (fot. 3).

W oparzeniach powierzchownych
jesteSmy przeciwnikami stosowania
miejscowego masci na otwarto. Szcze-
gllnie masci antybiotykowych. Wedtug
opinii mikrobiologéw antybiotyki po-
dane miejscowo bardzo szybko dopro-
wadzaja do powstania opornosci na nie
bakterii. Poza tym aplikacja masci kil-
ka razy dziennie jest po prostu bole-
sna. W literaturze jest wiele doniesien
moéwiacych o przewadze leczenia pod
opatrunkiem [2, 3, 4]. Najczesciej i naj-
chetniej stosujemy opatrunki zawiera-
jace srebro. Dzialanie antybakteryjne
srebra pozwala na utrzymanie takie-
go opatrunku na ranie przez kilka dni,
co jest niezwykle wazne szczegélnie
w przypadku dzieci. W zaleznosci od
glebokosci rany oraz ilosci wydzieliny,
uzywane sg opatrunki o wigkszej zdol-
nosci wchtaniania (np. Aquacel Ag) lub
w postaci tiulu — fatwiej utrzymujacego
wilgotno$¢ rany (np. AtraumannAg).
Stosujemy réwniez opatrunki ze sre-
brem nanokrystalicznym, ktére maja
jeszcze silniejsze dziatanie przeciwbak-
teryjne i przeciwzapalne (np. Actico-
at flex). Zalozenie dobrego opatrunku
na twarz malego dziecka nie jest fatwe.
Zawsze stosujemy premedykacje, cze-

Fot. 1. Oparzenie II st. powierzchowne - dziecko ob-
lane kawa

Fot. 2. Ciezkie oparzenie III st. ponad 70% p.c. — pozar
w mieszkaniu

Fot. 3. Maska hydrozelowa
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sto jednak potrzebne jest znieczulenie ogélne. Rany powierzchowne goja si¢ zwy-
kle do 7.-10. dnia od oparzenia (fot. 4, 5).

Postepowanie w oparzeniach posredniej grubosci glebokich budzi wiele kontro-
wersji. Ze wzgledu na bardzo dobre ukrwienie twarzy i obecno$¢ przydatkéw skor-
nych, istnieje duzy potencjal do samoistnego gojenia si¢ ran w tym miejscu bez sto-
sowania nekrektomii i przeszczepdw skory. W literaturze, w ré6znym okresie czasu
podawano terminy 21, 14 i 10 dni leczenia zachowawczego przed podjeciem decyzji
o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego [5, 6]. Z drugiej strony przedtuzone gojenie
rany powoduje powstanie ziarniny i duzo gorszy efekt estetyczny leczenia. Usuwanie
martwicy z twarzy malego dziecka przy uzyciu klasycznego dermatomu elektrycz-
nego, pneumatycznego, noza Goulian’a czy Humby’ego nie daje zadnych mozliwosci
dzialania precyzyjne-
go. Prawdopodobnie
jest to przyczyna bar-
dzo zachowawczego
podejscia wielu chi-
rurgéow do leczenia
oparzen posredniej
grubosci glebokich
i mozaikowych twa-
rzy. Wedlug nasze-
go doswiadczenia
efektem tego czesto
s brzydkie, czasem
deformujace blizny.

Na naszym oddziale przyjeliémy inng strategie postepowania. Przy uzyciu noza
wodnego - Versajetu — usuwamy martwice z twarzy zaraz po stwierdzeniu, ze opa-
rzenie jest glebokie (IIb najczesciej do 4.-5. doby od urazu). Versajet pozwala na
precyzyjne oczyszczenie rany zaréwno
pod wzgledem rozleglosci, jak i glteboko-
$ci dzialania (fot. 5) [7].

Po usunigciu martwicy nalezy pod-
jac¢ decyzje, czy tak przygotowana rana
moze wWygoic si¢ samoistnie poprzez na-
skérkowanie (zwykle z przydatkow skor-
nych), czy tez nalezy zamknac jg przy po-
mocy przeszczepu posredniej grubosci
skory. Nie jest to decyzja tatwa. Nieste-
ty nierzadko dochodzi do konwersji rany
poéredniej gTUbOéCi do rany peh'lej gru-  Fot. 5. Usuwanie martwicy za pomocg Versajetu

i b
Fot. 4. Opatrunki: po lewej z Acticoat flex, po prawej z AquacelAg
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bosci skory, ktora bezwzglednie nalezy pokry¢ przeszczepem. Jesli decydujemy sie
pozostawi¢ rane do samoistnego gojenia, pokrywamy ja opatrunkami. Sg to typo-
we opatrunki ze srebrem, o ktérych wspomniano wyzej. Czasem wykorzystujemy
réwniez wysokospecjalistyczne opatrunki uzyskane dzigki bioinzynierii. Ich pod-
stawowga wada jest bardzo wysoka cena. Na naszym oddziale stosowane sa Biobrane
i Suprathel. Biobrane jest transparentng blong zbudowana z kolagenu, witdkien ny-
lonowych i silikonu. Przyktada si¢ ja do rany i na 48 godzin przykrywa zewnetrz-
nym opatrunkiem, aby dobrze przywarta do rany. W miare naskérkowania opatru-
nek samoistnie oddziela si¢ od wygojonej rany. Trzeba podkresli¢, ze jezeli Biobrane
zostanie polozony na rane, na ktérej znajduje si¢ chociaz troche martwicy lub na
ran¢ zainfekowana, powstajaca wydzielina spowoduje oddzielenie si¢ opatrun-
ku od rany i jego utrate. Na $wiecie jest stosowany gltéwnie do leczenia oparzen
powierzchownych [8]. Suprathel jest zbudowany z kopolimeréw kwasu mlekowe-
go. Ma zdolnosci chlonne, wigc mozna kias¢ go na rane, na ktdrej jest niewiele mar-
twicy [9]. Jesli rana ma charakter mozaikowy z miejscami oparzenia pelnej grubo-
$ci skory, zwykle decydujemy sie pokry¢ ja cienkim przeszczepem dermatomowym.
Najchetniej pobieramy go z owlosionej skory glowy, w oparzeniach twarzy jednak
czgsto jest to miejsce rowniez oparzone. W takich sytuacjach korzystamy z innych,
nieuszkodzonych pdl dawczych.

Oparzenia pelnej grubosci skory najczesciej towarzyszg cigzkim oparzeniom za-
grazajacym bezposrednio zyciu dziecka. Strategia leczenia powinna przede wszyst-
kim obejmowac¢ dziatania ratujace zycie pacjenta, nie nalezy jednak rezygnowac z po-
dejmowania wszelkich préb, aby zmniejszy¢ stopien deformacji, ktéry moze mie¢
ogromny wplyw na jako$¢ przyszlego zycia dziecka. Na naszym oddziale przyje-
liSmy zasade wycinania martwicy w oparzeniach III st. jak najszybciej - tj. 24-48
godzin od wypadku. Rane pokrywamy matrycg do regeneracji skory wlasciwej —
Integra. Jest to substytut skory zbudowany z siatki kolagenu bydlecego i glikoza-
minoglikanow pokrytych warstwa silikonu. Po okresie 3-4 tygodni w miejscu ma-
trycy powstaje nowa skdora wlasciwa, w duzej mierze podobna do wlasnej skory,
ktoérg pokrywa sig cienkim przeszczepem dermatomowym [10, 11]. Integra pozwa-
la na stopniowe odtworzenie tkanki, ktdrej struktura przypomina normalng skére
wlasciwg. Jest ona niewatpliwie wielkim osiggnieciem medycyny pozwalajacym na
zwigkszenie szans na przezycie wielu bardzo ci¢zko oparzonych pacjentdw, nie jest
jednak pozbawiona wad. Najwazniejsza z nich jest oczywiscie cena, ktéra powodu-
je, ze jej zastosowanie w Polsce jest duzo rzadsze niz w krajach Europy Zachodniej
czy w USA. Latwo ulega zakazeniu, wymaga wiec rygorystycznego przestrzegania
rezimu postepowania. Po wygojeniu, miejsca wszczepienia Integry musza by¢ bar-
dzo intensywnie leczone, aby zapobiec powstaniu brzydkich blizn. To wlasnie wy-
glad blizn jest cze¢sto powodem rozczarowania rodzicéw i niektorych lekarzy, kto-
rzy oczekujg doskonalych efektow kosmetycznych.
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Leczenie blizn i p6Zne problemy rekonstrukcyjne

Blizny sg nieuniknionym nastepstwem
oparzen glebokich (IIb i III st). Poprzez dg-
zenie do jak najszybszego wygojenia rany,
a nastepnie leczenie zapobiegajace przero-
stom blizn, staramy si¢ uzyskac jak najlepszy
efekt funkcjonalny i kosmetyczny. W oparze-
niach mozaikowych najczesciej przeroste bli-
zny powstaja wzdluz galezi zuchwy, na bro-
dzie (cz¢sto deformujac dolng warge) (fot. 6),
wzdluz fatldéw nosowo-wargowych i na szyi.
Najczesciej stosowanymi srodkami wptywa-
jacymi na wyglad blizn s3 zele silikonowe —
stosujemy je najchetniej w postaci plastrow,
noszonych przez pacjentéw prawie przez caly
dobe oraz ubranka uciskowe — w przypad-
ku twarzy w postaci szytych $cisle na mia-
re masek (fot. 7). Sg doniesienia o pozytyw-
nym wplywie na wyglad blizn, nawet tych
starszych, opatrunkoéw z pianki poliureta-
nowej [12]. W miejscach, w ktérych trudno
ufiksowac zelki silikonowe chetnie stosuje-
my Granulflex Extrathin [13]. W literaturze ot 7. Maseczki uciskowe
s doniesienia o pozytywnym wplywie lasera
pulsacyjno-barwnikowego na blizny. W Pol-
sce jest on trudno dostepny. Trzeba pamietac, ze dzieci do tego typu zabiegéw na-
lezy znieczula¢ [14]. W Gdansku laser ten jest stosowany razem z laserem ablacyj-
nym frakcjonowanym CO,.

Leczenie operacyjne

W oparciu o prace dra M.B. Donelana z Bostonu, przyjelismy zasade, aby w mak-
symalny sposéb ograniczy¢ wszelkie zabiegi wycinania blizn, poniewaz powoduje
to bardzo zte pdzne efekty kosmetyczne. Najwazniejszym postepowaniem wedtug
tego autora jest zmniejszenie naprezenia, jakie powoduja blizny, ktére wptywa na
ich przerost [15]. Tam, gdzie jest to mozliwe, stosujemy miejscowe z-plastyki pozwa-
lajace w pdzniejszym okresie na uzyskanie zadawalajacych efektéw. Cigzkie oparze-
nia - pelnej grubosci - s3 prawdziwym wyzwaniem dla chirurga plastyka. Mamy tu
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do czynienia z bardzo wieloma pro-
blemami: jednym z najczestszych
sa ubytki owlosionej skoéry glowy
(fot. 8). Mozna je zmniejszy¢ przy
pomocy expanderéw tkankowych,
jednak przy duzych ubytkach pozo-
staja tylko dobrze dobrane peruki.
W przypadku ubytkéw brwi moz-
na zastosowac przeszczepy wlosow.

KOIeanm czgstym PrOblemem Fot. 8. Duze ubytki owlosionej skory gtowy oraz gornej cze-
jest niedomykalnoéé Powiek (fot. 9).  sci matzowiny usznej u dziewczynki po cigzkim oparzeniu
Wykonujemy w takich przypadkach
plastyki z przeszczepami pelnej gru-
bosci skory. Wedlug naszego doswiadczenia - jeslilecze-
nie miejscowe (krople, zele nawilzajace, chronigce rogow-
ke przed wysuszeniem) jest skuteczne, warto taki zabieg
odlozy¢ do czasu, az blizna nie bedzie bardzo aktywna.
Dzigki temu mozna unikng¢ nawrotu deformacji, co jest
dos¢ czestym powiklaniem.

Czesto dochodzi do zniszczenia catkowitego mat-
zowin usznych - operacje rekonstrukcyjne polegaja na
wykorzystaniu chrzastki z nieuszkodzonego ucha lub
z zeber. Oparzenia nosa najczesciej towarzysza ciezkim
oparzeniom calej twarzy (fot. 10), co w znacznym stop-
niu uniemozliwia zastosowanie plastyk miej-
scowych wykorzystywanych po innego ro-
dzaju urazach (najbardziej powszechny plat
z czola). Zmusza to chirurga do stosowania
innych technik (odwrécony plat miejscowy,
przeszczepy skory), ktore nie dajg wy$mieni-
tych efektow kosmetycznych, ale wydaja si¢
by¢ optymalnym sposobem pomocy tak ciez-
ko pokrzywdzonym dzieciom [16].

Oparzenia dzieci s3 jednym z najciezszych
urazdéw, z jakimi majg do czynienia chirurdzy
dziecigcy. Oparzenia twarzy zajmuja w tej te-
matyce szczegdlne miejsce. W trakcie ich le-

Fot. 9. Niedomykalnos$¢ powiek

Fot. 10. 3-letnia dziewczynka po ci¢zkim oparzeniu - znacz-
ny ubytek skory owlosionej glowy, malzowiny usznej i nosa
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czenia lekarzowi czesto towarzyszy przykra swiadomos¢ ograniczonych mozliwosci
wspolczesnej medycyny, niemoznosc¢ uzyskania oczekiwanego przez pacjenta i jego
rodzicow efektu estetycznego. Nie moze to jednak wptywac na zmniejszenie deter-
minacji do ratowania jego zycia nawet w najci¢zszych urazach.

Konflikt intereséw: autorzy nie czerpig zadnych korzysci materialnych ze strony

producentéw i sprzedawcow produktow oméwionych w prezentacji.

Autorzy otrzymali zgode od rodzicow dzieci, na publikacje zdjec twarzy.
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Wstep

Oparzenia nalezg do najciezszych urazdéw, jakim ulegaja dzieci. W Polsce w cig-
gu roku oparzeniom ulega okofo 300 tysiecy 0séb, w tym okolo 70 tysiecy dzieci,
z ktérych 3,5 tysigca wymaga hospitalizacji. Okolo 50% ogoélnej liczby przypadkéw
dotyczy dzieci do 3. r.z. Wérod urazéw oparzenia stanowia pierwsza, po urazach ko-
munikacyjnych przyczyne zgonéw dzieci powyzej 4. r.z. [1]. W wyniku urazu opa-
rzeniowego dochodzi do zmian w zakresie anatomii oraz zaburzen fizjologicznych,
endokrynologicznych i immunologicznych [2].

Uraz termiczny, chemiczny lub elektryczny powoduje skutek miejscowy, czy-
li rang oparzeniowg oraz nastepstwa ogdlnoustrojowe, czyli chorobe oparzeniowsa.
Uraz termiczny dotyczacy duzej powierzchni, czyli 35-40% calkowitej powierzch-
ni ciala, narusza réwnowage najwazniejszych proceséw fizjologicznych, koniecz-
nych dla przezycia organizmu czltowieka. Dotyczy to przede wszystkim ukladu
krazenia. Stan ten nazywamy chorobg oparzeniowa [3]. O chorobie oparzeniowej
u dzieci méwi si¢ wowczas, gdy uraz termiczny obejmuje co najmniej ok. 10% po-
wierzchni ciata [4].

