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Streszczenie: Niniejsza wieloautorska monografia (czes$¢ 2) stanowi aktualne kompendium wiedzy
dotyczace traumatologii dzieciecej. Urazy wieku rozwojowego cechujg sie swoistg specyfiky, podob-
nie jak ich nastepstwa oraz strategia postepowania leczniczego, co najbardziej dotyczy urazéw
uktadu kostnego. Odrebnosci anatomiczne i fizjologiczne mtodego organizmu oraz specyficzny obraz
kliniczny zostaty podkreslone przez autordw pracy w poszczegdlnych rozdziatach. Autorami opraco-
wania sg nauczyciele akademiccy z duzym doswiadczeniem klinicznym, ktorzy podczas redagowania
pracy stawiali sobie za cel w przejrzysty i zwiezty sposdb przedstawi¢ podstawowe zagadnienia opi-
sujgce obraz kliniczny, stosowane metody diagnostyki obrazowej oraz postepowanie terapeutyczne
podejmowane w obrazeniach u dzieci. Zamieszczone ryciny, tabele i ilustracje utatwia czytelnikowi
zrozumienie algorytmow diagnostyczno-terapeutycznych przedstawianych probleméw zdrowot-
nych. Publikacja przeznaczona jest w gtdwnej mierze dla studentdw medycyny i innych kierunkéw
medycznych (np. ratownikéw medycznych, pielegniarek i potoznych), a takze dla lekarzy stazystéw.
Autorzy monografii majg nadzieje, ze przyczyni sie ona do zdobywania i systematyzowania praktycz-
nej wiedzy obejmujgcej szeroko rozumiany uraz doswiadczany przez dzieci. Oprécz dziatan podej-
mowanych w szpitalu zwrécono takze uwage na postepowanie przedszpitalne, a przedstawione
w monografii schematy postepowania diagnostyczno-terapeutycznego uwzgledniajg standardy
stosowane obecnie na swiecie.

Stowa kluczowe: obrazenia gtowy, klatki piersiowej, brzucha, obrazenia konczyn, kregostupa,
rdzenia kregowego



Abstract: This multi-author monograph (part 2) is an up-to-date compendium of knowledge on
pediatric traumatology. Developmental age injuries are characterized by specificity, including their
consequences and treatment strategy, which is most related to injuries of the skeletal system. These
anatomical and physiological differences as well as the specific clinical picture were emphasized by
the authors of the work in individual chapters. The authors of the study are academics with
extensive clinical experience, who in the editing of the work set themselves the goal of a clear and
concise way to present the basic issues describing clinical picture, imaging diagnostic methods used
and therapeutic management in injuries in children. The included figures, tables and illustrations
will help the reader understand diagnostic and therapeutic algorithms of the presented health
problems. The publication is intended mainly for students of medicine and other medical faculties
(e.g. paramedics, nurses and midwives), as well as for trainee doctors. The authors of the
monograph hope that it will contribute to the acquisition and systematization of practical
knowledge covering the widely understood trauma experienced by children. In addition to the
actions taken in the hospital, in response to the injuries suffered, attention was also paid to
prehospital management, and the diagnostic and therapeutic procedures presented in the
monograph take into account the standards currently used in the world.

Keywords: injuries to the head, chest, abdomen, limbs, spine and spinal cord injuries
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Wykaz stosowanych skrotow

ABC — mnemoniczna zasada ABC w medycynie; drogi oddechowe, oddychanie, krgzenie

(ang. airway, breathing, circulation)

APSA — Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Dzieciecej (ang. American Pediatric Surgery
Association)

CT — tomografia komputerowa (ang. computed tomography)

DAI — rozlane uszkodzenie aksonalne (ang. diffuse axonal injury)

EPALS — europejskie zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci (ang. European Paediatric
Advanced Life Support)

ERC - Europejska Rada Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council)

ERCP - endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ang. endoscopic retrograde
cholangiopancreatography)

GCS — skala $pigczki Glasgow (ang. Glasgow Coma Scale)

ITLS — miedzynarodowa resuscytacja pourazowa (ang. International Trauma Life Support)
MRI — rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging)

NICE — Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej w UK (ang. National Institute

for Health and Clinical Excellence)

NTDB — agregacja danych z rejestru obrazen w USA (ang. National Trauma Data Bank)

P-GCS — pediatryczna skala $pigczki Glasgow (ang. Pediatric Glasgow Coma Scale)

SCIWORA — uraz rdzenia bez nieprawidtowosci radiologicznych (ang. spinal cord injury without
radiographic abnormality)

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy

SPECT — tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw (ang. single-photon emission-computed
tomography)

TBI — pourazowe obrazenia mdzgu (ang. traumatic brain injury)

TCCD-USG — przezczaszkowa ultrasonografia dupleksowa (ang. transcranial color-coded duplex

sonography)



1. Obrazenia gtowy

Janusz P. Sikora"

Obrazenia gtowy u dzieci charakteryzujg sie swojg specyfika. Rozwojowi dziecka towarzyszg rézne
zmiany, ktére z punktu widzenia klinicznego majg wpltyw na przebieg obrazen i ich nastepstwa.
Poczatkowo staba koordynacja ruchdw moze w olbrzymim stopniu przyczynic¢ sie do urazu, a gtowa
pozostaje obszarem szczegdlnie narazonym. Rosngce dziecko, z punktu widzenia fizjologii, ma
wiekszg gtowe niz dorosty, jest ona réwniez proporcjonalnie ciezsza w stosunku do masy ciafa.
Dodatkowo kosci czaszki sg cienkie, co skutkuje mniejszg ochrong mézgu. Niedojrzatos¢ chodu oraz
wysoko potozony $rodek ciezkosci zwieksza sktonno$é do upadkdw, podczas ktérych gtowa upada
jako pierwsza. Wystepuje znaczna dysproporcja miedzy mnogoscig obrazen gtowy doznawanych
w pierwszych latach zycia a ich bezobjawowym przebiegiem. Mozna to wyttumaczy¢ tym, ze szwy
czaszkowe pozwalajg na pewien niewielki zakres ruchu adaptacyjnego kosci pokrywy czaszki
w odpowiedzi na obrazenie mechaniczne, co czeSciowo pochtania energie uderzenia (Araki i in.,
2017). Nalezy réwniez pamietaé, ze upadki z wysokosci zawsze powinny opiekunom dziecka
sugerowacé mozliwosc¢ istnienia obrazen gtowy, nawet gdy objawy nie pojawig sie od razu. W zwigzku
z tym nie nalezy lekcewazy¢ zadnych objawéw zewnetrznych (otar¢ naskorka, sincéw na skorze,
krwiakéw podskdrnych) — powinny one stanowié¢ powdd zgtoszenia sie do lekarza. Warto podkreslic,
ze podstawowe znaczenie dla patomechanizmu urazdw majg cechy anatomiczne i fizjologiczne
uktadu kostno-stawowo-miesniowego charakterystyczne dla okresu rozwojowego, co wigze sie
z wiekszg sprezystoscig i elastycznoscig ukfadu kostnego, a takie mniejsza masg miesniowq
i gruboscig tkanki podskérnej. Praktyka kliniczna pokazuje, ze konsekwencjg tego mogg byé urazy
z obrazeniami wewnetrznymi bez jakichkolwiek widocznych $ladéw zewnetrznych. Ponadto lekarz
oceniajacy dziecko po obrazeniu gtowy podczas badania przedmiotowego powinien miec
Swiadomos¢ mozliwosci wystepowania powiktan pourazowych, ktére mogg przebiegaé ostro
i dynamicznie. Dlatego nalezy przewidywac, ze wsrdd powierzchownych i wydajgcych sie nie miec
wiekszego znaczenia obrazen gtowy pojawig sie réwniez takie, ktore poczatkowo bedg miaty
tagodny charakter, ale w miare uptywu czasu przeksztatcg sie w ciezkie, stanowigce zagrozenie zycia
powiktania.

Obrazenie gtowy (czaszkowo-médzgowe) jest terminem okreslajgcym zaréwno uszkodzenie
koséca czaszki, powtok skérnych, jak i obrazenia wewnatrzczaszkowe (mdzgowia, opon
madzgowo-rdzeniowych, naczyn, nerwow). Sposrdd nich wyrdzniamy urazy otwarte i zamkniete,
tepe i penetrujgce oraz w zaleznosci od prezentowanych objawow klinicznych — lekkie, $srednie
i ciezkie, ktorych kryterium podziatu stanowig zaburzenia s$wiadomosci i czas ich trwania
oraz nastepstwa. Obrazenia gtowy sg czestg przyczyng hospitalizacji i porad udzielanych w ramach
ostrego dyzuru chirurgicznego w klinikach i na oddziatach chirurgii dzieciecej. Wiekszos¢ z tych
obrazen stanowia lekkie, powierzchowne urazy powtok czaszki — zaledwie ok. 3-5% dzieci
trafiajacych na SOR doznaje uszkodzenia struktur wewnatrzczaszkowych, a ok. 1% wymaga leczenia
operacyjnego (Hilgeriin., 2010, Thiessen i Woolridge, 2006).

Gtéwnym kryterium podziatu pourazowych obrazen mdzgu (ang. traumatic brain injury, TBI)
jest stopien zaburzen swiadomosci. TBI mdzgu klasyfikuje sie jako fagodne, umiarkowane i ciezkie
na podstawie skali GCS (ang. Glasgow Coma Scale, GCS). Pacjenci z TBl oceniani w tej skali od 13 do
15 pkt s3 klasyfikowani jako ci z lekkim urazem, co obejmuje wiekszo$¢é pacjentéw, ktdrzy doznali
obrazenia czaszkowo-médzgowego. Uwaza sie, ze GCS od 9 do 12 pkt okresla umiarkowane TBI,
natomiast pacjenci z oceng wg GCS ponizej 8 pkt sg klasyfikowani jako osoby z ciezkim urazowym
uszkodzeniem mézgu (Mesfin i in., 2021). W lekkich obrazeniach dzieci sg przytomne, co najwyzej
senne, a ciezkim TBI towarzyszy natychmiastowa utrata przytomnosci. Ponadto pojawiajg sie
objawy, ktére kwalifikuja obrazenie glowy do grup ryzyka matego, $redniego i duzego
(Skotnicka-Klonowicz i in., 2014).

* Zaktad Medycyny Ratunkowej dla Dzieci, Il Katedra Pediatrii UM w todzi; janusz.sikora@umed.lodz.pl



Sposrdd obrazen czaszkowo-mdzgowych mozemy takze wyodrebnié urazy otwarte i zamkniete,
a kryterium podziatu stanowi kontakt mdézgowia z otoczeniem lub brak kontaktu. W ztamaniach
otwartych nalezy opatrzy¢ rane bez stosowania nadmiernego ucisku podczas tamowania
krwawienia, natomiast w przypadku obecnosci ciat obcych penetrujgcych czaszke nie nalezy ich
usuwad, tj. winno sie je pozostawi¢ na miejscu, a dziecko szybko przetransportowac do szpitala.
Ponadto trzeba pamietaé, ze u najmtodszych dzieci zarowno krwiaki powtok czaszki, jak i krwiaki
wewnatrzczaszkowe mogg prowadzi¢ do znacznej niedokrwistosci, hipowolemii i niedotlenienia
mdzgu, co nie zawsze jest brane pod uwage. Réwniez objawy wstrzgsnienia mdzgu w najmtodszych
grupach wiekowych mogg przebiegaé nietypowo — dzieci te wykazujg jedynie krotkotrwaty utrate
kontaktu z otoczeniem, blados¢ skdry, sennos¢ albo wymiotuja.

NOZGOWY

Zaburzenia ogdlne: Zaburzenia wybidérczo-
zab0 it . . zmystowe:
r:a':lt?;r::gs:;l:d&nggocxe?rzytomno Zaburzenia wzroku i/lubstuchu

Zaburzenia krgzenia ustrojowego i

mézgowego Zaburzenia réwnowagi

Zaburzenia oddychania Zaburzenia mowy
» Zaburzenia proceséw wegetatywnych ) , L
Zaburzenia ruchu i napiegcia
Zaburzenia cisnienia miesniowego
wewnatrzczaszkowego
» Zaburzenia czucia
powierzchniowego i glebokiego

Rycina 1. Mozliwosci nastepstw obrazen czaszkowo-mdzgowych.

1.1. Pierwotne i wtdrne obrazenia czaszkowo-mdzgowe

W neurotraumatologii najistotniejszym podziatem jest zréznicowanie omawianych obrazen
na pierwotne (wywotane bezposrednio urazem) i wtérne (wskutek zaburzen metabolizmu
na pierwotny uraz). Wérdd obrazen pierwotnych szczegdlna uwaga zwracana jest na aksonalny typ
uszkodzenia, natomiast nastepstwa wtérne stajg sie z klinicznego punktu widzenia gtéwnym
aspektem postepowania terapeutycznego. Obrazenia pierwotne obejmujg uszkodzenia skory gtowy,
ztamania kosci czaszki i uszkodzenia tkanki nerwowej lub naczyn mdzgowych. Z kolei wtdrne
obrazenia sg zwigzane z rozwijajgcym sie obrzmieniem mdzgu, krwawieniem czy zaburzeniami
metabolizmu (niedokrwieniem, niedotlenieniem, kwasicg), ktére powodujg nieodwracalne
uszkodzenia neurondéw prowadzace do $mierci. W praktyce klinicznej minimalizacja urazu wtérnego
jest najwazniejszym zadaniem lekarza i ma podstawowe znaczenie prognostyczne. Ten cel mozna
0siggnac poprzez stosowanie podstawowych zatozen reguty Monro—Kelliego i wynikajgcych z niej
zaleznosSci pomiedzy cisnieniem perfuzyjnym maézgu, srednim ci$nieniem tetniczym i cisnieniem
wewnatrzczaszkowym.

Tak wiec klasyfikacja oraz rozrdznienie pierwotnego i wtérnego uszkodzenia mdézgu nalezg
do istotnych zagadnien w neurotraumatologii dzieciecej. Nalezy jednoznacznie podkreslic,
Ze na ograniczenie nastepstw wtérnych ma wptyw prawidtowe postepowanie z dzieckiem po urazie,
tj. szybka i wtasciwa diagnostyka oraz adekwatne leczenie. Rodzaj i stopien rozlegtosci obrazen
oraz stopien uposledzenia perfuzji mézgowej i stan konsumpcji metabolicznej mdzgu sg mozliwe do
oceny w praktyce klinicznej dzieki wykorzystaniu nowoczesnej aparatury diagnostycz-
no-monitorujgcej, m.in. przezczaszkowej ultrasonografii dupleksowej (ang. transcranial color-coded
duplex sonography, TCCD-USG), tomografii komputerowej (ang. computed tomography, CT),
magnetycznego rezonansu jagdrowego (ang. magnetic resonance imaging, MRI) (Currie i in., 2016).
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Jednakze pomimo tak duzego postepu w neuroobrazowaniu patofizjologia obrazen czaszkowo-
mdzgowych nie do korica pozostaje wyjasniona.

1.2. Rany owfosionej skory gtowy, obrazenia twarzy, ztamania kosci czaszki

RANY OWLOSIONEJ SKORY GLOWY

Bardzo czestym obrazeniem gtowy u dzieci jest uszkodzenie powtok czaszki, ale rany te nie stanowig
zwykle istotnego problemu klinicznego, jakkolwiek niekiedy sg przyczyng obfitego krwotoku.
Leczenie ran owtosionej skéry gtowy polega na ich doktadnym chirurgicznym opracowaniu (umyciu,
usunieciu ciat obcych, zszyciu rany) oraz sprawdzeniu, czy nie doszto do uszkodzenia czepca
Sciegnistego lub ztamania kosci pokrywy czaszki. Dodatkowo nalezy rozwazyé zastosowanie
profilaktyki przeciwtezcowej. W diagnostyce réznicowej pourazowego obrzeku tkanek miekkich
gtowy nalezy uwzgledni¢: przedgtowie, krwiaka podczepcowego, krwiaka podokostnowego, jak
rowniez torbiel porencefaliczng i leptomeningealng. Przy rozpoznawaniu przyczyny obrzeku powtok
czaszki u niemowlat mozna wykorzystywa¢ metode transiluminacji. Wzmozong transiluminacje
obserwuje sie w przedgtowiu (caput succedaneum), ktére stanowi rozlany obrzek, przekraczajgcy
granice jednej kosci. Natomiast w przypadku krwiaka podczepcowego wystepuje zmniejszona
transiluminacja. Podobnie krwiak podokostnowy (cephalhematoma), objawiajacy sie zwykle
ogniskowym obrzekiem tkanek (nieprzekraczajgcym granic jednej kosci), charakteryzuje sie
zmniejszong transiluminacjg. Krwiaka podczepcowego nalezy podejrzewaé u dzieci starszych,
podczas gdy przedgtowie i krwiak podokostnowy sg charakterystyczne dla noworodkdéw (typowe
mechaniczne urazy okotoporodowe) i niemowlat (Rosmaniin., 1979).

OBRAZENIA TWARZY

U dzieci mogg przybierac one posta¢ drobnych otar¢ i zadrapan, ale mogg to by¢ takze rany powo-
dujace bezposrednie zagrozenie w postaci niedroznosci drég oddechowych lub wstrzgsu pokrwo-
tocznego. Do najczestszych ztaman twarzoczaszki nalezg ztamania kosci nosa. Wieloodtamowe
ztamania kosci nosa wspdtistniejgce ze ztamaniami kosci szczeki, jarzmowej lub czotowej sg najcze-
Sciej skutkiem wypadkéw komunikacyjnych, a niekiedy sg efektem uprawiania sportéw. Ztamania
tych kosci grozg zaburzeniami droznosci drég oddechowych z powodu obrzeku tkanek miekkich czy
krwotoku (Montovani i in., 2006).

