lek. Marta Poniewaz-Pawlicz

WYBRANE ASPEKTY OBRAZEN CZASZKOWO-
MOZGOWYCH W KONTEKSCIE BADAN OBRAZOWYCH
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ U DZIECI LECZONYCH

W SZPITALACH PEDIATRYCZNYCH

Promotor: dr hab. n. med. Czestaw Zaba

Katedry 1 Zakladu Medycyny Sadowej Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu

Kolegium Nauk Medycznych

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu



Podzigkowania

Sktadam serdeczne podzigkowania Panu Promotorowi dr. hab. n. med. Czestawowi

Zabie za ogromnq zyczliwosé i pomoc podczas pisania niniejszej rozprawy doktorskiej.

Dziekuje rowniez Mojemu Mezowi, a przede wszystkim moim Dzieciom, za wsparcie

jakim mnie obdarzyli oraz za wyrozumiatos¢ niespedzonego wspélnie czasu.

Dziekuje mojemu Tacie, ktory po niedawnej smierci Mamy, byt w stanie otoczy¢ mnie
ojcowskim wsparciem, ktore w tym trudnym dla Nas momencie bylo mi bardzo

potrzebne i bez ktorego nie powstataby ostatecznie ta praca doktorska.

Dziekuje mojej Rodzinie, Przyjaciotom oraz wszystkim Innym Zyczliwym Osobom,

za cenne rady, stowa wsparcia i wszelkq pomoc.



Spis tresci

WSTEP ..ottt sttt r e bt r et e et e e st e nreenbeeneeereene e 7
1.1  Epidemiologia urazéw w PolISCE 1 N SWIECIC ...vvvvvivveriiiiiiiiiiie i 7
1.2 Uraz a obrazenia — definicja i rodzaje........ccccccevvveveiiieiieiiiie e 9

1.2.1 Uraz, obrazenie — efINICIE.......cccoviiiiiiiiiiri e 9

1.2.2 Obrazenia — podzial...........ccccoiiiiiiiiiii e 9
1.3 REJESIIaCIA UTAZOW ....vvviiiiiieiiiieesiieeesiiee s siiee ettt ettt st e i e e bn e et e 10

1.3.1 Plan dziatah na rzecz bezpieczenstwa dzieci (Child Safety Action Plans —

1.3.2 Swiatowy raport na temat zapobiegania urazom dzieci (World report on
Child INJUrY PreVENTION) ....veoiiiic e 11

1.3.3 Dzialy obejmujace strategi¢, prewencje urazoéw, bezpieczenstwo dzieci

W POISCE ... 11
1.4  Wybrane skale oceniajgce cigzko§C obrazen...........ccovcvvvveiiiiinicniicieee 12
141 SKala AlS ... e 12
142 SKAlA ISS ... e 13
1.4.3 Skale urazow stoSOWaNEe U AZICCT ......vvvvivveireiriiieiiee e 14
1.4.3.1 Skala $piaczki Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale)..........ccccervvennen. 14
1.4.3.2 Pediatryczna skala Glasgow CCS..........cccoveviiieiicce e, 14
1.4.3.3 Skala cigzko$ci urazow u dzieci (Pediatric Trauma Score — PTS) ....... 15

1.5  Specyfika urazow w grupie pacjentow pediatrycznych...........ccoceeviniiinnnn. 16
1.5.1 Najczestsza lokalizacja obrazef 1 jeg0 10dZaje .......ccovvvvvereeirieniinieereee 16
1.6 Postgpowanie z pacjentem PO UTAZIC..........ceerrirerieeiriseeiieriisee e 17
1.6.1 Wytyczne ze zjazdu chirurgdw dziecigCyCh.........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiice, 18
1.6.2 Algorytmy PECARN, CHALINCE, CATCH ..o 19

1.6.2.1 PECARN - Pediatric Emergency Care Applied Research Network (sie¢
badan stosowanych w ratunkowej opiece pediatryCczne)) .......cccocververireenivrrnnene 19
1.6.2.2 CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head

Injury — Kanadyjska ocena uzycia TK w urazach glowy u dzieci) ...........ccco.... 19



1.6.2.3 CHALINCE (Children's Head Injury Algorithm for the Predictions of
Clinical Events, ang; Algorytm urazu gtowy u dzieci do przewidywania waznych

zdarzen KIINICZNYCN) .....ooviiice e 20

1.7 Rola diagnostyki obrazowej w diagnostyce pacjentow pediatrycznych po

UFAZACK GIOWY .. 20
1.7.1 Ultrasonografia (USG) ......ccooeiiriiiiiiie e 21
1.7.2 Radiografia (RTG)....cccvcieiieiiiie et 23
1.7.3 Tomografia Komputerowa (TK) .....cccccoeiiieiiiieiie e 24
1.7.4 Rezonans magnetyczny (MR) ... 25
1.7.5 Organizacja w przygotowaniu do badania ............cccceeeereneieneninniniinieenn 25
1.7.6 Ochrona radiologiCzna PaCIENTA .........ccveieeiieiieiie e 26

1.8 Skutki urazu gtowy i jego Konsekwencje..........ccoovveviiiiiiiniiinicic e 27

1.9  Przepisy dotyczace Sekcji ZWIOK ........coiuiiiiiiiiiiiii i 28
1.9.1 Postepowanie i protokoty SEKCYJNE ......ccvveriiiiiiriiiiiiiiiee e 29

2. CELE PRACY ..ot 30
3. MATERIAL IMETODYKA .....oiiiiiiiiiiii s 31

3.1 MAALETIAE ... re e 31

3.2 MEIOAYKA. ... s 32

3.3 OCENA SEALYSTYCZNA ....ieie ittt 34

A, WY INIK oo 36

4.1  POWSZEChNOSE UTAZOW ......vviiiiiiiiiiic sttt 36
4.1.1 Powszechno$¢ urazow pod wzgledem pflci 1 zdarzenia ...........ocoecveeivennee. 36
4.1.2 Roznice w okre§lonych zdarzeniach w zaleznosci od wieku ............c..coc.ee. 38
4.1.3 Powszechnos¢ urazow pod katem pory roku i dnia tygodnia............ccceenee. 40

4.2  Cigzko$¢ obrazen 1 1Ch 10dZaje........coooveiiiiiiiiiiiiice e 42
4.2.1 Zakres badan obrazowych i ich WyniKi .......c.cccoveiiiiiiiiniiniieieseese e 42

4.2.2 Analiza statystyczna z uwzglednieniem okre§lonego zdarzenia jako
przyczyna zgonu w odpowiednich grupach wiekowych ..........c.ccoooiviiiiiiicine, 48
4.2.3 Analiza statystyczna z uwzglednieniem zmian opisywanych w badaniu TK

wzgledem zgonu (obejmujgca cata grupe badang) .........cccccevviieiiiiiiiiiiiie e, 49



4.2.4 Analiza statystyczna wykazujaca rdznice w zaleznosci od wdrozonego

postepowania oraz dtugosci hospitalizacji z uwzglednieniem catej grupy badanej 49

4.2.5 SKutki ODraZem ........cccoviiiiiiiiiiciiii e o1
4.25.1 Ocena TK jako element prognostyczny péznych powiklan.................. 53

4.3  Protokotly sekcyjne a badania tomografii komputerowej..........cccoevvvveiviiiennnn 56
4.3.1 Przeszczepy NArZadOW ..........cccveiiiiiiiiiiiiieiiese st 58

5. OMOWIENIE IDYSKUSJA .....ccooiiiieteieiiesieseiee st 59
B.  WINIOSKI ... 69
7. STRESZCZENIE ...t 70
8. ABSTRACT ..ottt bt 72
9. SPIS TABEL I RYCIN ..ot 75
10. PISMIENNICTWO ....iiimiiimiiiriiieseieeseesesses s 79



INDEKS SKROTOW
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Towarzystwa Medycznego (Committee on Medical Aspects of Automotive Injury, ang.)

AIS — skrocong skale obrazen (abbreviated injury scale, ang.)

ALARA - tak nisko jak jest to realnie mozliwe (As Low As Reasonably Achievable,
ang.)

CATCH - Kanadyjska ocena uzycia TK w urazach glowy u dzieci (Canadian
Assessment of Tomography for Childhood Head Injury, ang.)

CCS — dziecieca skala $pigczki (children coma scale, ang.)

CHALINCE - algorytm urazu glowy u dzieci do przewidywania waznych zdarzen
klinicznych (Childrens Head Injury Algorithm for the Predictions of Clinical Events,

ang.)

CSAP — plan dziatan na rzecz bezpieczenstwa dzieci (Child Safety Action Plans, ang.)
GCS — skala $pigczki Glasgow (Glasgow coma scale, ang.)

GOV — Gtowny Urzad Statystyczny

GUS — Gtowny Urzad Statystyczny

ICNP — Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej (International

Classification for Nursing Practice, ang.)

ICP — ci$nienie srodczaszkowe (intracranial pressure, ang.)
I0C — izolowane obrazenia ciala

ISS — wskaznik cigzko$ci obrazen (injury severity score, ang.)

MIP TK — rekonstrukcje w projekcji maksymalnej intensywnos$ci (maximum intensity

projection, ang.)

MOC — mnogie obrazenia ciata



MPR — stanowigce oprogramowanie stacji do rekonstrukcji wieloptaszczyznowej;

rekonstrukcja w dowolnej ptaszczyznie (multiplanar reformated reconstruction, ang.)
OW — obrazenia wielonarzadowe

PECARN - sie¢ badan stosowanych w ratunkowej opiece pediatrycznej (Pediatric

Emergency Care Applied Research Network, ang.)

PTChD — Polskiego Towarzystwa Chirurgii Dziecigcej

PTS — skalg cigzkosci urazow u dzieci (pediatric trauma score, ang.)

PZH — Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny
r.z. — rok zycia

RTG — radiografia, radiograficzne zdjecie

Skala Helsinska TK — system punktacji tomografii komputerowej (CT) opracowany

w Helsinkach (The Helsinki CT score; Helsinki Computed Tomography Scoring, ang.)

system PACS — system archiwizacji obrazu i komunikacji (picture archiving and

communication, ang.)
TACTICS, ang. — taktyka
TK — tomografia komputerowa

UNICEF — Fundusz Narodow Zjednoczonych na rzecz Dzieci (United Nations

International Children’s Emergency Fund, ang.)
USG — ultrasonografia
WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, ang.)

WOC — wielomiejscowe obrazenia ciata
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1. WSTEP

1.1 Epidemiologia urazéw w Polsce i na Swiecie

Urazy i zwigzane z nimi obrazenia, to podstawowy problem spoteczny w szczegdlnosci,
gdy dotycza osob w wieku od 0 do 18 roku zycia. Glowng ich konsekwencja
sg dlugotrwate skutki psychologiczne, niepelnosprawno$ci fizyczne jak i1 przede
wszystkim zgony, co nieodzownie wigze si¢ z ogromnymi implikacjami
ekonomicznymi [1].

Wiek rozwojowy jest typowy pod wzgledem znacznie wzmozonej aktywnosci fizycznej
i wielokrotnie taczy si¢ z brakiem wyobrazni badZ ostroznosci na co dzien. Stad u dzieci
glowng przyczyne urazéw stanowig wypadki komunikacyjne i upadki. Rozwoj
motoryzacji czy pospiech wynikajacy z cigglych zmian stylu Zycia zdecydowanie
przyczynia si¢ do wzrostu liczby urazéw. Z danych WHO wynika, Ze co roku na catym
$wiecie z powodu urazéw umiera ponad 5 milionow ludzi, co stanowi 9% zgonow
w skali globalnej [9]. Dodatkowo WHO szacuje, ze obrazenia czaszkowo-moézgowe do
2030 roku beda gtownym podlozem zaistnienia niepelnosprawnosci i $mierci na
Swiecie. Jest to sSpowodowane ogromng liczba wypadkéw drogowych [10].
Zatrwazajacy jest fakt, mowiacy o liczbie ponad 2.000 dzieci w wymiarze §wiatowym,
ktore codziennie umieraja z powodu obrazen wynikajacych z urazow mechanicznych
[2].

Wedlug GUS w Polsce niezmiennie glownymi przyczynami zgondéw u dzieci i
mtodziezy sa urazy mechaniczne i zatrucia [3]. Dodatkowo z raportow policji wynika,
iz corocznie — porownujac lata 2016, 2017 1 2018 — dzieci w przedziale wiekowym od 0
do 14 roku zycia braty udziat w ponad 2.500 wypadkach drogowych rocznie, z czego
ponad 56 dzieci poniosto $mier¢, a okoto 3.000 doznato obrazen [4]. Wynikac to moze z
wielu czynnikow, ktore charakterystyczne sa dla miodych ludzi, jak chocby brak

zdolnosci rozpoznawania zagrozenia czy odpowiedniego reagowania na nie.



Grupa Osoby ranne Osoby zabite
wiekowa 5415 2017 2018 2016 2017 2018
0-6 968 1018 861 22 19 16
7-14 2292 2096 2097 55 37 41
suma 3260 3116 2958 72 56 57

Tab. 1. Ofiary wypadkéw drogowych dzieci w latach 2016-2018 [4].

Latwo dostepny alkohol i1 coraz bardziej popularne substancje psychoaktywne,
bezdyskusyjnie sg kluczowym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do wzrostu wypadkow
komunikacyjnych. Ma to rowniez duze znacznie jesli chodzi o wzrost obrazen u dzieci,
bo w zdecydowanej wigkszosci to wlasnie one byly pasazerami pojazdow
prowadzonych przez nietrzezwych lub bedacych pod wplywem substancji
psychoaktywnych kierowcow.
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Ryc. 1. Wypadki z udziatem dzieci w wieku 0-6 roku zycia w 2017 roku [4].
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Ryec. 2. Wypadki z udziatem dzieci w wieku 7-14 roku zycia w 2017 roku [4].

1.2 Uraz a obrazenia — definicja i rodzaje

1.2.1  Uraz, obrazenie — definicje

Uraz przyczynia si¢ do uszkodzenia ciata badz jego czgsci (narzadu, tkanki) w zwigzku
z zadzialaniem czynnika zewnetrznego (np. uderzenia). W zaleznosci od rodzaju
czynnika, ktory wywotal uszkodzenie, mozna wymieni¢ urazy mechaniczne, chemiczne
oraz termiczne. Obrazenie ciata powstaje na skutek urazowosci. W zwiazku z tym uraz

| obrazenie nie sa pojeciami o tym samym znaczeniu [5].

1.2.2  Obrazenia — podzial

Uwzgledniajac site urazu powodujacego uszkodzenia powtok skoérnych, mowi sig
0 uszkodzeniach przenikajacych (otwartych) oraz nieprzenikajacych (zamknigtych,
tepych). Biorac po uwage charakter i1 lokalizacj¢ obrazen, wyodrebni¢ mozna
nastepujacy ich podziat:

- mnogie obrazenia ciata (MOC) — to obrazenia, ktére dotycza co najmniej dwoch
lub wigkszej ilosci okolic ciata, z ktorych kazde z osobna wymaga leczenia szpitalnego,

ze wzgledu na realne zagrozenie zycia,



- obrazenia wielonarzadowe (OW) — definiuja obrazenia co najmniej dwodch

narzadow w jednej okolicy ciala,

- wielomiejscowe obrazenia ciata (WOC) — zwigzane z wieloma okolicami

anatomicznymi, ale bez zagrozenia dla zycia,

- izolowane (jako pojedyncze) obrazenia ciata (IOC) — dotycza pojedynczej

okolicy ciata lub jednego narzadu [5].

1.3 Rejestracja urazéow

Obrazenia stanowia zasadniczg przyczyng¢ zgonéw mitodych ludzi. Dlatego utworzono
wspolne raporty i bazy danych, celem ktorych jest zmniejszenie liczby niepozadanych
urazow. Wedlug informacji z WHO, wigkszosci uraz6w mozna bylo zapobiec [2].

W wielu wysoko rozwinigtych panstwach, rowniez w Polsce, znalez¢ mozna ogromna
ilos¢ zbiorow informacji na temat prewencji, epidemiologii czy skutkéw urazow.
Rejestry te obejmuja szeroki wachlarz danych dotyczacych okoliczno$ci zaistniatego
obrazenia czy hospitalizacji. Ma to na celu sprawdzanie funkcjonowania systemow
opieki, poprawy ich skutecznosci oraz tworzenie programow zapobiegania wystgpienia

zdarzen niepozadanych i wynikajacych z nich nastepstw [17].

