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Streszczenie

Wstrzas hipowolemiczny charakteryzuje sie niedostatecz-
na perfuzjg tkanek spowodowang obnizong objetoscig wewnatrz-
naczyniowa, wynikajaca z utraty lub niedostatecznego pobo-
ru ptynéw. Jesli pacjentem jest dziecko, rozpoznanie bywa
szczegblnie trudne z wielu wzgledéw. Istotne jest, aby podjac
dziatania odpowiednio wczesnie, zanim dojdzie do znacznego
spadku cisnienia tetniczego, ktéry u pacjenta pediatrycznego
jest p6Znym objawem. Artykut ma na celu przyblizenie specy-
fiki wstrzasu hipowolemicznego u dzieci oraz przedstawienie
praktycznych wskazéwek z uwzglednieniem aktualnych Wytycz-
nych Europejskiej Rady Resuscytacji oraz europejskich reko-
mendacji postepowania w krwotokach spowodowanych ciez-
kimi urazami.

Stowa kluczowe: wstrzgs hipowolemiczny, dzieci, transport
pacjenta pediatrycznego.

Wstep

Wstrzas jest stanem zagrozenia zycia. W nastepstwie
zatamania sie przeptywu tkankowego dochodzi do niedo-
tlenienia komérek organizmu oraz usuwania z nich pro-
duktéw przemiany materii [1]. Prawidtowy przeptyw
tkankowy jest uwarunkowany zachowaniem ciggtosci
naczyn, odpowiednia objetoscig krwi w tozysku naczy-
niowym, adekwatng wymiang gazowa i pracag pompy ser-
cowej. We wstrzasie hipowolemicznym dochodzi do
spadku objetosci krwi naczyniowej w wyniku znacznej utra-
ty ptynéw. Do przyczyn nalezy np. krwotok lub krwawienie
(nie zawsze urazowe), uporczywe wymioty lub biegunka
z odwodnieniem, rozlegte oparzenie, utrata ptynéw przez
nerki, a takze kwasica ketonowa w cukrzycy [2]. Jest to
najczesciej spotykany rodzaj wstrzasu u dzieci. O skali zja-
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wiska $wiadczg dane statystyczne: rocznie umiera 6-20
milionéw dzieci z powodu wstrzasu hipowolemicznego
i odwodnienia [3].

Patofizjologia wstrzasu hipowolemicznego
u dzieci

U dzieci wstrzas czesto rozwija sie niezauwazalnie,
a potem gwattownie przechodzi w faze nieodwracalna. Aby
rozumieé patofizjologie wstrzasu u dzieci, nalezy pozna¢
jego mechanizmy. R6znice anatomiczne i fizjologiczne,
poczawszy od noworodka az do okresu dojrzewania, stop-
niowo zanikaja w poréwnaniu z osobami dorostymi. W ana-
tomii uktadu oddechowego dzieci zwracaja uwage naste-
pujace elementy: krétka szyja, duzy jezyk, waskie drogi
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oddechowe, czesto obecny przerost migdatkéw, wyzej usta-
wiona krtan, dtuga nagtosnia, stosunkowo krétka tcha-
wica i duza podatnos¢ klatki piersiowej. Wszystkie te roz-
nice predysponuja do niedroznosci drég oddechowych
i niewydolnosci oddechowej w wiekszym stopniu niz
u dorostego, co ma znaczenie podczas narastania nie-
wydolnosci oddechowej. Noworodek oddycha prawidto-
wo 40-60 razy na minute, 5-letnie dziecko — 20 razy, a doro-
sty ok. 12. Réwniez czestos¢ akcji serca spada z wiekiem:
od 140-160 uderzen w ciaggu minuty u noworodka, przez
ok. 90-100 u 5-latka, do srednio 60-70 u dorostego. Z kolei
cisnienie tetnicze wskutek wzrostu oporu naczyniowego
rosnie z wiekiem: od 50-70 mm Hg u noworodka do 120-
140 mm Hg u dorostego. Wedtug American Heart Associa-
tion dolna granica ci$nienia tetniczego skurczowego dla
dzieci przedstawia sie nastepujaco: noworodki —60 mm Hg,
niemowleta od 1. do 12. miesigca zycia — 70 mm Hg,
a dzieci od 1. do 10. roku zycia: 70 + 2 x wiek (w latach)
[3]. Nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego jest pod-
stawowa sktadowa monitorowania przyrzadowego,
poniewaz zaburzenia hemodynamiczne sg podstawowymi
objawami wstrzasu hipowolemicznego. Rzut serca u no-
worodkéw i niemowlat wzrasta poprzez przyspieszenie
akgji serca, a nie pojemnosci wyrzutowej. Tachykardia jest
pierwszym objawem hipowolemii oraz niedotlenienia (po
wykluczeniu strachu i bélu jako przyczyn izolowanych).