Skutki matych urazéw, do ktérych zaliczane s3 powierzchowne rany twarzy, sttuczenia czy prze-
suniecia piramidy nosa, sg najczesciej opatrywane ambulatoryjnie. Z kolei nastepstwa obrazen twa-
rzoczaszki u dzieci coraz czesciej wymagajg opatrzenia w warunkach szpitalnych z powodu koniecz-
nosci wykonania procedur operacyjnych w znieczuleniu ogélnym. Natomiast w przypadku urazu oka
podstawowym postepowaniem w opiece przedszpitalnej jest przeptukanie worka spojéwkowego
0,9-procentowym roztworem NaCl oraz zatozenie opatrunku typu ,mokrej komory”.

ZEAMANIA KOSCI CZASZKI

Mozna je podzieli¢ na: linijne, podstawy czaszki, z wgnieceniem, ztozone i z rozejSciem szwéw cza-
szkowych. Najczesciej dochodzi do ztaman linijnych, aczkolwiek zazwyczaj nie wywotujg one powi-
ktan i nie wymagajg leczenia. Jednakze ich obecnos¢ swiadczy o duzej sile urazu u dziecka, dlatego
w tym przypadku nalezy wykluczy¢ uszkodzenia wewnatrzczaszkowe. Krwiaki podokostnowe s3
zazwyczaj objawem ztamania linijnego kosci. Natomiast pédZznym powiktaniem tych ztaman moze by¢
tzw. ztamanie rosngce jako nastepstwo przepukliny opon miekkich (leptomeningealnej) (Bruce,
1990).

Ztamania kosci podstawy czaszki obejmujg na ogdt czesci podstawne kosci czotowej, sitowe;j,
klinowej, skroniowej i potylicznej; sg one czestg u dzieci konsekwencjg urazu gtowy przebiegajacego
z duzg sitg uderzenia. Ztamanie podstawy czaszki to przerwanie ciggtosci tkanki kostnej w obrebie
przedniego, srodkowego lub tylnego dotu czaszki. Rozpoznanie ustala sie zwykle na podstawie ob-
razu klinicznego, bowiem u 40% dzieci nie stwierdza sie objawdw radiologicznych (Kadish i Schunk,
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1995). O rozpoznaniu ztamania decyduje badanie tomografii komputerowej, ktére oprocz zobrazo-
wania kosci czaszki daje takze dobry wglad w stan tkanki nerwowej. Lokalizacja ztamania warunkuje
obraz kliniczny. Tak wiec ztamania przedniego dotfu czaszkowego przebiegajg z wyciekiem ptynu mé-
zgowo-rdzeniowego z nosa, utratg powonienia, porazeniem ruchéw gatek ocznych oraz obecnoscig
krwiaka okularowego. Dla ztaman $rodkowego dotu czaszkowego charakterystyczne sg: wyciek
z ucha, krwiak jamy bebenkowej, zawroty gtowy, jednostronna utrata stuchu oraz objaw Battle’a
(tj. wylew podskorny w okolicy wyrostka sutkowatego). Z kolei w przypadku ztaman tylnego dotu
czaszkowego w gwattownie pogarszajgcym sie obrazie klinicznym dominujg zaburzenia oddychania,
hipotonia i tachykardia, bedgce nastepstwem ucisku pnia moézgu (Vernon-Levett, 1991).

KWiaKIoKUlarowy

Krwawienie z
uehal
(Jt1e)
PIVNOTOKEZ:
przewodu
SITCHOWESO))

KrWwawienier2nosa
(U aiyriege)c 2
pPrzewoduinaSaWega)

Rycina 2. Zewnetrzne objawy obrazenia gtowy.

W kazdym przypadku obrazenia czaszki potgczonego z wyciekiem krwi lub ptynu mo-
zgowo-rdzeniowego nalezy wdrozy¢ profilaktyke antybiotykowg celem unikniecia powiktan infekcyj-
nych (nalezy pamieta¢, ze zapalenie opon modzgowo-rdzeniowych moze byé efektem prze-
biegajgcego ztamania podstawy czaszki). W dalszym przebiegu choroby wiekszo$¢ poszkodowanych
dzieci wymagac bedzie zwykle 24—-48-godzinnej obserwacji z uwagi na to, ze wtasnie w takim czasie
najczesciej rozwija sie poczagtkowo nieobecny obrzek moézgu lub dochodzi do krwawienia. Jezeli
w przebiegu ztaman kosci czaszki z wgnieceniem wystgpig objawy ogniskowe, a badanie CT gtowy
wykaze ucisk mézgu przez odtamek kostny lub krwiak pod miejscem ztamania, to nalezy rozwazy¢
leczenie operacyjne. Ztamania ztozone (otwarte) kosSci czaszki wigzg sie z przerwaniem ciggtosci
skory — obserwuje sie wtedy uszkodzenia kosci o typie linijnym, z wgnieceniem lub wieloodtamowe,
ktére wymagajg na ogdét chirurgicznego opracowania rany.

1.3. Obrazenia mdézgowia

Biorac pod uwage patomechanizm powstawania urazéw moézgowia w aspekcie czynnika czasowego,
wyodrebniamy obrazenia pierwotne i wtérne. Mozna je takze podzieli¢ na: rozlane (wstrzasnienie
mozgu, rozlane uszkodzenie aksonalne) i ogniskowe (sttuczenie mdzgu i krwiaki wewnatrzcza-
szkowe), ktéry to podziat wynika z pierwotnych objawdw pourazowych i wynikéow badan obrazo-
wych. Istotg urazéw ogniskowych jest powstanie dodatkowej objetosci wewnatrzczaszkowej—

najczesciej obrzeku mdézgu wokét ogniska sttuczenia lub powstawanie krwiaka sréodczaszkowego.
Natomiast przy uwzglednieniu przebiegu klinicznego ciezkich obrazen médzgowia mozna
podzieli¢ pacjentdw na dwie grupy. Pierwszg stanowic bedg dzieci, u ktdrych objawy przedmiotowe
i badania obrazowe wskazujg na ogniskowy charakter uszkodzenia mdzgu (o réinym stopniu
zaawansowania i adekwatnych do tych zmian zaburzen $wiadomosci). Natomiast druga grupa
obejmuje pacjentéw wykazujgcych objawy dzieciecego wstrzgsnienia mdzgu. Gtownym objawem
urazow rozlanych jest utrata przytomnosci, ktéra wystepuje natychmiast po urazie (w przebiegu
wstrzgsnienia mozgu jest ona krdtka i trwa do kilku minut), natomiast w przypadku rozlanego
11



uszkodzenia aksonalnego dziecko dtugo pozostaje w stanie $pigczki, niekiedy nie odzyskuje wcale
przytomnosci.

Rozlane uszkodzenie aksonalne (ang. diffuse axonal injury, DAI) jest odpowiedzialne za wczesne
pourazowe zaburzenia swiadomosci i towarzyszy ono ponad 90% wszystkich obrazen mdzgowia.
DAl jest rozpoznaniem klinicznym, a strukturalnie dotyczy przede wszystkim istoty biatej mdzgu.
Pacjenci z aksonalnym uszkodzeniem mdzgu mogg klinicznie prezentowac szereg zaburzen
neurologicznych, od nieistotnych klinicznie do petnoobjawowej Spigczki (Teasdale i in., 1998).
Jednakze wiekszosé tych pacjentow jest identyfikowanych jako osoby z ciezkim obrazeniem i zwykle
majg one ocene wg skali GCS < 8 pkt. Tak wiec DAl przedstawia najczestszy rodzaj obrazen
zwigzanych z ciezkim, tepym urazem gtowy, ktorego konsekwencjg jest TBI, prowadzace do obrzeku
mozgu (Mesfini in., 2021). Zazwyczaj podczas neuroobrazowania metodg CT w przebiegu klinicznym
DAl nie stwierdza sie strukturalnego uszkodzenia mézgu.

WSTRZASNIENIE MOZGU

Jest jednym z najczestszych skutkéw obrazen gtowy i definiuje sie je jako pourazowe zaburzenie
stanu Swiadomosci, ktore moze (ale nie musi) przebiegac z utratg przytomnosci. Zaburzenia orien-
tacji (zaburzenia czuwania — zmniejszona zdolnos$¢ koncentracji, zaburzenie spdjnego, logicznego
myslenia, niezdolnos$¢ do wykonania celowych ruchéw) oraz niepamiec wsteczna sg typowymi obja-
wami wstrzg$nienia moézgu (Kelly i Rosenberg, 1997). U niemowlat i matych dzieci typowe objawy
moga nie wystepowac, natomiast stwierdza sie u nich czeste wymioty, sennos¢ oraz blados$¢ powtok
skornych. W przebiegu wstrzgsnienia mézgu uszkodzenie neurondéw i aksonéw nazywane jest rozla-
nym uszkodzeniem aksonalnym, aczkolwiek patomechanizm wstrzgsnienia mdzgu nie zostat w petni
wyjasniony (Magnuson i Maier, 1993). Wiekszos$¢ dzieci ze wstrzgsnieniem mézgu przebiegajgcym
bez utraty przytomnosci bedzie wymagata podania srodka przeciwbdlowego i doktadnej obserwac;ji
pozaszpitalnej pod katem narastania objawdéw wzmozonego ICP. W przypadku utraty przytomnosci
trwajacej ponad 5 minut albo utrzymywania sie objawow klinicznych lub gdy nie mozna zapewni¢
dziecku nalezytej obserwacji w domu nalezy je hospitalizowac i wykona¢ CT gtowy (Currieiin., 2016;
Dolan, 1997).

STLUCZENIE MOZGU

Krwotoczne sttuczenie moézgu wigze sie ze zniszczeniem mdzgu w wyniku rozerwania
i wynaczynienia krwi i jest to najczesciej stwierdzane w CT urazowe uszkodzenie mdézgu. Moze
wystepowac jako izolowany proces pourazowy lub wspdtistnieé z innymi rodzajami krwotocznych
powiktan obrazenia. W przypadku sttuczenia mdézgu u dzieci wywiad ujawnia przedfuzajaca sie
utrate przytomnosci lub ciezkie zaburzenia Swiadomosci. Do kolejnych objawow klinicznych naleza:
zaburzenia sity miesniowej lub czucia, zaburzenia widzenia, mowy oraz objawy ogniskowe (drgawki).
Sttuczenia mdzgu zwykle nie leczy sie chirurgicznie (Dolan, 1997).

Pierwotne uszkodzenie ogniskowe charakteryzuje sie zmianami krwotocznymi lub niedo-
krwiennymi. Natomiast narastanie pierwotnego uszkodzenia krwotocznego (np. krwiaka nadtwar-
déwkowego, podtwardéwkowego czy srodmigzszowego), jak réwniez szerzenie sie strefy niedo-
krwienia z wtérnym obrzekiem rozpoczyna proces wgtabiania sie mézgu z fatalnymi nastepstwami
klinicznymi.

OBRZEK MOZGU

Wokoét ogniska sttuczenia dochodzi do powstania dodatkowej objetosci wewnatrzczaszkowej,
najczesciej obrzeku mozgu, co jest istotg urazéw ogniskowych. Dane z piSmiennictwa wskazujg na
to, ze obrzek mdzgu po ciezkich obrazeniach gltowy wystepuje 2-5 razy czesciej u dzieci niz
u dorostych (Zwienenberg i Muizelaar, 1999). Definiujemy go jako proces zwiekszania masy mdzgu
wskutek gromadzenia sie nadmiaru wody lub ultrafiltratu plazmy, dokonujgcy sie w obrebie
przestrzeni wewnatrzczaszkowej. Zjawisko to spowodowane jest przemieszczaniem sie ptynu
z przestrzeni zewngtrzkomdrkowej do komdrek, aczkolwiek patomechanizm pourazowego obrzeku
mozgu nie zostat do konca wyjasniony. Tak wiec w przypadku obrzeku modzgu przywracanie

12



normowolemii (zapewniajgcej wtasciwg perfuzje mdzgowa) przy uzyciu ptyndw hipotonicznych jest
niedozwolone, z kolei duzg skuteczno$¢ terapeutyczng zaobserwowano przy zastosowaniu
hipertonicznych roztwordw chlorku sodu (Simma i in., 1998). Oprdcz utrzymywania normowolemii
dalsze leczenie obrzeku modzgu u dzieci obejmuje: metody protekcji moézgu (hiper- lub
normowentylacje, odpowiednie utozenie gtowy, zmniejszenie metabolizmu mdzgu poprzez sedacje,
$pigczke barbituranowg i oziebianie gtowy) oraz osmoterapie (mannitol w 4—6 dawkach na dobe)
i leki odwadniajgce (furosemid).

ANOKSYCZNE USZKODZENIE MOZGU

Zatrzymanie krazenia, niedrozno$¢ drég oddechowych czy utoniecie skutkuje powaznymi
nastepstwami w postaci niedotlenienia mdzgu. Wystarczy 4—6 minut ostrego niedotlenienia mozgu,
by ponowne przywrdécenie perfuzji mézgowej nie skutkowato adekwatnym przeptywem korowym,
a niedotlenienie kory mdézgowej spowoduje wéwczas nieodwracalne zmiany w neuronach (tzw.
anoksyczne uszkodzenie mdzgu).

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze CT gtowy powinna by¢ wykonana u kazdego dziecka po
obrazeniu czaszkowo-mdzgowym, u ktérego pojawiajg sie narastajgce zaburzenia Swiadomosci.
Badanie to pozwala rozpozna¢ m.in. ztamania kosci czaszki, obrzek mdzgu i wielko$¢ rezerwy
ptynowej oraz charakter krwawienia wewnatrzczaszkowego z doktadnym ustaleniem okolicy
i rozmiardw ogniska, czesto przed wystgpieniem jednoznacznych objawodw klinicznych.

1.4. Krwawienia wewngtrzczaszkowe

Anatomicznie krwawienia wewnagtrzczaszkowe mozna podzieli¢ na: nadtwardéwkowe, podtwar-
déwkowe, srédmodzgowe i podpajeczyndwkowe.

KRWIAK NADTWARDOWKOWY

Powstaje w wyniku przerwania tetnicy oponowej srodkowej, do ktérej uszkodzenia dochodzi zwykle
wskutek linijnego pekniecia czaszki w okolicy skroniowej lub potylicznej. U dorostych niemal zawsze
krwawienie nadtwardéwkowe jest wynikiem uszkodzenia tetnicy, natomiast u dzieci ok. 25% krwia-
kéw jest pochodzenia zylnego i jest konsekwencjg rozerwania zyt srédkoscia lub zatok zylnych opony
twardej. W dalszym przebiegu klinicznym krwiak i ICP szybko narastajg (przy krwotoku tetniczym —
w ciggu kilku godzin), co moze skutkowac zgonem. U nastolatkéw z krwiakiem nadtwardéwkowym
po wstepnym okresie zaburzen swiadomosci spowodowanych wstrzgsnieniem mdzgu moze wysta-
pi¢ stan petnej przytomnosci (intervalum lucidum), a nastepnie gwattowne jej pogorszenie, spowo-
dowane wzrostem ICP z objawami ogniskowymi (porazenie lub niedowtad potowiczy, poszerzenie
Zrenicy po stronie krwiaka, zaburzenia postawy lub ostabienie sity miesniowej po stronie przeciwnej
do urazu). U niemowlat z kolei czesto stwierdza sie zmienne i nieswoiste objawy (zaburzenia swia-
domosci, uwypuklenie ciemigczka, rozejscie szwdéw czaszkowych, niedokrwisto$¢ lub wstrzgs).
Nalezy pamietaé, ze jednym z najwazniejszych objawow we wszystkich grupach wiekowych jest
stopniowe pogarszanie sie stanu Swiadomosci dziecka, a nawet 2—-3-godzinna zwtoka w podejmo-
waniu leczenia neurochirurgicznego znacznie zwieksza liczbe powiktan i smiertelnos¢ pacjentow
(Knuckey i in., 1989).

KRWIAK PODTWARDOWKOWY

Powstaje w wyniku przerwania zyt zespalajgcych médzgu i/lub tetnic, a czesto wspotistnieje
z uszkodzeniem kory mézgowej. Krwiak podtwardéwkowy niemal zawsze powstaje w wyniku
ciezkiego urazu, dlatego obraz kliniczny odpowiada objawom ciezkiego urazu gtowy (dominuje
znaczne i postepujgce pogorszenie stanu neurologicznego pacjenta). Leczenie krwiaka polega na
jego chirurgicznym usunieciu.
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KRWIAK SRODMOZGOWY

Jest to krwawienie do mézgu, u dzieci okazuje sie on zwykle wczesnym lub péZnym nastepstwem
sttuczenia kory modzgowej w wyniku bardzo ciezkiego obrazenia. Wiekszos¢ krwiakow
srodmozgowych jest zlokalizowana w obrebie ptatéw skroniowych i czotowych moézgu.
Do pourazowego krwawienia sSrédmdzgowego moze dojsé po tepych i penetrujgcych urazach gtowy.
Dodatkowo samoistne krwawienie srédmdzgowe moze byé powiktaniem krytycznego wzrostu
cisnienia tetniczego. W przebiegu klinicznym pojawiajg sie nasilone objawy neurologiczne (zaleza
one od lokalizacji i sg podobne do udaru médzgu): 33-50% pacjentéw w czasie przyjmowania do
szpitala pozostaje w stanie $pigczki. Zwykle stosuje sie leczenie zachowawcze, gdyz zabieg
operacyjny nie poprawia wynikow leczenia. Natomiast lokalizacja krwawienia Srédmdzgowego
w obrebie ptata skroniowego lub w tylnym dole czaszkowym staje sie przyczyna ucisku i zanikania
czynnosci pnia moézgu, co prowadzi do zgonu dziecka.