Choroba oparzeniowa - przebieg i etapy

Choroba oparzeniowa rozwija si¢ typowo jedynie w ciezkich oparzeniach i prze-
biega w trzech okresach: wstrzas oparzeniowy, okres katabolizmu, okres anaboli-
zmu. Wstrzas oparzeniowy (pierwsze 2-3 doby) jest wstrzasem hipowolemicznym,
przyczyna jest gwaltowna przepuszczalnosé naczyn wlosowatych i przemieszczenie
osocza z fozyska naczyniowego do tkanek oparzonych. Cze$¢ osocza gromadzi sie
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w tkankach, powodujac obrzek, czes¢ wydostaje si¢ na zewnatrz przez pozbawione
naskdrka powltoki. W wyniku utraty osocza nastepuje zmniejszenie krwi krazacej,
niedotlenienie tkanek, uposledzenie krazenia krwi w watrobie i nerkach, zmniej-
szenie mozliwosci obronnych organizmu, zwiekszenie podatnosci na zakazenia [5].
Calo$¢ najcigzszych nastepstw przedluzajacego si¢ wstrzasu oparzeniowego znana
jest pod nazwa zespotu dysfunkcji wielouktadowo-narzadowej (zespotu niewydol-
nosci wielonarzadowej - MODS, ang. Multiorgan Dysfunction Syndrome). Zespot
MODS moze wystapic pierwotnie, bedac koncowym okresem wstrzasu oparzenio-
wego, ale takze jako wtorny zespot powiklan [3].

Okres katabolizmu (od kilku dni do kilku tygodni) charakteryzuje si¢ gleboki-
mi zaburzeniami metabolicznymi. Nastepuje utrata masy ciala, brak taknienia, po-
stepujace wyniszczenie, depresja. Pojawia sie hipoproteinemia, narastajaca niedo-
krwisto$¢, sktonnos¢ do kwasicy, zwykle pojawia si¢ goraczka, zakazenie i ropienie
rany oparzeniowej. Okres katabolizmu mozna skréci¢, opracowujac chirurgicznie
rang oparzeniows.

Okres anabolizmu, czyli odnowy (ponad 4 tygodnie) u oséb mtodych, uprzednio
zdrowych, przebiega bez powiklan, jesli rozleglos¢ oparzenia jest niewielka i nieza-
kazona. Jesli doszto do zakazenia, co przewaznie ma miejsce, poglebiaja si¢ zmiany
obserwowane w okresie katabolizmu i choroba oparzeniowa zaczyna przeradzac si¢
w przewlekla chorobe wyniszczajaca. Jesli leczenie jest nieodpowiednie, zaburzenia
ogolnoustrojowe moga doprowadzi¢ do $mierci chorego [5].

Oparzenia - podziat i klasyfikacja

Oparzenie (fac. combustio) to uszkodzenie tkanek spowodowane dzialaniem roz-
nego rodzaju energii w wyniku ktérego dochodzi do zmian zapalnych lub martwi-
czych powlok i tkanek po przekroczeniu mozliwosci ochronnych organizmu. Przyj-
muje si¢ nastepujace rodzaje oparzen: oparzenia cieplne, elektryczne, chemiczne,
oparzenia mieszane [6].

Oparzenia cieplne naleza do najczestszych. Oparzenia goragcym ptynem - docho-
dzi do nich najczesciej w Srodowisku domowym (goraca woda, napoje itp.), zwykle
dotycza posredniej grubosci skory, glebsze moga wystgpowac u dzieci i ludzi star-
szych. Oparzenia plomieniem powstaja najczesciej podczas pozaréw wznieconych
w domu, sg bardzo powazne, dotycza pelnej grubosci skory. Dodatkowo w zamknie-
tych pomieszczeniach moze im towarzyszy¢ oparzenie wziewne, ktore pogarsza stan
oparzonego. Oparzenia blyskowe powstaja w wyniku wybuchu, bez zapalenia si¢
ubrania, najczesciej dotycza twarzy i rak o réznej grubosci, mozliwe jest wystapie-
nie dodatkowych obrazen wewnetrznych spowodowanych wybuchem. Oparzenia
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kontaktowe najczesciej dotycza konczyn, w wyniku zetkniecia si¢ z gorgcym urza-
dzeniem, czesto sa glebokie (III st.).

Oparzenia elektryczne wywolane sa pradem niskonapieciowym (do 1000 V) i wy-
sokonapieciowym (powyzej 1000 V). W wyniku przedluzonego czasu kontaktu ce-
chuja si¢ masywnym uszkodzeniem mies$ni i innych tkanek oraz miejscem wejscia
i wyjscia pradu. Oparzenie skory nie jest adekwatne do zniszczen glebokich tka-
nek. Natomiast oparzenie fukiem elektrycznym powoduje rozleglte oparzenia.

Oparzenia chemiczne (substancje zrace, kwasy, zasady), do ktérych dochodzi
czesto poprzez polknigcie substancji zracych, dotycza najczesciej matych dzieci,
ktore sg ofiarami niefrasobliwo$ci rodzicéw i/lub braku opieki oséb dorostych.

Wielkos$¢ powierzchni powlok ciala, gléwnie skdry, dotknieta oparzeniem jest
jednym z najwazniejszych czynnikéw prognostycznych. Decyduje réwniez o spo-
sobie leczenia wstrzasu oparzeniowego, o wdrozeniu odzywiania jelitowego lub po-
zajelitowego oraz o leczeniu chirurgicznym [6].

W oparzeniach przyjeto obliczanie powierzchni uszkodzonej skory jako pro-
cent calkowitej powierzchni ciata. Prostym sposobem okreslania powierzchni opa-
rzonej jest regula dziewigtek Wallace. Catkowita powierzchnia ciata stanowi 100%,
a kazdy obszar anatomiczny wynosi 9% lub wielokrotno$¢: gtowa, konczyny gor-
ne po 9%, przdd i tyl oraz konczyny dolne po 18%, okolica krocza 1%, powierzch-
nia dtoni reki zajmuje 1% [7].

Glebokos$¢ oparzenia ocenia sie w IV stopniach:

— Ist. (rumien) - obejmuje tylko naskdrek, gojenie trwa ok. tygodnia;

- IIast. (pecherz) — obejmuje naskorek i czgs$¢ skory wlasciwej, gojenie trwa 10—

14 dni; pozostaja niewielkie przebarwienia;

— IIb st. (martwica powierzchowna) - obejmuje naskorek i skore wtasciwa, go-
jenie trwa ok. 3 tygodni; moga pozostawac blizny;

— III st. (martwica gteboka) — martwicy ulega cata grubos¢ skdry, zniszczenie
receptorow nerwowych sprawia, ze czucie jest catkowicie zniesione; pozosta-
ja grube, twarde blizny;

- IV st. (martwica lub zweglenie tkanek glebiej potozonych) [5].

Skora dziecka jest bardzo delikatna i cienka, dlatego oparzenia sg znacznie cigz-
sze niz u dorostych. W przypadku ran oparzeniowych wazna jest ocena uszkodze-
nia grubosci skory. Gleboko$¢ oparzenia zalezy od wysokosci temperatury i czasu
jej dziatania na tkanki, np. zapalenie ubrania 6-krotnie zwigksza mozliwos¢ po-
wstania glebokiego oparzenia i 4-krotnie zwigksza §miertelnos¢. W Polsce dzie-
ci zwykle ulegajg oparzeniu w domu, w wyniku braku wlasciwej opieki lub braku
wyobrazni opiekunéw. Najczestszg przyczyna jest oblanie wrzatkiem. Rany opa-
rzeniowe u dzieci dotyczg przede wszystkim skory klatki piersiowej, barkéow, kon-
czyn goérnych i krocza [1].
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Pierwsza pomoc przy oparzeniu

Pierwsza pomoc mozemy podzieli¢ na pomoc przedlekarska, ktdra jest udzielana
przez $swiadkow wypadku i s3 to najczesciej rodzice lub osoby towarzyszace dziec-
ku oraz pomoc lekarska przedszpitalna, ktora jest udzielana przez specjalistyczny
zespot ratownictwa medycznego.

W przypadku lekkich oparzen pomoc lekarska nie zawsze jest konieczna, wystar-
czy pomoc osoby towarzyszacej, ktdra umie oceni¢ stan miejscowy i ogélny dziecka.
Ewentualna pomoc medyczna moze by¢ uzyskana juz w warunkach ambulatoryj-
nych. Pierwsza pomoc przedlekarska to usunigcie czynnika parzacego — wylaczenie
zrodta pradu, zgaszenie ptonacego ubrania wodg lub przez nakrycie kocem, wyjecie
dziecka z goracej wody. Umieszczenie oparzonego w bezpiecznym miejscu. Spraw-
dzenie podstawowych funkcji Zyciowych: przytomnos¢, oddychanie, praca serca
i krazenie krwi. Chlodzenie miejsca oparzenia przez 5-10 minut zmniejsza glebo-
ko$¢ oparzenia i dziala przeciwbdlowo. Powiadomienie stuzb ratunkowych. Wstepne
zabezpieczenie okolicy oparzonej, bez zdejmowania schtodzonego ubrania, suchym
opatrunkiem, np. czyste przescieradlo, gaza. Przygotowanie dziecka do transportu
- najlepiej z matka. Zabezpieczenie organizmu przed wychlodzeniem. Ewentualne
podanie znanego leku przeciwbolowego — unikajac drogi doustne;j [8].

Hospitalizowany powinien by¢ kazdy oparzony, spetniajacy nastepujace kryteria:
dziecko ponizej 1. r.z., z oparzeniem cigzkim lub srednim, z oparzeniem lekkim, ale
okreznie obejmujacym obwod konczyny, z oparzeniem tzw. wstrzasorodnych okolic
ciata np. twarzy, szyi, doléw pachowych i podkolanowych, krocza, stop, rak, przy
podejrzeniu o rozmyslne oparzenie lub przy dowodach, ze opieka nad nim nie be-
dzie odpowiednia, ze specjalnymi rodzajami oparzen (elektrycznymi, chemiczny-
mi, wziewnymi), poniewaz przy wstepnym badaniu czgsto uszkodzenia miejscowe
okazuja sie ztudnie niewielkie [6]. Podczas pierwszego kontaktu z oparzonym na-
lezy takze zwrdci¢ uwage, czy nie doszto do oparzen wziewnych, ktére moga powo-
dowac¢ narastajacy obrzek drég oddechowych, prowadzacy do niedroznosci uktadu
oddechowego. Taki stan jest bezwzglednym wskazaniem do intubacji.

Nalezy pamigtac takze o tym, ze u malych dzieci z oparzeniami twarzy, glowy,
okolicy ust z powodu wylania na siebie goracego plynu, trzeba sprawdzi¢ wnetrze
jamy ustnej, poniewaz moglo dojs¢ do oparzenia jej bton §luzowych, a nawet prze-
tyku.

W przypadku oparzenia pradem elektrycznym nasilenie obrazen zalezy od jego
natezenia i oporu tkanki. Przy udzieleniu pomocy, przede wszystkim nalezy uwol-
ni¢ chorego od dzialania pradu, zachowujac ostroznos¢, aby samemu nie ulec temu
dzialaniu, poprzez zastosowanie przedmiotu nie przewodzacego prad, np. z drew-
na lub plastiku. Jezeli doszlo do zatrzymania czynnosci serca i oddychania nalezy
podja¢ natychmiastowa resuscytacje krazeniowo-oddechows [9].
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Przy oparzeniach chemicznych kwasy powoduja koagulacje biatka i powsta-
nie martwiczego strupa, natomiast zasady - gleboka martwice rozptywna. W ra-
mach pierwszej pomocy trzeba usung¢ przesaczone trucizng ubranie, uzywajac
gumowych rekawic i oparzone miejsce intensywnie dlugo ptuka¢ biezaca woda.
W przypadku, kiedy stwierdzimy lub podejrzewamy, ze dziecko spozylo substan-
cje kwasowg lub zasadowa nalezy udac si¢ z poszkodowanym do szpitala. Skutki
takiego wypadku moga by¢ bardzo niebezpieczne dla zdrowia, a nawet dla zycia
dziecka.

Metody leczenia

Gléwnym problemem w leczeniu oparzen i przewidywaniu ewentualnych powi-
klan jest fakt, ze mamy do czynienia z bardzo powaznym zaburzeniem dwojakiej
natury — ogdlnej i miejscowej. Dzieci z chorobg oparzeniows, w zaleznosci od sta-
nu ogdlnego, moga by¢ leczone w oddziale chirurgii dzieciecej, w przypadku stanu
ciezkiego lub bardzo ciezkiego — w oddziale intensywnej terapii, ewentualnie w spe-
cjalistycznych o$rodkach oparzeniowych.

Leczenie plynami nalezy rozpocza¢ juz na miejscu wypadku lub w trakcie trans-
portu dziecka do szpitala, takie postepowanie moze zabezpieczy¢ chorego przed roz-
winieciem si¢ objawow wstrzgsu. Istnieje roznica w leczeniu poczatkowym choroby
oparzeniowej przebiegajacej ze wstrzasem hipowolemicznym i bez objawéw wstrza-
su. W ciggu pierwszych 24 godzin od oparzenia przywrocenie objetosci osocza do
warto$ci prawidlowej jest najskuteczniej osiaggane poprzez przetaczanie roztwordw
elektrolitowych, czyli tzw. krystaloidow. Z wielu wczesniej stosowanych regut le-
czenia wstrzasu oparzeniowego, obecnie obowiazujacg w postepowaniu leczniczym
u dzieci jest tzw. reguta Parkland w modyfikacji Baxtera. Regula ta zaleca podawa-
nie w ciagu 24 godzin od oparzenia tylko hipertonicznego roztworu chloru sodu lub
mleczanu Ringera. Hipertoniczno$¢ rotworu soli fizjologicznej otrzymuje sie po-
przez dodanie do kazdych 100 ml obliczonej objetosci 5 ml 8,4% roztworu dwuwe-
glanu sodu (NaHCO,). Obliczong objetos¢ krystaloidow przetacza si¢ w pierwszej
dobie, podajac polowe objetosci w ciggu pierwszych 8 godzin, w ciggu kolejnych 16
godzin drugie 50% obliczonej objetosci ptynow [4]. W dobie drugiej nalezy poda-
wac polowe, ewentualnie do 2/3 objetosci ptynéw z przetoczonej w pierwszej dobie
objetosci. Nalezy podkresli¢, ze w pierwszej dobie nie podaje si¢ roztworéw kolo-
idowych, czyli zawierajacych biatka [3].

W terapii plynowej o prawidlowym nawodnieniu i normalizacji stanu ogdlnego
$wiadczy: szybkie wypelnienie sie kapilar fozyska paznokci, zarézowione i ciepte
konczyny, normalizacja ci$nienie krwi, OCZ, czestotliwosci tetna, oddechu, diure-
zy godzinowej (1ml/kg masy ciala/godzine) i temperatury ciala [4].
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W leczeniu dzieci w chorobie oparzeniowej istotna jest zawsze wspolpraca chi-
rurgéw z anestezjologami w zaleznoéci, na ktérym z oddziatéw dziecko jest leczone.
Zastosowanie wielokierunkowej intensywnej terapii obejmuje monitorowanie EKG,
OCZ, ci$nienia tetniczego metodg bezposrednig, diurezy godzinowej, badan labora-
toryjnych, sztuczng wentylacje z dokladng toaleta drzewa oskrzelowego, kilkueta-
powe, chirurgiczne opracowywanie ran oparzeniowych, antybiotykoterapie w opar-
ciu o wyniki badan mikrobiologicznych, profilaktyke przeciwgrzybiczng i ostrych
owrzodzen zoladka, podawanie katecholamin, lekéw moczopednych, analgoseda-
cje, przetaczanie krwi i osocza, ogrzewanie powierzchniowe, ptynoterapie, zywie-
nie pozajelitowe z ewentualng hiperalimentacjg [2].