Dlaczego u matego dziecka tak szybko dochodzi do
odwodnienia, a w konsekwencji do wstrzasu hipowole-
micznego? Woda stanowi 80% masy ciata noworodka,
z czego potowa to tzw. ptyn pozakomérkowy. Dla poréw-
nania zawartos¢ wody w organizmie dorostego cztowie-
ka wynosi 50-60% masy ciata, a ptyn pozakomérkowy —
15-20%. Jednoczesnie zapotrzebowanie na wode u zdro-
wego donoszonego noworodka wynosi od 50 ml/kg
w 1. dobie zycia do 120 ml/kg od 5. doby i utrzymuje sie do
ok. 3. miesigca zycia. Z tego wynika, ze u niemowlat nawet
wymioty lub biegunka w przebiegu wirusowego zakaze-
nia przewodu pokarmowego w ciggu kilku godzin powo-
duja odwodnienie prowadzace do hipowolemii. Dzieci
0 masie ciata 10-20 kg potrzebujg 1000 ml + 50 ml/kaz-
dy kg m.c. powyzej 10 kg. Dzieci wazace ponad 20 kg
wymagaja 1500 ml + 20 ml/kazdy kg powyzej 20 kg [4].
U matych pacjentéw, ze wzgledu na duza rezerwe sercowo-
-naczyniowa, objawy wstrzasu nie wystepuja, dopoki
utrata objetosci krwi krazacej nie przekroczy 25% jej pra-
widtowej objetosci. Wstepne rozpoznanie rozpoczynaja-
cego sie wstrzasu u pacjenta pediatrycznego opiera sie
na wygladzie skory, cieptocie konczyn, ocenie nawrotu kapi-
larnego i stanu Swiadomosci. Wskutek mechanizméw
kompensujacych straty krwi dochodzi do centralizacji kra-
zenia, a wiec przesuniecia pozostatej w tozysku naczyn
krwi do narzadéw decydujacych o przetrwaniu sytuacji
krytycznej (serca, mozgu, nadnerczy, przepony). Jedno-
czesnie obkurczajg sie naczynia skorne, nerkowe, trzew-
ne i miesni szkieletowych. Aby utrzymac rzut, serce musi
znacznie szybciej pompowac krew, ktérej objetosé sie
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zmniejsza, co z kolei odzwierciedlajg wartosci cisnienia
tetniczego. Poczatkowa normotensja stopniowo przecho-
dzi w hipotensje, gdy objetos¢ krwi krazacej obniza sie
0 25-40%. Tachykardia obserwowana jest do momentu
wyczerpania sie stymulujgcego dziatania endogennych
katecholamin na serce. Prawidtowe rozpoznanie i usta-
lenie priorytetu poszczegélnych dziatan jest mozliwe
pod warunkiem postepowania wg ustalonego schematu
(z uwzglednieniem réznic anatomicznych i fizjologicznych
w poszczegblnych grupach wiekowych). Droznos¢ drog
oddechowych praktycznie taczy sie z oceng oddychania.
Nalezy podkresli¢, ze najwazniejsze na tym etapie poste-
powania jest zapewnienie optymalnej dostawy tlenu do
tkanek. Jesli dziecko wymaga udroznienia drég odde-
chowych celem lepszej wentylacji, nalezy to zrobi¢ meto-
da najlepiej opanowang przez osobe wykonujaca czynnos¢.
Jesli nie ma ona doswiadczenia w intubowaniu, powin-
na zastosowac inng dostepna metode przyrzadowa (np.
maske twarzowa, maske lub rurke krtaniowa) [5]. Nie
zabezpieczajg one wprawdzie przed regurgitacja, ale
pozwalaja na wspomaganie oddechu z uzyciem worka
samorozprezalnego. W przypadku intubacji istotne jest
ufiksowanie rurki intubacyjnej na wtasciwej gtebokosci.
Wynosi ona w centymetrach: 12 + 1/2 wieku dziecka
(w latach). Oczywiscie jest to wartos¢ orientacyjna i nic
nie zwalnia od ostuchania symetrycznosci szmeréw
oddechowych. Wytyczne dotyczace resuscytacji z 2010 r.
zalecaja uzycie kapnometru jako metody potwierdzaja-
cej obecnos¢ rurki w tchawicy u pacjenta z obecnym kra-
zeniem [6]. Jesli tylko to mozliwe, nalezy wykonaé bada-
nie rentgenowskie klatki piersiowej, ktére uwidoczni
potozenie rurki intubacyjnej. Zbyt gtebokie umiejscowienie
rurki (w jednym z oskrzeli gtownych) skutkowac bedzie
niedodma przeciwlegtego ptuca i nizsza saturacja krwi
(Sp0O,) mierzong pulsoksymetrem. W trakcie wsuwania
rurki intubacyjnej z balonem uszczelniajacym mozna natra-
fi¢ na opor ponizej strun gtosowych (z powodu zwezenia
podgtosniowego krtani u dzieci do 8. roku zycia), wtedy
nalezy zastosowac rurke o pét numeru mniejsza lub rur-
ke bez uszczelnienia [7]. Nagty spadek SpO, lub brak moz-
liwosci wentylacji nakazuja poszukania przyczyny. Akro-
nim DOPES okresla mozliwe powody takiej sytuacji:
