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Pregledni ¢lanek / Review article

PRISTOP K HUDO POSKODOVANEMU OTROKU

DEALING WITH A CHILD WITH SEVERE TRAUMA

P. Najdenov

Otroski oddelek, Splosna bolnisnica Jesenice, Jesenice, Slovenija.

IZVLECEK

Poskodbe so najpogostejsi razlog smrtnosti otrok po vstopu v Solo. Najveckrat so posledica prometne ali
Sportne nesreCe. Zaradi anatomskih in fizioloskih posebnosti imajo poskodbe pri otrocih drugac¢ne znacil-
nosti kot pri odraslih. Pri obravnavi moramo upoStevati obseznost, vrsto in jakost poskodbe. Ob prvem sti-
ku moramo obvezno prepoznati zivljenje ogroZajoca stanja in krvavitve, nato pa nadaljujemo s strukturira-
nim prvim pregledom in stabilizacijo otroka. Pregled izvajamo po zaporedju ABCDE, da ocenimo osnovne
zZivljenjske funkcije in poskrbimo za stabilizacijo kriti¢nih stanj. Pregled in obravnava sta strukturirana, a
potekata hkrati. Zelo pomembna sta usklajeno delovanje in komunikacija v timu.

Kljucne besede: poskodbe, otroci, strukturiran pristop.

ABSTRACT

Severe trauma is the most common cause of death after early childhood predominantly due to motor vehi-
cle accidents and sports injuries. Because of anatomical and physiological differences, paediatric trauma
has unique characteristics. When dealing with childhood trauma, the extent, injury type and severity of the
trauma should be considered. At first contact, life-threatening conditions and major haemorrhage should
be recognised and treated. The primary survey should be structured and follow the ABCDE protocol. The
goals are rapid assessment of vital signs and management of life-threatening conditions. Assessment and
treatment should follow the protocol, but should run simultaneously. Established team roles and commu-
nication are of great importance.

Key words: trauma, children, structured approach.
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UvOD

Poskodbe so najpogostejsi vzrok smrti pri otrocih,
starejSih od 5 let. V letu 2011 je po podatkih Sve-
tovne zdravstvene organizacije (angl. World Health
Organisation, WHO) zaradi poskodb umrlo ve¢ kot
630.000 otrok. (1). Stevilo hudih poskodb in smrti
se je v evropski regiji zaradi izboljSanja Zivljenjskih
pogojev in Stevilnih preventivnih ukrepov (zakon-
ski predpisi o uporabi varnostnih pasov v avtomo-
bilu, omejitve hitrosti in obvezna uporaba celade)
moc¢no zmanjsalo (2).

Kljub Stevilnim predpisom so najpogostejSi vzrok
hudih poskodb Se vedno prometne nesreCe in po-
Skodbe pri igri ali Sportu. Na podezelju so pogoste
tudi poskodbe z delovnimi stroji in kemijske po-
Skodbe. Vzroki poskodb se v razli¢nih starostnih
skupinah razlikujejo. Pri otrocih, mlajsih od 5 let,
se poskodbe najveckrat zgodijo v domacem oko-
lju. Ko otrok postane samostojen (tj. samostojno
hodi), so pogoste poskodbe na igrisc¢ih. V Solskem
obdobju prevladujejo prometne nesrece, v katerih
so otroci najprej udelezeni kot pesci, kasneje pa kot
sovozniki ali vozniki motornih koles.

Poskodbe pri otrocih, starejSih od 1-2 leti, so po-
gostejse pri deckih kot pri deklicah. Glede na vrsto
in vzroke poskodb obstajajo Stevilne razlike: med
razli¢nimi socialnimi skupinami ter glede na kraj
bivanja, Stevilo sorojencev, izobrazenost starSev in
razvitost zdravstvenega sistema (2).

KLASIFIKACIJA POSKODB

Obstajajo Stevilne razvrstitve poskodb pri otrocih,
ki opredeljujejo razlicne dejavnike in mehanizme
njihovega nastanka. Triaziranju in klini¢ni uporab-
nosti je namenjena razvrstitev poskodb po sistemu
ATLS (angl. Advanced Trauma Life Support), ki jo
je oblikovalo AmeriSko zdruzenje kirurgov. ATLS
opredeljuje:

* obseZnost poskodbe: Stevilo poskodovanih

regij; lokalna poskodba obsega eno anatom-
sko podrocje, ob poskodbah ve¢ anatomskih
regij govorimo o politravmi oz. multiplih po-
Skodbah;

* vrsto poskodbe: topa ali penetrantna poskod-
ba;

* jakost poskodbe: opredeljena z mehanizmom
poskodbe (nizkoenergijski ali visokoenergij-
ski) in z izsledki klini¢nega pregleda (3).