Z uwagi na ewolucje zmian krwotocznych (dojrzewanie matych ognisk sttuczenia do rozlegtych
krwiakdw srédmadzgowych) pojedyncze badanie CT nie jest wystarczajace do ich oceny. Dlatego
w diagnostyce rdznicowe] nalezy wykorzystywaé badania komplementarne (MRI, tomografia
emisyjna pojedynczych fotondw, ang. single-photon emission-computed tomography, SPECT).
Trzeba pamietaé, ze MRI umozliwia wykrywanie matych ognisk uszkodzenia (szczegélnie
w obrazeniach pnia mdzgu i rdzenia kregowego), ale nie uwidacznia ztaman podstawy czaszki
i twarzoczaszki. Natomiast SPECT jest badaniem, podczas ktérego mozna rejestrowac przeptyw krwi
oraz wzorce aktywnosci metabolicznej w obrebie mézgu (Currie i in., 2016).

KRWOTOK PODPAJECZYNOWKOWY

Jest zazwyczaj konsekwencjg peknietego tetniaka mdzgu, rzadziej — nastepstwem pourazowego
uszkodzenia mézgu. Objawami krwotoku podpajeczynédwkowego s3: pojawiajacy sie nagle ostry bdl
gtowy, wymioty, zaburzenia sSwiadomosci, nieraz takze napady drgawek. Rozpoznanie ustala sie na
podstawie CT, niekiedy tez punkcji ledZzwiowej. Leczeniem jest zabieg neurochirurgiczny (zaklipso-
wanie, embolizacja tetniaka).

W podsumowaniu nalezy pamietac, ze skala $pigczki Glasgow (GCS) wraz z jej modyfikacjg dla
najmtodszych dzieci (P-GCS) jest klinicznie najbardziej uzytecznym narzedziem stuzgcym do oceny
zaburzen $wiadomosci u pacjentow pediatrycznych po doznanym obrazeniu glowy (Drews i in.,
2019). W przypadku wystepowania obrazenia, ktdremu towarzyszg objawy neurologiczne,
niezwtoczne wykonanie badania CT (niejednokrotnie powtarzanego w czasie) oraz monitorowanie
stanu swiadomosci za pomocg skali GCS i dalsza obserwacja kliniczna pozostajg niezwykle istotng
sktadowg naszego postepowania (Araki i in., 2017; Currie i in., 2016, Reith i in., 2016). Uzyskujemy
przez to mozliwos¢ Sledzenia dynamiki rozwoju zmian pourazowych (obrzek, krwiaki,
niedokrwienie), jak rowniez podejmowania decyzji o koniecznosci leczenia neurochirurgicznego.
Jednoczesnie nalezy pamietaé, ze powazine obrazenia mdzgowia nie zawsze znajdujg swoje
odzwierciedlenie w jednorazowych badaniach neuroobrazowych, dlatego (szczegdlnie u dzieci
z matg poprawg neurologiczng) nalezy je powtarzaé (Gelineau-Morel i in., 2019; Kuppermann,
2008). Ponadto trzeba pamietac o koniecznosci konsultacji neurochirurgicznej, ktéra powinna mieé
miejsce zawsze po wykonaniu CT gtowy. Z pewnoscig umozliwi ona podjecie decyzji odnosnie do
obligatoryjnosci leczenia operacyjnego, jak tez trybu wykonania zabiegu (natychmiastowy czy pilny).
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Rycina 3. Schemat postepowania w obrazeniu czaszkowo-médzgowym.

Dodatkowo nalezy podkreslié, ze jesli u dziecka z obrazeniem gtowy nie stwierdzamy oczywistej
przyczyny urazu, to nalezy podejrzewac, ze jest ono ofiarg przemocy fizycznej (tzw. zespét dziecka
maltretowanego). Jestesmy wdweczas zobligowani do niezwtocznego powiadomienia odpowiednich
stuzb, swiadomi faktu, ze w % przypadkdéw sprawcg przemocy jest rodzic, a opdznienie rozpoznania
takich sytuacji moze prowadzi¢ do powtarzania sie urazéw i ich powaznych nastepstw. Nalezy
dziata¢ bardzo rozwaznie, gdyz z kolei zbyt pochopne rozpoznanie moze niepotrzebnie narazi¢
dziecko i rodzine na powazne konsekwencje. Jezeli podejrzewamy nieprzypadkowy uraz, to podczas
badania podmiotowego nalezy wyjasnia¢ watpliwosci poprzez zadawanie pytan otwartych, ustali¢
doktadnie mechanizm urazu oraz jakie zachowanie dziecka doprowadzito do obrazenia. Dodatkowo
zawsze trzeba uwzglednia¢ mozliwos¢ przemocy fizycznej u dziecka w ciezkim stanie ogdlnym
z towarzyszacymi zaburzeniami $wiadomosci (Hoehn iin., 2018).
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2. Obrazenia klatki piersiowe;j

Magdalena Lewandowska®

Obrazenia klatki piersiowej stanowig okoto 10% obrazen u dzieci. Najczesciej (w 85—90% przypad-
kow) sg to urazy tepe, w ktdrych nastepstwie nie dochodzi do otwarcia klatki piersiowej. Urazy pe-
netrujgce, spowodowane przez rane otwartg, stanowig 10-15% przypadkéw. Wiekszos¢ obrazen
klatki piersiowej wystepuje w pierwszej dekadzie zycia. Gtdwnymi przyczynami sg wypadki drogowe
(70-77%) oraz upadki z wysokosci (8—11%). Niski wzrost dzieci i zwigzane z tym potozenie tutowia
na wysokosci zderzaka samochodowego oraz czesto nieprawidiowe Ilub niewystarczajgce
mocowanie paséw bezpieczenstwa powodujg, ze klatka piersiowa tatwo ulega obrazeniom.
W krajach, w ktérych uzycie broni palnej jest kontrolowane, urazy penetrujace sg bardzo rzadkie.
Najczesciej uraz klatki piersiowej spowodowany jest wysokoenergetycznym uderzeniem, ktére
obejmuje rowniez inne obszary ciata. Okoto potowy dzieci z urazem klatki piersiowej ma takze uraz
glowy, brzucha lub koriczyn. Smiertelnoéé w izolowanych obrazeniach klatki piersiowej u dzieci
wynosi okoto 5%. Jednak w potgczeniu z obrazeniami jamy brzusznej i gtowy wzrasta ona nawet do
40% (Pearsoniin., 2017; Tovar i Vazquez, 2013).

2.1. Odrebnosci anatomiczne u dzieci

Budowa anatomiczna i pewne aspekty fizjologii u dzieci s inne niz u dorostych, co ma wptyw
na rozpoznanie i postepowanie z pacjentem pediatrycznym z obrazeniami klatki piersiowe;.
Dziecieca Sciana klatki piersiowej ma matg mase miesniowa, a zebra sg elastyczne i niepodatne
na ztamania. To powoduje, ze sity dziatajgce podczas urazu tepego bezposrednio przenoszg sie
na narzgdy wewnetrzne, miedzy innymi migzsz ptucny. W rezultacie sttuczenie ptuc wystepuje
czesciej w populacji pediatrycznej niz u dorostych. Ztamania zeber, jesli juz sie pojawia, zwiastujg
powazniejsze obrazenia innych narzadéw. Sciana klatki piersiowej wydaje sie by¢ w petni rozwinieta
u dzieci w wieku 13 lat i wéweczas reaguje na uraz jak u osoby dorostej. Ponadto, poniewaz grubos¢
powtok ciata dziecka jest mniejsza niz u dorostego, uraz penetrujacy wigze sie z wiekszym ryzykiem
uszkodzenia narzadéw wewnetrznych. Tchawica jest waska, podatna na ucisk, a niewielkie
zmniejszenie $rednicy drog oddechowych moze spowodowaé zaburzenia oddychania. Dzieci,
zwtaszcza w wieku ponizej 10 lat, s bardziej narazone na niedotlenienie, poniewaz maja nizsza
czynnos$ciowg pojemnos$¢ zalegajacg i wieksze zapotrzebowanie tkanek na tlen. Poza tym ich
Srddpiersie nie jest umocowane tak jak u dorostych, serce i duze naczynia majg wieksze mozliwosci
przemieszczania sie, przez co tatwiej dochodzi do spadku cisnienia tetniczego krwi i nagtych zmian
parametréw zyciowych (Reynolds, 2018; Satorelli i Vane, 2004). Wszystkie te cechy powoduja,
Zze ocena pacjenta pediatrycznego z obrazeniami klatki piersiowej moze sprawia¢ trudnosé.
Powaznym obrazeniom wewnetrznym mogg towarzyszy¢é niewielkie oznaki zewnetrzne urazu.
Dlatego tez badanie przedmiotowe powinno uwzgledniaé czynniki ryzyka urazu narzadéw klatki
piersiowej, do ktérych naleza: nieprawidtowy wynik badania Sciany klatki piersiowej, nieprawidtowy
wynik ostuchiwania klatki piersiowej, saturacja ponizej 95%, podwyzszona czestos¢ oddechéw na
minute (powyzej normy odpowiedniej dla wieku), niskie skurczowe cisnienie tetnicze krwi (ponizej
5. percentyla dla danego wieku), podwyzszona czestos¢ oddechéw dostosowana do wieku, a takze
ztamanie kosci udowej (McNamara i in., 2017; Weerdenburg i in., 2019).

Najczestsze obrazenia klatki piersiowej u dzieci to: sttuczenie ptuca, odma optucnowa
(ang. pneumothorax) i krwawienie do jamy optucnej (ang. hemothorax). Natomiast do obrazen
zagrazajgcych zyciu zalicza sie: odme prezng, odme otwartg, masywne krwawienie do jamy optucnej,
wiotka klatke piersiowg oraz tamponade serca.

* Klinika Chirurgii i Onkologii Dzieciecej, Katedra Pediatrii Zabiegowej UM w todzi;
magdalena.anna.lewandowska@umed.lodz.pl
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2.2. Postepowanie przedszpitalne

Zaleca sie postepowanie zgodne ze schematem badania wstepnego ITLS (ang. International Trauma
Life Support). Priorytetem powinno by¢ zapewnienie droznosci drég oddechowych. Nalezy oczyscié
jame ustng i gardto z ciat obcych, $luzu, krwi lub wymiocin i zwraca¢ przy tym szczegdlng uwage na
ochrone odcinka szyjnego kregostupa. Objawy obrazen klatki piersiowej, ktére mozna stwierdzi¢
wzrokowo, to: sttuczenie, rana Sciany klatki piersiowej, krwioplucie, poszerzenie zyt szyjnych,
przemieszczenie tchawicy poza linie posrodkowg, odma podskdrna, niesymetryczne ruchy klatki
piersiowej, w tym ruchy paradoksalne, sinica. Przyspieszenie czestosci oddechow (ang. tachypnoe)
sugeruje niedotlenienie. Sinica jest pdZznym objawem niedotlenienia u dzieci i jej brak nie zawsze
odzwierciedla odpowiednie natlenienie. Badanie palpacyjne moze ujawnié¢ bolesnos¢, ztamania
zeber (niestabilnos¢ klatki piersiowej), trzeszczenia w odmie podskérnej. Sttumienie odgtosu
opukowego wystepuje w krwawieniu do jamy optucnej, natomiast nadmiernie jawny (bebenkowy)
odgtos opukowy odpowiada odmie optucnowej. Ostuchiwaniem ocenia sie przede wszystkim
obecnos$¢ i jako$¢ szmerdw oddechowych. Przemieszczenie uderzenia koniuszkowego sugeruje
przesuniecie srodpiersia w konsekwencji odmy preznej, masywnego krwawienia do jamy optucne;j
czy urazowej przepukliny przeponowej. Sttumienie tonéw serca moze by¢ objawem tamponady
serca (Bauza i Peitzman, 2017).

Dziecko z obrazeniami klatki piersiowej wymaga utrzymywania droznosci drég oddechowych,
monitorowania podstawowych parametrow zyciowych (tetna, ci$nienia i saturacji), podania tlenu,
zatozenia dostepu dozylnego oraz podania leku przeciwbdlowego. Pacjenta nalezy niezwtocznie
przetransportowad do szpitala.
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OCENA MIEJSCA ZDARZENIA

l

OCENA WSTEPNA
WRAZENIA OGOLNE

STAN SWIADOMOSCI
|
A — DROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
(Z ZABEZPIECZENIEM KREGOSLUPA SZYJNEGO)
I
B - ODDECH
obecnos¢, czestose, gtebokosé, wysitek
I
C - KRAZENIE
tetno na tetnicy promieniowej/szyjnej
obecnos¢, czestosé, miarowosé, napiecie, poza tym:
kolor skéry, temperatura, wilgotnosé, powrdt wtosniczkowy

SZYBKIE BADANIE URAZOWE
GLOWA | SZYJA
poszerzenie zyt szyjnych, przesuniecie tchawicy
|
KLATKA PIERSIOWA
asymetria, sttuczenia, rany, niestabilnos¢, trzeszczenia
odgtos opukowy, szmery oddechowe
tony serca

BRZUCH

MIEDNICA

KONCZYNY GORNE | DOLNE

PLECY

Rycina 1. Badanie wstepne ITLS w obrazeniach klatki piersiowej.
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STEUCZENIE PLUCA

U dzieci sttuczenie ptuca wystepuje dwukrotnie czesciej niz u dorostych. Jest najczestszym skutkiem
tepego urazu klatki piersiowej. Wysoka energia urazu powoduje uszkodzenie przestrzeni pecherzy-
kowych, co prowadzi do obrzeku i krwawienia. Nastepstwem tego jest uposledzenie wentylacji
i niedotlenienie. Sttuczeniu ptuca zazwyczaj nie towarzyszg urazy kostne i objawy zewnetrzne.
Zwykle czestos¢ oddechdéw jest przyspieszona, klatka piersiowa jest symetryczna, a ostuchowo
stwierdza sie Sciszenie szmeru pecherzykowego (Pearson i in., 2017; Reynolds, 2018).

Przy podejrzeniu sttuczenia ptuca nalezy:

e zachowac drozno$é drég oddechowych,

e monitorowac czestos$¢ oddechdéw, saturacje, tetno,
e podactlen,

e zatozy¢ dostep dozylny,

e podac lek przeciwbdlowy,

e przetransportowaé dziecko do szpitala.

ODMA OPLUCNOWA PREZNA

Stanowi ona bezposrednie zagrozenie zycia u pacjentdw z mnogimi obrazeniami klatki piersiowej,
towarzyszy na ogoét licznym ztamaniom zeber. Odma prezna powstaje, gdy powietrze dostaje sie do
jamy optucnej i nie ma jak sie z niej wydosta¢ (dochodzi do wzrostu cisnienia srodoptucnowego).
Powoduje to zwiekszenie cisnienia po stronie urazu, zapadniecie sie ptuca oraz przemieszczenie
struktur srédpiersia — serca, duzych naczyn i tchawicy — na przeciwng strone, zapadniecie sie zyty
gtéwnej gornej i dolnej, co w rezultacie zmniejsza naptyw krwi do serca i moze doprowadzié
do wstrzgsu oraz niewydolnosci krgzenia wskutek hipoksji. W zwigzku z powyzszym odbarczenie
odmy, a nie wypetnianie tozyska naczyniowego jest istotg postepowania ratowniczego. Ponadto
u dzieci, ze wzgledu na zwiekszong mobilnos¢ srddpiersia, ryzyko rozwoju niewydolnosci krazenia
jest wieksze niz u dorostych (Tovar i Vazquez, 2013). Klinicznie stwierdza sie: dusznos$é, niepokdj,
zwiekszong czestos$¢ oddechdéw, asymetrie ruchéw oddechowych (brak ruchéw po stronie odmy),
szybkie tetno, poszerzenie zyt szyjnych, przesuniecie tchawicy na strone zdrowga oraz bebenkowy
odgtos opukowy. Podczas ostuchiwania nie stycha¢ szmeru pecherzykowego lub jest on znacznie
Sciszony (Bauza i Peitzman, 2017). Do objawéw dekompensacji stanu klinicznego dziecka
w przebiegu odmy preznej zaliczamy szybko postepujgca ostrg niewydolnos$¢ oddechowg z sinicg,
zanik tetna na tetnicy promieniowe] (rozwiniety wstrzgs) oraz pogarszajacy sie stan przytomnosci
pacjenta.

Postepowanie:

e udroznienie drég oddechowych, podanie tlenu, monitorowanie pacjenta, zatozenie dostepu
dozylnego i podanie leku przeciwbdlowego,

e zaleca sie odbarczenie igtg odmy preznej tylko w przypadku niestabilnosci hemodynamicz-
nej lub niewydolnosci oddechowej (NICE, 2016),

e mozliwe jest odbarczenie odmy z dostepu przedniego (Il miedzyzebrze w linii $rodko-
wo-obojczykowej) lub z dostepu bocznego (skrzyzowanie linii przechodzacej przez bro-
dawke sutkows i linii pachowej przedniej) (Bauza i Peitzman, 2017; Terboven i in., 2019),

e po odbarczeniu klatki piersiowej nalezy obserwowad pacjenta w kierunku nawrotu odmy
preznej,

e niezwloczne przetransportowanie dziecka do szpitala.