D (displacement) — przemieszczenie sie rurki intubacyjnej,
O (obstruction) — niedrozno$¢ rurki intubacyjnej, P (pneu-
mothorax) — odma prezna, E (equipment) — problemy ze
sprzetem (zrodto gazéw, worek samorozprezalny, respi-
rator itd.), S (stomach) — rozdecie zotadka, ktére moze
utrudni¢ wentylacje (ucisk na przepone i ptuca) [6]. U pa-
cjenta we wstrzasie hipowolemicznym urazowym moze
narasta¢ odma prezna. Jej przeoczenie i brak odbarczenia
(Il przestrzerr miedzyzebrowa w linii $rodkowoobojczy-
kowej) moze prowadzi¢ do zatrzymania pracy serca
w bardzo krétkim czasie. Uktad krazenia u dzieci ocenia
sie, badajac perfuzje i powrét wtosniczkowy (reperfuzje)
mikrokrazenia, amplitude tetna, akcje serca, obcigzenie
wstepne, a takze perfuzje nerkowa. Skéra jest blada,
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chtodna, czasem marmurkowata. Reperfuzja powyzej
2 sekund Swiadczy o obnizonym systemowym oporze
naczyniowym. U niemowlat i matych dzieci ze wzgledu na
nieduza powierzchnie ptytki paznokciowej powinno sie
ucisnac opuszka palca skére na czole lub w okolicy most-
ka na 5 sekund, a nastepnie zmierzy¢ czas naptywu krwi
do wtosniczek. Tetno na tetnicy obwodowej (promienio-
wej u starszych dzieci, ramiennej u niemowlagt) moze by¢
stabo wyczuwalne lub zanika¢ przy gtebokiej hipotensji.
Tetnice centralne réwniez moga sprawiac trudnos¢ bada-
jacemu (u niemowlat ze wzgledu na krétka szyje nie
poszukuje sie tetna na tetnicy szyjnej wewnetrznej, tyl-
ko na udowej). Cisnienie tetnicze powinno by¢ zmierzo-
ne wiasciwie dobranym rozmiarem mankietu: jego sze-
rokos¢ powinna wynosi¢ 2/3 dtugosci ramienia dziecka,
a dtugos¢ powinna by¢ przynajmniej o 20% wieksza od
obwodu ramienia dziecka. Zbyt szeroki mankiet bedzie
zanizat pomiar, a zbyt waski — zawyzat wartosci cisnie-
nia [8]. Uwaga praktyczna: mankiet mozna zatozy¢ na kon-
czyne dolna (pod lub nad kolanem, ewentualnie nad kost-
ka), jesli obydwie konczyny gorne sg niedostepne (np.
ztamane). Obcigzenie wstepne uktadu krazenia ocenia-
ne jest przez ogladanie wypetnienia zyt szyjnych (czy sa
zapadniete, czy przepetnione), ostuchiwanie ptuc (czy sty-
szalne s3 rzezenia), a takze palpacyjne badanie brzegu
watroby (czy wystaje znaczaco ponizej tuku zebrowego).
Bardzo waznym wskaznikiem wstrzasu jest uposledzona
diureza — czesto dochodzi do przednerkowej niewydolno-
sci nerek. W warunkach szpitalnych kazdy pacjent we
wstrzasie powinien mie¢ wtozony cewnik do pecherza i pro-
wadzony godzinowy pomiar diurezy. Czynnos¢ te nalezy
wykona¢ aseptycznie. Stan swiadomosci mozna szybko
oceni¢ wg 4-stopniowej skali AVPU: A — reaguje sponta-
nicznie, V —reaguje na gtos, P — reaguje na bol, U — brak
reakcji [6]. Doktadniejsza jest skala Glasgow, ale w przy-
padku pacjenta pediatrycznego nalezy pamietac o jej
modyfikacjach. Gteboka hipotensja powoduje zaburzenia
Swiadomosci poprzez obnizenie cisnienia perfuzyjnego
mozgu, ktére zalezy od Sredniego cisnienia tetniczego oraz
ciSnienia wewnatrzczaszkowego: CPP = MAP — ICP (CPP
— ci$nienie perfuzyjne mézgu, MAP — Srednie cisnienie
tetnicze, ICP — ci$nienie wewnatrzczaszkowe) [8]. Jednym
z podstawowych przyrzadéw monitorujacych we wstrza-
sie jest pulsoksymetr, ale jego odczyt moze by¢ zafat-
szowany przy braku tetna na naczyniach obwodowych
i niskiej perfuzji mikrokrazenia. Pomiaru u matego dziec-
ka warto dokonywaé na ptatku usznym lub czole (stuza
do tego specjalne czujniki). Pomiar temperatury centralnej
(w odbycie) i obwodowej z jednoczesnym obliczaniem r6z-
nicy w prosty sposéb ocenia wydolnos¢ uktadu krazenia
—im wieksza réznica, tym bardziej scentralizowane jest
krazenie. Utrzymanie prawidtowej temperatury ciata we
wstrzasie hipowolemicznym jest niezbedne dla zapobie-
gania zaburzeniom krzepniecia. W poréwnaniu z dorostymi
dzieci maja wyzszy wskaznik powierzchni ciata do masy,
sa wiec bardziej narazone na utrate ciepta. Po rozpoznaniu