1.3.1  Plan dzialan na rzecz bezpieczenstwa dzieci (Child Safety Action Plans —
CSAP)

Glownym zatozeniem projektu CSAP jest stworzenie strategii krajowych, tj. wlasnie
planu dziatan na rzecz bezpieczenstwa dzieci, ktorych celem byloby zwigkszenie
bezpieczenstwa dzieci i mlodziezy poprzez uswiadamianie, przedstawianie powagi
problemu oraz ewentualnych skutkéw wynikajacych z urazow. Nowym konceptem
CSAP jest TACTICS (TAKTYKA), czyli inicjatywa zapewniajaca informacje na temat
zapobiegania urazom dzieci 1 mlodziezy w Europie poprzez dalsze monitorowanie
I kontrolowanie postepow wdrazania okreslonych strategii i dziatan w poszczegdlnych

krajach [1].
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1.3.2  Swiatowy raport na temat zapobiegania urazom dzieci (World report on

child injury prevention)

Wspoélny $wiatowy raport na temat zapobiegania urazom dzieci zostat utworzony
zinicjatywy WHO i UNICEF, przedstawia aktualny stan wiedzy zwigzanej
Z najczgstszymi  przyczynami  wystgpowania obrazen u dzieci (urazy drogowe,

utoni¢cia, oparzenia, upadki i zatrucia) jak i zalecenia, ktore dotycza ich prewencji.

held injury prevention

Ryc.3. Broszura §wiatowego raportu na temat zapobiegania urazom dzieci [2].

1.3.3 Dzialy obejmujace strategie, prewencje urazéw, bezpieczenstwo dzieci

w Polsce

Obecnie w Polsce istnieje zaledwie kilka instytucji raportujacych urazy i wynikajace
Z nich rézne aspekty, sg to Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy
Zaktad Higieny (PZH), ktory jest najstarszg instytucja zwigzang ze zdrowiem
publicznym w Polsce [6], Gtowny Urzad Statystyczny (GUS), majacy swoje oddziaty w
wielu miastach w kraju, prowadzacy wszelka statystyke i baz¢ danych spoteczenstwa
polskiego. Ministerstwo Zdrowia wraz z Komendg Gltownej Panstwowej Strazy
Pozarnej, podjeto dziatania w ramach zrealizowania rzagdowego programu
,Bezpiecznat”, celem ktorego jest edukacja z zakresu bezpieczenstwa [7]. Niemnigj

jednak w Polsce, podobnie jak na przyktad w Chinach, nadal brakuje typowego
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narodowego rejestru urazow, ktory dawalby szczegotowy wglad w sam system opieki
zdrowotnej, jego funkcjonowanie oraz réznego rodzaju aspekty zwigzane z urazami

[35].

14 Wybrane skale oceniajace ci¢zkos¢ obrazen

Znaczna roznorodno$¢ anatomiczna czy fizjologiczna dziecka oraz jego zmiany
rozwojowe wyraznie przyczyniajg si¢ do interpretacji stanu faktycznego dziecka jako
pacjenta poszkodowanego, a co za tym idzie takze do wyboru odpowiedniej diagnostyki
czy leczenia. Dlatego utworzono skale oceniajace stopnie cigzkosci obrazen, w ktorych
do okreslonych uszkodzen ciala przypisane sa w sposéb umowny wartosci liczbowe.
Sposroéd powszechnie uzywanych skal nalezy wymieni¢: skrocong skale obrazen (AIS)
— abbreviated injury scale, wskaznik cigzkosci obrazen (ISS) — injury severity score [5].
Biorac pod uwage dzieci ponizej 3 roku zycia, uzywa si¢ dziecigcej skali $pigczki
(CCS) — children coma scale, natomiast zasadnicza skale $pigczki Glasgow (GCS) —
Glasgow coma scale, uzywa si¢ u dzieci starszych. W celu oceny ogélnego urazu dla
grupy pacjentdw pediatrycznych utworzono skalg ciezkosci urazow u dzieci (PTS) —

pediatric trauma score [8].

1.4.1 Skala AIS

W 1971 roku zostata utworzona skrocona skala oceny ciezkosci obrazen (AIS)
z inicjatywy Commitee on Medical Aspects of Automotive Injury — Stowarzyszenie
narzecz rozwoju medycyny motoryzacyjnej (AAAC) Amerykanskiego Towarzystwa
Medycznego. Na poczatku gldownym zalozeniem byla ocena poszczegdlnych obrazen
u ofiar wypadkéw komunikacyjnych. Wyodrgbniono siedem okolic ciata (gtowa, szyja,
klatka piersiowa, brzuch z miednica, kregostup, konczyny oraz powtoki zewnetrzne
ciata), ktorym oddzielnie przypisano odpowiednie punktowe wartosci. Na podstawie
tego okreslono ok. 100 roéznych obrazen. Nastepnie roziozono je na 6 wartosci
punktowych, z ktorych warto$¢ 1 okreslata niewielkie obrazenia, a warto$¢ 6 to zmiany

Smiertelne.
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Skala AIS przeszta wiele modyfikacji, a jej katalogi znacznie rozbudowywano.
| dla przyktadu AIS-80 zawierata 500 pozycji, natomiast AIS-85 az 1200,
ktora w przeciwienstwie do pozostalych zawierata przenikajace uszkodzenia [11,13].

Kolejna wazna aktualizacja skali AIS byla w 1990 roku, w ktorej zwrdécono uwage
naurazy i obrazenia w pediatrycznej grupie poszkodowanych. W 2005 roku
stwierdzono istot¢ wyodrgbnienia podziatu konczyn na konczyny gérne i konczyny
dolne, gtowy 1twarzy oraz jamy brzusznej i miednicy jako odrebne okolice ciala, ze
wzgledu na odmiennosci terapeutyczne [12]. Skala AIS ocenia cigzko$¢ obrazenia w
okreslonej okolicy anatomicznej, nie daje jednak mozliwosci okreslenia catkowitego

stopnia ciezkosci u pacjenta z licznymi obrazeniami ciata [11].

Tab. 2. Skrocona karta oceny obrazen AIS z przyktadami na postawie dotyczaca obszaru klatki

piersiowej[11].

AIS Stopnie ciezkoSci obrazen Przykladowe przypadki
1 lekkie ztamanie zebra
2 umiarkowane Ztamanie mostka lub kilku zeber
3 ciezkie, ale nie zagrazaja zyciu rozerwanie pluca
4 cigzkie, ktore zagrazajg zyciu wiotka kl. piersiowa, stluczenie serca
5 krytyczne rozerwanie tchawicy
6 $miertelne calkowite zmiazdzenie klatki piersiowe;

1.4.2 Skala ISS

Baker wraz ze wspotpracownikami w 1974 roku zauwazyli, ze wskaznik §miertelnosci
jest wyzszy u pacjentow, u ktorych obrazenia wystapity w dwoch (lub wigcej) okolicach
ciala, mimo ze nie byly to zmiany, ktére — gdyby wystapily pojedynczo — mogty
zagraza¢ zyciu. Dodatkowo zbadali zalezno$ci pomiedzy $miertelnoscig 1 AIS, ktore
maja charakter skokowy (co odpowiada zalezno$ci kwadratowej) a nie liniowy. Na
podstawie tych wynikow utworzono wskaznik oceny cig¢zko$ci obrazen (ISS), ktéry
otrzymuje¢ si¢ z sumy kwadratow wartosci liczbowych w skali AIS, okreslanych jako

najciezsze. W skali ISS przypisuje si¢ wartosci od 1 do maksymalnie 75. Ze
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$miertelnoscig 100 % wigze si¢ warto$¢ 75, ktora automatycznie przypisuje si¢ tez,
kiedy w ktorejkolwiek okolicy ciata AIS wyniesie 6. [11,15].

Progowa warto$¢ ISS wynosi 15 powyzej ktorego uznajemy stan pacjenta jako powazny
[14,16]. Mimo wielu rozbieznosci, chotby w populacji dziecigcej gdzie wartosé
progowa wynosi 22 [18], wigksze lub réwne 25 [19] badz 28 [20], skala ta nadal jest

szeroko uznawana i powszechnie uzywana.

14.3 Skale urazow stosowane u dzieci

W celu oceny czynnikéw ryzyka wynikajacych z urazu, ktére przyczyniaja si¢ do
$mierci u dzieci, stosuje si¢ trzy zasadnicze skale: skale $pigczki Glasgow (GCS),
zmodyfikowana na wiek pediatryczny skale Glasgow CCS oraz pediatryczna skala
urazOw — Pediatric Trauma Score (PTS) [19]. Mimo pewnych rozbieznoSci w
dostepnych publikacjach, ktéra z wymienionych skal jest najlepsza do oceny
ewentualnej $miertelnosci u dzieci [23,24,25], powinno si¢ je wszystkie uzna¢ za tak

samo wazne.

1.4.3.1 Skala spiaczki Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale)

Skala $piaczki Glasgow jest nadal szeroko stosowana po cigzkim urazie médzgowo-
czaszkowym w celu oceny stanu chorego i tym samym wdrozenia odpowiedniego
postepowania. Stosowaé jg juz mozna u dzieci ok. 3-4 roku zycia (z uwagi na

mozliwos¢ wzglednej komunikacji stownej w tym wieku).

W skali Glasgow ocenia si¢ trzy zasadnicze kwestie: otwieranie oczu, kontakt stowny
oraz reakcje ruchowe, na podstawie ktorych wyodrebnia si¢ podziat ewentualnych
zaburzen $wiadomos$ci. Sumarycznie uzyska¢ mozna przedzial punktow od 3 do 15,
gdzie GCS 13-15 ocenia si¢ jako tagodne zaburzenie przytomnos$ci, natomiast GCS 3

jako $mier¢ mozgu [21].

1.4.3.2 Pediatryczna skala Glasgow CCS

W przypadku mniejszych dzieci (ponizej 3 roku zycia) stosuje si¢ zmodyfikowang skale

Glasgow, w ktorej ocenia si¢ reakcje pacjenta. Po przyznaniu punktow do kazdej
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kategorii z osobna, otrzymuje si¢ warto$¢ liczbowa w zakresie 3-15 (podobnie jak

klasyczna GCS), gdzie ilo$¢ punktow ponizej lub réwnej 7 przemawia za cigzkim

obrazeniem os$rodkowego uktadu nerwowego [19].

Tab. 3. Pediatryczna skala Glasgow CCS utworzona na podstawie [21].

Odpowiedz wzrokowa

Odpowiedz stowna

Odpowiedz ruchowa

1 punkt — kiedy dziecko
nie otwiera oczu
2 punkty — kiedy dziecko

otwiera oczy na czynnik

1 punkt — kiedy dziecko
nie odpowiada
2 punkty — kiedy dziecko

jest pobudzone

1 punkt — brak odpowiedzi
ruchowej

2 punkt — nastgpuje
reakcja wyprostna

bolowy

3 punkty — kiedy dziecko | 3 punkty — nastepuje

3 punkty — kiedy dziecko | jest niespokojne na reakcja zgieciowa

otwiera oczy na polecenie | zadziatanie bodzca

4 punkty — dziecko

stowne

4 punkty — dziecko odsuwa si¢ od czynnika

4 punkty — kiedy dziecko | przestaje ptaka¢ po bolowego

spontanicznie otwiera oczy | przytuleniu

6 punktow — dziecko
5 punktow — dziecko spetnia wydane mu
u$miecha si¢ i prawidtowo | polecenia

wodzi wzrokiem

1.4.3.3 Skala ciezkos$ci urazow u dzieci (Pediatric Trauma Score — PTS)

W przeciwienstwie do ISS (wskaznik oceny cigzkosci obrazen), ktora ocenia okolice
anatomiczne, PTS (pediatryczna skala urazow) odnosi si¢ do struktur fizjologicznych.
Stad w przypadku pediatrycznej skali urazow ocenia si¢: wage pacjenta, jego skurczowe
cisnienie tetnicze krwi, drogi oddechowe, ogdlny stan $wiadomosci, ewentualng
obecno$¢ ran i ztaman. W oparciu o te informacje otrzymuje si¢ sume¢ od 6 do 12, gdzie
zakres punktow ponize] 8 przemawia za powaznym stanem 1 tym samym dziecko
powinno otrzymac specjalistyczne leczenie [8,22]. Natomiast PTS ponizej lub réwne 4

stanowi zasadniczy czynnik wystapienia ryzyka zgonu u dziecka [19].
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1.5 Specyfika urazéw w grupie pacjentow pediatrycznych

Znacznie zwigkszona aktywno$¢ fizyczna charakterystyczna dla dzieci zdecydowanie
przyczynia si¢ do upadkow, a tym samym wystgpieniu obrazen ciala o réznym
nasileniu. Dlatego urazy stanowig najczestszg przyczyne¢ wizyt dzieci w oddziatach
SOR. Dominuja gtéwnie uszkodzenia tepe, bo az w ponad 80 %, pozostate przypadki to
uszkodzenia przeszywajace i inne (np. utonigcia). W zakresie przyczyn urazéw nadal
niezmiennie dominuja: wypadki komunikacyjne, ktére obejmujg zarowno pasazerow
pojazdow jak i1 uczestnikéw "zewngtrznych", czyli potracenia [26] oraz upadki [27]. Nie
mozna tez zapomnie¢ o uderzeniu jako czynniku sprawczym wystapienia obrazen, ktory
jest zasadniczo bardzo czesty posrod dzieci szkolnych. Wsréd najmtodszej grupy
wickowej pacjentow nie mniej wazne (zaraz po upadkach) i ktore nie ulegto

przedawnieniu jest pobicie oraz zwigzany z tym syndrom dziecka potrzasanego[28, 31].

1.5.1 Najczestsza lokalizacja obrazen i jego rodzaje

U dziecka, duzo czesciej niz u dorostych, najczestszg lokalizacja wystgpienia obrazen
jest glowa. Najpewniej wynika to z catkowitej masy ciata, jego r6znej proporcji, z nie
ukonczonych procesOw rozwoju oraz odmiennych reakcji  fizjologicznych
i anatomicznych [26, 29,30].

Przewaznie dominuja niewielkie zranienia skory glowy. Rany te nie stanowia
powaznego problemu pod warunkiem, ze nie towarzyszg im inne uszkodzenia, badz
dodatkowe objawy. W przypadku urazu kosci czaszki dziecigcej wystgpi¢ moga
specyficzne ztamania charakterystyczne wylacznie dla dzieci. Zwigzane jest to z
budowa anatomiczng oraz wigksza elastyczno$cig tkanki kostnej. Oprocz ztaman
linijnych wystepuja tez wgniecenia kosci bez przerwania jej ciggloSci (typu ping-pong)
oraz ztamania z rozejsciem szwow czaszkowych.

Istotng kwestia zwigzang z urazami glowy dzieci i r6znicg wynikajaca z nich obrazen
czaszkowo-mézgowych, w poréwnaniu z osoba dorosta, sa krwawienia
wewnatrzczaszkowe, ktére moga wystapi¢ bez ztamania czaszki. Odwrotnie niz
U dorostych, u dziecka =znacznie czeéciej dochodzi do wuszkodzenia mobzgu
W bezposrednim miejscu urazu [32].

W przypadku krwawien wewnatrzczaszkowych u dzieci najczegsciej wystepuje krwiak

nadtwardowkowy, ktory moze wystapi¢ na skutek uszkodzenia naczyn oponowych,
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w wyniku chwilowego odksztatcenia kos$ci. Zasadniczo rzadko wystepujacym
krwiakiem jest krwiak podtwardowkowy, ktorego zrodlem sa uszkodzone zyly gorne
mozgu (majace potaczenie z zatokami opony twardej). Nalezy o nim pamigtac, gdyz
moze by¢ jedyng oznakg zespotu dziecka potrzgsanego.

Pozostate typy krwawien czaszkowo-modzgowych to:

- krwotok podpajeczyndwkowy, mogacy dawac¢ dodatnie objawy oponowe lub

napady padaczkowe, moze mu towarzyszy¢ sttuczenie mozgu;

- krwiak $§rédmoézgowy, w zaleznosci od jego lokalizacji czesto laczy sie
Z ogniskowymi objawami neurologicznymi, a nawet ze zmiang zachowania, osobowosci

(pacjent moze by¢ znacznie agresywny) [33, 34].

1.6 Postepowanie z pacjentem po urazie

Glownymi czynnikami, ktore decyduja o dalszym losie pacjenta z obrazeniami
czaszkowo-mozgowymi, sa: ich rozleglos¢, wiek dziecka oraz czas, ktory mija
od momentu zaistniatej okolicznosci urazu do chwili rozpoczgcia dziatan
diagnostyczno- leczniczych. Opieka i postgpowanie z dzieckiem po urazie bywa trudne.
Wymaga od personelu medycznego odpowiedniego podejscia uwzgledniajacego kazde
odmienne zachowanie dziecka, ktore moze przemawial za wystagpieniem obrazenia.
Rowniez prawidlowo zebrany wywiad, zarowno z poszkodowanym jak i jego
opiekunem, moze mie¢ kluczowe znaczenie w okresleniu zaistniatego zdarzenia, oraz
wptyna¢ na dalsze postgpowanie diagnostyczne 1 lecznicze.