ODMA OPLUCNOWA OTWARTA

Odma otwarta powstaje, gdy powietrze dostaje sie do jamy optucnej przez otwartg rane $ciany klatki
piersiowej. Dochodzi do wyrdwnania cisnienia w jamie optucnej z cisnieniem atmosferycznym,
co doprowadza do czesciowego lub catkowitego zapadniecia sie ptuca. Podczas badania stwierdza
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sie: przyspieszony oddech, szybkie tetno, zapadniete zyty szyjne, prawidtowo potozong tchawice
(w linii posrodkowej), asymetryczng klatke piersiowg z widoczng rang, nadmiernie jawny odgtos
opukowy oraz ostuchowo-sciszony lub niestyszalny szmer pecherzykowy (Bauza i Peitzman, 2017).

Postepowanie:

e udroznienie drég oddechowych, podanie tlenu, monitorowanie pacjenta, zatozenie dostepu
dozylnego i podanie leku przeciwbdlowego,

e nalezy zabezpieczy¢ rane prostym, okluzyjnym opatrunkiem i obserwowaé, czy nie rozwija
sie odma prezna (NICE, 2016),

e nalezy niezwfocznie przetransportowac dziecko do szpitala.

KRWAWIENIE DO JAMY OPtUCNEJ

Krwawienie do jamy optucnej najczesciej spowodowane jest uszkodzeniem migzszu ptuc lub naczy-
nia wewnatrz klatki piersiowej. Skutkiem urazu penetrujgcego moze by¢ krwawienie z uszkodzonych
naczyn miedzyzebrowych. Gromadzgca sie w jamie optucnej krew uciska na ptuco i powoduje zabu-
rzenia oddychania. Masywne krwawienie, czyli krwotok przekraczajacy 20 do 25% objetosci krwi,
prowadzi do rozwoju wstrzgsu hipowolemicznego (Choi i in., 2015). Podczas badania stwierdza sie:
dusznosé, niepokdj, zwiekszong czestos¢ oddechow, szybkie i stabe tetno, zapadniecie zyt szyjnych,
tchawice potozong w linii posrodkowej, sttumiony odgtos opukowy oraz brak lub Sciszenie szmeru
pecherzykowego.

Postepowanie:

e udroznienie drég oddechowych, podanie tlenu, monitorowanie pacjenta, zatozenie dostepu
dozylnego i podanie leku przeciwbdlowego,

e resuscytacja ptynowa — zaleca sie ostrozne wypetnianie tozyska naczyniowego, tak aby
utrzymac¢ obwodowy przeptyw krwi (obecnos$¢ tetna na tetnicy promieniowej oznacza
ci$nienie skurczowe >90 mm Hg, natomiast badane tetno na tetnicy udowej odpowiada
ci$nieniu skurczowemu > 50 mm Hg),

e nalezy niezwlocznie przetransportowac dziecko do szpitala.

ZtAMANIE ZEBER | WIOTKA KLATKA PIERSIOWA

Ztamania zeber w populacji pediatrycznej wystepuja rzadko, stanowig okoto 1-2% wszystkich ura-
z6w. Elastyczna struktura zeber u dzieci chroni je przed ztamaniem lub ogranicza uszkodzenie ciata
do ztaman podokostnowych, nawet w przypadkach bardzo ciezkich urazéw. Jednak w sytuacji
duzych, wielonarzagdowych urazéw czestosé ztaman zeber wzrasta nawet do 60%. Liczba ztamanych
zeber koreluje z ciezkoscig obrazen. Uraz wielonarzgdowy stwierdza sie u 70% dzieci z dwoma lub
wiecej ztamanymi zebrami i tylko u 12% dzieci z jednym ztamanym zebrem. W badaniu National
Trauma Data Bank poréwnujagcym obrazenia miedzy dzieémi i dorostymi stwierdzono mniejsza
czestos¢ ztaman zeber u dzieci pomimo wyzszego wskaznika ciezkosci urazu. Jednoczesnie opisano
wiekszg czestos$¢ wystepowania zwigzanych z nimi innych urazéw, przede wszystkim urazéw mézgu,
krwawienia do klatki piersiowej, odmy optucnowej, uszkodzen sledziony i watroby (Kessel i in., 2014;
Pearson i in., 2017). W badaniu przedmiotowym mozna stwierdzi¢: przyspieszony i ptytki oddech,
przyspieszone tetno, prawidtowo wypetnione zyty szyjne, tchawice potozong w linii posrodkowej,
bolesnosé palpacyjng klatki piersiowej, jawny odgtos opukowy oraz ostuchowo — prawidtowy szmer
pecherzykowy.

Wiotka klatka piersiowa wystepuje bardzo rzadko u dzieci, powstaje w wyniku ztamania dwdch
lub wiecej sasiednich zeber przynajmniej w dwdch miejscach. Powoduje to niestabilnos¢ klatki
piersiowej i paradoksalne ruchy wytamanego fragmentu — klatka piersiowa zapada sie podczas
wdechu, co pogarsza wymiane gazowg. W wiekszosci przypadkéw z wiotkg klatkg wspdtistnieje
stfuczenie ptuca oraz istnieje duze ryzyko powstania odmy lub krwawienia do jamy optucnej
(Reynolds, 2018). Podczas badania stwierdza sie: ptytki oddech, przyspieszone tetno, zapadniete
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zyly szyjne, tchawice potozong w linii posrodkowej, bolesng palpacyjnie i niesymetryczng klatke
piersiowq z ruchami paradoksalnymi po stronie urazu, zwykle $ciszenie szmeru pecherzykowego.

Postepowanie:

e udroznienie drég oddechowych, monitorowanie pacjenta, zatozenie dostepu dozylnego,

e podanie tlenu w przypadku dusznosci lub obnizonej saturaciji,

e leczenie przeciwbdlowe,

e ustabilizowanie wytamanego fragmentu zeber grubym opatrunkiem i plastrem,

e nalezy obserwowag, czy nie rozwija sie odma prezna,

e niezwfoczne przetransportowanie dziecka do szpitala (wykluczenie urazéw towarzyszg-
cych).

TAMPONADA SERCA

Do tamponady serca dochodzi, gdy w wyniku uszkodzenia serca krew gromadzi sie w worku
osierdziowym. Ucisk na jamy serca powoduje zmniejszenie rzutu serca oraz uposledzenie powrotu
zylnego. Podczas badania fizykalnego dziecka stwierdza sie: szybki sptycony oddech, tchawice
potozong w linii posrodkowej, triade Becka (przepetnione zyly szyjne, niskie cisnienie tetnicze
i sttumienie tondw serca), tetno paradoksalne (zanikanie tetna na tetnicy promieniowej podczas
wdechu), symetryczng klatke piersiowa, ostuchowo szmer pecherzykowy prawidtowy, symetryczny
(Bauza i Peitzman, 2017).

Postepowanie:

e udroznienie drég oddechowych, monitorowanie pacjenta (w szczegélnosci czynnosci serca),
zatozenie dostepu dozylnego,

e podanie tlenu,

e resuscytacja ptynowa (zaleca sie podawanie ptynéw — krystaloidéw, tak aby utrzymac tetno
na tetnicach obwodowych),

e zaleca sie wykonanie EKG celem wykrycia objawdw uszkodzenia serca,

e niezwtoczne przetransportowanie dziecka do szpitala.

STLUCZENIE SERCA

Skutkiem wysokoenergetycznego, tepego urazu przedniej sciany klatki piersiowej moze by¢ sttucze-

nie serca. Tepy uraz moze spowodowacd uposledzenie czynnosci elektrycznej serca lub uszkodzenia

strukturalne z réznymi nastepstwami klinicznymi — od bezobjawowych zmian w EKG lub podwyzsze-

nia enzymow sercowych do uszkodzen przegrody miedzykomorowej, zastawek i tetnic wiencowych.

Objawy i nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym sg podobne do tych stwierdzanych w tam-

ponadzie serca. Na miejscu wypadku obydwa urazy sg trudne do zréznicowania (Clancy i in., 2012).
Postepowanie w przypadku podejrzenia sttuczenia serca — jak wyze;j.

ROZDARCIE PRZEPONY

Nagte zwiekszenie ci$nienia wewnatrzbrzusznego, na przyktad pod wptywem ucisku przez pasy
bezpieczenstwa w samochodzie lub kopniecia w brzuch, moze spowodowac przerwanie przepony.
Nastepstwem jest przemieszczenie sie narzgddw jamy brzusznej, zwykle jelit, do klatki piersiowe;j.
Najczesciej do uszkodzenia przepony dochodzi po stronie lewej. Przemieszczone jelita uciskajg na
ptuco, co pogarsza wentylacje. Dzieci z urazowg przepukling przeponowa bardzo czesto majg urazy
wspotistniejgce watroby, Sledziony, jelit czy nerek. Urazy przepony sg trudne do rozpoznania,
poniewaz poczatkowo mogg przebiega¢ bezobjawowo. Podczas ostuchiwania stwierdza sie $ciszenie
szmeru pecherzykowego, rzadko mozna ustysze¢ perystaltyke jelit w klatce piersiowej. Opdznione
objawy (po kilku, kilkunastu godzinach od urazu) obejmujg bdl w klatce piersiowej, trudnosci
w oddychaniu, wymioty (Shehata i Shabaan, 2006).
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Postepowanie:

e udroznienie drég oddechowych, monitorowanie pacjenta, zatozenie dostepu dozylnego,

e podanie tlenu,

e obserwacja pacjenta w kierunku rozwoju hipowolemii na skutek urazéw innych narzaddw,
e niezwtloczny transport dziecka do szpitala.

2.3. Diagnostyka i leczenie szpitalne

U dzieci ponizej 16. roku zycia z obrazeniami klatki piersiowej zaleca sie w pierwszej kolejnosci
wykonanie zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej. Nie zaleca sie rutynowego wykonywania
tomografii komputerowej klatki piersiowej (Azari i in., 2020; Bokhari i in., 2002; Goodwin i in., 2015;
Rodrigueziin., 2017; Yanchariin., 2013). Dzieci z podejrzeniem urazu serca powinny mie¢ wykonane
12-odprowadzeniowe EKG oraz oznaczony poziom markeréw uszkodzenia miesnia sercowego
(troponiny). Zmiany w zapisie EKG sg wskazaniem do wykonania badania echokardiograficznego
(Clancyiin., 2012).

Rycina 2. Zdjecie RTG klatki piersiowej — odma optucnowa prawostronna (z zasobéw wtasnych
autora).

Wiekszos$¢ obrazen klatki piersiowej u dzieci leczy sie zachowawczo. Postepowanie polega
na monitorowaniu pacjenta, utrzymywaniu prawidtowej wentylacji oraz leczeniu przeciwbdélowym
(dolegliwosci bolowe ograniczajg ruchomos¢ oddechowg klatki piersiowej i przez to uposledzajg
wentylacje). Nie zaleca sie stosowania profilaktycznej antybiotykoterapii w przypadku sttuczenia
ptuca, odmy optucnowej i krwawienia do jamy optucnej. Odma optucnowa prezna oraz krwawienie
do jamy optucnej wymagajg odbarczenia za pomocgy drenu wprowadzonego do klatki piersiowe;j.
Tamponada serca ze znacznie uposledzong kurczliwoscig miesnia sercowego i narastajgcym wstrza-
sem jest wskazaniem do naktucia lub zatozenia drenu do worka osierdziowego (NICE, 2016; Pearson
i in., 2017; Reynolds, 2018; Tovar, 2008; Tovar i Vazquez, 2013). Wszystkie urazy penetrujace,
rozerwanie przepony, pekniecie $ciany serca, uszkodzenie duzych naczyn ioskrzeli wymagajg
zaopatrzenia chirurgicznego (Mollberg i in., 2014). W przypadku masywnych urazéw z narastajgca
niewydolnoscig oddechowg konieczna moze by¢ intubacja i mechaniczne wspomaganie wentylacji.
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3. Obrazenia brzucha

Pawet Polityto”

Obrazenia brzucha stanowig powazny problem terapeutyczny u dzieci. Wedtug danych National
Trauma Data Bank (NTDB) stanowig one 12,9% wszystkich obrazen u dzieci do 18. roku zycia
(Chang, 2016). Wedtug tych samych danych $miertelnos¢ w przypadku pacjentdw z obrazeniami
brzucha wynosi 5%. Wyzsza $miertelnos¢ wystepuje jedynie w przypadku obrazen klatki piersiowej
lub szyi. U dzieci mechanizmy adaptacyjne zatamujg sie gwattownie, szybciej niz u dorostych, dlatego
tak istotne jest postepowanie w pierwszych godzinach po urazie (McLaughlin i in., 2018). W ciggu
ostatnich 20 lat dokonat sie ogromny postep w diagnostyce i leczeniu obrazen brzucha u dzieci.
W latach 90. ubiegtego stulecia dominowaty jeszcze metody zaczerpniete z chirurgii dorostych, gdzie
zasadniczg role w leczeniu obrazen brzucha odgrywato leczenie chirurgiczne. Na podstawie
szerokich badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych w latach 90. wykazano, ze
zdecydowana wiekszo$¢ urazéw brzucha z uszkodzeniem narzagddw migzszowych, w ktérych wyniku
dochodzi do krwawienia do jamy otrzewnowej, mozna z powodzeniem leczy¢ zachowawczo
(Notrica, 2019). Na podstawie tych badan opracowano wytyczne, ktére nastepnie zweryfikowano
w badaniu prospektywnym. Wyniki tych badan pokazaty jednoznacznie, ze u pacjentéw stabilnych
hemodynamicznie leczeniem z wyboru powinno by¢ leczenie zachowawcze. Doswiadczenia
chirurgdw dzieciecych znalazty uznanie w chirurgii dorostych, gdzie z powodzeniem w ostatnich 10
latach stosuje sie leczenie zachowawcze u stabilnych hemodynamicznie pacjentéw z krwawieniem
do jamy brzusznej. Ze wzgledu na mechanizm urazu wyrdznia sie urazy brzucha tepe i penetrujace.

3.1. Urazy tepe

W wyniku urazéw tepych najczesciej dochodzi do uszkodzenia narzgdéw migzszowych: sledziony,
watroby, trzustki i nerek. Do oceny stopnia uszkodzenia narzadu stuzg odpowiednie skale.
Najpowszechniej stosowang skalg jest Organ Injury Scale, opracowana przez American Association
for the Surgery of Trauma (Morell-Hofert i in., 2020). Skala ta dzieli urazy narzagdéw na pie¢ grup
(od 1do V). Oile skala ta pozwala na ocene rozmiaru urazu, to wraz z upowszechnieniem sie wiedzy
0 mozliwosci nieoperacyjnego leczenia urazoéw narzaddéw migzszowych okazato sie, ze stabo koreluje
ona ze wskazaniami do leczenia operacyjnego.

OBRAZENIA SLEDZIONY | WATROBY

Do uszkodzenia $ledziony dochodzi w jednej trzeciej wszystkich urazéw brzucha. Takg samg czestosé
wystepowania notuje sie w obrazeniach watroby. W wyniku urazu najczesciej dochodzi do powsta-
nia krwiaka podtorebkowego lub do przerwania torebki i migzszu narzagdu z wydostawaniem sie krwi
do jamy otrzewnowej. Dominujgcymi objawami u dziecka z krwawieniem do jamy brzusznej s3
objawy hipowolemii. Obserwuje sie przyspieszenie czestosci pracy serca, obnizenie skurczowego
ci$nienia krwi, wydtuzenie czasu powrotu wtosniczkowego, centralizacje krazenia, ktorej objawem
jest chtodna, blada skdra, przyspieszenie oddechdw i narastajgce zaburzenia Swiadomosci.

Podstawowym kryterium decydujgcym o podjeciu decyzji o leczeniu operacyjnym lub zacho-
wawczym jest stabilnos¢ hemodynamiczna i odpowiedz na resuscytacje objetosciowg (Coccoliniiin.,
2017; Coccolini i in., 2020). Wedtug danych American Pediatric Surgery Association obecnie ponad
90% pacjentéw z izolowanymi obrazeniami s$ledziony lub watroby leczonych jest zachowawczo
(Notrica, 2019). Leczenie zachowawcze tepych urazéw watroby odznacza sie bardzo dobrymi
wynikami, jednakze w 4% przypadkéw dochodzi do utrzymujgcego sie wycieku zétci (Ryc. 1). Wyciek
taki mozna zdiagnozowad przy wykorzystaniu scyntygrafii lub rezonansu magnetycznego.

* Klinika Chirurgii i Onkologii Dzieciecej, Katedra Pediatrii Zabiegowej UM w todzi;
pawel.politylo@umed.lodz.pl
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Rycina 1. Badanie MR pacjenta z obrazeniami watroby wykonane 10 dni po urazie. Strzatka
wskazuje zbiornik zéfci (cyt. za Al-Hassani i in., 2015).

W przypadku stwierdzenia utrzymujgcego sie wycieku zétci metodg leczenia z wyboru jest sten-
towanie drég idtciowych podczas endoskopowej wstecznej cholangiopankreatografii
(ang. endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP). Zabieg ten przeprowadzany jest
w sedacji. Podczas zabiegu wykonuje sie naciecie brodawki Vatera, a do przewodu zétciowego
wspdlnego wprowadza sie stent, ktéry ma na celu dekompresje drég zétciowych. Zmniejszone
cisnienie w wewnatrzwatrobowych drogach zéfciowych przyspiesza gojenie i zazwyczaj wyciek
ustepuje (Notrica, 2019). U pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie, ktérzy nie reagujg na
resuscytacje objetosciowa, nalezy wykonac pilny zabieg operacyjny. W przypadku urazu $ledziony
zabieg najczesciej konczy sie usunieciem narzgdu. W przypadku masywnego krwawienia z watroby
dopiero rozlegly zabieg z dostepem do czesci nadwatrobowej zyty gtéwnej dolnej pozwala uzyskac
kontrole nad krwawieniem (Duron i Stylianos, 2020). Alternatywga jest zabieg damage control
polegajgcy na ucisnieciu miejsca krwawigcego serwetami i na zamknieciu jamy brzusznej (Coccolini
iin., 2020).