Ryc. 1. Wktucie doszpikowe

krwawienia (lub oszacowaniu oparzeh we wstrzasie
oparzeniowym) nalezy uzyskaé co najmniej dwa doste-
py donaczyniowe. Celowo nie uzyto stowa ,dozylne”, gdyz
zatozenie kaniuli do obkurczonej zyty obwodowej u mate-
go dziecka jest bardzo trudne. Alternatywa jest zatoze-
nie wktucia doszpikowego. U dzieci miejscem wktucia
z wyboru jest blizszy lub dalszy koniec kosci piszczelowej.
Na koncu blizszym igte nalezy wprowadzi¢ ok. 2 cm poni-
zej guzowatosci piszczeli na powierzchni przednio-przy-
Srodkowej (ryc. 1.), na koncu dalszym 2 cm powyzej kost-
ki przysrodkowej (kos¢ lezy w tych miejscach blisko skéry
i jest tatwa do zlokalizowania).

Przy braku mozliwosci wktucia do piszczeli zale-
canym miejscem dostepu jest koniec dalszy kosci udo-
wej. Nie moze by¢ to ztamana konhczyna z uposle-
dzonym krazeniem. Ptyny podaje sie za pomoca
strzykawki pod cisnieniem, gdyz sita grawitacji jest
w tych przypadkach niewystarczajaca.