W Polsce, oprocz kilku krajowych sektorow zajmujacych si¢ tematyka urazéw, nadal
brakuje narodowego rejestru urazow, ktorego celem bytoby (tak jak w przypadku
rejestrow funkcjonujacych w innych krajach) tworzenie najbardziej skutecznych metod,
wedlug ktorych nalezy postgpowac z dzieckiem po urazie w obregbie glowy [35]. Poza
tym ze wzgledow etycznych prowadzenie badan (min. randomizowanych
Z wykorzystaniem podwdjnie $lepej proby) urazéw u dzieci jest znacznie ograniczone.
Tym samym mamy duzo mniej przejrzystych wytycznych z zakresu postgpowania
Z poszkodowanymi z zakresu urazow gtowy obejmujacych grupe pediatryczng [36].

W zwigzku z brakiem okreslonych algorytmoéw dziatania z pacjentem pediatrycznym,
ktory odnidst obrazenia w obrebie glowy, powstajg rdéznego rodzaju organizacje oraz

organizowane s3 zjazdy medyczne. Na potrzeby uporzadkowania dotychczasowej
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wiedzy 1 doswiadczenia tworzone s3 pewne wytyczne okre§lonych dziatan
diagnostyczno-leczniczo-pielegnacyjnych, m.in. Miedzynarodowa Klasyfikacja
Praktyki Pielggniarskiej (ICNP), ktéra zawiera cenne informacje o odpowiednim i
przede wszystkim indywidualnym podejsciu do pacjenta, z uwzglednieniem jego stanu
zdrowia i wszelkich potrzeb [37].

W postepowaniu z pacjentem po urazie zasadniczg rol¢ ogrywa neurolog oraz chirurg
dziecigcy, ktorzy przed podjeciem dziatan leczniczych, przewaznie zlecaja badania
z zakresu diagnostyki obrazowej. To wlasnie dzigki diagnostyce lekarze sg w stanie
okresli¢ pelny zakres oraz charakter obrazen, a tym samym postawi¢ wlasciwe
rozpoznanie, ktore jest kluczowe w dalszym postgpowaniu leczniczo-terapeutycznym.
Dlatego tez podstawg strategii leczniczej jest odpowiednia wspolpraca lekarzy z zakresu

réznych specjalizacji.

1.6.1 Wytyczne ze zjazdu chirurgoéw dzieci¢cych

Na XV Jubileuszowym Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Chirurgii Dziecigcej (PTChD)
przedstawiono sposoby postepowania z dzieckiem po urazie glowy z uwzglednieniem
jego wieku, rozlegtosci obrazen oraz skali Glasgow 1 jej modyfikacji dla matych dzieci.
Na zjezdzie wspomniano réwniez o mozliwosci zastosowania Infrascannera, ktore,
uzupelnione badaniem neurologicznym, moze stanowi¢ wstgpne rozpoznanie
wystgpienia ewentualnego krwawienia wewnatrzczaszkowego, a tym samym
zakwalifikowa¢ pacjenta do pilnej tomografii komputerowej. W przypadku matego
dziecka, u ktoérego ciemig jest jeszcze niezaro$ni¢te — z uwagi na zasadno$¢ ochrony
radiologicznej pacjenta — wykonuje si¢ badanie ultrasonograficzne. Ze wzgledu
na promieniowanie jonizujgce oraz ograniczong wartos¢ diagnostyczng sugeruje si¢
minimalizowanie wykonywania rtg czaszki po urazie (pomimo, w dalszym ciggu, jego
powszechnego stosowania), kladac jednocze$nie nacisk na odpowiednie badanie
neurologiczne, uzupetlione pelnym wywiadem. W sytuacji uzyskania informacji
przemawiajacej] za Wwystgpieniem krwawienia wewnatrzczaszkowego, nalezy
bezwzgledne uzupelni¢ postepowania terapeutyczne o tomografia komputerowa, ktéra

daje mozliwo$¢ petnej oceny stanu faktycznego osoby poszkodowanej [35,38].
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1.6.2  Algorytmy PECARN, CHALINCE, CATCH

Zagraniczne protokoly postgpowania z pacjentami po urazie, daja usystematyzowanie
informacje na temat celowosci co do zastosowania tomografii komputerowej u dziecka,
ktadac nacisk na ograniczenie bezpodstawnych wskazan do badan z wykorzystaniem
promieniowania jonizujacego na rzecz ustalenia tylko tych bezwzglednych priorytetow

terapeutycznych [41].

1.6.2.1 PECARN - Pediatric Emergency Care Applied Research Network (sie¢

badan stosowanych w ratunkowej opiece pediatrycznej)

W 2009 roku w Ameryce Podilnocnej opublikowano zalecenia majace na celu
ograniczenie stosowania tomografii komputerowej u dzieci z tagodnym urazem glowy i
z matym ryzykiem uszkodzenia mézgu. Wyodrgbniono w nich dwie grupy wiekowe:
pacjenci do 2 roku zycia, u ktérych, po stwierdzeniu braku urazu
wysokoenergetycznego, bez utraty przytomnosci (lub gdy byta krétkotrwata, tj. ok. 5
sekund), bez towarzyszacych objawow neurologicznych lub obecno$ci ztamania kosci
czaszki 1 krwiaka skory glowy, oraz dzieci od 2 do 18 roku zycia — bez wymiotow,
silnego bolu glowy, objawdéw oponowych czy oznak ztamania podstawy czaszki —

mozna odstapi¢ od badania tomografii komputerowej [39, 40].

1.6.2.2 CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head

Injury — Kanadyjska ocena uzycia TK w urazach glowy u dzieci)
W 2006 roku w Kanadzie zostaly opracowane wyniki z mysla o dzieciach ponizej 16
roku zycia z obrazeniami glowy o §rednim i wysokim ryzyku wystgpienia krwawienia
wewnatrzczaszkowego, a tym samym konieczno$ci zastosowania u nich tomografii

komputerowej oraz leczenia neurochirurgicznego [42].
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Tab. 4. Opracowane wyniki $redniego i wysokiego ryzyka obrazen czaszkowo-mozgowych

opracowanych na podstawie [42].

Srednie i wysokie ryzyko obrazen czaszkowo-mozgowych

powazny mechanizm urazu

GCS<15 w 2 godziny po wystapieniu urazu

silny niepokoj podczas badania

wzrastajgce bole gtowy

powazne zlamanie czaszki obejmujace jego podstawe lub otwarte

rozlegty krwiak w obrebie skory

1.6.23 CHALINCE (Children's Head Injury Algorithm for the Predictions of
Clinical Events, ang; Algorytm urazu glowy u dzieci do przewidywania

waznych zdarzen klinicznych)

W 2007 roku w Wielkiej Brytanii ujednolicono wytyczne dotyczace diagnostyki
obrazowej u dzieci po urazach. Podobnie jak CATCH, pod uwagg brane byly obrazenia
wystepujace w rdznym memencie po urazie, o dowolnym nasileniu. Na ich podstawie
mozna bylo wyodrgbni¢ dzieci, u ktorych zaistnialo duze prawdopodobienstwo
wystgpienia powaznych obrazen czaszkowo-moézgowych, co wymagato wykonania
pilnej tomografii komputerowej. Postgpowanie wedtug CHALICE, porownywalnie
z PECARN, ktadzie nacisk na: wywiad, z uwzglgdnieniem niepamigci wstecznej, utraty
przytomnos$ci czy wymioty, na badanie fizykalne (podobnie jak PECARN i CATCH)
oraz okreslenie cigzkosci samego mechanizmu powodujgcego powstanie zaistnialego
obrazenia, dajac tym samym podzielng strategi¢ diagnostyczng (badanie TK/brak
badania TK) [42].

1.7 Rola diagnostyki obrazowej w diagnostyce pacjentow pediatrycznych po

urazach glowy

Badania obrazowe dziecka uzupelione badaniem neurologicznym sa nieodzownym
elementem terapeutyczno-leczniczym. Nadal jednak wykonuje si¢ RTG czaszki celem
oceny wystapienia ztamania. Ograniczeniem dla stosowania tej metody jest brak
mozliwosci oceny ewentualnego krwawienia wewnatrzczaszkowego. Okre§lane sg one

jako "ukryte urazy", ktére moga stanowi¢ zagrozenie dla zycia lub powodowac
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powazny uszczerbek na zdrowiu [27]. Dlatego tomografia komputerowa powinna
stanowi¢ podstawe diagnostyki i dalszego leczenia [35].

Nalezy pamigtac, ze postgpowanie z pacjentem po urazie, szczegolnie kiedy dotyczy
to dziecka, wigze si¢ z szeregiem trudnosci. U wielu pacjentow moze wystapic
utrudniony kontakt spowodowany urazem, lekami, samym wiekiem czy poczuciem
strachu wynikajacym z zaistnialego zdarzenia lub nowego miejsca.

Jak juz wspomniano, pierwszym etapem diagnostyki obrazowej moze by¢ radiografia

lub tomografia komputerowa. Ale nie nalezy zapomina¢ o ultrasonografii.

1.7.1  Ultrasonografia (USG)

Ultrasonografia stala si¢ szybkim i prostym oraz mobilnym narz¢dziem diagnostycznym
u dziecka z niezaro$nigtym ciemieniem, a przede wszystkim bezpiecznym dla mtodego
organizmu ze wzgledu za uzycie fal ultradzwigkowych. Metoda ta daje mozliwo$¢
oceny zaroOwno zlaman, jak 1 krwawienia wewnatrzczaszkowego (poprzez jego
bezposrednie uwidocznienie badz za pomoca ewentualnych cech pobocznych, jak
cho¢by ucis$niecie uktadu komorowego/przesuniecie linii posrodkowej).

Ograniczeniem dla tej metody jest niemozno$¢ zbadania mozgowia u dzieci starszych
(u ktorych zarosto ciemie) ze wzgladu na nieprzechodzenie fal ultradzwigkowych przez
struktury kostne. Niemniej jednak zawsze moze by¢ wykorzystane do oceny tkanki
podskornej pod katem obrzgkow, wynaczynienia krwi w jej obrebi¢ oraz wspomnianych

juz ztaman [43, 44,45].

Ryc. 4. Ztamanie w obrebie koSci czaszki u dziecka.
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Ryc. 5. Krwiak w tkankach migkkich z elementami wtdknika.

Ryc. 6. Wynaczynienie krwi ze znacznym odwarstwieniem okostnej po urazie glowy.
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1.7.2 Radiografia (RTG)

Wprowadzenie tomografii komputerowej jako zasadniczego urzadzenia do oceny
ewentualnych obrazen czaszkowo-mozgowych w kluczowy sposéb zmienito ogolny
poglad w kwestii roli 1 uzytecznos$ci klasycznych badan rentgenowskich. W wytycznych
dotyczacych postepowania z pacjentem pediatrycznym po urazach, zaleca si¢ catkowita
rezygnacj¢ z RTG. Mimo to wykonywanie RTG czaszki jest nadal powszechnie
stosowane. Rozbiezno$¢ ta moze wynikac¢ z réznych przekonan i do§wiadczen lekarzy
zlecajacych odpowiednig diagnostyke. Dywergencje t¢ wida¢ rowniez w powszechnie
dostepnej literaturze, w ktorej zasadno$¢ stosowania klasycznej radiografii w
diagnostyce urazéw glowy u dzieci, stata si¢ przedmiotem wielu dyskusji oraz krytyki.
Ostateczng konkluzja moze by¢ minimalizowanie koniecznos$ci stosowania RTG
czaszki u dzieci zewzglgdu na wystepowanie szkodliwego promieniowania
jonizujacego i zbyt matej informacji ptynacej z samego badania (czyli korzy$¢ badania
w kluczowy sposéb nie dominuje nad jego negatywnym skutkiem) [46].

Dopuszcza si¢ wykonanie zdje¢ RTG czaszki w przypadku braku dostepnosci do badan
z zakresie tomografii komputerowej. Ale rdéwniez w sytuacji konieczno$ci
potwierdzenia samego ztamania kosci czaszki, co daje podstawe przyjecia
poszkodowanego do szpitala celem dalszej obserwacji. W momencie pogorszenia jego
stanu, dopiero wtedy wykonane badanie za pomoca tomografii komputerowej, moze
da¢ rozpoznanie, ze taki typ zlamania mégl by¢ przyczyna wystapienia op6znionych

zmian wewnatrzczaszkowych [47].

Ryc. 7. Ztamanie w obregbie prawej tuski kosci ciemieniowej z krwiakiem w tkankach.
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1.7.3  Tomografia komputerowa (TK)

Tomografia komputerowa stata si¢ nowoczesng metodg diagnostyki obrazowej o duzym
znaczeniu w postgpowaniu z pacjentem po urazie. Dajagc mozliwos¢ w sposob szybki
rozpoznania obrazen w obrebie moézgowia [50]. Postep w rozwoju tej techniki
obrazowej przyczynit si¢ do zwigkszenia liczby detektorow, co zaowocowato
pojawieniem si¢ poczatkowo 16- rzedowych, a po tym kolejno 64- do 320- rzedowych
tomograféw, co jeszcze bardziej skrocito czas badania, i tym samym konsekwentnie
zmniejszyto narazenie na promieniowanie jonizujace podczas badania. Nieodzowng
zaletg jest mozliwo$¢ archiwizowania otrzymanych wynikéw. Mimo wspomnianych
pozytywow nalezy zauwazy¢ nieodiaczne wady, jakimi sg zasadniczo wyzsze koszty
oraz obecno$¢ promieniowania jonizujgcego, ktére ma negatywny wplyw w
szczegolnosci dla mtodego organizmu. Poza tym, w sytuacji matych dzieci czgsto w
celu wykonania badania potrzebna jest sedacja, z ktorej wynika dodatkowe ryzyko [48].
W przypadku oceny tylnego dolu czaszki obecnos$¢ artefaktow pochodzacych od
piramid kos$ci skroniowych zasadniczo moze utrudni¢ oceng tej okolicy, podobnie jak
czgsciowe usrednienie objetosci w sytuacji wykrycia niewielkich krwiakoéw
namo6zgowych, o czym nalezy zawsze pamigtac [49].

Opierajac si¢ na literaturze z wykorzystaniem algorytméw przestawianych przez
PECARN, CHALIGE 1 CATCH, mozna przestawi¢ zasadnicze wskazania do
wykonania badania TK u dziecka po urazie glowy, ktére niemniej jednak powinny by¢

nieco modyfikowane 1 ustalane indywidualnie do kazdego przypadku poszkodowanego.
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Tab. 5. Zasadnicze kryteria kwalifikacji dziecka do badania TK; w przypadku braku tych

parametrow, okresla si¢ stan pacjenta jako bezpieczny o niskim ryzyku, ktore nie wymaga TK
[48].

Okreslone parametry zyciowe

-GCS <15

Powazny mechanizm urazu

- upadek z wysokosci > 0,9 metra (w przypadku dzieci < 2 lat), > 1,5-3 metra

(w przypadku dzieci > 2 lat)

- kolizje komunikacyjne z wyrzuceniem pasazeréw z wnetrza pojazdu lub $miercig
innego uczestnika wypadku

- upadek z roweru z uderzeniem glowy bez kasku

zderzenie samochodu z pieszym/rowerzysta przy predkosci auta > 40 mil/godz.

Zmienne klinicznie

- odmienne, nieprawidlowe zachowanie
- objawy neurologiczne

- wymioty, silny bol glowy

- zlamanie czaszki

- rozlegly krwiak

1.7.4  Rezonans magnetyczny (MR)

Tomografia komputerowa jest powszechng metodg obrazowania w przypadku obrazen
czaszkowo-mozgowych po urazie. W ciagu ostatnich lat, dzigki rozwojowi techniki
obrazowania, wykorzystanie najnowszych metod rezonansu magnetycznego (MR)
wzrasta wyktadniczo z potrzebg oceny skutkow uszkodzenia moézgu po zaistniatym
urazie. Dalsze badania MR z oceng zmian mikrostrukturalnych mézgowia moga dawac

dhlugoterminowe informacje o uszkodzeniu mozgu. [115,116].