Na oddziale chirurgii dziecigcej u dzieci w chorobie oparzeniowej prowadzi sig:
obserwacje parametréw zyciowych i ich doktadne dokumentowane w karcie obser-
wacyjnej, obserwacje dziecka w kierunku wystapienia wstrzasu (zabarwienie powlok
skérnych, ocena reakcji boélowych, ocena §wiadomosci), wykonywanie badan labora-
toryjnych wedtug karty zlecen, kontrole stezenia poziomu glukozy za pomoca testu
paskowego, gdyz w wyniku stresu u malych dzieci moze dojs¢ do hipoglikemii, zato-
zenie cewnika do pecherza moczowego w celu kontroli diurezy, barwy i ilosci moczu
oraz prowadzenie szczegolowej karty bilansowej, plynoterapie, odpowiednia diete,
ewentualnie odzywianie pozajelitowe, podawanie lekow wedlug karty zlecert, m.in.
lekow przeciwbdlowych, antybiotykoterapie wprowadza si¢ w przypadku rozleglych
i glebokich oparzen oraz w momencie wystgpienia powiklan pourazowych, szcze-
pienie przeciwko tezcowi, jezeli sa wskazania podaje si¢ anatoksyne. Przy okreznych
bliznach opasujacych klatke piersiowa i powodujacych niewydolno$¢ oddechowa oraz
przy okreznych oparzeniach konczyn, dajacych objawy niewydolnosci krazenia, ko-
nieczne jest usuniecie strupéw lub naciecie blizn, miejscowe leczenie z codziennym
zaopatrywaniem ran oraz zastosowaniem masci i specjalistycznych srodkéw opatrun-
kowych. Wykonywane jest takze chirurgiczne opracowywanie ran na bloku opera-
cyjnym w znieczuleniu (dermabrazje, usunigcie martwicy, przeszczepy skory) [2].

Tab. 1. Dane statystyczne Oddziatu Chirurgii Dziecigcej WCM Opole w latach 2002-2006

Lata Liczba dzieci leczonych w oddziale Liczba oparzen
2006 2140 77
2005 2219 94
2004 2319 102
2003 2391 104
2002 2312 109

Zré6dlo: opracowanie wlasne.
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Tab. 2. Dane statystyczne Oddzialu Chirurgii Dziecigcej WCM Opole w latach 2011-2013

Lata Liczba dzieci leczonych w oddziale Liczba oparzen
2013 3268 144
2012 3307 130
2011 3079 89

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Miejscowe leczenie ran

Miejscowe leczenie ran oparzeniowych jest leczeniem wczesnym i agresywnym.
Ma na celu doprowadzic¢ do jak najwczesniejszego oczyszczenia i pokrycia ran. Uza-
leznione jest od glebokosci i powierzchni oparzonej. Ma zapewni¢ ochroneg ran
przed zakazeniem. Obejmuje ono pierwotne oczyszczanie i ocene rany w pierwszej
dobie oraz wykonanie nacie¢ odbarczajacych w oparzeniach okreznych; w drugiej
dobie wycinanie tkanek martwiczych, codzienng zmiane opatrunkéw, czasowe za-
bezpieczenie rozlegtych ran oparzeniowych i ran po wycigciu martwicy tworzywa-
mi skdrozastepczymi lub opatrunkami biologicznymi. Dopiero takie postegpowanie
umozliwia szybkie i catkowite pokrycie ran przeszczepami skory wlasnej z uzy-
skaniem ich dobrego wygojenia si¢, najpdzniej do 21. doby od urazu. Prowadzo-
ne w ten sposob leczenie skraca faze katabolizmu choroby oparzeniowej do okoto 7
dni, pozwala na odwrdcenie mechanizméw katabolicznych, zmniejsza ryzyko wy-
stapienia najgrozniejszego powiklania choroby oparzeniowej, ktorym jest wtdrny
MODS [3].

Leczenie miejscowe rany oparzeniowej musi uwzglednia¢ umiejscowienie opa-
rzenia oraz rozlegtos¢. Leczenie miejscowe odbywa si¢ bez opatrunkéw, za pomoca
opatrunkoéw oraz poprzez chirurgiczne opracowywanie rany i przeszczep skory [7].
Bez opatrunku leczy sie oparzenia twarzy, szyi i karku, a takze krocza i okolic odby-
tu. Sposdb ten ulatwia pielegnacje krocza oraz oddawanie stolca, natomiast na twa-
rzy, gdzie szybko narasta obrzek, nie powoduje ucisku. W metodzie zamknietej pod
opatrunkiem na oczyszczong powierzchnie oparzenia zakladamy opatrunek z solg
srebrowg sulfatiazyny, wodnym roztworem lub mascia zawierajaca jod [5]. Metoda
ta jest czesto stosowana w leczeniu rozlegtych oparzen u dzieci. Opatrunki zmienia
sie codziennie. Stosowane s3: opatrunki wielowarstwowe z 1% srebrzanem sulfadia-
zyny, opatrunki przetluszczone, opatrunki ze srebrem np. Aquagel AG, opatrunki
zapewniajace wilgotne srodowisko np. Comfeel, Hydrocool, opatrunki z zastoso-
waniem masci enzymatycznych np. Fibrolan, Iruxol Mono.
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W oparzeniach glebokich wspoélczesne leczenie polega na wezesnym wycigciu
martwicy i pokryciu ubytku przeszczepem wlasnej skory (przeszczep autogenny)
lub skéra dawcy (przeszczep alogenny). Duza liczba oséb wymaga wielokrotnych
zabiegdw chirurgicznych [5].

Zywienie dziecka oparzonego

Leczenie zywieniowe stanowi wazny element leczenia chorych oparzonych. Weze-
$nie wdrozone i odpowiednio prowadzone wptywa na polepszenie wynikéw leczenia
[10]. Leczenie zywieniowe polega na podazy energii, bialka, elektrolitow, pierwiast-
kow sladowych i witamin w plynach dozylnych i dietach przemystowych podawa-
nym tym chorym, ktérzy nie moga by¢ Zywieni w sposéb naturalny ze wzgledu na
charakter choroby podstawowej lub jej powiklania [11]. W planowaniu leczenia zy-
wieniowego konieczna jest ocena stanu odzywienia dziecka i jego potrzeb energe-
tycznych [11].

W pierwszej dobie od oparzenia dzieci z reguly nie s karmione, ze wzgledu na
zaburzenia perystaltyki i krazenia trzewnego prowadzace do anemizacji §luzéwki je-
liti Zoladka. Nalezy wigc bezwzglednie, niezaleznie od przetaczanych ptynéw elek-
trolitowych, celem wyréwnania objawdw wstrzasu uzupelni¢ podstawowe, dobowe
zapotrzebowanie organizmu na wode i elektrolity [3]. Zywienie pozajelitowe (TPN
- ang. Total Parentenal Nutrition) ma miejsce u dzieci oparzonych, po opanowa-
niu wstrzgsu, co ma miejsce w 2.-3. dobie po oparzeniu i kontynuowane jest przez
24 godziny na dobe [4]. Powinno obejmowa¢ podaz wszystkich substratéw energe-
tycznych, tak by pokry¢ potrzeby energetyczne w odniesieniu do danego etapu le-
czenia [11]. Ptyny do Zywienia pozajelitowego powinny by¢ przygotowane w lozy
laminarnej wedtug metody ,wszystko w jednym” (ang. all in one) [11]. Zywienie en-
teralne, czyli Zywienie droga przewodu pokarmowego, ma na celu zapobiec utracie
masy blony $luzowej jelit i translokacji bakteryjnej. W planowaniu zywienia nale-
zy ustali¢ droge podazy: zglebnikiem, przez gastrostomig lub przez jejunostomie,
w zalezno$ci od przewidywanego czasu leczenia, mozliwosci uzyskania odpowied-
niego dostepu i stanu ogdlnego chorego [11]. W zZywieniu tym mozemy podawac po-
sitki przygotowane przez kuchnie szpitalng lub gotowe mieszanki odzywcze (Nu-
trison, Protifar, Fantomalt, itp.). Nudnosci i wymioty, a czasami nawet wolne stolce
wystepujace u pacjenta moga by¢ spowodowane zbyt szybkim podawaniem zawie-
siny pokarmowej, niskg temperaturg podawanego pokarmu lub jego nadmiarem.
Zywienie doustne u dzieci oparzonych powinno by¢ rozpoczete najwcze$niej jak
tylko jest to mozliwe, aby zapobiec powiktaniom ze strony ukfadu pokarmowego
[4]. W przypadku oséb oparzonych najczesciej zalecana jest dieta wysokobiatkowa
i wysokoenergetyczna. Celem diety jest dostarczenie biatka i zwigzkéw bogatoener-
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getycznych, zapewniajacych odbudowe tkanek ustrojowych, cial odpornosciowych,
enzymoéw i hormondw [7]. Nalezy pamietac, ze dzigki stosowaniu odpowiednio do-
branej diety mozna szybko i efektywnie leczy¢ wiele choréb lub skutecznie wspo-
magac leczenie farmakologiczne.

Regularne podawanie positkow czesciej, ale w mniejszych ilosciach, nie prowa-
dzi do zaburzen metabolicznych, a tym samym ulatwia przyswajanie. Opiekuno-
wie dziecka powinni by¢ poinformowani, aby nie przekarmia¢ podopiecznego i od-
notowywac podane ilosci ptynéw i positkow [13]. Nalezy obserwowa¢ dziecko pod
katem odzywienia, kontrolowa¢ mase ciata [4].

Leczenie bolu

Bol jest obecny od poczatku urazu oparzeniowego. Przybiera charakterystycz-
ne cechy w zaleznosci od fazy oparzenia, ewolucji zmian stanu psychicznego cho-
rego [12]. Dziecko z powodu niedojrzalosci swojego organizmu odpowiada na roz-
poznany bodziec bélowy w specyficzny sposob [12]. Postepowanie przeciwbdlowe
powinno by¢ kompleksowe, uwzglednia¢ wiek dziecka oraz zakres wykonywania
zabiegow. Suma bolu, jakie musi znie$¢ dziecko w czasie choroby jest bardzo duza,
w tym nasilony bél poczatkowy, bdl przy wezesnej rehabilitaciji.

U dzieci ocene bolu mozna prowadzi¢ w oparciu o skale behawioralng - oce-
na dziecka (pacz, grymas twarzy, ulozenie ciala), fizjologiczng — pomiar okreslo-
nych parametréw (ci$nienie tetnicze, tetno, oddech), psychologiczng - odpowied-
nie kwestionariusze. Najszersze zastosowanie znajdujg dwie pierwsze skale, czesto
uraz jest tak znaczny, ze nawigzywanie kontaktu z dzieckiem jest utrudnione [6].

Bdl oparzeniowy charakteryzuje sie¢ duza zmiennoscig. U réznych chorych po-
dobne rany wywolujg rézne doznania bolowe, dlatego zapotrzebowanie na leki prze-
ciwbolowe jest indywidualne. Podstawowym s$rodkiem tagodzacym bdl jest ozie-
bienie miejsca oparzenia. To miejscowe oziebienie przynosi efekt analgetyczny oraz
hamuje powstawanie obrzgku. Opatrunek jest takze dzialaniem przeciwbolowym.
Po raz pierwszy powinien by¢ wykonany w sposéb jak najpetniejszy, aby przy kolej-
nej zmianie nie traci¢ duzo czasu i nie wywotywa¢ dodatkowego bélu. Najczesciej
wykonywany jest ze srebrzanem sulfadiazyny (Dermazin), nalozony grubg warstwa,
okryty kompresem i zabandazowany lekko dookola, pamietajac o tym, ze dojdzie
do powstania obrzeku. Zle wykonany opatrunek moze nasili¢ bél. Unieruchomie-
nie i uniesienie oparzonej konczyny zmniejsza bdl i ogranicza obrzek. Podczas na-
stepnych zmian opatrunku nalezy pamigta¢ o tym, zeby dobrac czas zabiegu tak,
aby przypadt on w okresie szczytowego dziatania §rodkéw przeciwbdlowych. Srodki
farmakologiczne pozwalajg zmniejszy¢ lub ztagodzi¢ bél poczatkowy i uspokoi¢ na-
pady bolu zwigzane z ruchami chorego i transportem. Zastosowany analgetyk musi
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odpowiada¢ pewnym zasadom: powinien mie¢ silne wlasciwos$ci niwelujace bdl, ta-
godzi¢ bol w jak najkrétszym czasie, by¢ odpowiedni do stosowania droga dozylna,
domig$niowa lub podskoérng, o niewielkim wptywie na hemodynamike i uktad od-
dechowy, o znanych efektach ubocznych, nie moze powodowac¢ efektu putapowe-
go (brak dalszej skutecznosci powyzej okreslonej dawki i wzrost toksycznosci leku)
w przypadku przedawkowania musi istnie¢ sposéb odwrdcenia jego dzialania, nie
moze utrudnia¢ wykonania ewentualnego znieczulenia ogélnego. Pochodne mor-
finy odpowiadaja tym wymaganiom. Preparaty nieopioidowe s3 nieskuteczne. Po-
danie leku podskoérnie wymaga miejsca odlegtego od oparzenia, aby nie op6zniac
wchlaniania spowodowanego istniejagcym obrzgkiem. Bledem jest podawanie lekéw
domig$niowo w poczatkowej fazie oparzenia, poniewaz w okresie wstrzasu prze-
plyw tkankowy jest maty, co uposledza wchlanianie leku. W umiarkowanym lub
silnym bdlu oparzeniowym nalezy stosowa¢ leki opioidowe. Zaleca si¢ droge do-
zylng, poniewaz zapewnia ona szybki efekt analgetyczny i mozliwo$¢ precyzyjnego
dawkowania. W oparzeniach ciezkich najlepiej dziataja metamizol i opioidy, kto-
rych stosowanie dozylne naklada na personel medyczny obowigzek dysponowania
podstawowym sprzetem resuscytacyjnym. Przy ciezkich oparzeniach wraz z leka-
mi analgetycznymi stosowane sg leki sedacyjne. Najczesciej podaje sie midazolam
we wlewie cigglym z wlewem ciaglym morfiny - leki te wzajemnie si¢ uzupelniaja,
dajac w wigkszosci przypadkow bardzo dobry efekt analgosedacji. Kazdy z tych le-
kow mozna zastosowaé w zwiekszonych dawkach na czas bolesnych zabiegéw lub
poda¢ dodatkowe bolusy [6].

Stosowaniu lekéw opioidowych oraz sedacyjnych towarzyszy niemal zawsze zja-
wisko tolerancji. U dzieci znacznie rzadziej wystepuje to zjawisko jak i uzaleznienia
od opioidéw. Odstawienie leczenia przeciwbolowego nalezy prowadzi¢ powoli i we-
dlug okreslonych zasad, aby unikna¢ syndromu odstawienia [6]. Lekiem wspomaga-
jacym leczenie bélu jest paracetamol. Pojedyncze dawki nie sg efektywne, ale regu-
larne dawki dzialajg analgetycznie i moga zredukowac¢ zapotrzebowanie na opioidy.
Dziecko leczone w oddziale jest pacjentem wymagajacym szczeg6lnej opieki oraz
specyficznego traktowania. Zaspokojenie jego biopsychospolecznych potrzeb jest
wyzwaniem dla wspolczesnego pielegniarstwa.

Zadania pielegniarki

Jednym z zadan pielegniarki jest stworzenie klimatu sprzyjajacego rozwojowi
dziecka nawet w tak niekorzystnych okolicznosciach jak pobyt w szpitalu. Wpro-
wadzone w zycie regulacje prawne dotyczace obecnosci rodzicéw lub opiekunéw
w szpitalu przy chorym dziecku nalozyly na personel stuzby zdrowia liczne obo-
wigzki. Nowe wymogi w praktyce w najwigkszym stopniu obcigzyly zespoly pie-
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legniarskie. Do znanych od dawna obowigzkowych czynnosci pielegniarskich do-
taczyly nowe: organizacja pobytu rodzicéw i opiekunéw w szpitalu oraz wlaczenie
ich do procesu leczenia [10]. Jednak obecnos¢ najblizszych i ich pomoc w leczeniu
i opiece ma w wiekszosci przypadkow bardzo korzystny wpltyw na malego pacjen-
ta. Celem opieki nad dzieckiem oparzonym jest pomaganie mu w utrzymaniu do-
brego samopoczucia fizycznego i psychicznego, tagodzenie skutkéw choroby, zapo-
bieganie powiklaniom oraz pomoc w uzyskaniu samodzielnosci. Dzis rodzice moga
przez caly czas hospitalizacji dziecka przebywac razem z nim. Jest to zwigzane ze
zwroceniem uwagi na podmiotowe traktowanie malego pacjenta, z dostepnoscia
wiedzy z zakresu psychologii rozwojowej, a takze dostosowywaniem oddziatéw pe-
diatrycznych do warunkéw umozliwiajacych pobyt rodzicéw (opiekunéw) na od-
dziale. Dzigki cigglemu przebywaniu przy dziecku rodzice z czasem staja si¢ czlon-
kami zespotu terapeutycznego [13].