POSEBNOSTI POSKODB PRI
OTROCIH

Otroci se od odraslih razlikujejo po Stevilnih ana-
tomskih in fizioloskih znacilnostih, ki jih moramo
upostevati pri obravnavi kriticno bolnega ali posko-
dovanega otroka.

Anatomske posebnosti

Dihalne poti

* Majhna ustna votlina, relativno velik jezik, po-
gosto poveCane tonzile in zamasen nos hitro
vodijo v zaporo.

* Oblika glave z velikim zatilnim predelom lah-
ko ob hrbtni legi povzroci fleksijo vratu in s
tem zaporo dihalnih poti, lahko pa povzroci
tudi nepravilen polozaj glave pri poskodbi
vratne hrbtenice.

* Glasilke in grlo lezijo visje (v viSini druge-
ga vratnega vretenca) in bolj spredaj kot pri
odraslih, kar otezuje preglednost pri postopku
intubacije. Najozji del dihalnih poti je tik pod
glasilkami.

Glava

* Do 8. leta starosti je glava nesorazmerno velika
glede na velikost telesa, zato prispeva velik
delez k izgubljanju toplote.

» Zaradi velikosti glave in elasti¢nih vezivnih
struktur so pri mlajsih otroci pogoste poskodbe
zgornjih odsekov vratne hrbtenice.

* Ob odprtih mecavah otroci lazje prenasajo zvi-
San znotrajlobanjski tlak.
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Prsni ko§

+ Rebra so bolj elasti¢na, zato so poskodbe red-
ke; ker se mehanska sila ob poskodbi lahko
prenaSa na notranje organe, so pogoste obtol-
cenine pljuc;

+ Ker rebra potekajo bolj vodoravno, ne nudi-
jo zasCite parenhimskim organom v trebusni
votlini.

Fizioloske posebnosti

* Osnovni zivljenjski znaki: vrednosti fiziolo-
skih parametrov se spreminjajo z otrokovo sta-
rostjo. Naceloma sta frekvenca srénega utripa
in frekvenca dihanja visji kot pri odraslem,
vrednosti krvnega tlaka pa so nizje.

* Presnova: zaradi nesorazmerja med telesno
povrsino in telesno maso so otroci nagnjeni
k izgubljanju toplote in nastanku hipotermije.

+ Dihanje in ventilacija: frekvenca je visja, di-
halni volumen je manjsi in tudi funkcionalne
rezerve so manjse, zato so otroci bolj obcutljivi
na motnje v ventilaciji, ki se hitro odrazijo z
zmanj$anjem zasicenosti krvi s kisikom.

+ Cirkulacija: vsako poveCanje minutnega vo-
lumna srca je v najvecji meri posledica vis-
je sréne frekvence. Otroci imajo zelo dobre
kompenzatorne mehanizme za vzdrZevanje
krvnega tlaka, zato je pri otrocih hipotenzija
zelo pozen in alarmanten znak (4).

ZACETNI PRISTOP K POSKODOVANCU

Ob prvem stiku s posSkodovanim otrokom mora-
mo hitro in simultano prepoznati osnovna stanja,
ki ogrozajo otroka, opredeliti prednostne naloge in
izvesti osnovne postopke stabilizacije. Pristop mora
biti strukturiran in uéinkovit (5). V klini¢ni praksi
pri obravnavi hudo poskodovanega otroka vedno
sodeluje vec strokovnjakov razlicnih podrocij, zato
je velikega pomena usklajeno timsko delo. Smisel-
no je torej, da poskrbimo za predhodno pripravo,
razdelimo vloge ¢lanov tima oz. podro¢ja dela in
dolo¢imo vodjo tima. Ze pred prihodom aktiviramo

tudi druge sluzbe, ki so lahko del obravnave po-
Skodovanega otroka (priprava operacijske dvorane,
oddelek za radiologijo, transfuzija, laboratorij itd.).

Strukturiran pristop k poskodovancu je enak kot
pristop k drugim kritiénim stanjem, a vkljucuje
dolocene posebnosti, ki jih zahteva obravnava po-
Skodb (5-8).