1.75 Organizacja w przygotowaniu do badania

W przypadku urazéow lekkich do diagnostyki ultrasonograficznej lub rentgenograficzne;j
nie jest konieczne jakiekolwiek przygotowanie pacjenta. Natomiast w urazach
sredniociezkich 1 ciezkich, po ustaleniu bezwzglednej konieczno$ci, wykonuje si¢

badanie TK. We wczesne] fazie dzialania z pacjentem po urazach cig¢zkich jedna
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Z najwazniejszych kwestii jest zakres czasu jaki mija od zdarzenia przez transport
poszkodowanego do szpitala oraz dokonania wszelkich niezbednych czynnosci, w tym
odpowiedniej diagnostyki i1 leczenia [51,52]. Skupiajac si¢ na badaniu tomografii
komputerowej w obrebie glowy po urazie, wykonuje si¢ skanowanie bez podania
srodka kontrastowego celem wykrycia ewentualnych krwawien wewnatrzczaszkowych.
Ocenia si¢ rowniez struktury kostne i potozenie cewnikéw badz czujnikéw ICP [53].
O prawidtowym przebiegu diagnostycznym decyduje prawidtowa organizacja pracy,
majaca na uwadze mlodego pacjenta [57]. W skiad catego zespotu urazowego wchodza,
oprécz neurochirurga majacego pierwszy kontakt z pacjentem po przyjeciu do szpitala,
I anestezjologa, ktory jest potrzebny przy nierzadkiej sedacji podczas badania
poszkodowanego, lekarz radiolog, ktorego rola jest ocena obrazen zaistnialych w

wyniku urazu, po wykonanych badaniach z zakresu diagnostyki obrazowej [54,55,56].

1.7.6  Ochrona radiologiczna pacjenta

Mozliwos$ci tomografii komputerowej (TK) spowodowaty wzrost wykonywanych badan
przy jej uzyciu. Konsekwencja tego jest wyzsze narazenie na promieniowanie
jonizujace pacjentow, szczegodlnie jest to wazne, gdy dotyczy dzieci, bo promieniowanie
jonizujace uznano jako element rakotworczy [59, 60, 68].

Wazrost ryzyka wystagpienia nowotworu stat si¢ podstawa decydujaca o ostrozniejszym
wykorzystaniu TK, gtéwnie w przypadku niewielkich urazow [67].

Ustalone zostaly tez protokoly niskiego promieniowania, ktére majg na celu jak
najmniejsze wykorzystanie dawki promieniowania, Zzeby narazenie na nie
nie przewyzszato korzysci zwiazanej z potrzeba wykonania samego badania TK oraz
jego interpretacji, co miatoby decydujace znacznie w dalszym postepowaniu
leczniczym [58, 62].

Bardzo istotng kwestig jest kwalifikacja mtodych pacjentéw do badania tomografii
komputerowej. Porownujac z dorostymi, nadal rosnacy organizm mlodych pacjentow
wykazuje wyzszy metabolizm, a tym samym wyzszg wrazliwos¢ komorkows. Dlatego
wazne jest ustalenie wagi pacjenta, czasu skanowania z dokladnym ograniczeniem
obszaru ciala, ktory ma zosta¢ napromieniowany oraz ostateczna ocena wielkosci dawki

pochtonigtej [61,63].
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Uwzgledniajac ochron¢ radiologiczng pacjenta, nalezy wyznawa¢ zasad¢ ALARA
(As Low As Reasonably Achievable — tak nisko jak jest to realnie mozliwe) [64].
Znajac juz uboczne skutki promieniowania u dzieci, podejmuje si¢ dziatania polegajace
na zastosowaniu mozliwie jak najnizszej dawki skutecznej. Dazy si¢ do opracowywania
ciggle to nowych algorytméw zarowno wsrod pracownikéw shuzby zdrowia, jak

I producentdw sprzgtu obrazujacego, ktore wytwarza promieniowanie [65,66].

1.8 Skutki urazu glowy i jego konsekwencje

Obrazenia czaszkowo-mézgowe u dzieci to powazny problem globalny, ktory ma
szerokie nastepstwa ekonomiczne 1 spoteczne. Liczba urazéw, ktéore wynikaja
z wypadkow komunikacyjnych i upadkow, nadal ro$nie. Jest to konsekwencja rozwoju
komunikacji i ciggle zmieniajacego si¢ stylu zycia [69].

Na szczescie w przewazajacej czesci urazéw w dziecinstwie sg to obrazenia tagodne bez
istotnych konsekwencji zdrowotnych. Niemniej jednak zawsze nalezy mie¢ na uwadze
wtorne powiktania bgdace implikacja pierwotnie niemych obrazen, ktére w znaczacy
sposob moga przyczyni¢ si¢ do niepelnosprawnosci 1 $miertelnosci po urazach glowy
[70,78]. Uwzgledniajac patologiczny mechanizm urazowego uszkodzenia modzgu,
w ktorym faza pierwotna laczy si¢ z bezposrednim uszkodzeniem moézgowia, naczyn
krwiono$snych w momencie urazu, w fazie wtornej, bedacej nastgpstwem pierwotne;j,
rozpoczyna si¢ cata kaskada reakcji biochemicznych prowadzacych do zmian
niedotlenieniowych, obrzeku moézgu czy uszkodzenia komoérek nerwowych [71].

Rozna epidemiologia obrazen u dzieci, odmienna w zalezno$ci od wieku (u
najmtodszych czesciej upadki, u starszych wypadki komunikacyjne), nieodzownie taczy
si¢ z odrgbnoscig objawow, reakcji 1 powiktan [75]. Zalezne jest to od niedojrzatosci
moézgu, nierozwinigtych biologicznych barier obronnych organizmu, w wyniku czego
istnieje wigksza predyspozycja do obrzeku mézgowia [72,73,77].

Urazy czaszkowo-moézgowy dzieci s3 powaznym problemem spotecznym. Opieka nad
pacjentami w wieku rozwojowym jest bardzo wazna, a zarazem kosztowna ze wzgledu
na dhugoterminowos$¢ 1 wielospecjalistycznos¢. Dlatego nacisk na prewencje powinien
by¢ kluczowy, celem uniknigcia powiklan neurologicznych (tj. niepelnosprawnos$ci
fizycznych, padaczki pourazowej), jak rowniez emocjonalnych i wynikajacych z nich

zaburzen pourazowych, fobii, trudno$ci w nauce czy depresji [74,76,79].
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Swiatowy problem zwigzany z obrazeniami w obrebie glowy u dzieci i miodziezy,
I zwigzane z nimi skutki, staty si¢ glownym motorem w dazeniu do proby zapobiegania
ich wystgpienia [83]. Biorgc pod uwage najczestsze przyczyny wystgpienia urazow
u dzieci, zauwazono celowos¢ ochrony glowy kaskiem, czy zabezpieczenie dziecka
W odpowiedni sposdb pasami samochodowymi, a tym samym minimalizowanie

najci¢zszej konsekwencji urazéw jakim jest zgon [29, 80, 81,82].

1.9 Przepisy dotyczace sekcji zwlok

Najciezszym powiktaniem urazoéw i1 wynikajagcym z urazOw obrazenh w obrebie
moézgowia, jest zgon pacjenta [84]. Celem ustalenia ostatecznej przyczyny zgonu
dokonuje si¢ sekcji zwlok. Zasadniczymi elementami autopsji sa ogledziny zewnetrzne
oraz wewngtrzne, na ktore sktada si¢ otworzenie co najmniej trzech jam ciata (czaszka,
klatka piersiowa i1 jama brzuszna) oraz ocena znajdujacych si¢ w nich narzadow.
Podstawy prawne w Polsce przewiduja réznego typu sekcje zwlok na podstawie
odmiennych wskazan do ich wykonania. W sytuacji podejrzenia dokonanego
przestepstwa wykonuje si¢ sekcje sadowo-lekarskg na zlecenie prokuratora lub sadu.
Jest to sytuacja, w ktorej przepisy prawne nie dajg mozliwosci odstapienia od sekcji
na podstawie sprzeciwu decyzji samego zmartego przed zgonem lub jego rodziny [85].
W przypadku zgonu z powodu choroby zakaznej nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie
sekcji administracyjno-sanitarna [86]. W sytuacji $mierci pacjenta w szpitalu, gdzie
przyczyna zgonu jest niejednoznaczna, a jednocze$nie wykluczono chorobg zakazng za
jej przyczyne, to obligatoryjnie wykonuje si¢ sekcje anatomo-patologiczna,
W szczegblnosci jesli zgon nastapit przed uptywem 12 godzin od przyjecia do szpitala.
W przypadku tej sekcji podstawy prawne daja mozliwos¢ decyzji o wykonaniu lub
odstagpieniu od powyzszej sekcji na wniosek odpowiednio upowaznionego lekarza,
samej osoby zmartej lub jej rodziny (jesli s przedstawicielami ustawowymi pacjenta)
[87]. Podczas sekcji zwtok, jezeli osoba zmarta lub jej przedstawiciel ustawowy nie
wyrazili za zycia na to sprzeciwu, mozna pobra¢ narzady do przeszczepu, co jest

regulowane prawnie [88].
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1.9.1 Postepowanie i protokoly sekcyjne

Przebieg samej sekcji zwlok jest w duzej mierze podobny. Polega ona na ogledzinach
zewngtrznych z oceng stanu ogoélnego osoby zmartej oraz jej znamion S$mierci.
Nastepnie, po dokltadnym 1 wnikliwym przeprowadzeniu oceny zewngtrznej,
przystgpuje si¢ do ogledzin wewnetrznych, w ktérych podstawa jest odpowiednia
kolejnos¢ otwierania jam ciata z uwzglednieniem odpowiednich technik i ewentualnym
zabezpieczeniem materialbw do badan dodatkowych. W przypadku sekcji zwlok
zawsze nalezy mie¢ na uwadze odrebnosci wystepujace u dzieci w poréwnaniu z
osobami dorostymi. Przykltadowo w sekcji glowy os6b ponizej 10 roku zycia opona
twarda stanowi okostna, dlatego pokrywe kostng czaszki zdejmuje si¢ tacznie z opong
twardg. W przypadku sekcji dzieci ogromne znaczenie maja kwestie dla nich
charakterystyczne, tj. niezaro$nigcie szwow czaszkowych lub wystepowanie jader
kostnienia, stanowigce istotny element oceny wieku osoby zmarlej. W trakcie trwania
sekcji dokonuje si¢ protokotowania wszelkich spostrzezen oraz konkluzji. Protokot
sekcyjny dotyczy opisu wszystkich narzadow, zmian posmiertnych, chorobowych lub
urazowych oraz zawiera ostateczne wnioski wynikajace z przeprowadzonego badania
sekcyjnego z uwzglednieniem faktycznej (nie subiektywnej) przyczyny zgonu [89]. W
przypadku gdy obraz sekcyjny nie daje mozliwosci, zeby w sposob ostateczny ustali¢
przyczyng zgonu lub pomodc rozwia¢ ewentualne watpliwosci, oprocz badan
histopatologicznych, bakteriologicznych czy chemicznych, nasuwa si¢ pytanie o
celowos¢ wykorzystywania badan tomografii komputerowej wykonywanej ante-

mortem.

29



2. CELE PRACY

Czesto$¢ urazéw u dzieci jest nadal bardzo powszechna. W przypadku podejrzenia u
nich mnogich badz ci¢zkich zmian urazowych, wykonywane sg specjalistyczne badania.
Wsrod dzieci dominujg ofiary wypadkéw komunikacyjnych oraz upadkéw, nie rzadkie
sg pobicia. R6znorodno$¢ mechanizmoéw urazoéw oraz odmienno$¢ wieku rozwojowego,
kluczowo wptywaja na odmienne skutki obrazen, ktérych wachlarz rozcigga si¢ od
niewielkiego uszczerbku na zdrowiu, po obrazenia ze skutkiem $miertelnym.
Tomografia komputerowa znalazta duze zastosowanie do oceny realnego stanu
klinicznego poszkodowanego i zalecenia dalszego postgpowania.

A co w przypadku sytuacji zgonu pacjenta? Czy istnieje zasadnos$¢ korzystania z takich
badan wykonanych przyzyciowo, ktére wraz z tradycyjna sekcja zwlok moga
dostarczy¢ waznych informacji do zrozumienia rdznych procesOw chorobowych,
skutkow urazoéw i tym samym ostatecznego stwierdzenia przyczyny zgonu? Stanowi to
podstawe do proby analizy. Latwo$¢é przechowywania danych i mozliwo$ci techniczne
tomografii komputerowej, tj. uzyskiwanie obrazéw w wielu ptaszczyznach oraz ocena
retrospektywna, daja mozliwos¢ do wnikliwej oceny faktycznego stanu pacjenta, na
podstawie ktorego wstepnie mozna tez oszacowac jego odlegly efekt. Te rozwazania

staly si¢ podstawa do postawienia celow niniejszej pracy.
Celami pracy sa:

1. Ocena czgsto$ci obrazen czaszkowo-mézgowych u dzieci z uwzglednieniem
mechanizmu ich powstania, dnia tygodnia, pory roku.

2. Ocena stopnia ci¢zko$ci obrazen czaszkowo-médzgowych u dzieci w oparciu
0 przeprowadzone badanie tomografii komputerowe;j.

3. Analiza porownawcza wynikdw badan tomografii  komputerowej
wykonanych przyzyciowo u dzieci, ktore z powodu obrazen czaszkowo-
moézgowych zmarly z wynikami ich badania po§miertnego.

4. Ocena dziatan edukacyjnych dotyczacych zapobiegania urazom czaszkowo-

mozgowym U dzieci.
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3. MATERIAL I METODYKA

3.1 Material

Materiat badawczy obejmowatl badania tomografii komputerowej, wykonanej u 259
pacjentow ponizej 18 roku zycia, ktorzy byli hospitalizowani w dwoch poznanskich
szpitalach pediatrycznych, tj. w Specjalistycznym Zespole Opieki Zdrowotnej nad
Matka i Dzieckiem przy ul. Krysiewicza oraz w Szpitalu Klinicznym im. Karola
Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego przy ul. Szpitalnej.
Badania przeprowadzono w okresie od sierpnia 2011 roku do stycznia 2020 roku.
Gléwnym kryterium wlaczenia chorych do badania byly urazy w obrebie glowy. Ze
wzgledu na niekompletne dane zawarte w dokumentacji szpitalnej, a przede wszystkim
na ogromng ilo$¢ pacjentéw, u ktorych uraz w obrebie glowy byt minimalny badz
znikomy i wymagat jedynie obserwacji, ewentualnie badania USG/RTG, nie spehiajac
tym samym warunkow niniejszej pracy, nie zostali poddani analizie. U 11 pacjentow, u
ktorych stwierdzono zgon podczas hospitalizacji w powyzszych szpitalach, stanowito
kolejna grupe wiaczong do dalszego badania. Material pozyskano z Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu przy ul. Swigcickiego. Badania TK, ktére stanowia materiat niniejszej pracy,
zostaly zarchiwizowane w systemie PACS oraz w wielu przypadkach réwniez
dodatkowo na plytach CD. Materialy sekcyjne skrzetnie opisane w protokotach
sekcyjnych zostaly umieszczone w archiwum Katedry 1 Zakladu Medycyny Sadowe;j
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu przy ul.
Swigcickiego. W analizowanej grupie pacjentéw przewazaly wypadki komunikacyjne —
109 0sob oraz upadki z wysokosci — 97 osdb. Pozostata grupa dotyczyla 42 pacjentow,
ktorzy zostali pobici oraz ostatnia grupa, stanowigca najbardziej zroznicowang grupe 11
poszkodowanych, w ktorej znalazly si¢ osoby przygniecione przez jaki§ przedmiot
(m.in. telewizor lub konar drzewa), jak réwniez ofiary z obrazeniami czaszkowo-

moézgowymi powstatymi w niejasnych okoliczno$ciach.
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Ryc. 8. Procentowy podziat badanej grupy dzieci w zaleznosci od zdarzenia.