OBRAZENIA TRZUSTKI

Do obrazen trzustki dochodzi u 3—12% pacjentéw z tepym urazem brzucha. Uszkodzenia trzustki sg
u dzieci trudne do zdiagnozowania ze wzgledu na niewielki rozmiar tego narzadu i jego potozenie
zaotrzewnowe. Klasyczna tomografia komputerowa wykonywana w przypadku urazéw nie pozwala
na dokfadng ocene trzustki. O wiele wiekszg rozdzielczoscig cechuje sie rezonans magnetyczny
(Ryc. 2), ktéry jednak u wiekszosci dzieci wymaga znieczulenia ogélnego i ze wzgledu na czas trwania
badania nie jest wskazany w ostrym okresie bezposrednio po urazie (Notrica, 2019; Rosenfeld i in.,
2018).
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Rycina 2. Catkowite przerwanie trzonu trzustki u dziecka po urazie brzucha (cyt. za Hongiin., 2017).

Poziom enzymow trzustkowych w badaniach laboratoryjnych czesto jest podniesiony, ale nie
odzwierciedla on dokfadnie stanu trzustki i nie jest kryterium decydujgcym o leczeniu zachowaw-
czym lub operacyjnym. Obrazenia trzustki bez przerwania przewodéw trzustkowych mozna
skutecznie leczy¢ zachowawczo. Leczenie obrazen trzustki z przerwaniem ciggtosci przewodéw
trzustkowych ciggle budzi kontrowersje (Notrica, 2019; Koh i in., 2017). Wczesna interwencja chi-
rurgiczna w takim przypadku skraca czas hospitalizacji i czas zywienia pozajelitowego. Leczenie
zachowawcze w 45-100% przypadkéw prowadzi do powstania pseudotorbieli. Pourazowa torbiel
trzustki w 60% przypadkdw zanika samoistnie, natomiast w przypadku utrzymujacej sie torbieli
stosuje sie drenaz przezskorny lub endoskopowy drenaz wewnetrzny (Notrica, 2019). W osrodkach,
w ktérych mozliwe jest wykonanie ERCP, badanie to jest stosowane zaréwno do diagnozowania
przerwania przewodow trzustkowych, jak i do stentowania.

OBRAZENIA NEREK

Do obrazen nerek dochodzi najczesciej w wyniku urazu tepego (okoto 90% przypadkow), pozostate
10% to urazy penetrujgce. Nerki u dzieci zajmujg proporcjonalnie wiekszg przestrzen w poréwnaniu
z pacjentami dorostymi. Do obrazen nerki dochodzi przez przycisniecie jej do kregostupa lub do
zeber, ale do urazu narzadu moze dojsc¢ takze w wyniku przebicia go przez odtamy ztamanego zebra.
Choroby lub wady nerek, takie jak wodonercze, guz nerki czy nieprawidtowe potozenie nerki,
sprzyjajg wystgpieniu obrazen. Mechanizm deceleracji podczas urazu stanowi powazne zagrozenie
dla szyputy nerki. W takiej sytuacji moze dojs¢ do przerwania naczyn nerkowych i krwotoku lub do
powstania zakrzepu w tetnicy nerkowej. Nalezy pamieta¢ o tym, ze taki typ urazu czesto nie
powoduje hematurii. Najwazniejszym objawem powaznego uszkodzenia nerki jest makroskopowa
hematuria i dlatego w kazdym przypadku jej wystgpienia powinno sie wykonaé badania obrazowe
nerek. Obecnie najbardziej przydatnym badaniem jest tomografia komputerowa (Ryc. 3), ktdra
pozwala uwidoczni¢ zardowno wychwyt kontrastu przez migzsz nerki, jak i wydostawanie sie moczu
poza uktad zbiorczy w przypadku przerwania ciggtosci moczowodu lub pekniecia nerki.
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Rycina 3. Obrazenia lll stopnia nerki prawej u dziecka (cyt. za Govindarajan i in., 2019).

Wiekszo$¢ obrazen nerek leczy sie zachowawczo (Alsaywid i in., 2019). Bezwzglednym wskaza-
niem do zabiegu operacyjnego jest utrzymujace sie, zagrazajgce zyciu krwawienie, ktdrego objawem
bedzie narastajgcy krwiak, czesto tetnigcy, ktdry nasuwa podejrzenie awulsji naczyin nerkowych.
Wzglednym wskazaniem do zabiegu jest utrata unaczynienia przez ponad 25% migzszu nerki, po-
niewaz w takim przypadku leczenie nieoperacyjne zwigzane jest z 75-procentowg mozliwoscig
powiktan (Notrica, 2019). Wydostawanie sie kontrastu poza ukfad zbiorczy samo w sobie nie jest
wskazaniem do operacji. Najczesciej wyciek moczu ustepuje samoistnie. Jesli do tego nie dojdzie,
mozliwe jest leczenie endoskopowe.

3.2. Urazy penetrujgce

Urazy penetrujgce stanowig okoto 10% wszystkich urazéw brzucha u dzieci. W wyniku urazéw pe-
netrujgcych moze dojs¢ do uszkodzenia narzadéw rurowych, naczyn krwionosnych lub do uszkodze-
nia narzgdéw migzszowych.

OBRAZENIA NARZADOW RUROWYCH

Do obrazen narzagddéw rurowych moze dojs¢ na skutek urazu tepego lub penetrujgcego. Kazda rana
brzucha, okolicy ledZzwiowej lub klatki piersiowej z ewidentnymi cechami penetracji do jamy otrzew-
nowej wymaga leczenia operacyjnego. Jesli u dziecka wystepuje podraznienie otrzewnej lub stan
dziecka z urazem penetrujgcym jest niestabilny, przedoperacyjne badania diagnostyczne nalezy
ograniczy¢ do minimum. Jedynie w przypadku ewidentnie powierzchownych zmian eksploracja jamy
brzusznej nie jest wskazana. Uszkodzenie narzaddéw rurowych w wyniku urazu tepego powstaje
na skutek gwattownej kompres;ji lub gwattownej deceleracji, jak to ma miejsce przy upadku z wyso-
kosci lub podczas zderzenia pojazdéw. Ocena obrazen narzagdéw rurowych w badaniu tomografii
komputerowe] jest trudna. Klasyczny objaw w postaci obecnosci wolnego powietrza w jamie
otrzewnowej czesto jest nieobecny. Najczesciej widoczne jest pogrubienie sciany jelita albo krwiak.
Sygnatem ostrzegawczym moze by¢ obecnos$é ptynu w jamie otrzewnowej przy braku cech
uszkodzenia narzaddéw migzszowych. Wiekszo$¢ pacjentdw przytomnych wykazuje objawy
podraznienia otrzewnej. Dodatkowych trudnosci moze nastrecza¢ pacjent ze wspdtistniejgcymi
obrazeniami osrodkowego ukfadu nerwowego, u ktérego objawy otrzewnowe mogga by¢ nieobecne.
Czasami przydatne wydaje sie wykonanie diagnostycznej laparoskopii (Mahmoud i in., 2021; Becker
i in., 2019). U pacjentow, u ktérych znieczulenie ogdlne nie jest mozliwe, pozostaje diagnostyczne
ptukanie otrzewnej w celu wykluczenia perforacji.
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3.3. Wstrzgs krwotoczny

Wstrzags krwotoczny jest stanem zmniejszonej perfuzji tkanek, ktorej skutkiem jest niewystarczajgce
dostarczanie tlenu i substancji odzywczych potrzebnych do funkcjonowania komérki. Zawsze, kiedy
zapotrzebowanie na tlen przewyzsza jego dostarczanie, zaréwno komorki, jak i caty organizm sa
w stanie szoku. Na gruncie tkankowym definicja wstrzgsu staje sie trudna, poniewaz nie wszystkie
tkanki i narzady doswiadczajg tej samej restrykcji w dostarczaniu tlenu. Klasyczny podziat wstrzgsu
zaproponowany przez Alfreda Blalocka wyrdzniat 4 rodzaje wstrzgsu: hipowolemiczny, septyczny,
kardiogenny i neurogenny. Nowsze podziaty wigczajg wstrzas septyczny i neurogenny do wiekszej
grupy wstrzgsow dystrybucyjnych, a oprdcz niego wyrdzniajg wstrzasy hipowolemiczny,
kardiogenny i obstrukcyjny (Perkins i in., 2021; Standl i in., 2018) (Ryc. 4.).

Blood and fluid Vascular system
compartment plasma

40 rodhy
Lg\)emﬂml

Imbalance

Shock
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Heart Valveg arious 1% Circulatory system

Rycina 4. Podziat wstrzgséw ze wzgledu na mechanizm powstania (cyt. za Standl i in., 2018).

Wstrzas hipowolemiczny najczesciej jest skutkiem utraty objetosci krwi krazgcej w wyniku te-
pych i penetrujgcych urazéw, krwawienia z przewodu pokarmowego i krwawienia z drég rodnych.
Organizm ludzki jest w stanie skompensowac znaczgcg utrate krwi krgzacej przez réznorodne me-
chanizmy wyréwnawcze, zaréwno neurologiczne, jak i hormonalne. Postep w leczeniu pacjentéw
zurazem pozwala na przezycie pacjentom, u ktérych mechanizmy adaptacyjne okazaty sie
niewystarczajgce.

U dzieci mechanizmy kompensacyjne mogg utrzymywaé prawidtowe wartosci tetna i cisnienia
krwi nawet przy znacznej utracie objetosci krwi krazacej. W Il stopniu wstrzasu krwotocznego, gdzie
dochodzi do utraty 25-40% krwi, czasami obserwuje sie umiarkowanie przyspieszong czestos¢ pracy
serca, cisnienie skurczowe krwi moze byé prawidtowe lub obnizone, wypetnienie tetna obwodo-
wego moze by¢ umiarkowanie zmniejszone, czas powrotu wtosniczkowego moze by¢ umiarkowanie
wydtuzony (Marenco i in., 2020). Mechanizmy kompensacyjne u dziecka mogg sie dramatycznie
zatamaé, co gwattownie doprowadza do zapasci. Dlatego tak wazne jest podjecie czynnosci
ratowniczych zanim dojdzie do wyczerpania sie mechanizmdéw kompensacyjnych.

PATOFIZJOLOGIA

Mechanizmy odpowiedzi organizmu na utrate krwi krgzgcej sg dobrze opisane. Zasadniczo prowadza
one do systematycznego ograniczania przeptywu krwi przez te organy inarzady, ktdre nie sg
kluczowe dla przezycia, takie jak skéra, uktad pokarmowy czy nerki, tak aby krew zostata zachowana
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dla najistotniejszych dla przezycia organdw. Ostry krwotok powoduje zmniejszenie rzutu serca
i obnizenie cisnienia skurczowego krwi. Zmiany tych parametréw pobudzajg baroreceptory aorty
i przedsionka serca. Sygnaty z tych receptoréw powoduja, ze wraz ze zmniejszaniem sie objetosci
krwi krazacej dochodzi do wzrostu czestosci pracy serca, pojawiajg sie skurcz naczyn i redystrybucja
przeptywu krwi w taki sposdb, by ograniczy¢ przeptyw przez skére, uktad pokarmowy i nerki.
Jednoczesnie zainicjowana zostaje odpowiedz hormonalna. W podwzgérzu uwalniana jest
kortykoliberyna, ktéra ostatecznie prowadzi do wydzielania glikokortykoidéw, beta-endorfin,
wazopresyny i reniny. Hormony te dziatajg poprzez rézne mechanizmy i powodujg zatrzymanie
jonéw i wody w organizmie oraz utrzymanie cisnienia krwi w narzadach kluczowych dla przetrwania
organizmu. Podczas krwotoku czesto obserwuje sie hiperglikemie. Spowodowane jest to zwiekszo-
nym tempem glukoneogenezy i glikogenolizy. Krgzagce we krwi katecholaminy hamujg uwalnianie
insuliny i jej aktywnos$¢, co prowadzi do wzrostu stezenia glukozy we krwi.

Oprdécz mechanizmdéw ogélnoustrojowych we wstrzgsie uruchamiane sg reakcje lokalne
w poszczegdlnych narzadach. Mdzg ma ogromne zdolnosci autoregulacyjne. Utrzymuje staty
przeptyw krwi przy szeroko zmieniajacych sie Srednich cisnieniach tetniczych. Nerki tolerujg 90%
obnizenia przeptywu krwi przez krotki czas. Podczas znacznej utraty krwi jej przeptyw przez jelita
jest drastycznie ograniczony na skutek zwezenia naczyn krezkowych. Podjecie wczesnie wtasciwych
dziatan resuscytacyjnych moze zapobiec destrukcji organdéw, przez ktére przeptyw krwi zostat
zredukowany mechanizmami adaptacyjnymi stuzgcymi zachowaniu zycia organizmu.

Wstrzgs krwotoczny jest rézinie tolerowany w zaleznosci od dojrzatosci mechanizméw
fizjologicznych, a takze od wystepowania chordb poprzedzajacych uraz. Bardzo mate dzieci i pacjenci
w podesztym wieku sg bardziej narazeni na wczesng dekompensacije po utracie znaczgcych objetosci
krwi krazacej. Dzieci majg mniejszg objetos¢ krwi krgzacej i dlatego sg bardziej narazone na utrate
proporcjonalnie wiekszej czesci krwi podczas krwawienia. Dodatkowo u dzieci ponizej drugiego roku
zycia funkcja zageszczania moczu nie jest w petni rozwinieta. Mate dzieci nie sg w stanie zachowa¢
objetosci krwi krazacej tak samo wydajnie jak starsze. Poza tym proporcjonalnie wieksza
powierzchnia ciata w stosunku do wagi powoduje wiekszg utrate ciepta i wczesniej moze
doprowadzi¢ do hipotermii. Z kolei hipotermia jest jednym w wazniejszych czynnikdw nasilajgcych
zaburzenia krzepniecia.

BADANIE PODMIOTOWE

Prawidtowe zebranie wywiadu u pacjenta z krwotokiem jest niezmiernie wazne. Wiele decyzji reali-
zowanych przez zespoty ratownicze podejmowanych jest na podstawie oszacowania objetosci
utraconej krwi. Bardzo wazny jest réwniez mechanizm urazu, poniewaz juz sam patomechanizm
pozwala oceni¢ ryzyko powstania szczegdlnego typu obrazen. Nalezy takze oszacowac czas, ktory
uptynat od zdarzenia do rozpoczecia resuscytacji. W niektérych sytuacjach w przypadku krwawienia
zewnetrznego ocena objetosci utraconej krwi jest tatwiejsza niz w przypadku krwotokéw wewnetrz-
nych. Krew moze gromadzi¢ sie jamach optucnowych, brzuchu, $rédpiersiu czy w przestrzeni zao-
trzewnowej. Kazda z tych przestrzeni moze pomiesci¢ objetos¢ krwi, ktorej utrata z tozyska
naczyniowego prowadzi do wykrwawienia i Smierci.

BADANIE PRZEDMIOTOWE

Pacjenci, ktérzy doznali powazinego obrazenia, powinni by¢ badani wedtug rekomendacji
renomowanych instytucji takich jak Europejska Rada Resuscytacji (ERC) lub brytyjski National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (NICE, 2016). W Polsce organizowane sg kursy
European Paediatric Advanced Life Support (EPALS) lub International Trauma Life Support (ITLS),
podczas ktoérych szkoli sie ratownikéw i lekarzy w udzielaniu pomocy pacjentom w stanie zagrozenia
zycia. Zgodnie z ITLS po ocenie miejsca zdarzenia nalezy wstepnie ocenic stan pacjenta. Pierwsze
badanie jest szybkim manewrem stuzgcym wykryciu zagrazajgcych zyciu probleméw. U dziecka
z ewidentnym krwotokiem zewnetrznym pierwszym dziataniem powinno by¢ zatrzymanie
krwawienia za pomocga ucisku lub opatrunku uciskowego. Nastepnie ocenia sie stan Swiadomosci,
korzystajac ze skali AVPU. Kolejnym krokiem jest ocena drég oddechowych. Jesli dziecko odpowiada
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albo rozmawia, drogi oddechowe sg drozne. Gardto bada sie na obecnos¢ krwi lub ciat obcych.
Nastepnie badana jest szyja, na ktérej poszukujemy krwiakéw lub przemieszczenia tchawicy.
Dalszym etapem jest ostuchiwanie i opukiwanie pdl ptucnych. Ocenia sie czestos¢ oddechdw, ich
gtebokos¢, wysitek oddechowy i poszukuje sie objawéw odmy optucnowej lub krwawienia do jamy
optucnowej. W dalszej kolejnosci przechodzi sie do oceny krazenia krwi. Badane jest tetno na tetnicy
promieniowej i szyjnej oraz nawrét kapilarny. Ocenia sie czestosé, miarowosc i napiecie tetna, kolor
skory, temperature, wilgotnosc. Zasadg przekazywang na kursach szkolagcych lekarzy i ratownikéw
w udzielaniu pomocy ofiarom wypadkéw jest reagowanie na nieprawidtowosci wykryte na
poszczegdlnych etapach badania pacjenta zanim przejdzie sie do nastepnego punktu badania. Jesli
podczas oceny droznosci drég oddechowych, oddechu i krazenia wykonano niezbedne czynnosci
ratownicze (udroznienie drég oddechowych, podanie tlenu, odbarczenie odmy), przechodzi sie do
nastepnego punktu, ktérym jest szybkie badanie urazowe. Na tym etapie ogladane jest cate ciato
pacjenta, by wykluczy¢ ewentualne zewnetrzne Zrédta krwawienia. Bada sie gtowe w poszukiwaniu
ran, zasinien, a nastepnie ponownie — klatke piersiowg. Ocenia sie symetrie ruchéw, poszukuje
zasinien i ran. Ostuchuje sie klatke piersiowg nad polami ptucnymi i nad sercem. Nastepnie ocenia
sie brzuch — bada sie napiecie powtok, poszukuje ran, zasinien i krwiakow. Kolejnym etapem jest
badanie miednicy. Ocenia sie tutaj jej stabilnos¢, poszukuje miejsc bolesnych i znieksztatcen.
W dalszej kolejnosci przechodzi sie do badania koriczyn i plecow.