Kaniule dozylne stosowane u dzieci wystepuja w kil-
ku rozmiarach: od 26 G (Srednica zewnetrzna 0,6 mm) do
18 G (Srednica zewnetrzna 1,2 mm).

Resuscytacje ptynowa powinno sie rozpoczaé od
bolusa 20 ml/kg izotonicznych krystaloidéw podawanych
w ciggu 15 minut. Oczekiwany efekt to zwolnienie akgji
serca do wartosci bliskich normie wieku, poprawa nawro-
tu kapilarnego i napiecia tetna, wzrost cisnienia tetniczego
i diurezy (1 ml/kg m.c./godz. > 1. roku zycia; 2 ml/kg m.c./
godz. < 1. roku Zycia). Docelowa wartos¢ skurczowego cis-
nienia tetniczego nie powinna przekracza¢ 80-100 mm Hg
u pacjentéw bez ciezkich uszkodzeh osrodkowego ukta-
du nerwowego [9]. Jesli nie ma odpowiedzi ze strony ukta-
du krazenia, nalezy podaé drugi bolus 20 ml/kg m.c., a jesli
nie bedzie efektu nawet trzeci (do maks. 60 ml/kg m.c.)
[6]. We wstrzasie nie stosuje sie ptyndw hipotonicznych
(np. 5-procentowej glukozy oraz 5-procentowe] glukozy
: 0,9-procentowy NaCl 2 : 1i1: 1), poniewaz woda tatwo
wnika do komérek, powodujac ich obrzek. Grozne jest to
zwtaszcza po urazie czaszkowo-mézgowym, poniewaz
powoduje wzrost cisnienia wewnatrzczaszkowego.

Masywny krwotok definiuje sie jako utrate objetosci
catkowitej krwi w ciaggu 24 godzin lub jej potowe w cia-
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gu 3 godzin [9]. W takich przypadkach przetacza sie mase
erytrocytarng (ME) natychmiast po jej uzyskaniu (bez krzy-
z6wki), najlepiej przez ogrzewang linie typu Hot-Line.
Koloidy syntetyczne sg réwniez stosowane we wstrzgsie
hipowolemicznym u dzieci. Majg inne wtasciwosci niz kry-
staloidy, a dyskusje nad wyzszosciag koloidéw nad kry-
staloidami trwaja nieustannie. Mimo wielu pogladéw, nie
ma jednoznacznej przewagi jednych nad drugimi.
U pacjentéw pediatrycznych stosuje sie m.in. 6% HAES
130/0,4. Poprawia on przeptyw tkankowy i trzewny, nie
powoduje hiperglikemii, nie kumuluje sie w osoczu, nie
przenika przez uszkodzong bariere krew—mozg. Wedtug
zaleceh mozna przetoczy¢ maksymalnie 30 ml/kg m.c./
dobe. Jesli mimo resuscytacji ptynowej i opanowania krwa-
wienia nie mozna uzyskac¢ przynajmniej dolnej, wymie-
nionej powyzej wartosci skurczowego cisnienia tetniczego,
nalezy rozwazy¢ wlew ciggty amin katecholowych. U dzie-
ci najczesciej stosuje sie dopamine i dobutamine [10].
Gdy nadal nie mozna utrzymac cisnienia tetniczego
i rzutu serca, wolno wigczy¢ wlew ciggty adrenaliny. Kate-
cholaminy powinny by¢ podawane do mozliwie jak naj-
wiekszego dostepu dozylnego, najlepiej zyty centralnej.
Noradrenalina (wg ulotki producenta) nie jest zalecana
u dzieci. We wstrzasie hipowolemicznym spowodowanym
krwotokiem nalezy zminimalizowac czas miedzy urazem
a zaopatrzeniem chirurgicznym [9]. Leczenie przeciwbé-
lowe we wstrzasie hipowolemicznym u dzieci nalezy do
trudnych zadan z kilku powodéw. Po pierwsze nienarko-
tyczne leki przeciwbélowe, przeznaczone do podawania
dzieciom ponizej 12. roku zycia, obejmuja jedynie 2 srod-
ki: paracetamol (podawany dozylnie, doustnie i dood-
bytniczo) oraz ibuprofen > 3. miesiaca zycia (tylko droga
doustna lub doodbytnicza). Z narkotycznych lekéw prze-
ciwbélowych poleca sie morfine, ktéra mozna podawac
zaréwno dozylnie, jak i podskérnie (w dawkach miarecz-
kowanych od 0,05 mg/kg m.c. do maksymalnie 0,2 mg/
kg m.c., przy wiekszych dawkach istnieje jednak ryzyko
rozwoju depresji oddechowej, czasem sztywnosci klatki
piersiowej i dodatkowego spadku ci$nienia tetniczego).
Lekiem polecanym we wstrzasie hipowolemicznym u dzie-
ci jest ketamina. Nie tylko dziata przeciwbdlowo (juz w daw-
ce 0,5 mg/kg m.c. iv.), lecz takze podnosi cisnienie tetnicze
i seduje. Jej zaletg jest mozliwos¢ podawania domies-
niowego w odpowiednio wiekszych dawkach —2,5-5 mg/
kg m.c. [11].