3.2 Metodyka

Uzyskane badania u 259 pacjentéw, u ktérych wykonano tomografie komputerowa
glowy, poddano ocenie retrospektywnej, a nastgpnie zapisane do utworzonej wilasnej
bazy danych z uzyciem programu Microsoft Excel, dalszej kolejnosci poddano
szczegOlowe] analizie statystycznej. Obrazy otrzymano przy uzyciu 64-rzgdowego
aparatu Simens Somatom Definitions AS (z mozliwos$ciag rekonstrukcji 128-warstowej)
oraz Toshiba Aquilion One z systemem skanowania wielowarstwowego (dajacy dane
2320 warstw z jednoczesnego skanowania) bez uzycia $rodka kontrastowego
(w przypadku badania z zakresu gltowy). Uzyskane obrazy zostaly poddane technice
rekonstrukcji wieloptaszczyznowej (MPR) w oknie kostnym (W:1500H; C:450H) oraz
oknie migkkotkankowym (W:2000H; C:400H).
W pierwszym etapie pracy utworzono zbidr pacjentéw z uwzglednieniem ich:
e wieku, ktory zostal podzielony na trzy podgrupy z uwzglednieniem roznic
rozwojowych, a przede wszystkim anatomicznych:
» 0-6 rok zycia, to wiek wczesny, obejmujacy wiek przedszkolny, w
ktorym dysproporcja ciala na rzecz glowy jest w duzej mierze

zaburzona;
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» T7-12 rok zycia, to wiek wczesnoszkolny, w ktorych wraz z wiekiem
zaburzona proporcja zaczyna si¢ zmniejszac¢ i w tym zakresie wiekowym
jest w miare¢ zbilansowana;

» 13-18 rok zycia, to wiek p6zno szkolny, mtodziez, gdzie dysproporcja

polega na dominacji reszty ciata nad gtows.

Tab. 6. Podziat dysproporcji ciata dziecka, w zaleznosci od okreslonej grupy wiekowe;.

Grypa wiekowa Grypa wiekowa Grypa wiekowa
0-6 lat 7-12 lat 13- 18 lat
glowa > reszta ciata glowa = reszta ciata glowa <reszta ciata
e pici;

e okolicznosci zdarzenia;
e dzien tygodnia oraz pore roku zaistniatego zdarzenia,
e specyfike rodzajow obrazen, w ktorych wyrézniono:
» zlamanie w obrgbie kosci czaszki
» obrazenia wewnatrzczaszkowe pod postacia krwiakéw nadtwardow-
kowych, $srodmédzgowych, podpajeczyndéwkowych, podtwardowkowych;
e dlugosci hospitalizacji
e postgpowanie lecznicze z uwzglednieniem dalszych zalecen;
e powiklan po urazie (z podzialem na wczesne, pozne, brak) z wykorzystaniem
skali Helsinskiej TK do prognostycznej oceny powiktan pdznych;
e oraz skutek samego zdarzenia, w jakim stopniu przyczynit si¢ do zgonu
poszkodowanego;
W kolejnym etapie do dalszej analizy dotagczono pacjentéw, u ktérych stwierdzono
zgon. Tu z kolei w pojedynczych przypadkach na decyzje prokuratury rejonowej badz
na prosbe rodzicoOw odstgpiono od sekcji zwlok. W pozostatych sytuacjach wykonane
byto badanie sekcyjne, ze sporzadzeniem odpowiedniego protokotu. Sekcje zwlok
dokonano wedtug ogodlnie przyjetych zasad. Uzyskane retrospektywne badania sekcyjne
porownano z badaniami tomografii komputerowej danego pacjenta, z uwzglednieniem
ztaman kosci czaszki oraz obrazen wewnatrzczaszkowych pod postacig krwawienia i

obrzeku moézgu.
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3.3 Ocena statystyczna

Caty zebrany materiat w bazie danych Microsoft Excel poddano szczegdtowej analizie
statystycznej przy uzyciu programu statystycznego Statistica 13.1 (StatSoft Polska).
Do opisu badanych grup uzyto warto$ci Srednich 1 odchylen standardowych.
W przypadku rozktadéw skos$nych jako miar¢ tendencji centralnej obliczono mediang,
arozrzut przedstawiono za pomoca 25 i 75 percentyla rozkladu, w przypadku
zmiennych jako$ciowych dane przedstawiono jako odsetek (ze wzgledu na brak
rozktadu normalnego — Shapiro Wilk < 0.05). W przypadku zmiennych ilosciowych do
poréwnania grup uzyto testu U Manna-Whitneya. Po ocenie normalnosci rozktadow
zmiennych objasniajacych wykonano analize¢ poréwnawcza poszczegoélnych grup.
Ze wzgledu na brak spelnienia zalozenia o rozkladzie normalnym do poréwnania wielu
grup uzyto nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa z odpowiednim testem post-hoc.
W przypadku zmiennych jakosciowych do poréwnania czestosci badanych cech
W grupach zastosowano test Chi%. Roznice uznano za istotne statystycznie w przypadku
p <0,05.

W celu przeanalizowania powiklan z uwzglednieniem oceny prognostycznej po urazie
jako powiktanie pozne uzyto skali Helsinskiej TK. Jest to system punktacji tomografii

komputerowej, w ktorej uwzglednione zostaty cztery gtdwne zmienne:

e rodzaju krwawienia
o wielkosci krwiaka
e krwawienie dokomorowe

e oraz ucisniecie zbiornikOw podstawy

Kazdej z powyzszych, przypisana jest odpowiednia punktacja, na podstawie ktorej
ocenia si¢ po urazie w sposob procentowy niekorzystny wynik lub ryzyko $mierci.

Zakres punktacji rozktada si¢ od -3 do 14.
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Tab. 7. Rozklad punktacji w odpowiednich podtypach gléownych zmiennych skali Helsinskiej

TK, szeroko dostepny w literaturze, opracowany na podstawie [90].

Rodzaj krwawienia

Helsinki CT Score

- krwiak podtwardowkowy 2

- krwiak §rédmoézgowy 2

- krwiak nadtwardowkowy -3
Wielko$¢ krwiaka > 25 cm® 2
Obecnos¢ krwiaka dokomorowego 3
Ucisni¢cie zbiornikow podstawy

- norma 0

- czesciowo ucisnigta 1

- calkowicie ucisnigta 5
SUMA -3do 14

Do analizy badan tomografii komputerowej wykonanej przyzyciowo z protokotami

sekcyjnymi uzyto wspotczynnika zgodno$ci sedzidw, tzw. wspoOlczynnika Kappy

Cohena. Wspoélczynnik ten przyjmuje wartosci od -1, gdy dwie oceny sa calkowicie

przeciwne 1 +1, gdy sa calkowicie zgodne, natomiast 0, kiedy sg catkowicie losowe.

Interpretacja wspotczynnika jest nastepujaca:

e <lub rowne 0 — catkowicie losowo, brak zgodnosci

e (.01 -0.20 niewielka zgodno$¢
e 0.21 - 0.60 umiarkowana zgodnos$¢

e 0.61-0.80 znaczna zgodno$¢

e 0.81 -1 idealna zgodnos¢
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4, WYNIKI

4.1 Powszechno$¢ urazow

Lacznie grupa badana stanowita 259 pacjentow. Najczestsza grupa, u ktorej
stwierdzono uraz w obrebie glowy byly dzieci szkolne, czyli powyzej 13 roku zycia
(109 = 42%), kolejna dotyczyta najmtodszej grupy wiekowej, tj. 0 do 6 roku zycia (83 =
32%), najrzadziej uraz glowy stwierdzono u dzieci pomigdzy 7-12 rokiem zycia (67 =

26%). (Ryc. 9.)

M 13-18 rok zycia
W 7-12 rok zycia

1 0-6 rok zycia

Ryc. 9. Liczbowy podziat wystgpowania urazow w obrebie glowy z podziatem na odpowiednie
grupy wiekowe.

411 Powszechnos$¢ urazéw pod wzgledem plci i zdarzenia

Sposrod wszystkich pacjentow, przewazajaca czes¢ stanowili chlopcy (166), co
stanowito 64 % w ujeciu calej grypy badanej, natomiast w przypadku dziewczynek
odsetek wynosit 36 %. (Ryc. 10).
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chtopcy

dziewczynki

Ryc. 10. Odsetkowy podziat wystapienia urazow gtowy w zaleznosci od pfci.

Poréwnanie wieku w zaleznosci od pici nie okazalo si¢ istotne. W przypadku

dziewczynek mediana wyniosta 11, a rozstep kwartylowy 9. U chlopcéw mediana 10,5,

rozstep kwartylowy 10, przy istotnosci statystycznej p — 0,6979 (zaktadajac, ze wynik

jest istotny, gdy p < 0,5000).

Statystyki opisowe (arkusz in urazy)

Zmienna pte¢ 1-k 2-m Srednia N waznych Mediana Moda L:\(;Izor(lj(;sc
Wiek 1 10,18280 93 11,00000 17,00000 11
Wiek 2 9,945783 166 10,50000 16,00000 15

Statystyki opisowe (arkusz in urazy)
Zmienna | Minimu . 25,000 75,000 Geometr. Harmon.
Maksimum . . : . Odch.std
m Percentyl Percentyl Srednia Srednia
Wiek 0,00 18,00000 6,000000 15,00000 5,358752
Wiek 0,00 18,00000 5,000000 15,00000 5,402868
Statystyki opisowe (arkusz in urazy)
Zmienna iancij
Wariancj Od(.:h' Rozstep Kwartyl. Skos$nosc Kurtoza Suma
a przecigtne Rozstep
Wiek 28,71622 | 4,779050 18,00000 | 9,000000 | -0,215144 | -1,30566 | 947,0000
Wiek 29,19098 | 4,864059 18,00000 | 10,00000 | -0,105936 | -1,38017 | 1651,000
Test U. Manna-Whitneya (z poprawka na ciggto$¢) (arkusz 1 w urazy)
Wzgledem zmiennej: pte¢ 1 -k 2-m
Zmienna Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000
Sum.rang | Sum.rang V4
Grupa 1 Grupa 2 U z P popraw. P
Wiek 12314,50 | 21355,50 7494,500 | 0,387308 | 0,698528 | 0,388120 | 0,697927

Ryc. 11. Porownanie wieku calej grupy badanej, w zaleznosci od plci.
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W grupie poszkodowanych z urazami w obrgbie glowy w wyniku wypadku

komunikacyjnego odsetek wynosit 42 %, upadku z wysokosci — 37 %, a w przypadku

uderzenia — 16 %, pozostato$¢ zdarzen zwigzana byta z przygnieceniem dziecka przez

przedmiot (konar drzewa, szafka, telewizor) i wynosito 4 %.

4.1.2 Réznice w okreslonych zdarzeniach w zaleznoS$ci od wieku

Udzial w wypadkach komunikacyjnych dotyczyl najczgsciej os6b miedzy 13 a 18

rokiem zycia 1 malal wraz z wiekiem, (najnizszy w grupie wiekowej osob

najmtodszych). W przypadku dzieci najmniejszych, stanowigca grup¢ od 0 do 6 roku

zycia, najczesciej zaistniatym

mozgowe byty upadki.
Grupa wiekowa 0-6 lat
60%
40%

0%

wypadek upadek uderzenie

inne

zdarzeniem powodujacym obrazenia czaszkowo-

Ryc. 12. Wystepowanie okreslonych zdarzen w grupie wiekowej 0-6 lat z wynikiem testu chi?,

bedacy istotnie statystycznie dla p < 0.05.

Grupa wiekowa 7-12 lat

50%

40%

30%

20%

10%

0%

11..

wypadek upadek uderzenie

inne

Ryc. 13. Wystepowanie okreslonych zdarzen w grupie wiekowej 7-12 lat z wynikiem testu chi?,

bedacy istotnie statystycznie dla p < 0.05.
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Grupa wiekowa 13-18 lat

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

wypadek upadek

uderzenie inne

Ryc. 14. Wystgpowanie okreslonych zdarzen w grupie wiekowej 13-18 lat z wynikiem testu

chi?, bedacy istotnie statystycznie dla p < 0,05.
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Skategoryz. histogram: wiek [1-[0-6], 2-[7-12],3-[13-18]) x zdarzenie
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wiek [1-[0-6], 2-[7-12],3-[13-18]): 2

1 2 3 s
wiek [1-[0-6], 2-[7-12],3-[13-18]): 3

1 2

3

4

wiek [1-[0-6], 2-[7-12],3-[13-18]): 1

zdarzenie

Ryc. 15. Skategoryzowany histogram odpowiedniej grupy wiekowej w stosunku do zdarzenia.
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4.1.3 Powszechno$¢ urazéw pod katem pory roku i dnia tygodnia

Pod wzglgdem pory roku powstate obrazenia czaszkowo-mézgowe mialy miejsce
najczesciej wiosng 1 latem, dotyczyly one ponad potowy badanych pacjentow, co

ciekawe jesienig 1 zimg ilo$¢ urazéw byla praktycznie taka sama.

Tab. 8. Obrazenia czaszkowo-mozgowe w zaleznos$ci od pory roku.

Pora roku Ilos¢
Wiosna 74
Lato 70
Jesien 58
Zima 57

H wiosna
M lato
I jesien

Mzima

Ryc. 16. Odsetkowy podzial obrazen czaszkowo-mozgowych w odpowiednich porach roku.

Biorac pod uwagg dni tygodnia, to pigtek byt dniem, w ktorym wystepowato najwigce;j
obrazen dotyczacych glowy.
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Tab. 9. Obrazenia czaszkowo-mozgowe w zaleznosci od dnia tygodnia.

Dzien tygodnia Ilos¢
Poniedziatek 48
Wtorek 28
Sroda 33
Czwartek 26
Piatek 56
Sobota 32
Niedziela 36
25%
20%
15%
10%
5% I
O% T T T T T T
poniedziatek  wtorek Sroda czwartek piatek sobota niedziela

Ryc. 17. Odsetkowy podziat obrazen czaszkowo-moézgowych w odpowiednich dniach tygodnia.

Powyzsze wyniki jakosciowego zakwalifikowania do analizy statystycznej wykazaty
W badanym materiale, ze czestsze obrazenia glowy u dzieci wystepuja u chltopcow
bedacych ofiarami wypadkow komunikacyjnych w wieku powyzej 13 roku zycia

wiosng, w piatki.
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4.2 Cie¢zkos¢ obrazen i ich rodzaje
4.2.1  Zakres badan obrazowych i ich wyniki

Wisréd badan obrazowych wyrdzniono badania ograniczone do glowy u 182 pacjentow.
Ze wzgledu na rozleglos¢ obrazen, tomografia komputerowa byla wykonana wg

protokotu Trauma Scan (czyli obejmujaca cale ciato), ktdrych liczba wynosita 77.

80%

70% -

60% -
50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

gtowa trauma scan

Ryc. 18. Odsetkowy podzial badan TK ograniczonych do glowy i wg. protokotu trauma scan.

Sposrod 259 pacjentow uwzglednionych w analizie, uwidocznione obrazenia
w badaniach obrazowych stwierdzono u 155, natomiast u pozostatych (104)
nie stwierdzono zmian w postaci zltaman czaszki ani masywnego krwawienia
wewnatrzczaszkowego, mimo wezesniejszych sugestii 0 mozliwym wystgpieniu urazu

W obrgbie glowy.

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

zmianowe bezzmianowe

Ryc. 19. Odsetkowy podziat badan TK na zmianowe i bezzmianowe.
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Pod wzgledem obrazen glowy ztamania czaszki stanowity 49 % badanych, a zmiany
wewnatrzczaszkowe W 35 % (ryc. 20). W nastgpstwie doznanych obrazen glowy zmarto

4 % pacjentow w calej grupie badanej (ryc. 28).

60%
50%
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

ztamania czaszki krwawienie
wewnatrzczaszkowe

Ryc. 20. Odsetkowy podziat badan TK na wystapienie ztamania w obrebie czaszki 1 krwawienia

wewnatrzczaszkowego.

Ryc. 21. Ztamanie w gornej Sciany oczodotu prawego.
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Ryc. 22. Rekonstrukcja w 3D ztamanie gornej §ciany prawego oczodotu.

Wsréd poszkodowanych z obrazeniami pod postacia zmian wewnatrzczaszkowych
wystepowaty krwiaki nadtwardowkowe i podtwardéwkowe, $rodmozgowe oraz
podpajeczyndwkowe. Uwidoczniono réwniez krwawienia dokomorowe oraz obrzek

mozgu.

Ryc. 23. Krwiak nadtwardowkowy.
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Ryc. 24. Krwiak $srédmozgowy z obrzekiem wokot.

Ryc. 25. Krwiak podtwardowkowy.

45



Ryc. 26. Niewielkie krwawienie podpajgeczyndwkowe z czgsciowym obrzgkiem mozgu.

Ryc. 27. Krwawienie podpajeczynowkowe.
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Ryc.28. Krwawienie wewnatrzczaszkowe bez cech ztamania kos$ci czaszki w oknie kostnym i
mig¢kkotkankowym.
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Ryc. 29. Odsetek zgonow w catej grupie badane;.