Szkolenia ITLS wyrézniajg ,sytuacje krytyczne”, w ktdrych pacjent po wstepnej ocenie i szybkim
badaniu urazowym wymaga natychmiastowego przeniesienia do karetki i przewiezienia do szpitala.
Wszystkie mozliwe czynnosci ratownicze przedszpitalne powinny byé wéwczas wykonane w czasie
transportu. Do sytuacji krytycznych nalezg miedzy innymi te, gdy pacjent jest niestabilny hemody-
namicznie, ale takze te, gdy pacjent jest stabilny, ale obrazenia, ktérych doznat, wskazujg na ryzyko
szybkiego zatamania. Nalezg do nich: niebezpieczny mechanizm urazu, rany penetrujgce w obrebie
tutowia, niestabilna miednica, wzdety, bolesny brzuch, ztamanie kosci udowych, odma prezna,
krwiak optucnej i inne. W przypadku zagrazajgcego zyciu krwawienia wewnetrznego skuteczne
zatrzymanie krwawienia moze odby¢ sie jedynie w szpitalu, w zwigzku z tym podjecie innych niz
niezbedne czynnosci ratowniczych na miejscu wypadku jest niepotrzebng stratg czasu (Perkins i in.,
2021; NICE, 2016).

3.4. Leczenie przedszpitalne pacjentow z krwotokiem

Wedtug rekomendacji NICE w przypadku podejrzenia masywnego krwawienia w warunkach
przedszpitalnych nalezy podjg¢ nastepujace dziatania: zapewni¢ wktucie dozylne i resuscytacje
ptynowa (NICE, 2016).

DOSTEP DOZYLNY | RESUSCYTACJA PLYNOWA

Dostep dozylny nalezy uzyskac przy wykorzystaniu zyt obwodowych. Jesli jest on niemozliwy, nalezy
rozwazy¢ dostep do jamy szpikowej. U pacjentéw ponizej 16. roku zycia nalezy wzig¢ pod uwage
dostep doszpikowy jako pierwszy, jesli przewiduje sie trudnosci w uzyskaniu dostepu dozylnego.
Powinno sie stosowac restrykcyjng resuscytacje ptynowa w takim tempie, by utrzymac wyczuwalne
tetno centralne (na tetnicy szyjnej lub udowej). U pacjentéw, u ktérych podejrzewamy zaréwno
wstrzas krwotoczny, jak i uraz mdzgu, nalezy stosowac restrykcyjng resuscytacje ptynowa, jesli
wstrzas krwotoczny jest dominujgcym objawem. Jesli gtéwnym objawem jest uraz mdzgu, nalezy
stosowa¢ mniej restrykcyjng resuscytacje ptynowa po to, byzachowac przeptyw modzgowy.
W przypadku gdy preparaty krwi sg niedostepne, u pacjentéw z aktywnym krwawieniem nalezy
stosowac wytgcznie roztwory krystaloidow. Jesli preparaty krwi sg dostepne, u dzieci ponizej 16.
roku zycia nalezy stosowac jedng cze$¢ osocza na jedng czes¢ koncentratu krwinek czerwonych,
a objetos¢ przetaczanych preparatéw obliczy¢ na podstawie wagi dziecka. U oséb powyzej 16. roku
zycia stosuje sie jedng jednostke osocza na jedng jednostke koncentratu krwinek czerwonych.
Rekomenduje sie, aby w opiece przedszpitalnej u dzieci starszych (powyzej 16. roku zycia), ktore
doznaty powaznego urazu, stosowac resuscytacje ptynowg tylko w przypadkach, kiedy tetno
na tetnicy promieniowej jest niewyczuwalne, a u dzieci z penetrujgcym urazem klatki piersiowej
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tylko wtedy, gdy centralne tetno jest niewyczuwalne. U dzieci starszych bolusy ptyndéw nalezy
stosowac w objetosci nie wiekszej niz 250 ml. Nastepnie nalezy dokona¢ ponownej oceny pacjenta
i w przypadku braku tetna powtarzac¢ ten proces az pojawi sie tetno na tetnicy promieniowej,
a przypadku pacjentdéw z penetrujgcym urazem Kklatki piersiowej — na tetnicy szyjnej/udowe;j.
Przetaczanie ptynéw dozylnych nie powinno opdznia¢ transportu pacjenta do szpitala. Jesli
przetaczanie ptyndéw jest wskazane, nalezy rozwazy¢ wykonanie czynnosci w czasie transportu,
natomiast w sytuacji, gdy wskazane jest przetaczanie ptynéw w warunkach przedszpitalnych, zaleca
sie stosowac roztwory krystaloidéw. Brak jest jednoznacznych dowoddéw, na ktérych mozna by
oprze¢ rekomendacje dotyczace przedszpitalnego uzycia ptynédw dozylnych u matych dzieci
i niemowlat, ktére doznaty urazéw, lub objetosci, ktére sg zalecane. Jednakze istnieje konsensus co
do tego, ze podanie ptynéw dozylnych nie powinno opdznic¢ transferu dziecka do szpitala. Zaleca sieg,
by tylko personel majgcy odpowiednie przeszkolenie w zaawansowanych technikach ratowania
Zycia i opiece przedszpitalnej podawat ptyny dozylne u pacjentéw, ktérzy doznali urazéw.

W ostatnich latach podkresla sie role restrykcyjnej resuscytacji w sytuacji zagrazajgcej zyciu
utraty krwi. Postepowanie takie ma z jednej strony utrzymac krazenie w najwazniejszych organach,
a z drugiej, poprzez ograniczenie objetosci przetaczanych krystaloiddw, nie doprowadzi¢
do pogtebienia istniejgcych zaburzen krzepliwosci (Jung-Heoni in., 2019; Gilley i Beno, 2018).

OPATRUNKI | OPASKI UCISKOWE W WARUNKACH PRZEDSZPITALNYCH

Zaleca sie uzywanie prostych opatrunkéw z uciskiem bezposrednim do kontrolowania krwotokdéw
zewnetrznych. U pacjentéw z duzymi obrazeniami koriczyn, u ktérych zastosowanie bezposredniego
ucisku nie dziata, nalezy zastosowac opaske uciskowa, jesli krwawienie zagraza zyciu.

LEKI HEMOSTATYCZNE W WARUNKACH PRZEDSZPITALNYCH

U pacjentéw z masywnymi obrazeniami z aktywnym krwawieniem lub podejrzeniem aktywnego
krwawienia nalezy stosowac dozylnie kwas traneksamowy. Trzeba liczy¢ sie z tym, ze jest to stoso-
wanie off-label tego leku. Nie nalezy stosowaé kwasu traneksamowego, kiedy od urazu uptynety
ponad 3 godziny.

Trzeba tu podkresli¢, ze badania nad zastosowaniem kwasu traneksamowego u dzieci z zagra-
zajagcym zyciu krwotokiem nadal trwajg (Nishijima i in., 2018). Jednakze obecnie uznaje sie,
ze potencjalne korzysci z jego zastosowania u dzieci w sytuacji krwotoku przewyzszajg ryzyko
zwigzane z jego uzyciem.

3.5. Leczenie krwotoku w warunkach szpitalnych

Wedtug rekomendacji NICE w przypadku podejrzenia masywnego krwawienia w warunkach szpital-
nych nalezy podjag¢ czynnosci skierowane na odwrdcenie dziatania lekdw przeciwzakrzepowych (jesli
byty stosowane) oraz zapewni¢ dostep dozylny, wykonad resuscytacje ptynowsa i diagnostyke obra-
zowga (NICE, 2016). W przypadku pacjentow, u ktorych stosuje sie leczenie przeciwzakrzepowe,
nalezy skonsultowac sie z hematologiem w celu ustalenia leczenia majacego na celu odwrdcenie
dziatania tych lekow.

DOSTEP DOZYLNY | RESUSCYTACJA PLYNOWA

Dostep dozylny nalezy uzyskaé przy wykorzystaniu zyt obwodowych. Jesli jest to niemozliwe, nalezy
rozwazyc¢ dostep doszpikowy w czasie uzyskiwania dostepu przez zyty centralne.

U pacjentéw z aktywnym krwawieniem nalezy stosowad restrykcyjng resuscytacje ptynowga do
momentu uzyskania kontroli nad krwawieniem. Istotne jest szybkie podjecie wysitkow w celu
kontrolowania krwawienia oraz dopasowanie w tym czasie objetosci przetaczanych tak, by utrzymac
centralne krazenie. W przypadku pacjentdw, u ktérych wspétistniejg wstrzgs krwotoczny i uraz
madzgu, a dominujgcymi objawami sg objawy wstrzgsu, nalezy stosowac restrykcyjng resuscytacje
ptynowa. W przypadku pacjentédw, u ktérych dominujgcymi objawami sg objawy uszkodzenia
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maozgu, nalezy stosowaé mniej restrykcyjng resuscytacje ptynowg tak, by utrzymaé przeptyw
maozgowy.

Nie nalezy stosowac krystaloidéw u pacjentow z aktywnym krwawieniem. W przypad-
ku pacjentéw, u ktorych nie wystepuje aktywne krwawienie, stosuje sie odpowiednie, ogdlne reko-
mendacje dotyczgce ptynoterapii w szpitalu. Przy przetaczaniu produktdw krwi u dzieci ponizej 16.
roku zycia nalezy stosowad jedng cze$é osocza na jedng cze$¢ koncentratu krwinek czerwonych, a
objetosc¢ przetaczanych preparatéw obliczy¢ na podstawie wagi dziecka. U pacjentéw powyzej 16.
roku zycia nalezy stosowac jedng jednostke osocza na jedng jednostke koncentratu krwinek czerwo-
nych.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

W diagnostyce pacjentéw z powaznym urazem i podejrzeniem krwotoku wewnetrznego wykorzy-
stuje sie tomografie komputerowg z kontrastem. Inne badania, takie jak ultrasonografia czy rezo-
nans magnetyczny, ze wzgledu na swoje ograniczenia majg mniejsze zastosowanie. Rekomendacje
opublikowane przez NICE, a dotyczace badan obrazowych u pacjenta z powaznym urazem brzucha
sg przedstawione ponize;j.

Diagnostyke obrazowg nalezy wykona¢ pilnie. Interpretacja badan powinna by¢ dokonana przez
specjaliste, a opisy — dostepne niezwtocznie. Nalezy ograniczy¢ wykonywanie badan diagnostycz-
nych do niezbednego minimum, pozwalajgcego na ukierunkowanie interwencji w celu zatrzymania
krwawienia u pacjentdw z podejrzeniem krwawienia i niestabilno$cig hemodynamiczng, ktérzy nie
odpowiadajg na resuscytacje ptynowa.

Nalezy pamietac o tym, ze negatywny wynik FAST (szybkiej ultrasonografii) nie wyklucza krwa-
wienia wewnagtrzotrzewnowego lub krwawienia do przestrzeni zaotrzewnowej.

Zasadne jest rozwazenie pilnego wykonania CT u pacjentéw z podejrzeniem krwotoku, ktdrzy
odpowiadajg na resuscytacje ptynowa lub sg stabilni hemodynamicznie. W przypadku pacjentow
niestabilnych hemodynamicznie konieczna jest laparotomia zwiadowcza. Nie nalezy stosowac FAST
lub innych badan diagnostycznych przed pilnym badaniem CT u pacjentéw z powaznym urazem.

Nie nalezy takze stosowaé FAST jako badania screeningowego do oceny potrzeby wykonania
tomografii komputerowej u pacjentéw z powaznym urazem.

OPATRUNKI | OPASKI UCISKOWE W SZPITALU

Zaleca sie uzywanie prostych opatrunkow z uciskiem bezposrednim do kontrolowania krwotokéw
zewnetrznych. W przypadku pacjentéw z duzymi obrazeniami konczyn, u ktérych zastosowanie
bezposredniego ucisku nie dziata, powinno sie zastosowac opaske uciskowa, jesli krwawienie
zagraza zyciu.

PROTOKOLY PRZETACZANIA KRWI

Nalezy stosowac kryteria fizjologiczne, ktére oceniajg status hemodynamiczny pacjenta i jego odpo-
wiedZ na resuscytacje objetosciowg w celu uruchomienia protokotu duzych przetoczen. Kazdy
szpital powinien dysponowac protokotem duzych przetoczen dla pacjentdw powyzej i ponizej
16. roku zycia.

U pacjentéw z aktywnym krwawieniem nalezy stosowac zgodne z protokotem proporcje sktad-
nikéw do czasu uzyskania wynikéw badan krzepliwosci.

LEKI HEMOSTATYCZNE W SZPITALU

U pacjentéw z masywnymi obrazeniami z aktywnym krwawieniem lub podejrzeniem aktywnego
krwawienia nalezy stosowa¢ dozylnie kwas traneksamowy. Trzeba liczy¢ sie z tym, ze jest to stoso-
wanie off-label tego leku. Nie nalezy stosowaé kwasu traneksamowego, kiedy od urazu uptynety
ponad 3 godziny.
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3.6. Strategie chirurgiczne

W ciggu ostatnich lat strategie zwigzane z postepowaniem w sytuacji zagrozenia zycia u dziecka po
doznanym ciezkim urazie dynamicznie sie rozwijajg w zwigzku z postepem w diagnostyce i leczeniu
matoinwazyjnym (Brenner i Hicks, 2018). Jednakze u pacjenta z aktywnym krwotokiem do jam ciata,
niestabilnego hemodynamicznie, ktéry nie odpowiada na resuscytacje objeto$ciowa leczeniem
z wyboru pozostaje leczenie chirurgiczne. Jak powiedziano wczesniej, zabieg operacyjny nie powi-
nien by¢ opdzniany z powodu wykonywania badan diagnostycznych. U pacjenta z masywnym krwa-
wieniem stosuje sie strategie damage control, ktora polega na bezposrednim ucis$nieciu krwawig-
cego miejsca serwetami, a w chwili osiggniecia wzglednej stabilnosci — na zamknieciu brzucha.
Dazenie za wszelkg cene do definitywnego opatrzenia krwawigcego naczynia nie daje dobrych
rezultatow. Opisuje sie fizjologiczne kryteria, ktére pozwalajg podjgé decyzje o wykonaniu jedynie
operacji damage control. Nalezg do nich pH < 7,2, temperatura centralna ponizej 35°C, czas
protrombinowy > 16 sek. W niektdrych przypadkach zamkniecie powtok nie jest mozliwe. Wowczas
stosuje sie rézne metody tymczasowego opatrzenia powtok z wykorzystaniem materiatéw
syntetycznych (Notrica, 2019). Definitywng interwencje chirurgiczng podejmuje sie po
ustabilizowaniu sie stanu pacjenta. Jednym z powiktan zabiegdw majgcych na celu zatrzymanie
krwawienia poprzez ucisk moze by¢ zespdt ciasnoty wewnatrzbrzusznej. Dochodzi wéwczas do
krytycznego wzrostu cisnienia w jamie brzusznej, uposledzenia ukrwienia narzgdéw jamy brzusznej
i utrudnienia powrotu zylnego z koriczyn dolnych.

U pacjentéw stabilnych hemodynamicznie z obrazeniami narzgdédw migzszowych jamy brzusz-
nej leczeniem z wyboru jest leczenie zachowawcze. W osrodkach dysponujgcych specjalistami
w dziedzinie radiologii interwencyjnej mozliwe jest zatrzymanie krwawienia poprzez wykorzystanie
technik endowaskularnych (Branco i in., 2017). Techniki radiologii interwencyjnej stosuje sie
w leczeniu krwotokdéw w obrebie miednicy, krwotokéw z watroby, sledziony czy nerek (Notrica,
2019). W niektérych przypadkach, gdy krwawienie tetnicze wykracza poza obszar dostepny
chirurgicznie, mozliwy jest zabieg, w ktédrym wykorzystuje sie obie techniki.

Etapowe leczenie pacjentow niestabilnych hemodynamicznie wymaga od chirurgéw duzego
doswiadczenia. Zabieg polegajgcy na ucisnieciu krwawigcego miejsca serwetg — packing — jest
procedurg ratujaca zycie w wybranej grupie pacjentow, u ktérych zaburzenia krzepliwosci, kwasica
i hipotermia powoduja, ze dtuiszy zabieg zagraza ich zyciu. Do wyselekcjonowania tej grupy
pacjentéw zazwyczaj potrzebna jest Scista wspodtpraca z anestezjologiem i ekspercka wiedza
(Ackeriin., 2017).
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4. Obrazenia konczyn, kregostupa i rdzenia kregowego
Anna Wysocka®

4.1. Obrazenia koriczyn

Dzieci z obrazeniami koriczyn stanowig 25% pacjentdéw zgtaszajgcych sie do SOR z powodu urazu.
Obserwuje sie sezonowy wzrost tego typu obrazen, ktéry przypada na okres wiosny i zimy, co jest
zwigzane ze zwiekszong aktywnoscig sportowg w tym czasie. Mali pacjenci doznajg urazéw w wyniku
wypadkdéw komunikacyjnych, upadku z roweru, hulajnogi, deskorolki, jazdy na nartach, desce snow-
boardowej i tyzwach lub podczas gier i zabaw zespotowych. Do najczestszych obrazen konczyn
u dzieci zaliczamy sttuczenia, rany, skrecenia, zwichniecia oraz ztamania (Oktot, 2008).