1. Kratek orientacijski pregled (angl. quick look,
5-second round) je namenjen prepoznavi hu-
dih krvavitev, motenj zavesti in dihanja ter
okvirni oceni stanja cirkulacije. Na ta nacin
prepoznamo kriti¢na stanja in morebitno po-
trebo po ozivljanju.

2. Primarni pregled in hkratna oskrba nujnih
stanj. Pregled sledi strukturiranemu poteku,
ki obravnava vse osnovne zivljenjske sisteme:
A — dihalna pot (angl. airway), B — dihanje
(angl. breathing), C — cirkulacija (angl. cir-
culation), D — nevroloska ocena (angl. disa-
bility), E — celoten pregled (angl. exposure).
Strukturiran pregled je namenjen prvi pre-
poznavi in stabilizaciji osnovnih Zzivljenjskih
funkcij in vkljucuje tudi osnovne preiskave
(rentgensko slikanje, ultrazvocno preiskavo,
laboratorijske teste).

3. Sekundarni (natancen) pregled sledi kasneje.
Opravimo natan¢no anamnezo ter pregledamo
vse anatomske in funkcionalne regije. Upo-
rabimo dodatne preiskave in postopke, ki so
nujni za dokonéno oskrbo poskodovanca.

Ob sprejemu hudo poskodovanega otroka v urgen-
tno ambulanto sta bistvenega pomena predvsem
prva dva elementa obravnave: kratek orientacijski
pregled in prvi pregled.

PRVI PREGLED POSKODOVANEGA
OTROKA (5-8)

Pregled je namenjen prepoznavi in obravnavi stanj,
ki ogrozajo otroka. Pregled je strukturiran (ABC-
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DE), a poteka hkrati. Pristop k poSkodovanemu
otroku in prvi stik z njim vedno potekata »od spre-
daj« oz. s podrocja, ki ga otrok vidi. Otroka ogo-
vorimo in ob tem Ze zacetno stabiliziramo vratno
hrbtenico.

A — Dihalne poti

Prvi del pregleda je namenjen pregledu in vzposta-
vitvi proste dihalne poti in imobilizaciji vratne hrb-
tenice. Najprej skusamo z otrokom vzpostaviti stik.
Ce otrok govori ali joka, so dihalne poti proste. Ce
sodeluje, lahko opravimo osnovni pregled vratne
hrbtenice, ki nam pomaga pri odlocanju glede ka-
snejse imobilizacije. Na poskodbo vratne hrbtenice
vedno pomislimo ob prisotnosti naslednjih dejavni-
kov tveganja:

* motnje zavesti (GCS <13);

* visokoenergijska nesreca;

* nevroloski izpadi;

* boleCnost v predelu hrbtenice ali vratu.

Pri motnjah zavesti moramo izkljuciti prisotnost
tujkov (izlocki, kri, drugo) in preveriti prehodnost
dihalne poti. Za osnovno sprostitev dihalnih poti ob
hkratni oskrbi vratne hrbtenice (t. i. stabilizacija in
line) izvedemo trojni manever, s katerim dvignemo
spodnjo Celjust. Pri odstranjevanju tujkov si poma-
gamo z ustreznimi aspiracijskimi pripomocki. V na-
daljnjem postopku lahko za vzdrzevanje proste di-
halne poti uporabljamo razli¢ne pripomocke (ustno/
nosno-zrelni tubus, laringealno masko, i-gel). Di-
halno pot dokon¢no oskrbimo z intubacijo.

Vratno hrbtenico imobiliziramo glede na anamne-
sticne podatke in izsledke klininega pregleda.
Uporabimo lahko vratno opornico (ki jo vse bolj
opusc¢amo) in dodatna imobilizacijska sredstva
(univerzalna opora za glavo z dvema stranskima
oporama iz trde pene in s fiksacijskimi trakovi), ki
preprecujejo stranske premike glave.

B — Dihanje

Klini¢na ocena dihanja temelji na izsledkih opa-
zovanja dihalnega napora, u¢inkovitosti dihanja in
ucinka dihanja na druge organske sisteme.