Opieka nad dzieckiem oparzonym stawia przed personelem pielegniarskim okre-
$lone zadania, pojawiaja si¢ problemy, ktdre trzeba jak najszybciej i skutecznie roz-
wigzywad. Istotne jest, aby oparzone dziecko, ktdre trafia na oddzial byto umiesz-
czone w odpowiedniej sali: dobrze wietrzonej, z odpowiednia wilgotnoscia powietrza
i temperatury 20-30°C [4]. L6zko powinno miec¢ wszelkie udogodnienia i by¢ usta-
wione tak, aby byl tatwy dostep do pacjenta. Od ogélnego stanu chorego zalezna jest
czesto$¢ wykonywanych pomiardw, takich jak: kontrola ci$nienia tetniczego, tetna,
oddechéw, temperatury ciala, stanu §wiadomosci i kontrola diurezy.

Codziennie powinna by¢ wykonywana toaleta ciala ze zmiang poscieli wlacz-
nie. Nalezy uwzgledni¢ réwniez toalete jamy ustnej, nattuszczanie i nawilzanie ust,
a w przypadku oparzonej twarzy nalezy utrzymac¢ w czystosci worki spojéwkowe,
przemywajac je np. 3% kwasem bornym i zakrapiajac je Srodkami wedlug karty
zlecen [14].

Nastepnym waznym zadaniem pielegniarki jest przestrzeganie zasad aseptyki
i antyseptyki (np. stosowanie filtrow przeciwbakteryjnych) kontrola i zabezpiecze-
nie miejsca wklucia kaniuli do naczynia obwodowego lub glebokiego podczas ply-
noterapii, Zzywienia pozajelitowego, farmakoterapii [4]. Takie postepowanie przy-
czynia si¢ do zapobiegania zakazeniom.

Zapewnienie odpowiedniego nawodnienia i odzywiania dziecka wymaga do-
starczenia mu odpowiedniej ilo$ci plynéw i odpowiednio skomponowanej diety.
Jednak moze pojawic¢ sie problem braku taknienia, dlatego nalezy cierpliwie podej-
mowac proby karmienia, podawac positki i ptyny w malych ilosciach, ale czesciej,
o odpowiedniej temperaturze. Obecnos¢ rodzicow lub opiekunéw moze by¢ bardzo
pomocna w efektywnym rozwigzywaniu tego problemu [14].

Obecnos¢ mniej lub bardziej rozleglej rany oparzeniowej, zmiany opatrunku,
czgste zabiegi pielegniarskie, obce otoczenie, czasami brak osob bliskich, wywotuje
u dziecka silny bdl i lek, dlatego wazne jest zastosowanie odpowiedniego do stanu
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i wieku dziecka wieloptaszczyznowego postepowania przeciwbodlowego i przeciw-
lekowego, ktdre obniza ogdlnoustrojowe reakcje na stres i lek. Jednym z najbardziej
skutecznych $rodkéw przeciwlekowych jest dla dziecka blisko$¢ rodzicow [14].
Pielegniarka stosujac pewne zabiegi moze przyczynic si¢ do zmniejszenia bolu
u dziecka poprzez: zapewnienie komfortu psychicznego (niwelowanie niepokoju, za-
pewnienie ciszy i spokoju, umozliwienie rodzicom staty pobyt przy dziecku), wypel-
nienie czasu wolnego w celu odwrocenia uwagi malego pacjenta od wystepujacych
objawdw np. poprzez zabawe, zajecia przedszkolne i szkolne, ktére sg udostepnio-
ne na niektérych oddzialach, zapewnienie wygody, warunkéw odpoczynku, odpo-
wiedniej ilo$ci snu, optymalnej temperatury ciala i otoczenia (stosowanie udogod-
nien odcigzajacych miejsca wrazliwe na dzialanie bodzcoéw bolowych), zmniejszenie
i niwelowanie dziatania dodatkowych bodzcéw bélowych przez sprawne, szybkie
i delikatne wykonywanie zabiegdéw pielegnacyjnych, zmiana pozycji, masaze, unie-
ruchomienie w celu ograniczenia ruchu powodujacego bdl [15]. Im mniejsze jest
dziecko tym trudniej jest si¢ z nim porozumie¢, dlatego bardzo wazna jest wnikliwa
obserwacja jego zachowania w celu oceny jego stanu i odczuwanych dolegliwosci.
Dtlugotrwale unieruchomienie przyczynia si¢ do powstawania obrzekdw przy-
kurczéw, odparzen, a w cigzszych stanach nawet odlezyn. Nalezy jak najczesciej
wprowadzac¢ profilaktyke zapobiegajaca tym powiklaniom. Ponownie mozemy tu-
taj uwzgledni¢ pomoc rodzicéw lub opiekunéw, ktorzy odpowiednio poinstruowa-
ni przez pielegniarke lub rehabilitanta, moga bra¢ czynny udzial w usprawnieniu
dziecka. Poza stosowaniem udogodnien nalezy zmienia¢ pozycje ciala co 2 godziny,
stosowac na poczatku ruchy bierne konczyn, a nastepnie czynne. W miare mozliwo-
$ciistanu chorego dziecka, pionizowac je, zach¢ca¢ do chodzenia, brania czynnego
udziatu w codziennych czynnosciach i zabawie. Jednak wszystkie powyzsze czyn-
nosci nie powinny wywotywac leku i bolu u dziecka, dlatego nalezy zadbac o odpo-
wiednig atmosfere i poczucie bezpieczenstwa, ktére daje obecnos¢ rodzicow [14].
Bardzo istotnym problemem stajg si¢ blizny po zagojeniu si¢ rany oparzeniowe;j.
Czesto pada pytanie ze strony rodzicow dziecka juz w momencie przyjecia na od-
dzial: ,,czy beda duze blizny?”. Wielko$¢ i rodzaj blizn uwidacznia si¢ w koncowym
etapie leczenia, stajg si¢ one duzym defektem kosmetycznym, czesto nawet oszpeca-
jacym. Istotnym zadaniem pielegniarki jest zapewnienie kontaktu z psychologiem,
a takze dostarczenie materialéw dotyczacych rehabilitacji, rekonstrukeji blizn opa-
rzeniowych, operacji plastycznych itp. Nalezy uwzglednic takze mozliwos¢ pojawie-
nia si¢ btedéw jatrogennych, do ktdérych nalezy: ograniczenie kontaktow pacjenta
z personelem pielegniarskim, brak fagodzenia lekéw i niepokojéw leczonego dziec-
ka, brak udzielania informacji, wyjasnien w sposéb zrozumiaty dla chorego, brak
zainteresowania jego problemami, pospiech i nieche¢ w udzielaniu wyjasnien, nie-
poszanowanie jego intymnosci w trakcie wykonywania czynnosci i zabiegow piele-
gnacyjno-leczniczych, brak psychicznego przygotowania do zabiegéw oraz wzmoc-
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nienia w chorym poczucia wlasnej wartosci, obarczanie pacjenta czynno$ciami,
ktoére naleza do obowigzkéw personelu, protekcjonalne traktowanie, zaklécanie
snu spowodowane wczesnym budzeniem, hatasem, $wiatlem. Wszystkie ruchy, mi-
mika, gestykulacja, sfowa sg bacznie obserwowane i zapamietywane przez matego
pacjenta [3].

Profilaktyka zakazen w pielegnacji
dziecka z choroba oparzeniowa

Zapobieganie zakazeniom to jeden z istotnych celéw opieki pielegniarskiej nad
dzieckiem oparzonym. Niedojrzato$¢ immunologiczna sprawia, ze dziecko jest bar-
dziej narazone na zakazenia, ktore szybko uogolniaja si¢. Przestrzeganie zasad asep-
tyki i stosowanie antybiotykéw ma bardzo duze znaczenie w powrocie do zdrowia,
ale nie sg w stanie calkowicie wyeliminowa¢ zakazen, ma to takze zwigzek z coraz
wieksza lekoopornoscig bakterii szpitalnych. Powszechne stosowanie antybioty-
koéw o coraz szerszym spektrum dzialania sprzyja rozprzestrzenianiu si¢ zakazen
grzybiczych. Na kazdym oddziale szpitalnym, leczagcym oparzenia, zwykle domi-
nuje kilka szczepdw bakterii, patogendw, ktore stanowia czynniki etiologiczne za-
kazen rany oparzeniowej. Gdy bariera naskorka zostanie uszkodzona a organizm
jest ostabiony fizjologicznie i immunologicznie (sytuacja typowa w ciezkich oparze-
niach), moze nastgpi¢ inwazja drobnoustrojéw ze skoéry do rany. Niektore z drob-
noustrojow, stanowiacych flore fizjologiczng skory, staja sie wowczas czynnikami
etiologicznymi endogennych zakazen ran oparzeniowych, drobnoustroje takie sta-
ja si¢ wowczas patogenami (oportunistycznymi) [15].

Zapobieganie zakazeniom polega na: przestrzeganiu zasad aseptyki i antysep-
tyki podczas podawania lekéw droga dozylng oraz leczenia pozajelitowego; udzia-
le w profilaktycznej i celowanej antybiotykoterapii i terapii przeciwgrzybiczej oraz
profilaktyce t¢zca; zakladaniu opatrunkéw zgodnie z zasadami oraz zaleceniami
producenta; zapewnieniu czystosci otoczenia oraz poinformowaniu opiekunéw
dziecka o konieczno$ci przestrzegania rezimu sanitarnego; obserwacji dziecka pod
katem miejscowych i ogdlnych cech zakazenia [4].

Postepowanie rehabilitacyjne

Skuteczno$¢ postepowania rehabilitacyjnego zalezy w duzej mierze od czasu jego
rozpoczecia. Wezesne postepowanie rehabilitacyjne powinno sie rozpatrywac jako
forme profilaktyki ogélnie znanych negatywnych nastepstw oparzen, poniewaz od
tego postepowania moze zaleze¢ koncowy efekt leczenia.
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Bardzo wazne jest nawigzywanie wlasciwej wspotpracy z pacjentem i wyjasnie-
nie mu istoty zabiegéw profilaktycznych. Wiekszo$¢ dzieci z mniejszymi oparze-
niami nie ma duzego problemu z powrotem do zdrowia oraz catkowitej wydolno-
$ci ukladu sercowo-naczyniowego [16]. W czasie wczesnej fazy rehabilitacji dzieci
z wigkszymi oparzeniami mogg szybko si¢ meczy¢, dlatego wazna jest pomoc per-
sonelu pielegniarskiego i rehabilitacyjnego. Tacy pacjenci beda wymagali wykony-
wania w pierwszej kolejno$ci éwiczert wzmacniajacych uktad krazenia. Cwiczenia
te muszg by¢ odpowiednio zaplanowane do wieku dziecka, miejsca oparzenia oraz
mozliwosci wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego [16]. W przypadku dzieci istot-
na role w procesie rehabilitacyjnym odgrywajg rodzice i opiekunowie dziecka. Uto-
zenie dziecka w pozycji potsiedzacej, tak aby glowa nie byla przygieta do klatki pier-
siowej. Pozycja ta powoduje obnizenie przepony i tym samym zwigksza wydolno$¢
oddechowa pluc [14]. Stosowanie dostepnego sprzetu (fuski termoplastyczne, szyny,
protezy) oraz materiatu opatrunkowego, podtrzymujacego, jak np. Codofix w celu
wykonywania swobodnych ruchéw. Wykonywanie rehabilitacji ruchowej podczas
kapieli oraz pomoc przy pionizowaniu i chodzeniu. Zachecanie dziecka do wyko-
nywania ¢wiczen mimicznych (przy oparzeniach twarzy) oraz samodzielnych ¢wi-
czen dloni i terapii zajeciowej (przy oparzeniach dioni). Zachecanie dziecka do ak-
tywnosci ruchowej i motywowanie do kinezyterapii czynnej co najmniej dwa razy
w ciggu dnia. Prowadzenie ¢wiczen w formie zabawy i zachecanie dzieci do uczest-
niczenia w niej z réwiesnikami [4].

Przedstawione postgpowanie rehabilitacyjne ma na celu zapobieganie powikla-
niom w trakcie hospitalizacji. Trzeba jednak wzig¢ pod uwage fakt, ze choroba opa-
rzeniowa, prawie zawsze pozostawia trwate zmiany w wygladzie skory. Najwiek-
szym defektem estetycznym, ale takze ograniczajagcym normalne funkcjonowanie,
sa blizny oparzeniowe. Ich wielko$¢, rozleglos¢ i glebokos¢, tendencje do nara-
stania i pogrubienia staja si¢ przyczyng trwalego kalectwa. W przypadku wieku
dziecigcego czesto jest konieczna wtdérna korekcja chirurgiczna, po zakonczeniu
wzrostu dziecka. Obecnie stosowanych jest wiele form leczenia bliznowcow, wsrod
ktérych prym wiedzie chirurgia plastyczna i rekonstrukcja. Jednak nalezy pamie-
taé, ze uraz, jakim jest oparzenie pozostawia duzy $lad w psychice poszkodowane-
go. U dzieci moze powodowa¢ nawet masowe opdznienie w rozwoju psychorucho-
wym oraz pozniejsze reakcje psychogenne. Dlatego nalezy u chorych oparzonych
uwzgledni¢ rehabilitacje psychologiczng, ktora utatwi powrdt do zycia w spotecz-
nosci. Rolg pielegniarki jest uwrazliwi¢ rodzicéw dziecka na konieczno$¢ konty-
nuowania rehabilitacji oraz leczenia blizn (stosowanie masci, leczenie uciskiem —
elastyczne ubranie, laseroterapia). Przekaza¢ nalezy takze informacje o zasadach
refundacji wyposazenia np. ubran uciskowych oraz mozliwoéci pomocy psycho-
logicznej [4]. Pobyt w szpitalu, dlugotrwala hospitalizacja oraz ucigzliwe i bolesne
leczenie prowadza do zachwiania réwnowagi psychicznej dziecka. Czesto u dzieci
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obserwuje sie regresje niedojrzatych zachowan, bardzo silny lek, poczucie zagro-
zenia, uczucie gniewu, bierny lub czynny protest [4]. Dlatego bardzo wazne jest,
by pomoc psychologiczna byta udzielona nie tylko dziecku, ale takze rodzicom
lub opiekunom.