Sttuczenie to zamkniete obrazenie tkanek miekkich powstajgce na skutek zadziatania sity ze-
wnetrznej, np. uderzenia. Tkanki zostajg uszkodzone, zgniecione, a jezeli dojdzie do uszkodzenia
naczyn krwionosnych, to powstaje krwiak, ktérego wielkosc zalezy od srednicy uszkodzonego naczy-
nia. Jezeli sita dziata posrednio, np. przez odgiecie w stawie, moze dojs¢ do naciggniecia miesni,
wiezadet, a nawet do ich rozerwania.

Rany to przerwanie ciggtosci skory lub sluzéwki. Mogg by¢ powierzchowne i gtebokie, dotyczyé
tylko powierzchownych tkanek (skéry i tkanki podskdrnej) albo drazy¢ gtebiej i by¢ wdéwczas
przyczyng uszkodzenia sciegien, naczyn i nerwdw. Dlatego nalezy pamietaé o mozliwosci
uszkodzenia struktur potozonych gtebiej oraz zawsze zrewidowac dno rany przed jej chirurgicznym
zaopatrzeniem.

Skrecenia to zamkniete obrazenia stawéw. Mechanizm skrecenia zwigzany jest z dziataniem sity
przekraczajacej mechaniczng wytrzymatosc torebki stawowej. W nastepstwie skrecenia moze dojs¢
takze do uszkodzenia sciegien, a niejednokrotnie do uszkodzenia naczyn ipowstania krwiaka
Srodstawowego. Objawami skrecenia s3: bdl, obrzek oraz ograniczona ruchomosé.

Leczenie najczesciej jest zachowawcze i polega na okresowym unieruchomieniu z nastepowg
rehabilitacjg. W przypadkach uszkodzenia $ciegien konieczna jest szczegétowa diagnostyka i lecze-
nie operacyjne przywracajace prawidtowe stosunki anatomiczne.

Zwichniecie to stan, w ktédrym w wyniku zadziatania sity dochodzi do catkowitego przemieszcze-
nia sie powierzchni stawowych wzgledem siebie, a torebka stawowa moze ulec znacznemu
naciaggnieciu lub catkowitemu rozerwaniu. Przy zwichnieciu niemozliwe sg zadne ruchy w stawie,
w odréznieniu od skrecenia, w ktérym to cze$é ruchéw moze by¢ zachowana, a ich czesciowe
zniesienie spowodowane jest bdélem i obrzekiem. Objawami zwichniecia s3: naglty bdl, blokada
ruchow w stawie, znieksztatcenie konczyny, a niekiedy krwiak w stawie.

Podczas badania pacjenta nalezy zawsze ocenic¢ tetno, poniewaz w urazie zwichnieniowym
moze dojs$¢ do zaburzen ukrwienia konczyny. Stwierdzenie braku tetna jest pilnym wskazaniem do
repozycji, aby unikna¢ niedokrwienia koriczyny (Oktot, 2008).

Charakterystycznym urazem w przypadku matych dzieci jest podwichniecie gtowy kosci
promieniowej w stawie tokciowym. Do podwichniecia dochodzi w wyniku pociggniecia za koriczyne
gorna dziecka do gory — jest to tzw. uraz piastunki (dziecko prowadzone za reke potyka sie, opiekun
podciagga dziecko za reke do géry w odruchu ochronienia dziecka przed upadkiem). Podczas tego
podciagniecia dochodzi do podwichniecia gtowy kosci promieniowej, dziecko po takim obrazeniu nie
moze zgigc¢ konczyny gérnej w stawie tokciowym. Koriczyna gérna wisi do dotu ze swobodnym
ruchem w stawie barkowym. Jezeli jesteSmy pewni, ze nie doszto do ztamania, mozemy nastawic¢
podwichniecie przez rotacje przedramienia na zewnatrz, a nastepnie zgiecie w stawie tokciowym
z punktowym uciskiem na gtowe kosci promieniowej.

Leczenie zwichniecia polega na przywrdceniu prawidtowych stosunkéw powierzchni stawo-
wych poprzez repozycje. Konieczne jest unieruchomienie z nastepowg rehabilitacjg.

* Klinika Chirurgii i Onkologii Dzieciecej, Katedra Pediatrii Zabiegowej UM w todzi;
anna.wysocka@umed.lodz.pl
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4.2. Ztamania kosci

Ztamania kosci u dzieci dotyczg najczesciej kosci zdrowych, ale zdarzajg sie ztamania patologiczne
w obrebie nieprawidtowo zbudowanej kosci w przebiegu: wad wrodzonych, standéw zapalnych,
nowotwordéw (np. w przebiegu neuroblastoma) (Oktot, 2008; Omeroglu, 2018).

Szczegdlng uwage nalezy zwrdcié¢ na ztamania kosci przy obrazeniu o niejasnym pochodzeniu
lub w przypadku braku zgtoszenia obrazenia w wywiadzie. Odmienna budowa kosci u dzieci
warunkuje réznice w poréwnaniu ze ztamaniami kosci u dorostych. Mniejsze uwapnienie kosci,
grubsza i lepiej unaczyniona okostna jest odpowiedzialna za typowe dla wieku dzieciecego ztamanie
podokostnowe, tzw. zielonej gatgzki. U mtodszych dzieci obecno$¢ chrzastki nasadowej oznacza
ryzyko ztamania ze ztuszczeniem nasady (Oktot, 2008; Holcomb i in. 2020). Ztamania u dzieci gojg sie
szybciej i charakteryzujg sie duzg zdolnoscig regeneracyjng tkanki kostnej.

Ztamania w obrebie trzondéw dzielimy na ztamania z przemieszczeniem i bez przemieszczenia.
W ztamaniach z przemieszczeniem wyrdzniamy katowe ustawienie odtamoéw, poprzeczne, rotacyjne
przemieszczenie, skrocenie lub wydtuzenie odtamdw. Ztamania mozemy podzieli¢ na zamkniete
i otwarte. Ztamanie otwarte nalezy ocenic¢ pod wzgledem wielkosci ubytku powtoki i pod wzgledem
uszkodzenia gtebszych struktur, tj. naczyn, mieéni, nerwéw, sciegien (Omeroglu, 2018). W ztama-
niach otwartych oprécz repozycji ztamania, unieruchomienia i opracowania chirurgicznego rany
konieczne jest wigczenie antybiotykoterapii.

Ztamania mozemy podzieli¢ réwniez wedtug oceny przetomu ztamania na: ztamania skosne,
spiralne, poprzeczne, wieloodtamowe z odtamem posrednim, chrzestno-kostne w obrebie
powierzchni stawowych oraz awulsyjne. Do ztaman awulsyjnych dochodzi najczesciej w miejscu
przyczepu sciegien do kosci, kiedy to nagte napiecie miesni powoduje oderwanie przyczepu wraz
z fragmentem kosci. Najczestsze miejsca takich ztaman to: w obrebie tokcia — oderwanie nadktykcia
przysrodkowego, w obrebie uda — oderwanie kretarza mniejszego, oderwanie wyniosto$ci miedzy-
ktykciowej lub guzowatosci piszczeli, w okolicy miednicy — kolce biodrowe, czes¢ gatezi kosci tonowej
lub przy ztamaniu kosci skokowej — oderwanie brzeznych fragmentéw chrzestno-kostnych z przycze-
pami wiezadet (Oktot, 2008).

Ztamania S$rdodstawowe wymagajg doktadnego zobrazowania, do czego niejednokrotnie
uzywane jest CT zrekonstrukcja 3D, RM, niekiedy badanie endoskopowe (Rickert i in., 2018;
Schueller, 2009; Chaturvedi i in., 2020). Ztamanie takie wymaga anatomicznego ustawienia odtfa-
mow, poniewaz tylko takie da szanse na prawidtowe gojenie (Abzugiin., 2016). U dzieci spotykamy
ztamania z uszkodzeniem chrzastki nasadowej, nasady i przynasady. Do stopnia uszkodzenia
chrzastki i otaczajacych jg tkanek kostnych stosowany jest podziat Saltera—Harrisa z 1963 r. Opisuje
on piec typow ztuszczenia: | typ — boczne lub katowe przemieszczenie nasady, Il typ — ztuszczenie
nasady z klinem przynasadowym, Il typ — pionowe pekniecie nasady, ktére przechodzi poprzecznie
przez chrzgstke wzrostowa, IV typ — rozlegte ztamanie $rédstawowe, przetom ztamania przechodzi
skosnie przez przynasade, chrzastke wzrostowga, nasade i chrzastke stawowg, V typ — zgniecenie
chrzastki wzrostowej (Oktot, 2008; Omeroglu, 2018; Holcomb i in., 2020; Chaturvedi i in., 2020).
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Ziuszczenie nasady, podziat wg Saltera-Harisa

| - Zluszczenie chrzgstki

Il - Ztuszczenie chrzastki z klinem przynasadowym

Il - Pionowe peknigcie nasady

IV - Ztamanie przynasady, chrzgstki wzrostowej i nasady
o V - Zgniecenie chrzastki wzrostowej

Rycina 1. Ztuszczenie nasady, podziat wg Saltera—Harrisa (rys. Julian Skiba).

Diagnostyka ztaman kosci obejmuje ocene ztamania w RTG (zdjecie w projekcji A-P i boczne)
oraz badanie CT dla pacjentéw z podejrzeniem ztamania srodstawowego.

Rycina 2. Zdjecie RTG — ztamanie obu kosci przedramienia typu zielonej gatgzki.
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Rycina 3. Zdjecie RTG — ztamanie podokostnowe kosci promieniowej. Na zdjeciu po lewej stronie
widoczne przejasnienie w % dalszej kosci promieniowej, a po prawej — widoczne ugiecie okostnej
w % dalszej.

Rycina 4. Zdjecie RTG — ztamanie spiralne kosci piszczelowej.
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LECZENIE ZtAMAN

We wszystkich obrazeniach nalezy przede wszystkim oceni¢ stan ogdlny pacjenta. Powinno sie
zabezpieczy¢ miejsce podejrzane o wuraz poprzez unieruchomienie kohczyny na szynie
z zastosowaniem zasady Potta. Zgodnie z ta reguta w przypadku ztamania kosci dtugiej nalezy
unieruchomic¢ ztamang kos$¢ oraz dwa sasiednie stawy, w ztamaniu w obrebie stawu natomiast
nalezy unieruchomi¢ staw, w ktérym doszto do ztamania i dwie sgsiednie kosci, ktére go tworza.
Jezeli mamy przerwang ciggto$¢ skory, zabezpieczamy to miejsce jatowym opatrunkiem.
W przypadku krwawienia zaktadamy opatrunek tamujgcy. W zaleznosci od dolegliwosci bolowych
nalezy rozwazy¢ podanie lekéw przeciwbdlowych drogg dozylng. Leczenie ztaman moze by¢
zachowawcze lub operacyjne.

Leczenie zachowawcze stosowane jest w przypadku ztaman bez przemieszczenia. Polega na
zatozeniu opatrunku unieruchamiajgcego. Czas utrzymania opatrunku jest zalezny od wieku dziecka
i miejsca ztamania. U pacjentdw mtodszych stosuje sie krdtszy czas unieruchomienia. W ztamaniach
z przemieszczeniem leczenie polega na doraznym nastawieniu odtamoéw w znieczuleniu ogdlnym
i unieruchomieniu opatrunkiem gipsowym (Oktot, 2008; Omeroglu, 2018).

Leczenie operacyjne polega na recznym nastawieniu ze stabilizacjg przezskérng odtaméw, np.
drutami Kirschnera z wykorzystaniem toru wizyjnego. W przypadku bardziej skomplikowanych zta-
man wykonywane jest nastawienie odtamow ze stabilizacja wewnetrzng i zewnetrzng (Sruby, ptytki,
druty Kirschnera, druty typu TEN) (Schueller, 2009; Abzug i in., 2016).

Leczenie operacyjne jest wskazane w przypadku ztamania otwartego, interpozycji tkanek
miekkich miedzy odtamy, ztamania wieloodtamowego, uszkodzenia naczyn i nerwdéw, duzego prze-
mieszczenia, ztego efektu leczenia zachowawczego, ztamania szyjki kosci udowej, ztamania
patologicznego (Omeroglu, 2018).

4.3. Zespdt ciasnoty przedziatow powieziowych

Zespot ciasnoty przedziatdéw powieziowych to stan rozwijajacy sie w nastepstwie wzrostu cisnienia
w obrebie zamknietego przedziatu anatomicznego kornczyny, prowadzacy do zaburzenia krazenia
krwi, unerwienia i czynnos$ci miesni. Jesli nie zostanie podjete leczenie, to w petni rozwiniety zespét
prowadzi do niedokrwienia, a nastepnie martwicy, przykurczy miesni i zwtdéknienia oraz nieodwra-
calnego uposledzenia czynnosci zajetej czesci konczyny. Obrazeniom koriczyn towarzyszy najczesciej
ostra postac tego zespotu. Ztamanie z przemieszczeniem, zwtaszcza powszechnie wystepujace
ztamanie kosci piszczelowej i strzatkowej oraz ztamanie nadktykciowe kosci ramiennej, jest wiodgca
przyczyng ostrej postaci zespotu ciasnoty miedzypowieziowe]j (Okfot, 2008).

4.4. Obrazenia kregostupa

Kregostup sktada sie z 7 kregdw szyjnych, 12 kregdw piersiowych, 5 kregdw ledzwiowych, 5 kregow
krzyzowych zrosnietych w jedng kos¢ krzyzowg i od 4 do 5 kregdw guzicznych (Kanwar i in., 2015).
Jego najwazniejsze funkcje to:

e podporowa, pozwalajgca na utrzymanie pionowej sylwetki,

e amortyzujaca, niwelujgca obcigzenia w osi dtugiej ciata,

e ochronna dla rdzenia kregowego,

e rusztowanie dla uktadu nerwowego wegetatywnego,

e podporowa dla narzgdéw wewnetrznych,

e miejsce przyczepu dla miesni koriczyn,

e mozliwo$¢ wykonywania ruchdw szyi i tutowia we wszystkich ptaszczyznach.
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Rycina 5. Budowa kregostupa i pojedynczego kregu (rys. Julian Skiba).

Obrazenia kregostupa u dzieci stanowig okoto 10% wszystkich urazow (Kopaczewski, 2011).
Dwa razy czesciej dotyczg one chtopcdw. Najczestszg przyczyng obrazen kregostupa sg wypadki
komunikacyjne, upadki z duzej wysokosci. Réwniez w trakcie uprawiania sportéw dochodzi do urazu
kregostupa: skok na gtéwke do ptytkiej wody, upadek z konia, parkour (sposéb przemieszczania sie
polegajgcy na przeskakiwaniu napotkanych przeszkdéd, niekiedy na duzej wysokosci, np. skok
z murku na murek). Niestety, do obrazen kregostupa u dzieci dochodzi takze w wyniku przemocy.
Uszkodzenie kregostupa zalezy od sity i kierunku zadziatania urazu.

Obrazenia kregostupa dzielimy na:

e sttuczenia kregostupa,

e skrecenia stawéw miedzykregowych z uszkodzeniem aparatu wiezadtowego,
e zwichniecia i podwiniecia stawéw miedzykregowych,

e rozerwanie krgzkow miedzykregowych,

e zlamanie trzonéw kregdw,

e ztamanie fukéw i wyrostkéw stawowych,

e ztamanie wyrostkow poprzecznych i kolczystych kregow.

Ztamania kregostupa mozna podzieli¢ na stabilne i niestabilne.

Do urazu kregostupa moze dojs¢ w mechanizmie wyprostnym, zgieciowym, kompresyjnym
i rotacyjnym. Objawy obrazenia kregostupa sg zalezne od miejsca urazu i charakteryzujg sie: bélem
na wysokosci obrazenia, bélem przy palpacji miejsca obrazenia, bolem szyi i karku zgtaszanym przez
pacjenta, bélem szyi przy badaniu palpacyjnym okolicy wyrostkéw kolczystych, przymusowym usta-
wieniem glowy, deformacja kregostupa z wyczuwalnym przesunieciem kregdéw, nierdwnymi
odlegtosciami miedzy wyrostkami kolczystymi, obrzekiem i wylewami krwawymi w tkankach
(Kopaczewski, 2011).

Jezeli obrazeniu kregostupa towarzyszy uraz rdzenia kregowego, wowczas dotagczajg kolejne
objawy:

e problemy z poruszaniem,

e ostabienie sity miesniowej,

e niedowtad konczyn,

e zaburzenia czucia i zniesienie czucia ponizej poziomu uszkodzenia rdzenia,
e zaburzenia uktadu pokarmowego i wydalniczego,
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e niewydolnos¢ oddechowa,
e zakrzepica,
e zaburzenia Swiadomosci.

Diagnostyka w obrazeniach kregostupa obejmuje:

e RTG w projekcji A-P, bocznej, sko$nej oraz zdjecie celowane w urazach lekkich bez objawow
neurologicznych,

e MRIiRTG w urazach ciezkich przy stabilnym oddechowo i krgzeniowo pacjencie (dtugi czas
trwania badania MRI); w badaniu MRI ocenimy rdzen kregowy,

e CT w obrazeniach ciezkich, kiedy brak MRI lub s3 przeciwwskazania.