Postepowanie pielegniarskie

Do najwazniejszych interwencji pielegniarskich nale-
73: wspbtudziat w ocenie utraty krwi, zapewnienie obwo-
dowego dostepu zylnego, asysta przy zaktadaniu cen-
tralnego cewnika zylnego, przetaczanie krwi, preparatow
krwiopochodnych i/lub innych ptynéw oraz podawanie na
zlecenie lekarza lekdw wazopresyjnych i innych. Nie mniej
wazne jest ciggte monitorowanie cisnienia tetniczego, zato-
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zenie cewnika do pecherza moczowego lub asystowanie
przy tym zabiegu, podawanie tlenu przez kaniule noso-
we lub przez maske oraz pobieranie krwi do badan dia-
gnostycznych [12].

Niezwykle istotne jest prawidtowe wykonanie pomia-
ru cisnienia tetniczego. Poza doborem mankietu odpo-
wiedniej szerokosci i adekwatnym jego umiejscowieniem,
wazna jest sama technika pomiaru. Mankiet sfigmoma-
nometru nalezy wypetniaé szybko, deflacja natomiast
powinna nastepowac z szybkoscig ok. 2-3 mm Hg/s (0,3-
0,4 kPa/s). U dzieci zalecana jest rejestracja fazy | (poja-
wienie sie) i fazy IV (nagte sttumienie) tonéw Korotkowa.
Wyniki pomiaréw powinny by¢ odnotowywane w doku-
mentacji pacjenta. Wada pomiaru cisnienia tetniczego
metoda posrednig jest mata wiarygodnosé w przypadku
zmniejszonego przeptywu obwodowego. Rozwigzaniem
jest pomiar ciSnienia metoda bezposrednia (tzw. krwawa),
czyli za pomoca kaniuli wewnatrztetniczej, najczesciej
w tetnicy promieniowej lub udowej [13].

Takie monitorowanie nie tylko pozwala na obrazowanie
krzywej cisnienia tetniczego i oznaczanie jego wartosci
z kazdego skurczu serca, lecz takze na wielokrotne
pobieranie probek krwi do badah gazometrycznych [14].
Przed rozpoczeciem zabiegu niezbedne jest przygotowanie
zestawu sktadajacego sie z: cewnika dotetniczego z pro-
wadnica i igta wprowadzajaca lub zwyktej kaniuli dotet-
niczej, gazikow, szwéw i skalpela, sterylnego opatrunku,
uktadu przetwarzajacego, lidokainy, zestawu opatrunkéw,
jatowych rekawic, heparyny, strzykawek i igiet o réznej
Srednicy [15].

Przed montazem uktadu rejestrujgcego niezbedne jest
staranne usuniecie pecherzykéw powietrza z drenéw, pra-
widtowe umieszczenie przetwornika na poziomie zatoki
wiencowe] (czwarta przestrzen miedzyzebrowa w linii
pachowej Srodkowej) oraz jego wyzerowanie. Bardzo waz-
ne jest doktadne oznaczenie linii tetniczej w celu unikniecia
omytkowego podania lekéw dozylnych oraz obserwacja
dystalnych czesci koriczyny pod katem objawéw niedo-
krwienia [13].