Podsumowanie

Choroba oparzeniowa jest dla chorego, jak i dla jego rodziny, niespodziewa-
nym i ciezkim doswiadczeniem. Pielegniarki pracujace w oddziale chirurgii dzie-
cigcej lub intensywnej terapii wchodza w sktad zespotu terapeutycznego leczacego
oparzonego, od ich profesjonalizmu zalezy zdrowie i Zycie pacjenta. Rola persone-
lu pielegniarskiego jest bardzo istotna w realizacji zalozen leczenia oparzen u dzie-
ci. Racjonalne postepowanie lecznicze i wypracowanie indywidualnego pielegno-
wania moze przyczynic si¢ do skrécenia czasu leczenia i zapobiegania powstania
powiktan. Wlaczenie do opieki nad dzieckiem rodzicéw zmniejsza i tagodzi skutki
tego groznego urazu. Pamietac trzeba, ze po trwajacym kilka sekund urazie proces
petnego wyleczenia dziecka oparzonego bedzie trwal najprawdopodobniej wiele lat,
bedzie dzialaniem wieloetapowym, uciazliwym i kosztownym.
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Wstep

Tempo zycia, jakiemu ulegamy wszyscy, oraz szybki postep cywilizacyjny spra-
wiaja, Ze urazy glowy wérdd dzieci staly sie niemalze codziennoscig. Nie wszyscy
jednak zdajg sobie sprawe z zagrozen, jakie czyhaja na dzieci nawet po krétkich
epizodach urazowych. Konsekwencje urazéw glowy u dzieci s3 malo znane zarow-
no dorostym jak i dzieciom. Wedtug statystyk, urazami glowy konczy si¢ 15% wy-
padkéw sportowych u nastolatkow, w wiekszosci chtopcow. Obrazenia te najcze-
$ciej towarzyszg mnogim obrazeniom ciata, do jakich dochodzi podczas wypadkéw
z udziatem dzieci [1].

Urazy glowy to jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw u dzieci. Szczegélnie nie-
bezpieczne s3 te, doznane w wyniku maltretowania dzieci, poniewaz moga prowa-
dzi¢ do rozleglego uszkodzenia CUN i sg niestety najczestsza przyczyna trwaltego
kalectwa lub zgonu tych dzieci [2]. Liczba dzieci leczonych z powodu urazu glowy
przekracza 40 tys. przypadkéw rocznie. W Polsce przyjmuje sie, iz co drugie dziec-
ko doznaje urazu gtowy i wymaga interwencji lekarskiej [3].

W przypadku obrazen glowy na ogét nie jest mozliwa natychmiastowa oce-
na zaréwno rozlegtosci jak i stopnia urazu, objawy nie zawsze pojawiajg si¢ bez-
posrednio po wystapieniu urazu, znacznie czgsciej wystepuja w ciggu pierwszych
2-3 dni po urazie i moga dotyczy¢ réznych funkeji organizmu. Z tego powodu ho-
spitalizacja dzieci po urazach czaszkowo-moézgowych jest tak czestym zjawiskiem
[4]. Zdania specjalistow, co do stusznosci takiego wlasnie postepowania, s jednak
podzielone. Dotyczy to w szczegolnosci hospitalizacji dzieci po lekkich epizodach
urazowych.
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Przyczyny urazow glowy

Przyczyny urazéw glowy u dzieci zalezg od wielu czynnikéw. Wsrod nich wy-
mienia si¢: wiek, pore roku, miejsce zamieszkania, uprawianie sportu i przemoc.
Tabela 1. przedstawia najczestsze przyczyny urazéw gtowy w poszczegdlnych gru-
pach wiekowych.

Tab. 1. Przyczyny urazéw glowy u dzieci w zaleznoéci od wieku

Wiek Najczestsza Najczestsza przyczyna Uwaci
(lata) |przyczyna urazéw ciezkich urazow &
przemoc w stosunku do cieskie urazv rzadko
=<2 upadki dzieci (zespot dziecka ¢ razy
maltretowanego) wystepuja przypadkowo
wypadki komunikacvine dzieci nieodpowiednio zabez-
P Y] pieczone w czasie transportu
wiekszo$¢ to nieodpowiednio
. . . . | zabezpieczone w czasie
2> upadki wypadki komunikacyjne transportu dzieci; zwieksza sie
czesto$¢ potracen pieszych
6-12 upadki wypadki komunikacyjne | potracenia pieszych
rowery, motorowery, pojazdy
kierowcy pojazdéow terenowe, deskorolki,
tyzworolki
miodo. wypadki wypadki kierowcy, znacznie czesciej
o komunikacyjne, ypack . . .| mieszkancy biednych dzielnic
ciani . komunikacyjne, pobicie .
pobicie miast
urazy sportowe

Zrédto: [5].

Urazy glowy u dzieci réznia si¢ znacznie od urazéw glowy u dorostych, miano-
wicie:

- u dzieci wigkszo$¢ urazdw pojawia si¢ w miejscu bezposredniego zadziatania
energii kinetycznej,

— najczesciej uszkodzenie mézgu dziecka dotyczy tej czesci, ktora jest najbliz-
sza urazowi (odwrotnie niz u dorostych),

- dzieci rzadziej niz doro$li s3 poddani leczeniu operacyjnemu z powodu krwia-
kow wewnatrzczaszkowych,
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- urazy czaszkowo-modzgowe (dotyczy to réwniez krwiakéw) moga pojawiac
sie bez zlamania kosci czaszki, u dzieci nawet w przypadku cigzkich urazéw
jest znacznie wigksza szansa na wyleczenie w okresie bezposrednim po ura-
zie oraz po uplywie roku od wystapienia urazu [6].

Klasyfikacja urazéow glowy

Stopien ciezkosci urazu glowy wymaga natychmiastowej oceny, zwlaszcza u dziec-
ka nieprzytomnego. Pierwszym czynnikiem, ktory go okredla jest szczegdétowy wy-
wiad dotyczacy okolicznosci urazu i stanu przedklinicznego dziecka, drugim - oce-
na stanu $wiadomosci wg skali Glasgow, ktora obecnie stanowi jeden z najbardziej
warto$ciowych elementéw badania neurologicznego i jest powszechnie uzywana na
calym $wiecie; niemniej jej zastosowanie w przypadku urazéw czaszkowo-moézgo-
wych u matych dzieci jest ograniczone.

Do oceny ciezkosci urazu dla dzieci ponizej 3. r.z. uzywana jest Pediatryczna
Skala Spigczki Glasgow — Children Coma Scale (CCS), zmodyfikowana i dostoso-
wana do mozliwo$ci matych dzieci oraz skala Adelaide, stworzona z mysla o dzie-
ciach od urodzenia do 10. r.z. Maksymalny wynik w tej skali jest zalezny i wtasci-
wy dla wieku dziecka [3, 5].

Ocenie podlega ogélny stopien reaktywnosci, czyli wzrokowej, ruchowej i wer-
balnej odpowiedzi na bodzce. Kazdej z tych reakcji przypisuje si¢ odpowiednig licz-
be punktéw, ktore po zsumowaniu dajg petny obraz funkcjonowania mézgu dziec-
ka. Maksymalna liczba punktéw wynosi 15, niepokojace jest uzyskanie ponizej 12
punktow, jest to sygnal wzrostu ci$nienia srédczaszkowego lub nasilenia uszkodze-
nia uktadu nerwowego. Poczatkowa, wyjsciowa wartos¢ skali GCS jest najwazniej-
szym czynnikiem prognostycznym po urazach czaszkowo-mézgowych, wytycza-
jacym dalszg droge postepowania medycznego (2, 3].

Tab. 2. Children Coma Scale [3]

Punkty Reakcja na otoczenie Otwarcie oczu | Odpowiedz ruchowa

spontanicznie

6 - - . .
spelnia polecenia

$mieje si¢, zwraca si¢ w strong
5 dzwigku, wodzi za przedmiotami, -
nawigzuje kontakt z otoczeniem

lokalizuje bodziec
bélowy

reakcja ucieczki od

4 placze, ale daje si¢ uspokoié spontaniczne bodzca bolowego
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Tab. 2. cd.

Punkty Reakcja na otoczenie

Otwarcie oczu

OdpowiedZ ruchowa

placze, uspokaja sie na chwile,

3 .
Jeczy

patologiczne zgiecie

na polecenie na bodziec bélowy

2 ciagly placz

reakcja wyprostna

na bodziec bolowy na bodziec bélowy

1 brak odpowiedzi

brak odpowiedzi brak odpowiedzi

Zrédto: [3].

Tab. 3. Skala Adelajdy

Aktywnosé Odpowiedz Wynik Odpowiedz wlasciwa dla wieku
. Otwieranie oczu moze by¢ badane
spontaniczna 4 ,
nawet u noworodkéw
Otwieranie :
reakcja na glos 3
oczu - -
reakcja na bdl 2
brak reakeji 1
zorientowany 5 Max. wynik > 5. r.z.
stowa 4 Max. wynik od 1 do 4 lat
Reakcja P - ;
dzwieki 3 Max. wynik od 6 do 12 mie.
stowna
placz 2 Max. wynik od urodzenia do 6 mies.
brak reakeji 1
spetnia polecenia 5 Normalna reakcja > 2. r.z.
Reakei lokalizuje bol 4 Normalna reakcja od 6 do 12 mies.
caxaa reakcja zgieciowa na bdl 3 Normalnareakcjaodurodzindo6mies.
ruchowa
reakcja wyprostna na bol 2
brak reakeji 1
Zrédlo: [3].

Tab. 4. Skala Adelajdy - suma punktéw w zaleznosci od wieku dziecka

Wiek dziecka Suma punktéw w zalezno$ci od wieku dziecka
0-6 miesiecy 9
6-12 miesiecy 11

1-2 lata 12

2-5lat 13

5-10 lat 14

Zrédlo: [3].




Obserwacja i pielegnacja dziecka po urazie glowy 111

Skala Glasgow jest niezbedna do oceny cigzkosci urazu czaszkowo-mozgowego.
Stosowanie jej w ocenie stanu pacjenta pozwala na wczesne wychwycenie pogor-
szenia si¢ jego stanu neurologicznego. W zaleznosci od liczby uzyskanych punk-
tow, urazy czaszkowo-mozgowe dzielimy na lekkie, Sredniociezkie i cigzkie [7, 8].

Uraz lekkiego stopnia to krétkotrwale czynno$ciowe uposledzenie funkcjono-
wania mozgu, bole i zawroty glowy, utrata przytomnosci do 15 minut oraz moz-
liwe odchylenia neurologiczne niewielkiego stopnia ustepujace w ciagu 4 dni.

W przypadku urazu $redniego stopnia istnieje mozliwos¢ pojawienia sie zabu-
rzen wegetatywnych, utrata przytomnosci do ok. 1 godziny, stan zamroczenia lub
splatania do 24 godzin, rozwijajacy si¢ ewentualnie obrzek mdzgu, moze sie uze-
wnetrzni¢ ponownym pogorszeniem stanu §wiadomosci, odchylenia neurologicz-
ne i zaburzenia wegetatywne ustepuja po uplywie miesiaca, pacjent wymaga wzmo-
zonej obserwacji.

U pacjentdéw z urazem ciezkiego stopnia wystepuja znaczne zaburzenia wege-
tatywne, w tym zaburzenia temperatury, oddychania, krazenia, gospodarki wod-
no-elektrolitowej, utrata przytomnosci trwa powyzej 1 godziny, stan zamroczenia
niekiedy powyzej 24 godzin, obrzek mdzgu oraz porazenie wyprostne; ciezki uraz
glowy zawsze pozostawia trwale nastepstwa: napady drgawkowe, porazenia, zmia-
ny w psychice; pacjenci wymagaja dlugoterminowej hospitalizacji, rehabilitacji i ob-
serwacji nawet po opuszczeniu szpitala [1, 5, 8, 9].

Skutki urazow czaszkowo-mozgowych u dzieci
Nastepstwa urazu glowy manifestuja sie objawami wczesnymi i poéznymi; bol
glowy, wymioty, bradykardia, niepokdj ruchowy lub sennos¢ to objawy, ktore naj-

czgsciej podaja pacjenci po urazach. Natomiast gléwnym objawem urazéw rozla-
nych jest utrata przytomnosci, ktéra wystepuje natychmiast po urazie. W przypad-

Tab. 5. Czgsto$¢ wystepowania skutkéw urazéw czaszkowo-moézgowych u dzieci

Czeste Rzadkie
- powierzchniowe uszkodzenia powlok | - stluczenia mézgu
czaszki - pourazowy obrzek mézgu

- wstrza$nienie mézgu - krwiaki: nadtwardéwkowy,

- otwarte urazy glowy podtwardéwkowy, srédmézgowy,

- zlamania ko$ci czaszki podokostnowy

- zlamanie podstawy czaszki - padaczka pourazowa
- tzw. zespdl powstrzaénieniowy mozgu
- zakazenia - powiklania zapalne
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ku wstrzasnienia mézgu jest ona krétka, do kilku minut, a w przypadku rozlanego
uszkodzenia chory pozostaje w stanie §pigczki bardzo dtugo, czasem nigdy nie od-
zyskuje przytomnosci [6].

Zdecydowanie najbardziej powszechnym nastepstwem urazéw glowy u dzieci,
tuz po urazach powierzchniowych gltowy, jest wstrzasnienie mézgu. Statystyke te
potwierdza liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu urazu glowy w Oddzia-
le Chirurgii Dzieciecej w Opolu. Zwykle byly to urazy z pierwszym i drugim stop-
niem wstrza$nienia mozgu i dotyczyly nastolatkéw, ktérzy doznali urazu w wyni-
ku zdarzen komunikacyjnych. Ponizej przedstawiono najczesciej wystepujace urazy
glowy u dzieci i mlodziezy, ktdre byly przyczyna hospitalizacji w Oddziale Chirur-
gii Dziecigcej w Opolu w roku 2004 i 2013.

Wrykr. 1. Najczgstsze urazy glowy u dzieci leczonych w Oddziale Chirurgii Dziecigcej w Opolu w roku
200412013

Rok 2004 Rok 2013

0,
?7%

13%

. 7%
42%
27%
B urazy otwarte B zlamania kosci wstrzg$nienia B urazy powierzchniowe
glowy czaszki mozgu glowy

Obserwacja dziecka po urazie glowy

Obserwacja pacjenta po urazie glowy polega na stalym monitorowaniu stanu
przytomnosci, $wiadomosci, reaktywnosci gatek ocznych i Zrenic, kontroli nie-
dowladéw konczyn oraz wzmozonego napiecia mig$niowego i zabarwienia skory.
Czestos¢ tych badan ustala lekarz. Obserwacja prowadzona jest za posrednictwem
aparatury monitorujacej podstawowe funkcje Zyciowe, przy stalej obecnosci perso-
nelu pielegniarskiego.

Z doswiadczen wynika, ze dzieci powinny by¢ obserwowane minimum przez 48
godzin w warunkach szpitalnych. Szczegoélnie wnikliwie nalezy obserwowaé nowo-
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rodki i niemowleta ze wzgledu na niebezpieczenstwo wystapienia u nich krwiakow
wewnatrzmoézgowych [7, 8, 10].

Niezwykle wazne jest umiejetne rozpoznawanie i interpretacja objawdw wystepu-
jacych po urazie gtowy. Wlasciwa pielegnacja i profesjonalna obserwacja daja szan-
s¢ na prowadzenie prawidlowej terapii i uniknigcie wielu powiktan [9].

Stan dziecka w pierwszej dobie po urazie jest kontrolowany srednio co 1-2 godz.
lub czgsciej, ze szczegdlnym uwzglednieniem podstawowych funkeji zyciowych:

Stan $wiadomosci i zachowanie: sennos¢ — dziecko $pi, mozna go jednak do-
budzi¢, nawigza¢ z nim kontakt stowny, ale pozostawione samo sobie, zasy-
pia; potspigczka — brak kontaktu stownego, silne potrzgsanie lub ktucie igla
powoduje otwieranie oczu; gleboka $piaczka - dziecko reaguje tylko na sil-
ne bodzce bolowe, wykonuje nieskoordynowane ruchy, odruchy rogéwkowe
ostabione lub zniesione [7, 8].

Tetno i cisnienie tetnicze krwi — wzrost RR polaczony ze stopniowym zwal-
nianiem tetna jest jednym z podstawowych objaw6w narastania ciasnoty
srddczaszkowej, przejsciowy wzrost RR i tetna wystepuje po urazie jako wy-
raz reakcji stresowej w wyniku okoliczno$ci urazu, bélu, czesto strachu przed
pobytem w szpitalu i leczeniem; spadek RR potaczony z przyspieszeniem, sta-
bo wyczuwalnym, nieregularnym t¢tnem $wiadczy o narastajgcym wstrza-
sie [4, 8, 10].