4.2.2 Analiza statystyczna z uwzglednieniem okreS$lonego zdarzenia jako

przyczyna zgonu w odpowiednich grupach wiekowych

Niezaprzeczalnie w przeprowadzonej analizie wszystkich pacjentéw po urazie
czaszkowo-méozgowym potwierdzono istotng statystycznie réznicg w ilosci zgonow
w zalezno$ci od zaistnialego zdarzenia. Obrazenia czaszkowo-mozgowe ze skutkiem
$miertelnym byty najliczniej reprezentatywne po wypadkach komunikacyjnych 8,26 %,
w wyniku uderzenia wystgpowaly w 2,38% przypadkach, pozostate zdarzenia okreslane
jako "inne" dotyczyly réwniez 9,09%. Najbardziej zaskakujace okazalo sie¢, ze ani jedna
osoba, bedaca ofiara upadku z wysoko$ci, nie poniosta z tego powodu S$mierci

(Tab.10.).

Tab.10. Stosunek statystyczny uwzgledniajacy zaistniale zdarzenie oraz skutek urazu.

Zdarzenie Pacjent przezyl Pacjent poniost $mier¢
Wypadek komunikacyjny 91,74 % (100) 8,26 % (9)
Upadek z wysokosci 100 % (97) 0% (0)
Uderzenie 97,62 % (41) 2,38 % (1)
Inne 90,91 % (10) 9,09 % (1)

W stosunku do danych grup wiekowych, zgon w wyniku urazu czaszkowo-mozgowego,
do ktorego doszto w okreslonym zdarzeniu, najczesciej dotyczyl osob pomiedzy 7-12

rokiem zycia — 8,96% (6 0sOb), natomiast najrzadziej u dzieci pomiedzy 0-6 rokiem
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zycia — 1,20% (1 osoba),w przypadku pacjentéw powyzej 13-go roku zycia stanowila

3,67 % (4 osoby).

Tab.11. Poréwnanie statystyczne uwzgledniajace skutek urazu w odpowiedniej grupie badane;.

Grupa badana Pacjent przezyl Skutek $miertelny
0-6 rok zycia 83 (98.80%) 1 (1,20%)
7-12 rok zycia 62 (91,04%) 6 (8,96%)
13-18 rok zycia 106 (96,33%) 4 (3,67%)
suma 248 11

4.2.3  Analiza statystyczna z uwzglednieniem zmian opisywanych w badaniu TK

wzgledem zgonu (obejmujaca cala grupe badang)

Zalezno$¢ $miertelnego skutku urazu w stosunku do badan obrazowych tomografii
komputerowej opisane jako zmianowe badz bezzmianowe potwierdzita si¢ w analizie
statystycznej, w ktorej 100 % zgondéw bylo opisywanych jako badania ze zmianami
moézgowo-czaszkowymi. Samo ztamanie czaszki uplasowalo si¢ na granicy istotnosci
jako odrebna i jedyna przyczyna zgonu (p = 0,045 w tescie chi®). Natomiast krwawienie
w obrebie mozgowia wykazato w analizie statystycznej istotng roznice (p = 0,0092
w tescie chi®), co stanowilo 82 % przypadkéw (tyle ofiar ze skutkiem $miertelnym w

calej grupie badanej miato opisane krwawienie wewnatrzczaszkowe w badaniu TK).

424  Analiza statystyczna wykazujaca réznice w zalezno$ci od wdrozonego
postepowania oraz dlugosci hospitalizacji z uwzglednieniem calej grupy

badanej
Ogodtem wsrod pacjentow objetych badaniem czas hospitalizacji najczesciej trwat do
tygodnia (tab.12). Stan wymagajacy zabiegu operacyjnego dotyczyt 69 osob, z ktorych
wiekszos$¢ przezyta (Ryc. 31). Pozostali poszkodowani (190 os6b) w wigkszosci byli

w stanie stabilnym, i objeci zostali leczeniem zachowawczym (Ryc. 30).
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Tab. 12. Procentowy rozktad dtugosci hospitalizacji w catej grupie badane;.

Dlugosé¢ hospitalizacji Rozklad procentowy

1. ponizej tygodnia 38%

2. tydzien 30%

3. dwa tygodnie 14%

4. trzy tygodnie 7%
5.miesigc — 4 tygodnie 6%

6. 2 miesigce — 8 tygodni 3%

7. trzy miesigce — 12 tygodni 0,4%

100%
90% -

80% -

N\

70% -

60% -

M leczenie zachowawcze

50% -
40% -

M operacja

30% -

20% -

10% -

0% T T
259
pacjentow

Ryc. 30. Odsetkowy podzial wdrozonych procedur leczniczych.
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Ryc. 31. Zalezno$¢ wynikajaca z faktu wykonania zabiegu operacyjnego z wynikiem testu chi®
(p=0,0079).

425 Skutki obrazen

Rozpatrujac cata badang grupe pod katem wystgpowania skutkow obrazen czaszkowo-
mozgowych jako wczesne (od zdarzenia do 2-3 doby), pézne (powyzej 3 doby oraz
bardziej odlegte) lub brak, najrzadziej wystepowatly powiktania pézne. Najliczniejsze
byly niewielkie powiktania pod postacia utraty uzebienia, drobnych otar¢ badz
krwiakéw. Natomiast w przypadku 29 poszkodowanych, reprezentowali objawy
wczesne pod postacig: pobudzenia, znacznej agresywnosci, splatania, sennos$ci, utraty
przytomnosci, niepami¢ci okoliczno$ci zdarzenia, wymiotow, uogdlnionych napadow
drgawek, licznych ztaman, odmy $rédtkankowej, znacznego pobudzenia, wychtodzenia
ciata, asymetrii szeroko$ci zZrenic bez widocznej reakcji na $wiatto, bolu glowy,
trudnosci  zmowa (betkotliwa), braku $wiadomosci, okresowego ulozenie
odgieciowego, nagtego zatrzymania krazenia, badz innych objawoéw neurologicznych —
powyzsze objawy mogly przemawiaé za wstrza$nieniem, stluczeniem moézgu lub
krwawieniem w obrebie czaszki. W przypadku pdznych/odleglych objawow
wyodrebnionych wérdd dzieci objetych w analizie (14 osob), state wzmozone napigcie
migsniowe, w pojedynczych przypadkach konczyny gorne byly w ustawieniu
zgieciowym. Poza tym wystepowaly pourazowe napady padaczkowe, utrudniony
kontakt, zaburzenie potykania, ktore w istotny sposob utrudniaty samodzielne zywienie
dojelitowe, objawy porazenia pecherza moczowego, cechy niedowtadu potowiczego lub

51



czterokonczynowego, oczoplas, niedostuch. W dwodch przypadkach wystgpito
uszkodzenie oka (siatkowki w okolicy plamki zoéttej oraz peknigcie teczowki przy
zwieraczu, bez cech podwichnigcia soczewki), przewlektej niewydolnosci oddechowe;j,
$pigczki. Powyzsze objawy mogly przemawia¢ za obrzekiem mozgu, encefalopatig

niedotlenieniowg lub cerebrastenig pourazowa.

skutki urazu

B wczeshe
M pdine

 brak

Ryc. 32. Odsetkowy podziat poszczegolnych skutkow urazow posrod analizowanej grupy.

objawy

B wczesne

M pdine

Ryc. 33. Odsetkowy podzial poszczegolnych skutkow urazow posrod analizowanej grupy osob
objawowych.
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4251 Ocena TK jako element prognostyczny p6znych powiklan

Wykorzystanie skali Helsinskiej TK do prognostycznej oceny powiklan pdéznych w
ujeciu catej grupy badanej (pod postacig zaburzen neurologicznych po 6 miesigcach
od zdarzenia), jak rowniez ryzyka $miertelno$ci dato pewne zalezno$ci. W rozkladzie
procentowym dla wartoéci skali Helsifiskiej w stosunku od outcomu (w rozumieniu
wyniku) wytonit si¢ wniosek, ze czynnik ryzyka $miertelnosci dotyczyt co najmniej 92
% oso6b zmartych. Ze wszystkich ocenianych elementéw w badaniu TK catkowicie
ucisnigte zbiorniki podstawy mozgu wykazaty najsilniejszy czynnik prognostyczny
$miertelnosci 1 dotyczyly 100 % przypadkow. Kolejna cecha w sposdb zauwazalny
wplywajaca na poOzniejszy stan pacjenta, byto krwawienie dokomorowe, ktore
w widoczny sposéb przyczynialo si¢ do niepozadanych najciezszych skutkow odleglych
(niedowtaddw, $pigczki, zgonu) 1 dotyczyto 36 % poszkodowanych. Pod wzgledem
rozktadu procentowego uwzglednionego w niekorzystnym wyniku, w ktorym
zaobserwowano zaawansowane zmiany neurologiczne pod postaciag niedowladow,

$pigczki, dotyczyly powyzej 70 warto$ci procentowe;.

Tab. 13. Porownanie median wynikow punktowych w skali zaleznosci czy wystapil zgon,

dajacy istotng roznice.

Statystyki opisowe (Arkusz in urazy)
Zrmienna skutek urazu Srednia N waznych Mediana Moda
skala Helsinska - ogélna wartosc 1 2,084677 248 0,00 | 0,000000
skala Helsinska - ogdlna wartosc 2 32,81818 11 29,00000 | wielokr.
Statystyki opisowe (Arkusz in urazy)
Zmienna Licznosé Minimum Maksimum 25,000 75,000
Mody Percentyl Percentyl
skala Helsinska - ogdlna wartosc 163 0,00 14,00000 0,00 4,000000
skala Helsinska - ogdlna wartosd 18,00000 51,00000 25,00000 42 00000
Statystyki opisowe (Arkusz in urazy)
Zmienna Geometr, Harmaon, Odch.std Wariancja QOdch.
Srednia Srednia przecietne
skala Helsinska - ogdlna wartosé 3414201 11,65677 2,784079
skala Helsinska - ogdlna wartos¢ 31,36916 2994794 10,19626 103,9636 8,710744
Statystyki opisowe (Arkusz in urazy)
Zmienna Rozstep Kwartyl. Skosnosd Kurtoza Suma
Rozstep
skala Helsinska - ogdlna wartosé 14,00000 4.,000000 1,616192 1,.883065 517,0000
skala Helsinska - ogdlna warlos¢ 33,00000 |  17,00000 0,328735 -0,876310 361,0000
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Zmienna

urazy)

Wezaledem zmiennej: skutek urazu
Zaznaczone wyniki sa istotne z p <,05000

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciggtosc) (Arkusz1 w

Sum.rang Sum.rang u Z p
Grupa 1 Grupa 2
skala Helsinska - ogolna warlosc 30876,00 2794,000 | 0,00 -5,60837 | 0,000000

Zmienna

urazy)

Wazgledem zmiennej: skutek urazu
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Ryc. 34. Prognoza powiklan p6znych w zaleznosci od rozktadu procentowego uzyskanego na

postawie skali Helsinskiej TK.
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Ryc. 36. Masywny obrzgk mozgu z krwawieniem dokomorowym.
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4.3 Protokoly sekcyjne a badania tomografii komputerowej

We wszystkich wykonanych sekcjach zwlok na postawie przeprowadzonych ogledzin
zewnetrznych i wewnetrznych potwierdzono, ze przyczyng S$mierci byly urazy
moézgowo-czaszkowe, powodujagce obrazenia, do ktorych doszto w rezultacie
zaistnialych zdarzen. Rozpatrujac calg grupe pod wzgledem plci os6b zmartych, rozktad
okazat si¢ poréwnywalny z niewielka przewaga dla pici zenskiej — 55% dziewczyny, 45
% — chiopcy. W porownaniu protokotow sekcyjnych z badaniami obrazowymi
tomografii komputerowej wykonanych przyzyciowo (oba z zakresu gtowy) wykazano
wysoka swoistos¢ — powyzej 80 % dla ztaman w obrebie czaszki (w tym przypadku nie
byto mozliwosci policzenia wspdtczynnika zgodnosci Kappy Cohena z przyczyn
matematycznych, ktore wynikaty ze wzoru). W przypadku oceny obecnosci krwiakoéw
wewnatrzczaszkowych ocenianych w TK i podczas sekcji, zgodnos$¢ dotyczyta jedynie
7 % (wspotczynnik Kappa Cohena dla tych danych: 0,16 - w interpretacji tego

wspotczynnika potwierdzajacy niewielka zalezno$é/zgodnosé) .

Tab. 14. Wspodtczynnik zgodnosci Kappa Cohena dla krwiaka wewnatrzczaszkowego

stwierdzonego w TK i w sekgji.

Wspolezynnik zgodnosci pomiedzy Kappa Cohena
krwiakiem w sekcji i krwiakiem 016
wTK ’

Zdecydowana wigkszo$¢ krwiakow zaobserwowana byla w badaniu obrazowym,
podobnie jak krwawienie w obrgbie uktadu komorowego. Natomiast konkretnie
ztamanie w obrgbie podstawy czaszki czesciej stwierdzane byto podczas sekcji zwlok

niz badaniach obrazowych TK.
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Ryc. 37. Procentowy rozktad stwierdzonych krwiakéw i ztaman podstawy czaszki w badaniu

TK i w sekcji.

Zgodno$¢ pomigdzy badaniami tomografii komputerowej 1 sekcyjnymi dotyczacymi
ztamania podstawy czaszki stanowi jedynie 12,5 % (wspotczynnik Kappa Cohena dla
powyzszych  danych: 0,09- w interpretacji tego  wspotczynnika  brak
zalezno$ci/zgodnosci). Nie stwierdzono obecnosci zadnego badania tomografii
komputerowej, w ktorej byloby opisane ztamanie podstawy czaszki bez potwierdzenia

w sekcji zwlok.

Tab. 15. Wspodtczynnik zgodnosci Kappa Cohena dla ztamania podstawy czaszKi i potylicy
stwierdzonego w TK i w sekcji.

Wspolczynnik zgodnosci pomiedzy Kappa Cohena

zlamaniem podstawy czaszki w sekcji 0.09
i zZtamaniem w TK ’

Obrz¢k moézgu odnotowano czgséciej w badaniu obrazowym, natomiast jednoczesne jego

wystepowanie w obu tych badaniach dotyczyt niewielkiej grupy badanych.
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obrzek mozgu

= w badaniu TK
= badaniu Tk i sekcji

Ryc. 38. Odsetek stwierdzonego obrzeku mézgu w badaniu TK i w sekcji.

43.1 Przeszczepy narzadow

Wazna kwestia jest zatrwazajaco niski odsetek pacjentow, od ktérych pobrano narzady
do przeszczepu (dotyczyt zaledwie 2 oséb). Pobrano gtownie nerki, wezty chtonne,
Sledziong, watrobg, serce na grafty zastawkowe i naczyniowe. Moze sta¢ si¢ to
podstawa do dalszych rozwazan, wykraczajacych poza zakres aktualnej rozprawy

doktorskiej.
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5. OMOWIENIE I DYSKUSJA