LECZENIE PRZEDSZPITALNE
Ocen pacjenta wedtug schematu ABCD:

e A (airway) — sprawdz, czy drogi oddechowe s3 drozne, jezeli nie — udroznij je.
e B (breathing) — sprawdz oddech pacjenta, jesli nie oddycha — rozpocznij resuscytacje.
e C (circulation) — sprawdz, czy nie ma krwawien, jezeli s — zatamuj je, zapewnij komfort
termiczny pacjentowi.
e D (disability) — ocen stan przytomnosci pacjenta (zastosuj skale GCS — Glasgow Coma Scale).
e Zapewnij adekwatny transport pacjenta:
- przetdz pacjenta na nosze transportowe, zawsze ze stabilizacjg gtowy i kregostupa
szyjnego w osi,
- zatdz kotnierz stabilizujgcy — kotnierz musi by¢ prawidtowo dobrany, poniewaz za
maty i za duzy nie spetnia swojej roli i nie stabilizuje kregostupa (Kanwar i in., 2015).

e

S
a2

Manewr wysuniecia zuchwy

z gtowg bedagcag w pozycji naturalnej

i ze stabilizacjg kregostupa szyjnego

(rdzen kregowy utrzymywany jest w jednej linii)

Rycina 6. Zobrazowanie manewru wysuniecia zuchwy (rys. Julian Skiba).

Rozmiar kotnierza dobieramy po zmierzeniu odlegtosci pomiedzy katem zuchwy a gérnga czescia
miesnia czworobocznego w naturalnym utozeniu gtowy. Liczba palcéw osoby zaktadajgcej kotnierz,
jaka moze by¢ umieszczona w tej przestrzeni, odpowiada znacznikowi umieszczonemu na kotnierzu.
Ratownik, ktéry dobiera rozmiar kotnierza, powinien go zatozy¢ przy stabilizacji kregostupa przez
drugiego ratownika. Wsuwamy tylng czes¢ kotnierza za szyje, nastepnie dopasowujemy kotnierz
dookofa szyi i zapinamy z przodu, dopiero po zapieciu kotnierza umieszczamy po obu stronach gtowy
klocki stabilizujgce i dwie tasmy, z ktdrych jedna przechodzi w poprzek czota, a druga w poprzek
dolnej czesci kotnierza szyjnego. Korice tasm powinny byé wyprostowane i przymocowane do
stabilnych czesci podtoza. Dobrze dopasowany kotnierz powinien pozwoli¢ na otwarcie ust na
szeroko$¢ 2 cm, co utatwia ewakuacje tresci zotgdka. Przed zatozeniem kotnierza oceniamy szyje
w poszukiwaniu oznak urazu, tj. otaré, odmy podskérnej, zwracamy uwage na przepetnienie naczyn
szyjnych. Taka stabilizacja nie jest mozliwa do wykonania u niemowlat. Dla matych pacjentéw
rekomendowane sg materace prézniowe. Tu tez obowigzuje zasada stabilizacji gtowy i kregostupa
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szyjnego az do momentu uzycia materaca prézniowego. Nalezy zbadac ruchy czynne i bierne
konczyn oraz ocenic o$ kregostupa badaniem palpacyjnym.

Jezeli podejrzewamy ztamanie kregostupa, jak najszybciej powinnismy przeprowadzi¢ petng
diagnostyke obrazowa, ktéra odpowie nam na pytanie, z jakim charakterem zmiany pourazowej
mamy do czynienia oraz uwidoczni miejsce ztamania, jego charakter i pokaze, czy ztamanie jest
stabilne czy niestabilne, jak tez oceni stopien uszkodzenia rdzenia kregowego (Spiegl i in., 2018).

Dobieranie rozmiaru kotnierza szyjnego
z jednoczesng stabilizacjg kregostupa szyjnego

Rycina 7. Zobrazowanie doboru rozmiaru kotnierza szyjnego (rys. Julian Skiba).

4.5. Obrazenia kregostupa szyjnego

STLUCZENIE KREGOStUPA SZYJNEGO

Do sttuczenia kregostupa szyjnego dochodzi w wyniku bezposredniego wyniku zadziatania sity
na okolice kregostupa szyjnego. Dominujgcymi objawami sg miejscowa bolesnos$¢ zgtaszana przez
pacjenta, bolesno$¢ uciskowa, obrzek, wylew krwawy, ograniczona ruchomos¢ bierna i czynna
(Leonardiin., 2019). W badaniu RTG nie stwierdza sie ztamania.

W leczeniu nalezy zastosowac unieruchomienie kregostupa szyjnego kotnierzem Schantza, leki
przeciwbdlowe oraz leki przyspieszajgce wchtanianie krwiaka.

SKRECENIE KREGOStUPA SZYJNEGO

Skrecenie kregostupa szyjnego powstaje w wyniku silnego skrecenia lub zgiecia szyi, co doprowadza
do nadciagniecia, a nawet rozerwania torebek stawowych i wiezadet. Objawy mogg pojawic sie
nawet do 3 dni po urazie i sg takie same jak w sttuczeniu, niekiedy moze dotgczyc¢ bdl przy potykaniu
spowodowany krwiakiem pozagardtowym. W diagnostyce RTG nie stwierdza sie ztamania.

Leczenie skrecenia kregostupa szyjnego obejmuje zastosowanie kotnierza ortopedycznego
przez 6-8 tyg., ¢wiczenia rehabilitacyjne wzmacniajgce miesnie oraz leczenie operacyjne
w przypadku pacjentow z objawami niestabilnosci.

PODWICHNIECIE | ZWICHNIECIE CHWILOWE KREGOStUPA SZYJNEGO

Podwichniecie i zwichniecie chwilowe kregostupa szyjnego moze by¢ nastepstwem wypadkéw ko-
munikacyjnych podczas uderzenia przez inny pojazd w tyt samochodu lub nagtego zatrzymania, jest
to tzw. smagniecie biczem (ang. whiplash — uszkodzeniu mogg ulec miesnie, $ciegna, krazki
miedzykregowe, a takze nerwy okolicy szyi). Objawy mogg by¢ enigmatyczne, az do catkowitego
uszkodzenia rdzenia kregowego. Diagnostyka uzalezniona jest od stanu ogdlnego pacjenta. Przy
podejrzeniu uszkodzenia rdzenia kregowego badaniem z wyboru jest MRI, a dla pacjentéw bez cech
uszkodzenia rdzenia kregowego — RTG lub CT.
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Leczenie tego typu urazu to zastosowanie kotnierza ortopedycznego, a przy podejrzeniu
niestabilnosci kregostupa wskazane jest leczenie operacyjne (Spiegliin., 2018).

ZtAMANIE KREGOSEUPA SZYIJNEGO

Do ztamania kregostupa szyjnego dochodzi w mechanizmie uderzenia w gtowe. Pacjent skarzy sie
na bél przy ruchach i palpacji okolicy wyrostkdow kolczystych. W czasie diagnostyki podejrzane
zmiany oceniamy w CT lub RTG.

Leczenie uzaleznione jest od rodzaju ztamania. W ztamaniu stabilnym stosujemy unieruchomie-
nie i leki przeciwbdlowe oraz zwiotczajgce miesnie, a w ztamaniach niestabilnych — leczenie opera-
cyjne, ewentualnie wyciag (Bransford i in., 2014).

ZtAMANIE WIELOFRAGMENTOWE KREGU SZCZYTOWEGO (JEFFERSONA)

Z tym typem ztamania mamy do czynienia u pacjentéw, ktérzy upadajg na gtowe w mechanizmie
kompresyjnym, kiedy dochodzi do ztamania fuku przedniego i tylnego. Jezeli wiezadto poprzeczne
nie ulegto rozerwaniu, to ztamanie jest stabilne, a przy rozerwaniu wiezadta ztamanie jest niestabilne
i wymaga leczenia operacyjnego (Kanwariin., 2015).

ZtAMANIA KREGOStUPA PIERSIOWEGO | LEDZWIOWEGO

Do ztamania odcinka kregostupa piersiowego i ledzwiowego dochodzi w wyniku upadku na plecy,
nogi, posladki lub przez uderzenie twardym przedmiotem w kregostup. W tych odcinkach kregostupa
moze dochodzi¢ takze do ztaman patologicznych w przebiegu osteoporozy lub z powodu przerzutéow
nowotworowych.

Wyrdzniamy ztamania stabilne i niestabilne. Najczestszymi ztamaniami stabilnymi s3g
kompresyjne. Ztamania niestabilne powstajg w mechanizmie rotacyjno-zgieciowym z uszkodzeniem
krazka miedzykregowego i uszkodzeniem tylnej $ciany trzonu, co doprowadza do zwezenia kanatu
kregowego. Odcinki najbardziej narazone to Th12, L1-L3. Objawami s3: bdl okolicy miejsca urazu
i okolicy, objawy neurologiczne, objawy otrzewnowe, ktére sg wynikiem podraznienia korzeni
nerwowych przez krwiak pozaotrzewnowy (Kopaczewski, 2011).

Diagnostyka ztaman kregostupa obejmuje: RTG, CT, USG-Fast (Avarello i Cantor, 2007).

Leczenie — ztamania stabilne leczy sie zachowawczo z zastosowaniem gorsetow w zaleznosci
od miejsca ztamania, natomiast ztamania niestabilne sg leczone operacyjnie i polegajg na odbarcze-
niu rdzenia kregowego i stabilizacji uszkodzonego segmentu kregostupa (Kopaczewski, 2011).

4.6. Obrazenia rdzenia kregowego

Rdzen kregowy jest czescig oSrodkowego uktadu nerwowego, przewodzi impulsy miedzy mdzgo-
wiem a uktadem nerwowym obwodowym. Potozony jest on w kanale kregowym kregostupa. Rdzen
kregowy na wysokosci otworu wielkiego taczy sie z rdzeniem przedtuzonym, a na wysokosci L2-L3
jest zakonczony stozkiem rdzeniowym, ktéry przechodzi w tzw. ni¢ korncowg (Kanwar i in. 2015; Diaz
i Morales, 2016; Waxman, 2009).

Osobnga grupe stanowig urazy okotoporodowe rdzenia kregowego, do ktdrych moze dojs¢ pod-
czas porodu posladkowego. W trakcie porodu dochodzi do nadmiernego przeprostu szyi. Objawy
kliniczne zalezg od stopnia i poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego, mogg skutkowac porazeniem
wiotkim lub niewielkimi ubytkami neurologicznymi, ale takze zgonem noworodka. W diagnostyce
obrazen rdzenia kregowego niezbedna jest ocena neurologiczna pacjenta oraz badanie MRI (Diaz
i Morales, 2016). W leczeniu stosujemy rehabilitacje (Donovan i Kirshblum, 2018).

NIEWYDOLNOSC ODDECHOWA

Powikfania oddechowe nalezg do najczestszych przyczyn zachorowalnosci i Smiertelnosci po obra-
zeniu rdzenia kregowego. Niewydolnos$¢ oddechowa po urazie rdzenia kregowego rozwija sie w wy-
niku uposledzenia czynnosci miesni oddechowych (wdechowych i wydechowych), co prowadzi
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do hipowentylacji, ostabionego odruchu kaszlowego, zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym
i niedodmy. Na tym tle czesto dochodzi do powstawania zmian zapalnych w ptucach, ktdre ostatecz-
nie wyczerpuja rezerwy oddechowe dziecka. Uszkodzenie rdzenia na wysokosci C1-C3 powoduje
catkowite porazenie wszystkich miesni oddechowych, tagcznie z przepong, gdyz nerwy przeponowe
biorg swoéj poczatek w segmentach C3—C5. Dochodzi do bezdechu, a w przypadku niezastosowania
oddechu zastepczego — do zgonu pacjenta na miejscu wypadku (Winslow i Rozovsky, 2003).

WSTRZAS RDZENIOWY

Wstrzgs rdzeniowy jest hemodynamiczng konsekwencjg obrazenia rdzenia kregowego, rozwija sie
zaraz po czesciowym lub catkowitym uszkodzeniu rdzenia. Klinicznie manifestuje sie wiotkim pora-
zeniem miesni i brakiem czucia ponizej poziomu uszkodzenia, brakiem kontroli zwieraczy oraz
brakiem odruchéw skdrnych i Sciegnistych. Charakterystycznym objawem jest hipotensja z powodu
rozszerzenia naczyn i zwiekszonej perfuzji w koficzynach dolnych (tzw. ciepty wstrzgs). Objawy przy
urazie rdzenia kregowego s3 zalezne od poziomu uszkodzenia i mogg zmieniac sie w czasie (Kanwar
i in., 2015; Eckert i Martin, 2017; Rogers i Todd, 2016). Uraz rdzenia na wysokosci kregostupa szyj-
nego i piersiowego moze powodowac zaburzenia uktadu wspétczulnego, co objawia sie bradykardia
i utratg napiecia naczynioruchowego prowadzacg do hipotensji. Wstrzgs rdzeniowy rozpoznajemy,
jezeli mamy catkowitg utrate odruchéw ponizej poziomu obrazenia rdzenia kregowego (Donovan
i Kirshblum, 2018; Rouanet i in., 2017). Kiedy wstrzas rdzeniowy minie i czes¢ odruchéw powrdci do
normy, ponownie przeprowadzamy badanie neurologiczne. Z duzym prawdopodobiefistwem
odzwierciedla ono poziom i stopien deficytow neurologicznych (Spiegl i in., 2018; Donovan
i Kirshblum, 2018).

LECZENIE OBRAZENIA RDZENIA KREGOWEGO

Leczenie obrazenia rdzenia kregowego nalezy rozpoczyna¢ od zastosowania srodkow ostroznosci,
tak by nie pogtebia¢ urazu. Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ przy przektadaniu pacjenta na deske,
aby obraca¢ nim bez unoszenia czesci jego ciata. Przetaczamy pacjenta jak ,ktode drewna”
i zwracamy szczegdlng uwage na stabilizacje gtowy (Kanwar i in., 2015) — zastosowanie odwrotnej
pozycji Trendelenburga 30 stopni, oczyszczenie drég oddechowych, wprowadzenie leczenia
przeciwbdlowego (co pozwala na powiekszenie objetosci oddechowej), zatozenie sondy do zotgdka,
zatozenie cewnika do pecherza moczowego, stosowanie materaca przeciwodlezynowego, wsparcie
psychologiczne, unikanie hipotensji < 90 mm Hg i hipoksji, co jest niezwykle wazne dla unikniecia
dalszego wtérnego urazu rdzenia (Avarello i Cantor, 2007; Donovan i Kirshblum, 2018; Greenberg,
2010).

Nalezy pamieta¢, ze wstrzgs neurogenny moze manifestowac sie bradykardia i spadkiem cisnie-
nia. Hipotensja we wstrzgsie bardzo stabo reaguje na resuscytacje ptynowa, ale dobrze odpowiada
na $rodki wazopresyjne, takie jak noradrenalina (Eckert i Martin, 2017). Pacjent w tym rodzaju
wstrzgsu ma ponadto suchg i cieptg skore oraz prawidtowy nawrét wtosniczkowy.

Badanie urazowe przeprowadzane na miejscu zdarzenia nie pozwala ratownikom medycznym
jednoznacznie wykluczy¢ uszkodzen rdzenia kregowego, nawet jesli dziecko ma w petni zachowane
funkcje sensoryczne i motoryczne. Zdarza sie, ze w badaniu przedmiotowym pacjenta po obrazeniu
stwierdzamy deficyt neurologiczny bez potwierdzenia urazu w RTG. Takie obrazenie rdzenia bez
nieprawidtowosci radiologicznych (ang. spinal cord injury without radiographic abnormality,
SCIWORA) moze sprawiac wiele trudnosci w prowadzeniu pacjenta (Kanwariin., 2015; Kopaczewski,
2011; Avarello i Cantor, 2007; Eckert i Martin, 2017; Greenberg, 2010). Dlatego kazdy deficyt
neurologiczny u pacjenta po obrazeniu nalezy potraktowac powaznie i odnotowaé w karcie badania
przedmiotowego.

DIAGNOSTYKA

Najlepszym badaniem do oceny rdzenia kregowego jest MRI (Diaz i Morales, 2016; Eckert i Martin,
2017). Badaniem tym mozna uwidoczni¢ bardzo subtelne zmiany, ktére korelujg z deficytami
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neurologicznymi i z rokowaniem. MRI mozemy przeprowadzi¢ tylko u pacjenta stabilnego
ze wzgledu na dtugi czas trwania badania. Z kolei do szybkiej diagnostyki badaniem z wyboru
pozostaje CT (Spiegliin., 2018).

Wskazaniami do leczenia chirurgicznego s3g: dekompresja rdzenia, krwiak nadtwardéwkowy,
obrzek rdzenia, wgtobienie fragmentu kosci w rdzen kregowy, ciato obce w obrebie rdzenia. Badania
wykazaty, ze czas trwania ucisku rdzenia jest skorelowany z ostatecznym deficytem neurologicznym.
Uwaza sie, ze dekompresje rdzenia powinno sie przeprowadzi¢ w ciggu 24 godzin od obrazenia
zgodnie z zasada: im wczesniej, tym lepiej (Kopaczewski, 2011; Donovan i Kirshblum, 2018).

Zdjecia RTG uzyte w rozdziale ,Obrazenia konczyn, kregostupa i rdzenia kregowego” pochodza
z zasobow Kliniki Chirurgii i Onkologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w todzi. Autorem rycin
prezentowanych w ww. rozdziale jest Julian Skiba.
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