Napiecie i uwypuklenie ciemienia u noworodkéw i niemowlat.

Temperatura ciala - wzrost temperatury sygnalizuje stan zapalny lub uszko-
dzenie pnia mézgu, w ktérym znajduje si¢ osrodek termoregulacji, obnizenie
temperatury moze wystapi¢ jako wyraz bardzo ciezkiego uszkodzenia mo-
zgu [8, 10].

Czesto$¢ oddechow — zwolnienie oddechu bywa czesto pierwszym objawem
ucisku pnia mdzgu; przyspieszenie oddechu - uszkodzenia pnia mézgu, go-
raczki, wstrzgsu.

Wyglad zrenic - nieréwno$¢ Zrenic (anizokoria), poszerzona Zrenica $§wiad-
czy o krwiaku moézgu (lub innym ucisku) po stronie urazu, stopniowo staje
sie ona sztywna, bez reakcji na $wiatlo.

Patologiczne wycieki — ptynotok nosowy powstaje w wyniku ztamania przed-
niego dotu czaszki lub zatok czolowych, moze wystapi¢ bezposrednio po ura-
zie lub 2-3 tygodnie po nim; obserwuje si¢ bezbarwny ptyn, bezwonny, pa-
cjent moze nie odczuwac przy tym zadnych dolegliwosci albo tylko lekki bol
glowy i lekka wilgotno$¢ w nosie, rano na poduszce mozna zauwazy¢ slad po
wyciekajacym plynie, ptynotok uszny ustepuje najczesciej do 7 dni po ura-
zie [4, 8, 10].

Objawy neurologiczne — napad drgawek moze by¢ uogélniony lub czesciowy,
obejmujacy jedng polowe twarzy lub konczyne po stronie uszkodzenia moé-
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zgu. Napad cze$ciowy moze si¢ uogélni¢, czasem jedynym sygnalem moga
by¢ delikatne ruchy palcéw lub mruganie oczami, porazenie jednostronne,
ostabienie sily jednej lub obu konczyn po stronie przeciwleglej do uszkodze-
nia polaczone z oslabieniem czucia w tej konczynie, moze by¢ objawem ogni-
skowego uszkodzenia mézgu [1, 4, 10].

W przypadku urazéw glowy, istnieje duze prawdopodobienistwo naglej zmia-
ny stanu klinicznego pacjenta, a to wymaga koniecznosci zmiany sposobu lecze-
nia, czesto podjecia leczenia operacyjnego, stad tak wazna jest profesjonalna opie-
ka pielegniarska nad dzieckiem po urazie [5]. Z cala pewnoscig nie jest ona latwa,
zwlaszcza w przypadku obserwacji matych pacjentéw po lekkich epizodach urazo-
wych, ktérych zywotno$¢ nie pozwala na wykonanie jakichkolwiek czynnosci piele-
gniarskich. Pomiar parametréw bywa niemozliwy z uwagi na reakcje dziecka. Ma-
luchy reaguja panika na probe podlaczenia czujnikéw do prowadzenia pomiardw,
problemem bywa tez ulozenie dziecka w zalecanej pozycji. Tylko rodzic moze po-
moc w takiej sytuacji, chociaz nie zawsze udaje mu si¢ opanowac zywotnego, wy-
straszonego malucha.

Pielegniarka opiekujaca si¢ dzieckiem po urazie czaszkowo-mdzgowym powin-
na wykazywac zaréwno wysoki poziom wiedzy medycznej, jak tez rzetelnos¢, spo-
strzegawczos$¢ oraz cierpliwo$¢ i tolerancje dla niecodziennych zachowan dzieci
po urazie. Kazde dziecko reaguje na pobyt w szpitalu inaczej. Dzieci zachowuja si¢
w sposob trudny do przewidzenia, z tego powodu obserwowanie dziecka po ura-
zie obarczone jest ogromng odpowiedzialnoscig [10]. Pielegniarka powinna rézni-
cowac objawy skutkéw obrazen, jakich doznalo dziecko, od jego codziennego, ty-
powego zachowania. Aby to osiggna¢, niezbedna jest pomoc rodzicéw dziecka; to
oni najlepiej wiedza, ktére zachowanie dziecka jest dla niego nienaturalne [12].

Bardzo wazne jest uswiadomienie rodzicom, jak znaczaca role odgrywaja w ocenie
stanu dziecka hospitalizowanego po urazie glowy. Porozumiewanie si¢ z dzieckiem
jest zdecydowanie tatwiejsze w ich obecnosci, dlatego nalezy zachecaé do pozostania
z dzieckiem, udzielania mu wsparcia i zapewnienia poczucia bezpieczenstwa, szcze-
gllnie wtedy, gdy czynnosci pielegnacyjne i leczenie powoduja dolegliwosci fizyczne
isg nieprzyjemne. Wdrozenie rodzicéw do prowadzenia obserwacji swojego dziecka
i rozpoznawania niepokojacych objawdéw pourazowych jest niezbedne, gdyz znajo-
mos$¢ tych zasad bedzie im nieodzowna po wypisaniu dziecka ze szpitala [1, 10].

Pielegnacja dziecka po urazie glowy
Obserwacja kliniczna jest bardzo waznym elementem czynnosci pielegnacyj-

nych, natomiast w pielegnacji dziecka bezposrednio po urazie czaszkowym nalezy
uwzglednié nastepujace aspekty:
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- Ulozenie pacjenta — zadaniem pielggniarki w oddziale jest przygotowanie sta-
nowiska na sali obserwacyjnej wyposazonego w sprzet monitorujacy. Dziec-
ko uklada si¢ w pozycji ptaskiej z gtowa uniesiona pod katem 30 stopni, aby
zapobiec obrzekowi moézgu [5]. Jezeli dziecko wymiotuje lub ma nudnosci,
nalezy ulozy¢ je w pozycji bocznej, jezeli jest to mozliwe z glowa odchylong
w bok, aby zapobiec zachlysnigciu sie wymiocinami. W przypadku podejrze-
nia uszkodzenia kregostupa, nalezy zachowac¢ lini¢ prosta kregostupa réwniez
przy wszystkich czynno$ciach wykonywanych przy dziecku. Gdy pacjent jest
zamroczony lub pod wplywem alkoholu, wymaga zalozenia rurki ustno-gar-
dlowej w celu zapobiegniecia zapadania si¢ jezyka i utatwienia odessania wy-
dzieliny z ust. W przypadku matych, zywotnych dzieci, rodzic jest proszony
o uspokojenie dziecka, czasem o noszenie go na rekach, w zadnym wypadku
nie pozwala si¢ na kolysanie czy potrzgsanie tézkiem. Rodzic zostaje szcze-
gétowo poinformowany, dlaczego nie moze stosowa¢ takich metod uspoka-
jania dziecka, jakie zwykle skutkuja w domu [4, 6, 8].

- Zaopatrzenie ran i skaleczen - dokltadnos$¢ w ocenie obrazen zewnetrznych
u dziecka jest bardzo wazna. Dziecko jest juz zaopatrzone wstepnie w Szpital-
nym Oddziale Ratunkowym. W Oddziale Chirurgicznym sprawdza sie stan
opatrunkéw, ponownie dokonuje ogledzin ciala dziecka, aby w razie potrze-
by zaopatrzy¢ wszystkie otarcia i krwiaki oraz aby mie¢ pelny obraz obrazen,
do ktérych nalezy dostosowac pielegnacje [5].

- Podlaczenie aparatury monitorujacej czynnosci zyciowe - jezeli dziecko jest
przytomne, nalezy wytlumaczy¢ cel podejmowanych przez personel czynno-
$ci i dokonywaé pomiaréw parametréw zyciowych: RR, tetna, temperatury,
oddechéw, saturacji (w razie potrzeby stosuje sie tlenoterapig), probujac na-
wigzac z dzieckiem kontakt stowny. Uktadajac pacjenta, nalezy zwrocic szcze-
g6lng uwage na napiecie migs$ni i obecno$¢ patologicznych wyciekéw z nosa,
ucha, jak réwniez na ewentualne obrzeki. Wartos¢ pomiaréw dokumentowa-
na jest w karcie obserwacyjnej, a kazdy niepokojacy objaw zglaszany lekarzo-
wi. Czesto$¢ pomiaréw zalezy od zlecen lekarskich oraz od aktualnego stanu
pacjenta. Wyjatkiem sg male dzieci, po lekkich urazach, u ktérych podtacze-
nie sprzetu monitorujacego czynnosci zyciowe jest niemozliwe. Wowczas na-
lezy monitorowa¢ parametry, gdy dziecko zasypia, natomiast stan §wiadomo-
$ci, zrenic wtedy, gdy jest w trakcie zabawy czy karmienia [8, 5].

- Plynoterapia - ma ogromne znaczenie w leczeniu urazéw moézgu. Plyny in-
fuzyjne nalezy podawa¢ bardzo ostroznie, poniewaz przewodnienie moze na-
sila¢ obrzek mozgu i prowadzi¢ do wzrostu cisnienia wewnatrzczaszkowego.
Nie mozna tez dopusci¢ do odwodnienia, uposledzone ci$nienie tetnicze moze
bowiem obnizy¢ cisnienie perfuzyjne moézgu. Rola pielegniarki polega na do-
kladnej i wnikliwej obserwacji pacjenta w czasie ptynoterapii, prowadzeniu
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bardzo doktadnego bilansu ptynéw, kontroli droznosci wkiu¢ obwodowych.
Plyny nalezy przetacza¢ zgodnie ze zleceniem lekarza, przestrzegajac kolej-
nosci i czasu ich wchlaniania. W razie potrzeby stosuje sie leczenie przeciw-
bdlowe w oparciu o zalecenia lekarskie [4, 8].

Odzywianie - dzieci przyjete do oddziatu z powodu urazu glowy, zazwy-
czaj s3 na diecie ,,$cistej” przez minimum 24 godziny. Po tym czasie zmienia
si¢ diete w zaleznosci od objawdw, jakie obserwowane sg u chorego dziecka.
Dieta dziecka zawsze jest dostosowana do jego aktualnego stanu i wieku.
Zapewnienie spokoju i bezpieczenstwa - bardzo wazne jest, aby dzieci, ktéore
przezyly ogromny stres spowodowany wypadkiem, mialy zapewniong cisze¢
i spokdj. Nalezy ograniczy¢ bodzce zewnetrzne majace wptyw na pobudze-
nie psychiczne i ruchowe u dziecka. Ponadto u dzieci po urazie istnieje moz-
liwo$¢ zmian zachowania wskutek zaburzen §wiadomosci wystepujacych lub
mogacych wystapié, a to obliguje do zabezpieczenia 16zka dziecka barierka-
mi ochronnymi. W przypadku dzieci pobudzonych i agresywnych stosuje sie
leki uspokajajace, jezeli sa malo skuteczne, wowczas na pisemne zlecenie le-
karza mozna zastosowac inne formy unieruchomienia w tézku. Sytuacja taka
dotyczy tylko starszych dzieci, czesto bedacych pod wplywem $rodkéw odu-
rzajacych, badz alkoholu [5, 6, 10].

W przypadku unieruchomienia pacjenta, obowigzkiem pielegniarki jest spraw-
dzanie, czy w okolicach, gdzie zaloZono np. pasy, nie wystapily otarcia naskor-
ka, obrzeki, sprawdza si¢ cieplote i zabarwienie skdry. Wszystko skrupulat-
nie odnotowuje si¢ w karcie obserwacyjnej i karcie unieruchomienia pacjenta.
Unieruchomienie stosuje si¢ tylko w wyjatkowych sytuacjach, wylacznie na
pisemne zlecenie lekarza, z przestrzeganiem procedur obowigzujacych w da-
nym oddziale.

Zapewnienie intymnosci, higieny osobistej i psychicznej - nastolatki i mate
dzieci po urazie sa zdenerwowane, niepewne i przestraszone. O stanie zdro-
wia dziecko i jego rodzicéw informuje lekarz. Rola pielegniarki jest dziata¢ na
rzecz przywrocenia rownowagi emocjonalnej poprzez:

 nawigzywanie kontaktu z dzieckiem przy kazdej czynnosci, jaka przy nim
wykonuje,

« zachowanie cierpliwosci i tolerancji w przypadkach zachowan patologicz-
nych (np. agresja, ktotliwos¢, nieche¢ do wspolpracy),

« zapewnienie maksimum intymnosci przy czynnosciach higienicznych,

« pomoc w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych, bardzo wazna jest rozmo-
wa z dzieckiem w celu przezwyciezania jego wstydu przed obcg mu forma
zalatwiania swoich potrzeb fizjologicznych, w przypadku gdy taka rozmo-
wa nie skutkuje, a dziecko ma ogromne problemy z oddaniem stolca, na-
lezy zastosowac $rodki ulatwiajace wyproznienie, np. czopki glicerynowe;
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nalezy systematycznie obserwowa¢ oddawanie moczu, w razie konieczno-
$ci mozna na zlecenie lekarza zalozy¢ cewnik do pecherza, stosujac obo-
wiazujace zasady cewnikowania [4, 10, 11].

Wilasciwe postepowanie w opiece nad dzieckiem po urazie glowy, a takze wni-
kliwos¢, kompetencje, wysokie kwalifikacje i umiejetnosci pielegniarek oraz ich do-
$wiadczenie i spostrzegawczo$¢, znaczaco wplywaja na powodzenie dzialan podje-
tych w celu zminimalizowania skutkéw urazéw glowy u dzieci. Maja tez znaczenie
profilaktyczne, zardwno w stosunku do nich samych, jak i ich rodzicéw. Zadaniem
pielegniarek jest nawigzanie kontaktu z rodzicami, udzielenie im wsparcia oraz za-
checanie do wspétudziatu w pielegnacii [1, 6].

Podsumowanie

Jak wynika z tabeli 6., pomimo wielu dzialan prewencyjnych podejmowanych
zaréwno w szkotach jak i w mediach, nie zmniejsza si¢ liczba urazéw gltowy u dzie-
ci. Wprawdzie wzrost ten jest nieznaczny, ale jest. Dotyczy zaréwno urazéw lekkich,
powierzchownych, jak i tych znacznie powazniejszych, przebiegajacych ze wstrza-
$nieniem mdzgu réznego stopnia.

Tab. 6. Najczestsze urazy glowy u dzieci leczonych w Oddziale Chirurgii Dziecigcej w Opolu w roku
200412013

Rodzaj urazu rok 2004 rok 2013
Urazy powierzchniowe glowy 125 136
Urazy otwarte glowy 30 12
Zamanie kosci czaszki 17 19
Wstrza$nienie mozgu 62 123
RAZEM: 234 290

Rokowania w przypadku dzieci po urazie glowy s bardzo rézne. Udowodnio-
no, ze nawet po lekkich urazach glowy, sa one narazone na wystapienie réznorod-
nych odlegtych powiktan zaréwno emocjonalnych, jak i neurologicznych. Po wypi-
saniu ze szpitala jeszcze przez dlugi czas bedg wymagaly opieki, dlatego wazne jest
edukowanie rodziny co do zasad obserwacji i postepowania dziecka w domu [5].