Obrazenia czaszkowo-mézgowe powstale w konsekwencji urazéw glowy oraz
wynikajace z nich skutki obejmujace sfer¢ zdrowotng oraz spoleczng sa ogromnym
problemem dla zdrowia publicznego, zarowno w Polsce jak 1 na $wiecie. Mimo
prewencji oraz powszechnego przedstawiania jej wazno$ci, w dalszym ciggu notuje si¢
wysoki odsetek urazow w obrebie glowy u dzieci. Na podstawie licznych publikacji,
danych statystycznych policji i obserwacji wlasnej autora, obrazenia czaszkowo-
mozgowe s3 nagminne, co moze wynika¢ z faktu czgstego braku nadzoru oséb
dorostych oraz specyfiki wynikajacej z wieku dziecigcego, jaka jest aktywnosc,
cieckawos$¢ oraz ograniczona zdolno$¢ przewidywania ewentualnych konsekwencji
pewnych zdarzen i zachowan. Stad wiasnie najczgstsza grupa wiekowa, ktora ulegata
wypadkom w analizowanej grupie, byty osoby powyzej 13 roku zycia — wiek szkolny,
milodziez (co zostato przedstawione w niniejszej pracy). Jest to wiek zdecydowanie
wigkszej aktywnosci sportowej, potrzeby spedzania czasu z rowiesnikami bez nadzoru
osob dorostych, co w duzej mierze moze przyczyni¢ si¢ do wzrostu zagrozenia
zwigzanego z wystepowaniem zdarzen niepozadanych w tej grupie wiekowe;.
Dodatkowo nieodpowiednie zabezpieczenie, a czesto tez ich brak, zdecydowanie
zwigksza ryzyko wystapienia powiklan, wynikajacych z samego urazu, np. brak kasku
podczas jazdy narowerze, brawurowa jazda czy negowanie ogélnie przyjetych norm
bezpieczenstwa. Najczgstszym zdarzeniem, w wyniku ktoérego dochodzito do obrazen
czaszkowo-mozgowych w grupie dzieci starszych, byt wypadek komunikacyjny
(obejmujacy ofiary chronione, jednosladow oraz pieszych). Kolejng grupa wiekowa
wsrdd pacjentéw objetych w badaniu, ktéra czesto ulegata urazom glowy, byla to grupa
dzieci najmlodszych (0-6 roku zycia), u ktorych w przewarzajacej czeSci upadki
stanowity gltéwna przyczyn¢ hospitalizacji. Poziom koordynacji ruchowej u matych
dzieci jest niski, dlatego nie dziwi fakt zglaszania si¢ rodzicow z dzieckiem do szpitala,
ktore upadto 1 doznato urazu okolicy gtowy. Dziecko uczace si¢ chodzi¢, czesto upada.
W tym przypadku obrazenia zazwyczaj s niewielkie, wrecz znikome. Powazniejsze
wynikaja z upadkow z wyzszych wysokosci, cho¢by parapetow, szafek, schodow, ale tu
najczesciej potwierdza si¢ brak odpowiedniej opieki osoby dorostej. Podobna sytuacja
jest u dzieci nieco starszych z zakresu wieku przedszkolnego, w ktorym popularnosé
placu zabaw jest ogromna, koordynacja ruchowa w fazie ksztattowania, a opieka osob

starszych niewystarczajaca. Grupa, ktora najrzadziej ulegata urazom to dzieci pomigdzy
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7-12 rokiem zycia. Sg to osoby, ktérych rozwdj ruchowy jest juz rozwiniety w sposob
satysfakcjonujacy oraz w dalszym ciggu sa pod opieka swoich opiekunow,
I najprawdopodobniej te dwa elementy w dominujgcy sposob chronig je przed urazem.
W badanym materiale przewazajaca cze$¢ osob z urazami glowy stanowili chtopcy —
64%, natomiast dziewczyny — 36%. Czgstos¢ zwigkszonej urazowosci zaobserwowano
wiosng i latem. Sg to pory roku, ktore daja wiecej okazji do zwigkszonej aktywnosci
fizycznej oraz spedzania wolnego czasu poza domem, co moze sprzyjaé wzrostowi
doznanych urazoéw. Natomiast pod katem dni tygodnia pigtek i poniedziatek wykazaty
najwyzszy odsetek obrazen czaszkowo-mozgowych, co odbiega od ogolnie przyjetych
przekonan, ze w weekendy urazy sa najczestsze. Zwigkszona urazowo$¢ w ciagu
roboczych dni tygodnia moze by¢ zwigzana z dodatkowymi zajeciami pozaszkolnymi,
ktore czgsto odbywaja si¢ w roznych miejscach, na ktore trzeba dotrze¢ za pomoca
réznego typu srodka transportu (samochod, rower, motocykl). Dodatkowo pigtek moze
by¢ dniem czestszych spotkan réwiesnikéw po zajeciach szkolnych, ktore w wielu
przypadkach odbywaja si¢ bez obecnosci dorostych lub przy braku ich czujnosci, badz
zmniejszonego nadzoru. Poniedziatek najprawdopodobniej okazat si¢ dniem, w ktorym
uwidocznity si¢ objawy jako nastepstwo urazéw zaistnialych w weekend. Mozliwe
obrzmienie lub obrzek mozgu manifestujacy si¢ wymiotami, ospatoscig lub odmiennym
zachowaniem mogt ujawni¢ si¢ po kilku godzinach badZ dniach, co moze wzbudzi¢
zaniepokojenie u rodzicow, 1 tym samym konieczno$¢ konsultacji lekarskie;.

W pracy Wieder-Huszla i wspotpracownikow [91], objeto badaniem 2.182 o0séb w
wieku od 0 do 18 roku zycia, w ktorej pte¢ meska stanowita 1490 oséb, a zenska 692.
W tej grupie leczeniem ambulatoryjnym najczgsciej byty objete dzieci 8-14 lat, co
stanowito 33,94 % (393), kolejna 2-4 lata — 24,87 % (288), 5-7 lat — 21,16 % (245),
natomiast grupa wiekowa ponizej 1 roku zycia — 5,53 % (64) oraz w przedziale 15-18
lat — 14,51 % byta najmniej liczna [91].

Madaan P. i wspotpracownicy wsérod 15.000 przebadanych pacjentow, u ktorych
stwierdzono podejrzenie urazu gtowy u 4.833 dzieci w wieku ponizej 16 roku zycia,
gdzie w zaleznos$ci od podzialu na grupy wiekowe, wyniki rozktadaty si¢ nastepujaco:
dzieci 8 rok zycia i mniej stanowity grupe 500 os6b (10,4 %), 9-12 rok zycia — 224 (4,6
%), a 13-16 rok zycia — 4.109 dzieci (85 %). Sposrdd nich 65 % byli to chtopey (a ich
$redni wiek wynosit 6,6 lat) [92].
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Artykul Chaitanya K i wspotpracownikow, w ktorym omoéwiono urazy czaszkowo-
moézgowe u dzieci w Indiach, oparto si¢ na badaniach 76 przypadkéw o0sob
pediatrycznych w ktorym 51 (67 %) stanowili chtopcy, a 25 (33 %) dziewczynki, a
sredni wiek wystgpienia urazow, to 5,5 lat [93].

Szpak L. swoja analiza objat 7.319 dzieci z SOR Wojewoddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Radomiu , gdzie pte¢ megska stanowita 4.904 ( 67 %), a zenska
2.415 (33 %). Pod wzgledem wieku osoby w przedziale 16-18 lat (1.607 0sob, czyli 22
%). Najczesciej byty diagnozowane z powodu urazéw w obrebie glowy, za$ noworodki
najrzadziej (978 przypadkow, czyli 13 %) [95].

Analizujac powyzsze publikacje, zwraca uwage rozbieznos¢ dotyczaca wieku, w
ktérym dzieci ulegaja urazom czaszkowo-mozgowym. W materiale wlasnym jest to
grupa dzieci starszych powyzej 13 roku zycia, ktéra w tacznej grupie 259 pacjentow,
stanowita 109 0sob (42 %), kolejna byta 0-6 rok zycia — 83 (32 %), najrzadziej dzieci w
wieku 7-12 lat — 67 (26 %), co najbardziej pokrywa si¢ z wynikami Szpaka oraz
Madaan P. iwspotpracownikow. Natomiast wnioski omowione przez pozostatych
autoréw s3 odmienne, i dotyczyly mtodszej grupy wiekowej. W przypadku Wieder-
Huszla i wspotpracownikow [91] byly to dzieci od 8 do 14 roku zycia (co ciekawe, W
pracy autora byla to grupa, ktora najrzadziej ulegata urazom w obrgbie glowy).
Pozostali autorzy, tj. Chaitanya K. i wspotpracownicy wykazali, ze najbardziej
popularny wiek wystapienia urazoéw, to 10-15 lat, czyli posrednio pokrywajaca si¢ z
wynikami powyzszych autorow. Natomiast catkowita zgodno$¢ wszystkich badaczy,
dotyczyta plci meskiej, ze najczesciej ulegajag urazom w obrebie glowy. W niniejszym
materiale w grupie poszkodowanych wypadki komunikacyjne (42 %) i upadki (37 %)
stanowily najczestsza przyczyne obrazen glowy, co pokrywa si¢ z obserwacjami
Madaan P. i wspolpracownikow, natomiast rézni si¢ z wynikami Szpaka, Wieder-
Huszla [91] i wsp., Madaan P. i wsp. Autorzy wykazuja upadek jako najczestsza
przyczyne urazéw. Nalezy jednak zaznaczyé, ze wspomniane publikacje nie
uwzgledniajg kryterium wiekowego. Co w materiale wlasnym autor wykazal silng
korelacja pomigdzy zdarzeniem, w wyniku ktorego wystapit uraz glowy, a wiekiem.
Wypadek komunikacyjny dotyczyt najczgsciej osob pomigdzy 13-18 rokiem zycia.
Natomiast od 0-6 roku zycia, byly to wlasnie upadki, po ktéorych podatnos¢ na
wystgpienie obrazen w zakresie glowy jest znaczna, a moze wynika¢ z braku jej
stabilizacji, gorszej koordynacji ruchowej matych dzieci oraz niesymetrycznie

rozkladajacy si¢ ciezar ciata na rzecz glowy u najmlodszych. W przypadku dzieci
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starszych i mtodziezy w badanej pracy wytonit si¢ trend do czgstszego wystepowania
obrazen czaszkowo-mozgowych w mechanizmie wypadku komunikacyjnego (zar6wno
w charakterze kierowcow jednosladow, pasazeréw 1kierowcéw  pojazdow
mechanicznych, jak i pieszych), co wigza¢ si¢ moze z najcz¢stszym uzytkowaniem
powyzszych urzadzen w tej grupie wiekowej. Determinujacg przestanka przemawiajaca
za znaczng czgsto$cig urazéw glowy w takim mechanizmie, jest zdecydowanie duza
predkos¢ oraz sita pojazdu sprawczego, mozliwy brak ochronnych czynnikéw takim jak
kask, a w przypadku pojazdow, pasow bezpieczenstwa (lub niewtasciwe ich zatozenie),
co stwarza realne zagrozenie wystapienia ci¢zkich obrazen [99, 100, 101, 102].

Analiza pory roku i dni tygodnia pod katem powszechnosci urazéw wykazala, ze
wiosng i latem jest najwyzsza, co potwierdzaja rowniez Wieder-Huszla wraz z
wsp.[91], Sercide i wspotpracownicy[105] oraz Szarpak [94]. Pod wzgledem dni
tygodnia piagtek okazal si¢ dniem, kiedy wystepuje najwigcej obrazen czaszkowo-
moézgowych. Parslow i wsp. [95] przeanalizowali 623 dzieci pod katem epidemiologii
pourazowego uszkodzenia moézgu, gdzie réwniez wykazali zwigkszong ilos¢ przyjeé
dzieci po urazach w piatek, podobnie jak Boldo i wspotpracownicy skojarzyli wzrost
obrazen w czasie okotoweekendowym [96]. Zaleznosci te moga wynikaé ze
zwigkszonej aktywnos$ci w tych okresach. Eom [104] wykazuje trend zwigzany z
sezonowos$cig wystepowania urazéw. Autor przeanalizowat 327 pacjentéw w okresie od
stycznia 2016 roku do grudnia 2017 roku i wykazat, Ze najwigcej zgloszen na SOR byto
w sobotg, latem.

Wielorzgdowa tomografia komputerowa w kluczowy sposob wptyneta na postepowanie
z pacjentami po urazach glowy. Umozliwia w krotszym czasie 1 znaczng precyzja
uwidoczni¢ roznego rodzaje obrazenia. A tym samym daje podstawe do przyjecia
odpowiedniej postawy terapeutycznej. Bardzo wazna jest tez mozliwo$¢ (ktorag daje TK)
jak najszybszego uwidocznienia zmian urazowych, ktore w najwczesniejszych fazach
moga nie dawa¢ zadnych objawéw klinicznych [97]. Z drugiej strony nalezy pamigtac
0 wplywie promieniowania jonizujgcego na pacjenta, ktore nie jest obojetne dla jego
zdrowia. Tym bardziej jest to istotne, bo dotyczy osob mtodych [60,68]. Niemniej
jednak Frush i wspotpracownicy zauwazyli tendencje rosngce z wykorzystaniem badan
TK zaréwno u dzieci jak 1 dorostych. Kladac nacisk na proby minimalizowania
niepotrzebnego narazenia na promieniowanie, poprzez odpowiednio zebrany wywiad

czy wykorzystanie innych dostgpnych urzadzen diagnostycznych, chocby
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ultrasonografii, aw sytuacji niezbednego wykonania tomografii komputerowej, jak
najwiekszego ograniczenia badanego obszaru [98].

W badanym materiale przewazajaca grupg dzieci, u ktorych wykonane byto badanie
obrazowe TK, byla grupa ofiar wypadkéw komunikacyjnych jak i upadkow, u ktorych
w 70 % ograniczono badanie tylko do samej gtowy. Pozostate 30 % dotyczylo badan
wedtug protokotu Trauma scan (obejmujacego cate ciato). A tym samym potwierdzito
przekonanie powyzszego autora (Frush i wspotpracownicy) 0 zasadzie badania tylko
niezb¢dnego obszaru ciata. Co ciekawe wsrod 259 przebadanych dzieci za pomoca
tomografii komputerowej, mimo wcze$niejszych przekonan, o mozliwym wystgpieniu
obrazen czaszkowo-mozgowych, ostatecznie az 40 % okazywaly si¢ bezzmianowe.
Podobnie wyniki wykazal Madaan P. i wspotpracownicy [92], u ktorych jedynie w 12
% stwierdzono nieprawidlowosci w obrazowym badaniu TK, 1 przewaznie zwigzane
byly ze ztamaniem — 5,4 %, co bylo zgodne z wynikami Chaitanya i wspotpracownikow
[93], ktorych analiza przedstawita 55,26 % dla ztamania czaszki, dla krwawienia
wewnatrzczaszkowego 53,8%. W odniesieniu do badan autora zalezno$¢ przedstawia
si¢ podobnie, ztamanie czaszki stanowilo prawie 50 % przypadkéw, a krwawienie
wewnatrzczaszkowe 35%, ktore, mimo ze wystepuje rzadziej, to jednak stanowi gldwna
istote czynnika prognostycznego na przezycie. W analizie wlasnej wykazano zasadnicze
powigzanie pomiedzy wystepowaniem krwiaka w obrebie mozgowia, a zgonem
poszkodowanego — ponad 80 % ofiar $miertelnych miato opisane krwawienie w badaniu
tomografii komputerowej. Zlamanie czaszki jako odrgbna przyczyna $miertelnosci
uplasowata si¢ na granicy istotnos$ci statystyczne;.

Jednym z zatozonych celow pracy, byla ocena cigzkosci urazéw oraz ich skutkow
z wykorzystaniem retrospektywnych badan uzyskanych za pomoca tomografii
komputerowej. W tym celu wykorzystano skal¢ Helsinska TK do prognostycznej oceny
poznych powiktan po urazie, obrazy samych badan oraz objawdéw klinicznych
pacjentow. Nalezy mie¢ na uwadze, ze obrazenia powstajace w wyniku zaistniatego
zdarzenia dzieli si¢ na pierwotne (wczesne — powstale w wyniku zadziatania sity
sprawczej) oraz wtdrne (pdzne — powstajace w czasie, na skutek dziatania réznych
proces6w biologicznych).

W wynikach wiasnych wczesne zmiany urazowe glowy odnotowano u 67 %
poszkodowanych, co przewazalo nad powiklaniami péznymi (32,5 %) z
uwzglednieniem tylko grupy osob objawowych. W przypadku calej grupy badanej

powiktania wczesne stwierdzono u 15 % dzieci, pdzne u 7,4 % natomiast pozostate

63


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Madaan+P&cauthor_id=32748676

dotyczyly 76,5 % o0sob pozostalty bez powaznych objawow klinicznych. W pracy
Chaitanya i wspolpracownikow [93] odsetek ten jest porownywalny i wynosi 79 % dla
0sOb bezobjawowych i zaledwie pojedyncze osoby manifestowaty objawy pozne pod
postacig bolow glowy (3 osoby), niedowtady potowicze (4 osoby), wzmozone napigcie
(1 osoba), napady padaczkowe (2 osoby) wodoglowie, zaburzenie widzenia i mowy (2
osoby). Kotpa i wspotpracownicy na podstawie wlasnych badan przeprowadzonych w
Szpitalu Wojewddzkim im. §w. Lukasza w Tarnowie, ktére obejmowaty 150 dzieci
leczonych na Oddziale Chirurgii Dziecigcej w okresie od lipca do pazdziernika 2015 r.
z powodu obrazen czaszkowo-mézgowych wywnioskowali jak ogromne znaczenie ma
odpowiednie podejscie leczniczo-terapeutyczne na zmniejszenie si¢ powaznych
powiktan po urazach czaszkowo-moézgowych [104]. Autor we wilasnych obliczeniach
rowniez przedstawit zalezno$¢ pomiedzy zabiegiem operacyjnym, a przezyciem osoby
poszkodowanej, sktaniajaca si¢ na szale jego korzysci. Sposrdd operacji wykonywano
przewaznie kraniotomi¢ z ewakuacja krwiaka wewnatrzczaszkowego, czesto polaczong
z repozycja wieloodtamowego zlamania czaszki. Dodatkowo wiaczano analgosedacje,
neuroprotekcj¢ oraz leczenie przeciwobrzgkowe oraz antybiotykoterapi¢. W zakres
leczenia zachowawczego wchodzilo przewaznie leczenie przeciwobrzgkowe z
podaniem Mannitolu 20 %, ptynéw infuzyjnych oraz leczeniem przeciwbdlowym.