Pri opazovanju dihanja hkrati i§¢emo o€itne poskod-
be na vratu ali prsnem kosu, izmerimo frekvenco
dihanja ter opazujemo uporabo pomoznih dihalnih
miSic in simetri¢nost premikov prsnega kosa ob di-
hanju. Z avskultacijo lahko ocenimo predihanost in
ugotavljamo prisotnost razlicnih dihalnih fenome-
nov. U¢inkovitost dihanja opredelimo z merjenjem
nasicenosti hemoglobina s kisikom. U¢inek nezado-
stnega dihanja na druge organe se kaze s motnjami
zavesti (neutolazljivim jokom), pospeSenim srénim
utripom in spremembami barve koze .

S pregledom prepoznamo oz. posumimo na:
* zaporo dihalnih poti,
* tenzijski pnevmotoraks,
* odprti pnevmotoraks,
* nestabilnost prsnega kosa ob veckratnih zlo-
mih reber,
* masivni hematotoraks,
* sréno tamponado.

Osnovni ukrep pri vseh poskodbah na tej tocki pre-
gleda je dodajanje kisika v vdihanem zraku z ma-
ksimalnimi pretoki kisika, ki jih dovoljujejo pripo-
mocki (15 Vmin).

Uporabimo masko z rezervoarjem. Ob nezadostnem
dihanju poskodovanca aktivno ventiliramo preko
maske in balona.

Poleg dodajanja kisika v vdihanem zraku pri ogro-
zajocih stanjih poskrbimo Se za:
* odstranitev zapore dihalnih poti (tocka A);
* tenzijski pnevmotoraks:
— takojsnja dekompresija z igelno torakocen-
tezo ali vstavitvijo torakalnega drena;
— aktivna podvodna drenaZa;
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* odprti pnevmotoraks:
— pokrivanje mesta poskodbe s treh strani,
— vstavitev torakalnega drena;
* nestabilen prsni ko§ ob veckratnih zlomih re-
ber:
— morebitna intubacija in ustrezna ventilatorna
podpora (ob dihalni ogrozenosti);
— ustrezno protibole¢insko zdravljenje;
* masivni hematotoraks:
— nadomescanje tekocin in krvi,
— torakalna drenaza;
* sréna tamponada:
— igelna perikardocenteza,
— urgentna torakotomija.

Opisana stanja moramo ¢im prej prepoznati in ukre-
pati ze ob prvem pregledu. Stevilna stanja, ki se
kazejo z dihalno ogrozenostjo, se lahko razvijejo v
naslednjih urah in dneh.

C - cirkulacija

Za oceno stanja cirkulacije izmerimo frekvenco sr¢-
nega utripa in krvni tlak, dolo¢imo polnjenost utripa
in ocenimo kapilarni povratek.

Pospesen sréni utrip je pri otroku najveckrat prvi
znak hipovolemije. Pojavi se pospeSeno dihanje,
lahko tudi motnje zavesti.

Obravnava otroka, ki ga ogroza hipovolemija ob iz-
gubi velike koli¢ine krvi, poteka hkrati na razli¢nih
ravneh.

 Zaustavljanje krvavitve. Najbolj enostaven je
neposreden pritisk na krvavece mesto v rani.
Ob krvavitvah na udih lahko pretisnemo do-
vodno arterijo ob kost in naredimo ustrezno
kompresijsko prevezo. Preveze udov uporabl-
jamo redko. Pogosto se krvavitev ustavi ob
ustrezni imobilizaciji.

« Zilni pristop: v ¢im krajsem &asu (60-90 se-
kund) vstavimo dve ¢im vecji intravenski ka-
nili (22-24 G za dojencke, 18-20 G za vecje
otroke). Ce Zilni pristop ne uspe, se posluzimo

intraosalnega pristopa. Ob vzpostavitvi ven-

ske poti opravimo tudi osnovne laboratorijske

preiskave:

— hemogram;

— dolocitev krvne skupine, RH, navzkrizni
preskus;

— dolocitev vrednosti krvnega sladkorja in
laktata;

— dolocitev vrednosti jetrnih encimov (povisa-
nje lahko kaze na poskodbo jeter);

— plinsko analizo krvi (lahko vodilo ustrezne
oksigenacije).

 Tekocinsko ozivljanje. Pri cirkulatorni ogro-
zenosti takoj skli¢emo kirursko ekipo. Ce ne
ugotavljamo znakov hemoragicnega Soka, ta-
kojsnje intenzivno nadomescanje tekoCin ni
potrebno. Z omejenim nadomescanjem tekocin
skuSamo ohraniti prvi strdek, ki nastane na mes-
tu krvavitve (angl. the first clot is the best clot).