W przypadku wskazah do zatozenia dziecku central-
nego cewnika zylnego zadaniem pielegniarki jest zapew-
nienie dostepu do zyty obwodowej (o ile to mozliwe), moni-
torowanie czynnosci elektrycznej serca, przygotowanie
zestawu do naktucia zyty gtéwnej i odpowiednie utoze-
nie pacjenta [16]. Przyktadowy zestaw do cewnikowania
zyt centralnych sktada sie z: sterylnych fartuchéw, reka-
wic i serwet, roztworu chlordekstryny, lidokainy, strzykawek
i igiet r6znego rozmiaru, sterylnych opatrunkéw i jatowego
roztworu 0,9-procentowego chlorku sodu, zestawu do cew-
nikowania zyty centralnej (cewnik, igta, prowadnica i roz-
szerzadto), kraniki trojdrozne, skalpel i szew [15]. Niezbedna
jest obserwacja w kierunku potencjalnych powiktanh
cewnikowania zyt centralnych, do ktérych zalicza sie m.in.
odme optucnowa [16]. Przed rozpoczeciem ptynoterapii
niezbedna jest ocena ptynu infuzyjnego pod wzgledem
daty waznosci, widocznego zmetnienia i ewentualnego
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wycieku ptynu z opakowania. Przed podtaczeniem zesta-
wu pielegniarka powinna sprawdzi¢ droznos¢ cewnika
i prowadzi¢ obserwacje pacjenta pod katem objawéw
wynaczynienia sie ptynu. Podczas infuzji pielegniarka regu-
luje szybkos¢ przetaczania [17].

W celu monitorowania diurezy godzinowej zaleca sie
zatozenie cewnika do pecherza moczowego. Zadaniem pie-
legniarki jest przygotowanie odpowiedniego sprzetu
i wykonanie procedury lub asystowanie lekarzowi [12]. Pod-
stawowy zestaw do cewnikowania pecherza moczowe-
go sktada sie z cewnikéw, worka na mocz, roztworu soli
fizjologicznej i sterylnej wody, jatowych gazikéw, jatowego
zelu z lignokaing, strzykawek 10 ml, jatowych rekawic
i miski nerkowatej [15].

Reasumujac, warto podkresli¢ role pielegniarek
w zespole interdyscyplinarnym podczas terapii dziecka ze
wstrzgsem hipowolemicznym. Pielegniarka bezposrednio
opiekujaca sie dzieckiem, np. na sali pooperacyjnej, jest
odpowiedzialna za rozpoznanie pierwszych niepokojacych
objawow, szybkie wezwanie lekarza dyzurnego i wdrozenie
odpowiednich procedur. Ich sprawne i jednoczesdnie
doktadne wykonanie w sytuacji zagrozenia zycia mate-
go pacjenta, jest naprawde waznym ogniwem diagnostyki
i terapii.

Transport pacjenta pediatrycznego
we wstrzasie

Transport pacjenta pediatrycznego we wstrzasie jest
specyficzny. Oprécz wyzej oméwionych dziatan nalezy
w taktowny sposob wyttumaczyé rodzicom dziecka, Ze znaj-
duje sie ono pod fachowa opieka. Wtasciwe zabezpieczenie
wszelkich ,,medycznych ciat obcych” —rurki intubacyjnej,
kaniul dozylnych, ewentualnie zgtebnika dozotadkowe-
g0, 53 bardzo wazne, poniewaz wyrwanie ktéregokolwiek
z nich w czasie transportu bedzie wymagac zatrzymania
karetki. W transporcie lotniczym te czynnosci sa znacz-
nie utrudnione podczas lotu. Ochrone przed wychtodze-
niem zapewnia folia, materace podgrzewane, ale nalezy
uwazac na przegrzanie dziecka gorgczkujgcego. Na no-
szach mocuje sie specjalne naktadki pediatryczne, umoz-
liwiajace lepsze dopasowanie do matych rozmiaréw
dziecka. Koniecznie nalezy powiadomi¢ szpitalny oddziat
ratunkowy, do ktérego transportowany jest pacjent,
i poda¢ doktadny opis stanu dziecka, gdyz czasem nie-
zbedny jest zespét anestezjologiczny bezposrednio po przy-
byciu do szpitala.