Odlegte nastepstwa urazu gtowy, np. trudnosci w nauce, agresje¢, udaje sie zwy-
kle oceni¢ nie wczes$niej niz po sze$ciu miesigcach od zdarzenia. Dzieci po ciezkich
urazach glowy bywaja czesto bardzo drazliwe i trudne we wspolpracy. Wiek moze



118 Maria Herda

mie¢ wplyw na odlegle rokowanie. Im mlodsze dziecko w momencie urazu glowy,
tym wieksze ryzyko powazniejszych nastepstw w przyszlosci. Po wypadku czesto
rozwijajg si¢ zaburzenia pourazowe. Moga one obejmowac nocne koszmary, fobie,
czy trudnosci w nauce z powodu niezdolnosci do koncentracji. U dzieci starszych
moga pojawic sie zaburzenia emocjonalne, depresja nawet mysli samobojcze. Zmia-
ny nastroju od euforii po utrate zainteresowania otoczeniem nie powinny by¢ baga-
telizowane [6]. W cig¢zkich przypadkach nastepstwem urazu glowy moze by¢ trwa-
ta niesprawnos¢ fizyczna czy powiklania neurologiczne w postaci afazji, padaczki
pourazowej czy uszkodzenia nerwéw czaszkowych [11, 12].
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Wstep

Urazy sg jednym z gtéwnych powoddéw hospitalizacji dzieci, a ich skutki s przy-
czyng $mierci. Towarzyszg one na kazdym etapie naszego zycia. Mniejsze urazy sa
niegrozne; wigksze, bedace wynikiem wypadku komunikacyjnego, rowerowego, czy
upadku z wysoko$ci moga powodowac grozne dla zycia powiklania.

Szczegodlnie zagrozone bywaja dzieci, ktorych cheé poznawania $wiata nie idzie
w parze ze swiadomoscig o grozacych im niebezpieczenstwach. Czgsto niewinna
zabawa doprowadzi¢ moze do sytuacji zagrazajacej zyciu. Jazda na rowerze majaca
przynosi¢ rado$¢ i odprezenie na skutek, np. uderzenia kierownicg w brzuch moze
stac si¢ przyczyng uszkodzenia narzadéw jamy brzuszne;j.

Na podstawie analizy diagnoz dzieci przyjetych do Oddziatu Chirurgii Dzie-
ciecej Wojewddzkiego Centrum Medycznego w Opolu w latach 2011-2013 moz-
na zauwazyg, iz liczba pacjentéw z urazami jamy brzusznej stanowi §rednio 5-7%
wszystkich urazéw. Najczesciej uszkodzeniu ulegajg narzady migzszowe: §ledzio-
na, watroba, trzustka. W wyniku urazu brzucha odnotowano réwniez urazy ne-
rek, jelita, rzadziej pecherza. Natomiast przypadkow urazéw zotadka w ogéle nie
odnotowano.

Tab. 1. Przyjecia pacjentéw na Oddzial Chirurgii Dzieciecej w latach 2011-2013

Rok | Diagnozy lacznie | Wszystkie urazy Urazy gtowy Urazy brzucha
2011 3079 558 366 42
2012 3307 545 336 39
2013 3268 603 370 32
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Wrykr. 1. Rozklad procentowy pacjentéw z urazem brzucha do ogélnej liczby pacjentdéw przyjetych
z powodu urazu w latach 2011-2013

Rok 2011

7%

W urazy brzucha

Rok 2012 Rok 2013

7% 5%

W pozostale urazy

Tab. 2. Rozklad procentowy urazéw poszczegélnych narzadéw jamy brzusznej u pacjentéw leczo-
nych wlatach 2011-2013 w Oddziale Chirurgii Dziecigcej

Rok | Uraz éledziony | Uraz watroby | Uraz trzustki | Uraz nerki | Uraz jelita | Inne
2011 4 8 0 1 1 28
2012 7 2 0 7 1 24
2013 2 1 2 1 1 25

Wrykr. 2. Rozklad liczby urazéw poszczegolnych narzadéw jamy brzusznej u pacjentéw leczonych
w Oddziale Chirurgii Dziecigcej w latach 2011-2013
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Tryb postepowania w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym/
Izbie Przyje¢ z dzieckiem po urazie jamy brzusznej

Nagle stany chirurgiczne brzucha, bedace nastepstwem urazu jamy brzusznej
u dzieci stanowig istotny problem w dziecigcych oddziatach ratunkowych w ra-
mach ostrego dyzuru chirurgii dziecigcej. Przeprowadzenie szybkiej diagnostyki
i ustalenie rozpoznania jest istotne dla wdrozenia odpowiedniego leczenia i kwali-
tikacji do operaciji [1].

Dziecko przywiezione do szpitala trafia do szpitalnego oddzialu ratunkowego,
gdzie s przeprowadzane wstepne badania pozwalajace ocenic¢ skale obrazen jak
i stan dziecka, i tym samym zakwalifikowa¢ do przyjecia na oddzial intensywnego
nadzoru medycznego badz na oddzial chirurgii dziecigcej. Algorytm postepowa-
nia diagnostycznego i leczniczego zmierza do jak najszybszego rozpoznania i opa-
nowania krwotoku. Pacjent trafiajgc na SOR czgsto jest w stanie wstrzgsu pourazo-
wego, co utrudnia postawienie diagnozy. Objawom wstrzasu zazwyczaj towarzysza:
bdl, stres, przerazenie i miejscowe skutki dzialania sily zewnetrznej w postaci znisz-
czenia tkanek. Dotyczy to w réwnej mierze powlok ciala, jak i narzadéw wewnetrz-
nych. Wlasciwa diagnoza i szybkie opanowanie wstrzasu to klucz do unikniecia
$miertelnych powiktlan [2].

Pierwszym istotnym elementem jest wywiad pozwalajacy lekarzowi na ocene sy-
tuacjii odtworzenie mechanizmu urazu. Zostaja wykonane podstawowe badania la-
boratoryjne oraz badania specjalistyczne RTG, USG, ewentualnie TK w zaleznosci
od skali obrazen. Zadaniem pielegniarki jest wykonanie zlecen lekarskich, zebranie
wywiadu, zalozenie dokumentacji oraz baczna obserwacja pacjenta.

Rozpoznanie i leczenie uszkodzen poszczegélnych
narzadow u dzieci po urazie jamy brzusznej

Obrazenia okolicy brzucha stanowia przyczyne hospitalizacji okoto 8% dzieci
wymagajacych diagnostyki i leczenia w szpitalu z powodu urazéw. Wystepuja one
jako uszkodzenia izolowane lub sktadnik obrazen mnogich. Stanowia przyczyne
zgonéw u 10-15% wszystkich dzieci z obrazeniami ciata [3].

Najczestszymi przyczynami urazow jamy brzusznej u dzieci wskazywanymi w pi-
$miennictwie s3: wypadki rowerowe (z uderzeniem kierownicy w brzuch), upad-
ki z wysokosci, wypadki komunikacyjne (pasy bezpieczenstwa), tepy uraz, uderze-
nia kijem itp.

Postepowanie w przypadku urazéw jamy brzusznej zalezy od stanu klinicznego
pacjenta, ktorego nalezy bacznie obserwowa¢ w kierunku krwotoku czy ewentual-
nego zapalenia otrzewne;j.
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Uraz watroby

Urazy watroby, cho¢ wystepuja rzadko, stanowia najczestsza przyczyne zgondéw
u dzieci w przypadku urazéw jamy brzusznej. Dochodzi do nich najczesciej na sku-
tek tepego urazu, uderzenia w okolice podzebrowa prawg, podczas wypadku komu-
nikacyjnego lub wbicia kierownicy roweru w brzuch.

Wsrod przyczyn zgondw u dzieci po urazach, uszkodzenia watroby zajmuja
drugie miejsce po obrazeniach czaszkowo-mdézgowych [2].

W wyniku urazu watroby moze dojs¢ do nastepujacych uszkodzen tego narzadu:

- uszkodzenie migzszu watroby,

- uszkodzenie zyly gléwnej dolnej, zyly wrotnej, zyt watrobowych,

- uszkodzenie drdg zoéiciowych,

- uszkodzenie pecherzyka zélciowego,

- uszkodzenie przewodu zétciowego wspdlnego [5].

Tab. 3. Skala obrazen watroby

Stopien . .
obrazenia Typ obrazenia Charakterystyka obrazenia
Krwiak podtorebkowy, nie narastajacy ponizej 10%
powierzchni
I'st.
. niekrwawigce rozdarcie torebki watroby o glebokosci
rozerwanie .
ponizej 1 cm
Krwiak podtorebkowy, nienarastajacy, obejmujacy 10-50%
I powierzchni lub wystepujacy $rédmiazszowo
st.
. krwawigce rozerwanie torebki o gtebokosci 1-3 cm
rozerwanie . o o
i dtugosci ponizej 10 cm
Krwiak powyzej 50% powierzchni, podtorebkowy lub narasta-
e jacy $rodmigzszowo krwiak o $rednicy powyzej 2 cm
rozerwanie o gleboko$ci powyzej 3 cm
v krwiak pekniety srédmigzszowy
st.
rozerwanie $rédmigzszowe, zajmujace 25-50% plata
rozerwanie $rédmiazszowe pekniecie powyzej 50% plata
Ve uszkodzenie zylnych watroby (z.g.d., zz watrobowe)
naczyn ylnych watroby (z.g.d., a
uszkodzenie .
VIst. . Oderwanie watroby
naczyn

Zrédto: [5].
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Diagnozowanie urazu watroby

Diagnozujac uraz watroby, nalezy oprze¢ si¢ na badaniu podmiotowym (wywiad
dotyczacy okolicznosci zdarzenia, w jakich zaistnial uraz), jak réwniez na badaniu
przedmiotowym pacjenta. W badaniu fizykalnym, oceniajac brzuch przy podejrze-
niu urazu watroby (jego ocena moze by¢ trudna, zwlaszcza u nieprzytomnego dziec-
ka), powinna obowigzywac zasada: popatrz, dotknij, ostuchaj.

Objawy sugerujgce uraz watroby zalezne sg od cigzkosci urazu, niemniej cha-
rakterystyczne sa:

- bol pod prawym tukiem zebrowym,

- wzdecie brzucha,

— narastajgce objawy otrzewnowe,

- ciezki wstrzas hipowolemiczny.

W badaniach laboratoryjnych nalezy oznaczy¢ transaminazy Aspat i Alat, biliru-
bine, amylaze, glukoze, uktad krzepnigcia, wykona¢ badanie moczu, oznaczy¢ grupe
i zabezpieczy¢ krew na probe krzyzowa, gdyz jak w przypadku innych urazéw na-
rzadéw miazszowych, moze dojs¢ do uszkodzenia naczyn i wystgpienia krwawie-
nia, a wowczas moze wystapi¢ konieczno$¢ przetaczania krwi. Z badan dodatko-
wych wykonuje sie réwniez RTG klatki piersiowej i brzucha, USG jamy brzusznej
czy tomografie komputerowg lub rezonans magnetyczny. Jako metode diagnostycz-
ng stosuje si¢ naklucie jamy otrzewnej z jej ptukaniem [6, 7].

Leczenie

Urazy watroby u dzieci powinny by¢ leczone zachowawczo. Kwalifikowani do
takiego leczenia s3 pacjenci wyréwnani krazeniowo, z niewielkim krwiakiem pod-
torebkowym, §rédmigzszowym (I i II st.) lub z peknigciem dotyczacym jednego
plata przy jednoczesnym stwierdzeniu minimalnego krwawienia do otrzewne;j.
W takiej sytuacji dziecko pozostaje w t6zku przez 14 dni. W wiekszym uszkodze-
niu III-VT st. i jednoczesnym wystapieniu wstrzasu stosuje si¢ leczenie operacyj-
ne - laparotomie.

Przy stwierdzeniu uszkodzenia przewodu zélciowego wspdlnego wykonuje sie
jego rekonstrukeje z wykorzystaniem T-drenu [6].

Uraz Sledziony

Pomimo ukrytego polozenia $ledziona ulega czesciej urazom niz inne narzady
jamy brzusznej. Do uszkodzenia $ledziony dochodzi na skutek upadku z wysoko-
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$ci czy urazéw komunikacyjnych, jak rowniez tepego urazu brzucha w okolicy le-
wego podzebrza lub okolicy ledzwiowej lewej [8].

Patomechanizm powstawania urazu Sledziony, skala tych
urazow

Obrazenia $ledziony wystepuja najczesciej pod postacia pekniecia z uszkodze-
niem jej torebki lub bez uszkodzenia. Moze réwniez dojs¢ do rozerwania naczyn
sledziony w okolicy jej wneki. W niektérych przypadkach, gdy pekniecia sg licz-
ne, prowadzi to do oderwania czesci $ledziony. Stluczeniu tego narzadu czesto to-
warzyszy krwiak, ktéry narastajagc moze uszkodzi¢ torebke $ledziony, powodujac
krwotok [9].

Aktualnie stosuje si¢ skale urazéw sledziony opracowang przez Amerykan-
skie Towarzystwo Chirurgii Urazowej oparta na badaniu tomografii komputero-
wej jamy brzusznej:

Typ I
- krwiak podtorebkowy niepowiekszajacy si¢, mniejszy niz 10% powierzch-
ni §ledziony,
- uszkodzenie torebki niekrwawigce, niepenetrujace glebiej niz 1 cm w migzsz
sledziony.

Typ I
- krwiak podtorebkowy, niepowiekszajacy si¢, zajmujacy 10-50% powierzch-
ni,
- krwiak §rédmigzszowy niepowiekszajacy sig, o Srednicy mniejszej niz 5 cm,
- uszkodzenie torebki migzszu niekrwawigce, penetrujace na gteboko$¢ 1-3 cm,
bez uszkodzenia naczyn beleczkowych.

Typ 11
- krwiak podtorebkowy lub srédmiazszowy powigkszajacy sie,
- krwiak podtorebkowy krwawiacy,
- krwiak podtorebkowy zajmujacy wiecej niz 50% powierzchni,
- uszkodzenie migzszu na gleboko$¢ ponad 3 cm,
- uszkodzenie migzszu uszkadzajace naczynia beleczkowate,
- krwiak §r6dmigzszowy o $rednicy ponad 5 cm.

Typ IV
- krwiak podtorebkowy pekniety z aktywnym krwawieniem,
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- uszkodzenie obejmujace segmentalne lub wnekowe naczynia z krwawieniem
powyzej 25% przeplywajacej krwi.

Typ V
- rozkawalkowanie lub oderwanie $§ledziony,
- uszkodzenie wneki z catkowitym przerwaniem naczyn [9].

Diagnostyka i rozpoznanie

Pierwszym objawem uszkodzenia $ledziony jest z reguty ostry bdl zlokalizo-
wany w lewym gérnym kwadracie brzucha. Bél ten moze promieniowa¢ do ple-
cow lub lewego barku i nasila¢ si¢ w pozycji Trendelenburga. Wystepowanie bdlu
ma zwigzek z podraznieniem przepony przez wynaczyniong krew. Moga wy-
stapi¢ tez nudnosci i wymioty na skutek podraznienia otrzewnej czy wystepu-
jacego krwotoku. W diagnozowaniu urazu $ledziony wykonuje si¢ w pierwszej
kolejnosci USG jamy brzusznej. TK jest waznym badaniem w okresleniu ska-
li i rozleglosci urazu. Badania laboratoryjne krwi wykonuje si¢ standardowo;
w pierwszej dobie widoczny jest wzrost leukocytéw. Diagnostyczne naklucie
otrzewnej pozwala stwierdzi¢ istnienie krwawienia do jamy brzusznej i jest réw-
niez wykorzystywane jako metoda diagnostyczna w przypadku urazu $ledziony
(6, 9].

Leczenie

Obecnie najczesciej w leczeniu urazéw sledziony stosuje si¢ leczenie zachowaw-
cze. Zabieg chirurgiczny ograniczono do przypadkéw, w ktérych pomimo inten-
sywnej resuscytacji plynowej nie udaje si¢ uzyska¢ stabilnosci hemodynamicznej
uktadu krazenia [9].