Pri otroku v Soku je potrebno nadomescanje
tekocin s fiziolosko raztopino v odmerku 10
ml/kg telesne teze, ki ga lahko ponovimo
dvakrat, nato pa uvedemo dajanje sveze za-
mrznjene plazme in koncentriranih eritrocitov
v razmerju 1:1 v odmerku 5 ml/kg telesne teze.
Ce se stanje kljub dajanju krvnih pripravkov v
celokupnem odmerku 20 ml/kg ne stabilizira,
dodamo transfuzijo trombocitov z dodatkom
kalcijevega klorida v odmerku 0,1 ml/kg.

« Protokol masivne krvavitve: Ce se kljub naste-
tim ukrepom stanje ne stabilizira, dodamo fib-
rinogen in aktivirani faktor VII (Novoseven®).

Med obravnavo skrbimo za ohranjanje telesne tem-

perature. Ob prisotnosti notranjih krvavitev je nujna
¢im prejsnja dokoncna kirurska oskrba.

D — Nevroloska ocena

Pregled obsega hitro nevrolosko preiskavo za
oceno stopnje zavesti (ocena AVPU ali ocena po
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Glasgowski lestvici kome (GCS)) ter oceno veliko-
sti in odzivnosti zenic.

Ce je ocena zavesti med P — bole¢ino (angl. pain)
in U —neodzivnostjo (angl. unresponsive), natancno
doloc¢imo oceno po GCS. Poskodovan otrok z oceno
GCS < 8 potrebuje takoj$nje ukrepanje, ki obsega:

* ustrezno oksigenacijo (> 95-odstotna nasice-
nost krvi s kisikom), vzdrzevanje vrednosti
pCO, med 35 mmHg in 38 mmHg;

+ zagotovitev dokoncne varne dihalne poti (in-
tubacijo);

* dvig vzglavja na 30 stopinj;

* vzdrZevanje normalnega krvnega tlaka;

+ glede na klini¢no stanje (tj. znake zviSanega
znotrajlobanjskega tlaka) uporabo hipertonic-
nih raztopin:

* manitol v odmerku 0,5-1,0 g/kg ali

* 3 % NaCl v odmerku 2-5ml/kg;

* sedacija, anestezija.

Pri vsakem otroku z oceno GCS < 12 v obravnavo
vklju¢imo nevrokirurga, s katerim se dogovorimo
glede diagnosti¢nih preiskav in nacina zdravljenja
poskodbe.

E - Izpostava (bolnika povsem slecemo)

Poskodovanca v celoti pregledamo. Z dvema ali
tremi pomocniki (odvisno od otrokove velikosti)
poskodovanca usklajeno privzdignemo oz. ga obr-
nemo na bok (angl. log —roll) ter pregledamo hrbet
in celotno podro¢je hrbtenice. Po kon¢anem pregle-
du poskodovanca spet usklajeno vrnemo v polozaj
na hrbtu.

Pri osnovnem prvem pregledu lahko poleg osnov-
nih pripomockov za nadzor Zzivljenjskih funkcij
uporabimo tudi ultrazvok z aplikacijo FAST (angl.
Focused Assessment with Sonography for Trauma),
ki omogoca iskanje tekocine v hepatorenalnem pre-
delu, lienorenalnem predelu, v mali medenici (Do-
uglasov prostor ali retrovezikalno pri moskem) in
subskifoidnem predelu. Preiskava Se ni del rutin-
skega pregleda pri otrocih.

Primarnemu pregledu in stabilizaciji otroka sledi
natan¢nejsi in obseznejsi celotni pregled, ki vklju-
Cuje tudi odvzem natan¢ne anamneze.

ZAKLJUCEK

Pristop k poskodovanemu otroku je nacrtovan in
strukturiran proces. Otroka obravnavajo razlicni
strokovnjaki, zato uspesno delo zahteva tudi tvorno
timsko komunikacijo.

Ob prvem stiku s poSkodovanim otrokom skusamo
prepoznati zivljenje ogrozajoca stanja. Nadaljnji po-
stopki si sledijo v zaporedju ABCDE. Ocena stanja
poteka hkrati s terapevtskimi postopki. Obravnava
poskodovanega otroka se sicer pomembno razlikuje
od splo$nega pristopa k hudo bolnemu otroku, saj
moramo poskrbeti za oskrbo vratne hrbtenice ter
skrbneje kot pri odraslem oceniti in obravnavati cir-
kulacijo.
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