Podsumowanie

Znajomos¢ patofizjologii wstrzasu hipowolemiczne-
go z uwzglednieniem przyczyny wyjsciowej stanowi
podstawe szybkiej i skutecznej terapii. Nawet najlepsza
aparatura nie zastapi wiedzy i umiejetnosci personelu

medycznego, ale stanowi jego doskonate uzupetnienie.
Leczac dziecko, nalezy pamietac o r6znicach anatomicz-
nych i fizjologicznych. Leki powinny byé¢ podawane
w przeliczeniu na kilogram masy ciata z uwzglednieniem
réznic wiekowych. W razie jakichkolwiek zmian w stanie
klinicznym konieczna jest ponowna ocena pacjenta —
wstrzas rozwija sie w sposéb dynamiczny.

Pismiennictwo

1. Jastrzebski J. Chory we wstrzgsie. Wyd. Il. PZWL, Warszawa 1992; 13-15.

2. Schwarz AJ. Shock in Pediatrics. http:// emedicine.medscape.com/artic-
le/1833578-overviewemed.

3. American Heart Association. Recognition of respiratory failure and shock.
In: Chameides L, Hazinski MF (eds.). Pediatric Advanced Life Support. Dal-
las, Tx: American Heart Association; 1997.

4. Durek G. Praktyczna ptynoterapia okotooperacyjna. MediPage, Warsza-
wa 2011; 180-189.

5. Manish I. Shah. Prehospital Management of Pediatric Trauma. Clin Ped
Med 2010; 11: 10-17.

6. Europejskie Wytyczne Resuscytacji 2010. http://www.prc.krakow.pl/2010/.

7. Saint-Maurice C, Murat |, Ecoffey C. Podrecznik anestezji pediatrycznej.
Ossolineum, Warszawa 1994; 33-36.

8. Znieczulenie u dzieci. Larsen (red.). Anestezjologia. Urban & Partner,
Wroctaw 2003; 1076-1132.

9. Rossaint R, Bouillon B, Cerny V, et al. Management of bleeding following
major trauma: an updated European guideline. Crit Care 2010; 14: R52.
Dostepne na: http://ccforum.com/content/14/2/R52.

10. Carcillo JA, Han K, Lin J, Orr R. Goal-Directed Management of Pediatric
Shock in the Emergency Department. Clin Ped Emerg Med 2008; 8:
165-175.

11. Omoigui S. Leki anestezjologiczne. a.-medica press, Bielsko-Biata 1995;
131-134.

12. Dyk D. Pielegnowanie chorego we wstrzgsie. W: Anestezjologia i inten-
sywna opieka. Klinika i pielegniarstwo. Wotowicka L, Dyk D (red.). Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008; 498-504.

13. Ptaszewska-Zywko L. Monitorowanie hemodynamiczne. W: Anestezjolo-
gia i intensywna opieka. Klinika i pielegniarstwo. Wotowicka L, Dyk D
(red.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008; 498-504.

14. Kucewicz E, Czech B, Juszczyk G i wsp. Bezposredni pomiar cisnienia tet-
niczego krwi w tetnicy promieniowej — wiarygodnosé pomiaru w wybra-
nych stanach klinicznych. Anestezjol Intens Ter 2002; 2: 131-134.

15. Procedury diagnostyczne i terapeutyczne w praktyce klinicznej. Patel N,
Knight D, Palazzo M (red.). Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2009.

16. Goj K. Pielegnowanie chorego z dostepem naczyniowym (zylnym i tetni-
czym). W: Anestezjologia i intensywna opieka. Klinika i pielegniarstwo.
Wotowicka L, Dyk D (red.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008;
498-504.

17. Gabryszak M. Przetaczanie ptyndw infuzyjnych. W: Anestezjologia i inten-
sywna opieka. Klinika i pielegniarstwo. Wotowicka L, Dyk D (red.). Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008; 498-504.

113




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /POL <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [1200 1200]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