Pacjenciz urazem i1l st. sg leczeni z reguly zachowawczo, zIV iV st. niestabilni
hemodynamicznie - wymagaja laparotomii. Splenektomie, czyli usunigcie narzadu,
stosuje si¢ u pacjentow z V st. uszkodzenia. Obecnie w celu opanowania krwawie-
nia z rozerwanej $ledziony stosuje sie rowniez tzw. embolizacje tetnicy sledziono-
wej — zabieg z zakresu radiologii inwazyjnej. Niemniej jednak w przypadku dzieci
dazy sie raczej do leczenia zachowawczego, traktujac splenektomie, jako ostatecz-
nos$¢. Dowiedziono, ze po okresie 6 tygodni od urazu, w badaniu TK stwierdza si¢
samoistng regresje zmian pourazowych $ledziony [9, 10].
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Uraz trzustki

Do urazu trzustki dochodzi na skutek silnego uderzenia w okolice nadbrzusza
lub przygniecenia. U dzieci tylko cze$¢ tych obrazen wymaga leczenia chirurgiczne-
go, z reguly, jak w przypadku urazéw wiekszosci narzagdéw jamy brzusznej, stosuje
sie leczenie zachowawcze. Jedynie gdy w pozniejszym okresie jako powikianie urazu
pojawig si¢ torbiele trzustki, wymagaja one leczenia chirurgicznego. Na skutek urazu
trzustki moze dojs¢ do jej stluczenia, zmiazdzenia, krwiaka lub ztamania narzadu.

Patomechanizm powstawania urazu i jego rodzaje

Urazy trzustki wspolistnieja zwykle z urazami innych narzadéw. Najczesciej wy-
stepuja, jako skutek tepego urazu brzucha, np. poprzez uderzenie kierownicg rowe-
ru w okolice nadbrzusza. Urazy te s bardzo trudne do zdiagnozowania. Charakte-
rystyczny jest bol w okolicy nadbrzusza promieniujacy do barkéw, topatek i okolicy
ledzwiowej, wspoltowarzysza temu zwykle nudnosci, wymioty i czkawka. Na sku-
tek wyciekajacego soku trzustkowego moze doj$¢ do zapalenia otrzewnej, co zwy-
kle nastepuje w przeciagu kilku godzin.

Wedlug Amerykanskiego Stowarzyszenia Chirurgii Urazowej wprowadzono
pieciostopniows skale obrazen trzustki:

- Stopien I: krwiak lub powierzchowne uszkodzenie migzszu.

— Stopien II: znaczne uszkodzenie (rozerwanie) migzszu z towarzyszacym krwia-
kiem, bez przerwania przewodu trzustkowego, lub oderwania czgsci trzust-

ki.

- Stopien III: rozerwanie migzszu trzustki z przerwaniem przewodu trzustko-

wego lub oderwaniem czesci trzustki.

— Stopien IV: rozerwanie proksymalnej czesci trzustki lub rozdarcie migzszu

obejmujace banke watrobowo-trzustkowsg.

- Stopien V: rozkawatkowanie glowy trzustki lub calego narzadu.

Zwykle spotykamy sie z obrazeniami I'i II st., ktére poczatkowo daja malo cha-
rakterystyczne, zmienne i stabo nasilone objawy [6].

Leczenie

Leczenie izolowanych uszkodzen trzustki u dzieci jest z reguly zachowawcze
i o ile nie wspolistniejg inne urazy, czesto konczy si¢ powodzeniem. Zwtaszcza ob-
razenia I i II st. w leczeniu zachowawczym dajg pozytywne rezultaty.

Obrazenia III-V st. czgsto leczy sie operacyjnie. Zaréwno w leczeniu zachowaw-
czym jak i operacyjnym stosuje si¢ Zywienie pozajelitowe lub zaklada si¢ jejunosto-
mie [5, 6].
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Na leczenie sktada si¢ tez farmakoterapia z uwzglednieniem podawania $rod-
koéw przeciwbolowych.

Urazy ukladu moczowego

W kazdej sytuacji, ktorej towarzyszy uraz okolicy ledZwiowej, brzucha, dolne;j
czesci klatki piersiowej, miednicy oraz krocza moze wystapi¢ pourazowe uszkodze-
nie drég moczowych. Urazom tym czesto towarzyszg inne pourazowe uszkodzenia
narzadéw jamy brzusznej. Szacuje sie, iz u 40% dzieci z urazami drég moczowych
stwierdza si¢ uraz: §ledziony, watroby, gtowy, kosci dtugich.

Nerka dziecka jest bardziej podatna na uraz niz u dorostego, gdyz ma stabo wy-
ksztalcong torebke ttuszczows, stabiej rozwiniete struktury kostno-mie$niowe i jest
relatywnie wigksza niz u dorostego. Uraz pecherza moczowego moze wspolistnie¢
z urazami brzucha i miednicy. Natomiast urazy moczowodu zdarzajg si¢ u dzieci
zdecydowanie rzadziej niz u dorostych i moga wystapi¢ pod postacia jego catkowi-
tego oderwania w potaczeniu miedniczkowo-moczowodowym [5, 6].

Uszkodzenia ukfadu moczowego stanowia 10-20% przypadkéw uszkodzen jamy
brzusznej u dzieci. U dzieci spoéréd narzadéw ukladu moczowego najczesciej uszko-
dzeniu ulegajg nerki. Urazy moczowodoéw, pecherza i cewki zdarzajg sie rzadziej
[11].

Rozpoznanie i rodzaje urazu

U 3% urazowych pacjentéw oraz u 10% pacjentoéw hospitalizowanych z urazem
brzucha dochodzi do uszkodzenia nerek. Nerki sg chronione przez klatke piersio-
wa i kregostup, niemniej jednak sity dzialajace bocznie, powodujac kompresje po-
miedzy tymi strukturami, moga doprowadzi¢ do ich uszkodzenia. Duza rucho-
mos¢ nerek, jak rdwniez otaczajaca je torebka ttuszczowa, stanowig duza ochrone
przed urazem. Wigkszos$¢ urazéw nerek, to urazy niewielkiego stopnia [12, 13].

W przypadku uszkodzen nerki wyrézniamy:

- stluczenie nerki oraz peknigcie torebki nerkowej,

- powierzchowne rozerwanie migzszu nerkowego,

- rozerwanie migzszu nerki z otwarciem drég moczowych,

- uszkodzenie szypuly naczyniowej nerki (tetnicy lub zyly nerkowe;j).

Amerykanskie Stowarzyszenie Chirurgii Urazowej (AAST) podaje nastepuja-
cg skale urazéw nerki:

- I'st. - krwiak podtorebkowy

— II st. - uszkodzenie migzszu nerki mniejsze niz 1 cm, bez powigkszajacego

sie krwiaka
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— III'st. - uszkodzenie migzszu nerki glebsze niz 1 cm, z wyciekiem moczu poza

uktad kielichowo-miedniczkowy

- IV st. - peknigcie migzszu nerki siegajace ukladu kielichowo-miedniczkowe-

go i/lub zakrzep tetnicy segmentalnej,

— Vst. - zakrzep gtéwnej tetnicy nerkowej, oderwanie naczyn nerkowych, roz-

kawatkowanie nerki [13].

W rozpoznaniu urazu nerki charakterystyczny moze by¢ bl w okolicy ledzwio-
wej, krwinkomocz i/lub krwiomocz, objawy podraznienia otrzewnej i wstrzas oli-
gowolemiczny. W przypadku uszkodzenia moczowodu dominujacym objawem jest
krwiomocz. Natomiast uszkodzeniu pecherza moczowego, podobnie jak w przypad-
ku uszkodzenia nerki czy przewodu moczowego towarzyszy krwiomocz, wstrzas
(przy ciezkim uszkodzeniu), bdl, ponadto moga wystapi¢ objawy dysuryczne (state
parcie na mocz, kroplowe oddawanie moczu czy bezmocz).

Leczenie

Urazy nerek I, I11 III st. najczesciej leczone s zachowawczo, urazy IViV st. wy-
magajg interwencji chirurgicznej. U dzieci leczonych chirurgicznie, o ile to mozli-
we, nalezy unika¢ wykonania nefrektomii [13].

Wskazaniem do zabiegu operacyjnego w przypadku urazu nerki jest:

- uszkodzenie szypuly naczyniowej nerki,

— rozkawalkowanie nerki,

- rozerwanie migzszu nerkowego z otwarciem uktadu zbiorczego,

- gwaltownie narastajacy krwiak okotonerkowy,

- powiklania septyczne,

- uszkodzenie innych narzadéw jamy brzusznej [6].

Leczenie zachowawcze urazu nerki polega na unieruchomieniu pacjenta przy
jednoczesnym monitorowaniu jego parametrow: tetna i RR, kontroli poziomu he-
moglobiny oraz hematokrytu. Co kilka dni nalezy powtarza¢ USG z dopplerow-
ska oceng przeptywu krwi przez miazsz nerkowy. Pacjent ma zalozony cewnik do
pecherza moczowego. Renoscyntygrafie czy urografie wykonuje si¢ zwykle w 3-4
miesigce po urazie [6].

Obserwacja pielegniarska dziecka z urazem jamy brzusznej

Planowanie wtasciwej opieki i rozpoznawanie probleméw nalezy do podstawo-
wych zadan pielegniarskich. Wnikliwa i rzetelna obserwacja pielegniarska ma istot-
ne znaczenie w zapobieganiu powiklaniom urazu brzucha, jak réwniez w podjeciu
odpowiednio szybko interwencji chirurgicznej.
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Najczesciej wystepujace powiklania to np. krwotok lub krwawienie do jamy
brzusznej, zapalenie otrzewnej, niedroznos¢ przewodu pokarmowego, zatrzyma-
nie moczu (uszkodzenie cewki lub pecherza), zapalenie trzustki, torbiele pourazo-
we trzustki, §ledziony lub watroby, ropnie tych narzadéw itp. Nalezy pamietac, ze
duza elastycznos¢ powtok brzusznych powoduje, ze na zewnatrz nie wida¢ Zzadnych
uszkodzen - co moze zafalszowaé wlasciwy obraz obrazen.

Do podstawowych zadan pielegniarki nalezy:

Obserwacja stanu $wiadomosci dziecka wg skali Glasgow; $ciste monitoro-
wanie parametrow zyciowych (tetno, cisnienie tetnicze krwi, oddech, tempe-
ratura), obserwacja zabarwienia skory i bton §luzowych - udokumentowanie
wynikéw w indywidualnej karcie obserwacji zgodnie z obowiazujaca w szpi-
talu procedura.

Obserwacja w kierunku wystgpienia wstrzasu pourazowego i hipowolemicz-
nego.

Zalozenie wklucia obwodowego, optymalnie dwdch. Pielegnacja wklucia zgod-
nie z obowigzujacg procedurg. W przypadku zatozonego dojscia centralne-
go — szczegllne zachowanie zasad aseptyki.

Prowadzenie podazy ptynéw infuzyjnych zgodnie z zaleceniem lekarskim.
Prowadzenie bilansu plynéw przyjetych i wydalonych — odnotowywanie
w obowiazujacej w szpitalu karcie bilansu.

Pomiar obwodu brzucha kilka razy na dobe, w stalym wyznaczony miejscu
(powiekszajacy si¢ gwaltownie obwdd brzucha moze by¢ przyczyng krwawie-
nia do jamy brzuszne;j).

Obserwacja moczu, stolca pod katem obecnosci krwi — co moze $wiadczy¢
o uszkodzeniu nerek badz jelita.

Prowadzenie tlenoterapii biernej w zalezno$ci od wskazan w statym lub doraz-
nym przeplywie - kontrola saturacji, czestotliwosci i charakteru oddechéw.
Zalozenie zglebnika zotagdkowego na zlecenie lekarskie i obserwacja tresci
pod wzgledem ilosci i jakosci — odnotowywanie w dokumentacji wynikéw
obserwacji.

Zalozenie cewnika do pecherza moczowego zgodnie z zaleceniem i jego piele-
gnacja zgodnie z obowigzujaca procedurg. Obserwacja wydalanego moczu pod
wzgledem jakosci i iloéci — odnotowywanie wynikow w karcie obserwacji.
Ocena bélu pourazowego — natezenia, charakteru i lokalizacji; poréwnanie
bdlu aktualnego do tego tuz po urazie. Bol jest bardzo istotnym elementem
sygnalizujagcym o tym, ze dzieje sie cos ztego, dlatego nie powinien by¢ lek-
cewazony. Bol, zwlaszcza ten pourazowy stanowi bardzo wazny element dia-
gnostyczny, pozwalajacy okresli¢ miejsce obrazen jak tez rozleglos¢ urazu;
pomaga w postawieniu trafnej diagnozy [14, 15]. Leczenie bélu pourazowego
jest bardzo istotnym elementem leczenia, zaniedbanie moze doprowadzi¢ do
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zaostrzenia wstrzasu. Dawniej unikano leczenia przeciwbdlowego, zwlaszcza
w poczatkowej ostrej fazie, by nie maskowat objawdw patologicznych. Obec-
nie niektdrzy lekarze nadal stosuja taka zasade. W ocenie bélu pomocne s3
skale bolu, np. skala VAS (Visual Analog Scale). Skala ta, najczesciej jest stoso-
wana u dzieci starszych, sklada si¢ z odcinka od 0 do 10, gdzie 0 to brak bélu,
a 10 to bdl nie do zniesienia. Obrazkowa skala bélu moze by¢ stosowana row-
niez u mniejszych dzieci.

Ryc. 1. Skala obrazkowa bélu

0 1 2 3 4 5
nicmnie  bolitroszke  bolitroszke  bolijeszcze  boli duzo boli tak
nie boli bardziej bardziej bardziej mocno,
jak mozesz
sobie
wyobrazié
nna
nume-
racja 0 2 4 6 8 10

- Udzial pielegniarki w badaniach diagnostycznych zleconych przez lekarza: po-
bieranie materiatu do badan laboratoryjnych (grupa krwi, uklad krzepniecia,
morfologia krwi, elektrolity, rownowaga kwasowo-zasadowa, wskazniki sta-
nu zapalnego, proby biochemiczne watroby, trzustki i nerek, badanie ogélne
moczu), przygotowanie i transport dziecka do pracowni badan obrazowych
(ultrasonografia, rentgen, tomografia komputerowa) [17].

— W razie koniecznosci i zalecenia lekarza prowadzenie przez uprawniong pie-
legniarke transfuzji krwi zgodnie z obowiazujaca w szpitalu procedurs.

- W przypadku wskazan przygotowanie psychiczne i fizyczne dziecka do zabie-
gu operacyjnego w trybie nagltym.

- Transport na blok operacyjny.

- Pielegnacja i obserwacja pacjenta po zabiegu operacyjnym z uwzglednieniem
specyfiki zabiegu, zawsze zgodnie z zaleceniem.

- Okazanie dziecku i rodzicom empatii i wsparcia oraz checi niesienia po-
mocy.
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Podsumowanie

Analiza pi$miennictwa pozwala stwierdzi¢, iz predysponowani do urazéw jamy
brzusznej sa glownie chlopcy w wieku przedszkolnym i szkolnym. Wiosna i lato to
pory roku, w ktérych najczesciej dochodzi do tego typu urazéw.

Urazy wielonarzadowe u dzieci w wiekszos$ci przypadkoéw leczone sa zachowaw-
czo, z pozytywnym skutkiem. Dziecko jako pacjent szpitalny wymaga wyjatkowe;j
opieki z uwzglednieniem jego stanu klinicznego, jak tez wieku. Problemy wynika-
jace z hospitalizacji powinny by¢ na biezaco rozwigzywane. Wazny jest tu udzial
pielegniarki, ktéra obserwuje pacjenta i wykonuje zabiegi pielegnacyjno-lecznicze.
Otoczenie profesjonalng opieka malego pacjenta, odpowiednie diagnozowanie i roz-
wigzywanie probleméw pielegniarskich, przyspiesza powro6t do zdrowia i natural-
nego Srodowiska wychowania dziecka.
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