W przedstawionej publikacji Trefan i wspolpracownicy [106] wykazali, ze
zdecydowana wigkszo$¢ dzieci zostata przyjeta do szpitala na jedna noc, podobnie
Lanwani 1 wspotpracownicy [107] przedstawili w swojej pracy analize trendow
epidemiologicznych urazéw pediatrycznych z uwzglednieniem dtugosci hospitalizacji.
Lacznie z 320 pacjentow udowodnili, ze 73 % (236) przebywalo ponizej jednego
tygodnia w szpitalu, pozostate 26 % (84) powyzej 7 dni. Przeanalizowany materiat
wlasny potwierdza wyzej przedstawiong zalezno$¢ (tab. 12).

Poza wspomnianymi ubytkami neurologicznymi u dzieci zaistniale w wyniku obrazen
czaszkowo-mozgowych  (pod  postacia  wczesnych 1 pdznych  powiklan),
najpowazniejszym powikltaniem urazu jest poniesiona $mier¢ osoby poszkodowane;.
W materiale autora catkowita $miertelnos¢ w badanej grupie wynosita 4 %, w ktorej
za przyczyne przewazaly wypadki komunikacyjne. Najbardziej zaskakujacy okazal si¢
wynik, ze ani jedna osoba nie poniosta §mierci w wyniku upadku. Z uwzglednieniem
wieku, zgon najczesciej dotyczyl dzieci pomiedzy 7-12 rokiem zycia. Madaan
I wspotpracownicy [92] wykazali, ze 3 % dzieci zmarto z powodu urazu czaszkowo-

moézgowego. W przypadku Lanwani i wspotpracownikow [107] dzieci, ktore poniosty
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$mieré z powodu cigzkich obrazen gltowy, stanowily 8,85 %, natomiast u Trefana
I wspotpracownikéw [106] odsetek ten byt znacznie nizszy i dotyczyt 0,4 %. Natomiast
wnioski przedstawione w pracach powyzszych autorow (Lanwani i wspotpracownicy,
Madaan 1 wspdlpracownicy oraz Trefan 1 wspotpracownicy) dotyczace glownej
przyczyny $miertelnego urazu, sa odmienne i przemawiaja w pierwszej kolejnosci za
upadkiem. Niemniej jednak rozbiezno$ci pomiedzy upadkiem 1 wypadkiem
komunikacyjnym czesto sg niewielkie i dotyczg zaledwie kilku procent (Lanwani
| wspotpracownikow [107] upadek 42 %, wypadek komunikacyjny 41 %). Sereide
I wspotpracownicy [105] potwierdzaja, ze wypadki komunikacyjne dominowaty jako
glowna przyczyna zgonu i ze ich czgsto$¢ zdecydowanie wzrasta wraz z wiekiem.

W przedstawianych przez autorow pracach, jak i w materiale wlasnym, uderza wynik
bardzo niskiego ogblnego odsetka zgondéw dzieci po urazie czaszkowo-mozgowym.
W ogoélnodostepnej literaturze zwraca si¢ uwage na wiek jako gorszy czynnik
prognostyczny przezycia, po ciezkim urazie gtowy. Wiadomy jest fakt, ze $miertelnos¢
wynikajaca z obrazen, zwigzana jest z bezposrednim uszkodzeniem, ale duze znaczenie
majg tez wtoérne zmiany pod postacig niedotlenienia czy niedokrwienia mozgu. Oprocz
zmian (zaréwno tych pierwotnych jak i wtérnych) wynikajacych z samego urazu,
istnieje tez wiele czynnikow dodatkowych, ktére przyczyniajg si¢ do stanu ogodlnego
poszkodowanego. Chocby towarzyszace choroby, ktére moga mie¢ negatywny wplyw
na dalszy los osoby po niepozadanym zdarzeniu. Natomiast zdolnosci adaptacyjne
I regeneracyjne charakterystyczne dla os6b mlodych, w kluczowy sposdb mogg byc
pomocne w przezyciu 1 powrocie do zdrowia. Co u osOb starszych obcigzonych
chorobami  wspotistniejacymi  (cukrzyca, otylos¢, nadcisnienie) jest mniej
prawdopodobne [71, 108, 109]. Moze to tlumaczy¢ fakt wzrostu S$miertelnosci
pourazowej wraz z wiekiem chorych, oraz tak niski odsetek u os6b mtodych.
Oszacowanie rokowania po obrazeniach czaszkowo-moézgowych jest bardzo trudne.
Ale zauwazono pewne korelacje pomiedzy zmianami opisywanymi w tomografii
komputerowej, a stanem pacjenta po urazie glowy. Na podstawie tego opracowano
skale Helsinska TK jako narzedzie prognostyczne do oceny poznych powiklan
neurologicznych po zdarzeniu oraz ryzyka s$miertelnosci [90, 110]. W dokonanej
analizie z wykorzystaniem powyzsze] skali autor wykazatl, ze "ryzyko $miertelnosci"
0sOb zmartych siggato co najmniej 92 %. Cennym spostrzezeniem okazalo si¢, ze
catkowicie uci$nigte zbiorniki podstawy wigzaly si¢ ze 100 % $miertelnosci. W

przypadku osob, ktore przezyly, niemniej jednak wykazywaly zaawansowane zmiany
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neurologiczne, w skali Helsinskiej ich warto$¢ procentowa uplasowata si¢ na poziomie

co najmniej 70 % lub wigcej, a ich wspolnym objawem byto krwawienie dokomorowe.

Z powyzszych analiz wynika zasadnicza konkluzja, ze uraz glowy wsrdd dzieci to jeden
z wazniejszych problemow zdrowotno-spotecznych w krajach rozwijajacych si¢ oraz
ze stanowi powazne ryzyko przedwczesnej $miercii W przewazajacej czesci
przypadkow dziecko catkowicie wraca do zdrowia. W niektorych przypadkach
wykazuje zaburzenia neurologiczne o rdéznym nasileniu. Niekiedy tez rozleglosé
obrazen czaszkowo-moézgowych jest na tyle zaawansowana, ze prowadzi do zgonu.
Jednym z zatozen pracy bylo ustalenie, czy mimo ogdlnie znanej prewencji, urazy
czaszkowo-méozgowe w grupie pediatrycznej sa nadal powszechne i udaje si¢
udowodni¢, ze mimo wszystko prewencja nadal nie jest wystarczajaca. Edukacja jako
podstawa zapobiegania niepotrzebnym zdarzeniom powinna by¢ kluczowa. Podobnie
jak przestrzeganie podstawowych zasad bezpieczenstwa, takich jak korzystanie z
kaskoéw ochronnych czy pasow bezpieczenstwa. Wszelkiego typu programy edukacyjne
powinny by¢ skierowane do dzieci zuwzglednieniem ich wieku, ze wzgledu na
réznorodno$¢ urazéw charakterystycznych dla danej grupy wiekowej. Pod uwage
powinni by¢ tez brani ich opiekunowie, bo czesto nie sg $wiadomi konsekwencji
pewnych zachowan i sytuacji, a tym samym czgsto nie zdajac sobie sprawy z braku
nalezytej ochrony ich pociech. W Polsce w dalszym ciggu popularno$¢ programow
bezpieczenstwa jest niewielka zar6wno w szkotach jak 1 ogdlnie dostepnych mediach.
Komisja Europejska oraz Organizacja Narodéw Zjednoczonych ustanowita zaledwie
pojedyncze dni w maju dotyczace bezpieczenstwa ruchu drogowego [111]. Stanowi to
krople w morzu potrzeb w uswiadamianiu spoteczenstwa jak powazne sg konsekwencje
wynikajace z urazow z zakresu glowy, w szczegdlnosci gdy dotycza dzieci.

W niniejszej pracy kolejny etap badan zwigzany byt z oceng badan tomografii
komputerowej wykonanych przyzycCiowo z badaniami opartymi o protokoty sekcyjne.
Stwierdzono, ze zdecydowana wigkszos¢ ztaman ko$ci czaszki uwidocznionych
w tomografii komputerowej, zostala potwierdzona w badaniu sekcyjnym, bo az w
ponad 80 %, co wigze si¢ z wysoka swoistoscig powyzszych badan. W przewazajacej
czesci przypadkow dotyczyto to ztaman sklepienia czaszki i twarzoczaszki. Natomiast
uwidocznienie zlaman w obrebie podstawy czaszki okazato si¢ problematyczne,
I W porownaniu badan tomografii komputerowej z badaniami sekcyjnymi, wyodrebnita

zaledwie 12,5 % swoistosci na korzys¢ badan sekcyjnych. Najprawdopodobniej wynika
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to z faktu wystgpowania artefaktoéw w obrebie tylnego dotu czaszki, a przede wszystkim
ograniczen technicznych. Na podstawie badan retrospektywnych otrzymanych z dwéch
Poznanskich Szpitali Pediatrycznych, badania TK byty jednorazowo oceniane na
podstawie rekonstrukcji MPR (multiplanar reformated reconstruction, ang.). Jacobsen
I wspotpracownicy [112] wykazali rowniez niskg czulos¢ w wykryciu ztaman podstawy
czaszki przy pierwszym odczycie obrazow MPR TK (tylko 2 przypadki z 14).
Zauwazyli rowniez celowo$¢ kolejnego odczytu za pomocag innych rekonstrukcji, z
wykorzystaniem mig¢dzy innymi MIP TK (rekonstrukcje w projekcji maksymalnej
intensywnosci), Volume Rendering czy wysokorozdzielczych MPR z uzyciem
kolimacji 0,625 mm, co pozwolilo tym samym uwidoczni¢ poprzednio nieocenione
ztamanie w problematycznej lokalizacji. Ta konkluzja pozwala wytlumaczy¢ niski
odsetek rozpoznanych ztaman podstawy czaszki w materiale wlasnym, sktaniajac tez do
podjecia doktadniejszej oceny tej trudnej anatomicznie okolicy w codziennej praktyce
lekarza radiologa, co moze mie¢ wazne znaczenie w odwzorowaniu z obrazem
klinicznym oséb poszkodowanych.

Kolejnym poréwnywanym elementem w tomografii komputerowej i sekcji bylo
krwawienie w obrgbie czaszki, ktorego zgodnos¢ w powyzszych badaniach byla
zaledwie w 37 %. Zdecydowanie wigksza ilos¢ krwiakow stwierdzona byta w badaniu
obrazowym — w 70% (zaledwie 30 % w badaniu sekcyjnym). Wigze si¢ to z faktem, ze
ocena krwawienia w obrgbie moézgowia objetego martwica rozptywna, ktora w
wigkszosci przypadkow byla stwierdzana podczas sekcji, jest bardzo trudna (jesli w
wigkszosci przypadkéw niemozliwa) do zdiagnozowania podczas tych badan. Obrzek
moézgu przewaznie byl odnotowany w badaniu obrazowym. Zaledwie w pojedynczych
przypadkach stwierdzony byt jednoczesnie w TK 1 przy badaniu sekcyjnym.
Najprawdopodobniej zwigzane jest to z reakcja biochemiczng organizmu, wynikajaca
Z zaistnialego urazu, obejmujaca czas wykonanego badania obrazowego, a mijajaca po
zastosowaniu ogoélnie przyjetych zasad leczenia przeciwobrzgkowego. Podobne
zalezno$ci zauwazyli Prakash Saini i wspolpracownicy, wykazujac rozbiezno$¢ 30,76 %
obrzeku mozgu pomiedzy TK a sekcja, dochodzac do wniosku, ze obrzgk moézgu
przemawia za reakcja wczesng uszkodzenia moézgowia [113], pokazujac w tym
przypadku uzyteczno$¢ tomografii komputerowej nad makroskopowym badaniem
sekcyjnym. Podobnie jak Panzer i wspotpracownicy [114], ktérzy wykazali réznice
pomiedzy wczesnym TK a sekcja, wykazujac wyrazne odrebnosci w powyzszych

baniach, zauwazajac duza warto$¢ pierwotnych badan TK w zobrazowaniu pierwszych
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skutkéw urazu, ktore w pdzniejszych etapach leczenia moga by¢ znacznie zaburzone
migdzy innymi po interwencji neurochirurgicznej. A oceniane w sekcji krwawienie lub
obrzek w obrgbie mozgowia moga by¢ powiktaniem na interwencje chirurgiczng, a nie
konsekwencja samego zdarzenia.

Powyzsza analiza w materiale wlasnym wykazata istotng statystycznie zaleznos¢

(87,5 %) dotyczaca oceny ztaman w obrgbie sklepienia czaszki uzyskanych w badaniu
tomografii komputerowej z wynikami opartymi o protokoty sekcyjne oraz brak
zalezno$ci statystycznej dotyczacej ztaman podstawy czaszki, ktore byly ocenione
we wszystkich badaniach sekcyjnych. W przypadku krwawienia ta przeciwwaga
utozyta si¢ w sposob odmienny, na korzy$¢ tomografii komputerowej. Mozliwosci
techniczne poprawiajace wizualizacj¢ ztaman, ocene rdéznego typu krwawien,
archiwizowanie w systemie PACS, mozliwosci wielokrotnego wykorzystywania badan
tomografii komputerowej uzyskanych przyzyciowo, daja bardzo dobrg baze do ich
czestego wykorzystywania. Zestawienie wynikow sekcji zwlok z obrazami TK nie
dawaly calkowitej zgodno$ci. Potwierdza to tylko zatozenie o braku mozliwosci
wymiennego zastosowania tych badan (TK a sekcja). Jednocze$nie pokazujac duzg
warto$¢ ich wzajemnego uzupetniania w zrozumieniu réznych procesoOw chorobowych
wynikajacych z okreslonego zdarzenia i tym samym w precyzyjnym okresleniu

przyczyny $mierci.
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6. WNIOSKI

Przeprowadzone analizy i badania daly podstawe¢ do okreslenia nast¢pujacych

wnioskow:
WNIOSEK 1:

Przyczyna obrazen czaszkowo-mozgowych najczesciej byly  wypadki
komunikacyjne oraz upadki. Czg$ciej byly one stwierdzane u chtopcow, u dzieci
w wieku do 6 roku zycia oraz migdzy 13 a 18 rokiem zycia. Najczesciej
do obrazen czaszkowo-mozgowych dochodzito w okresie wiosenno-letnim w

dni robocze w okolicy weekendu (piatek i poniedzialek).

WNIOSEK 2:

Badanie za pomocg tomografii komputerowej stanowi jedno z najwazniejszych
badan diagnostycznych w celu oceny obrazen czaszkowo—-mozgowych, ich
stopnia i rodzaju. Badanie glowy za pomoca TK jest badaniem decydujacym
w okresleniu  postgpowania leczniczo-rehabilitacyjnego, a takze oceny
rokowania terapeutycznego, czynnikow prognostycznych z uwzglednieniem
niekorzystnego wyniku oraz ryzyka $miertelno$ci. Dodatkowym czynnikiem
prognostycznym, bedacy niezaleznym, a majacy wplyw na $miertelno$¢ po

obrazeniach czaszkowo-mozgowych, jest wiek osoby poszkodowanej.

WNIOSEK 3:

Poréwnanie wynikow badan za pomoca tomografii komputerowej z wynikami
badania pos$miertnego jest najlepszym miernikiem oceny diagnostycznej
w oparciu o badanie obrazowe, co ma istotne znaczenie w doskonaleniu pracy
radiologa, a ponadto dokladniejszego okreslenia obrazen czaszkowo-

moézgowych.
WNIOSEK 4:

Zakres dziatan edukacyjnych dotyczacych zapobiegania obrazen czaszkowo-
moézgowych u dzieci w naszym kraju jest niewystarczajacy. W zwigzku z tym
powinny by¢ podjete dzialania edukacyjne wsrdd dzieci 1 ich opiekunow, w celu

ograniczenia urazow czaszkowo-mozgowych u dzieci.
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7. STRESZCZENIE

Stowa kluczowe: dziecko, tomografia komputerowa, urazy czaszkowo-mozgowe,

prewencja urazu, protokoty sekcyjne

Wiek rozwojowy i nieodlacznie zwigzana z nim wzmozona aktywnosc¢, czgsto tez brak
wyobrazni 1 przede wszystkim ostroznosci, niezmienne przyczyniajg si¢ do cigglego
wzrostu urazowos$ci wsrdd dzieci, glownie w obrebie glowy. W najczestszych
przypadkach, wiasnie z tego powodu, obserwuje si¢ zglaszanie opiekuna
z poszkodowanym dzieckiem na Izb¢ Przyje¢. Pourazowe obrazenia czaszkowo-
moézgowe moga powodowaé roznego rodzaju powiktania o charakterze zaréwno
wczesnym, jak i rzutowaé na przyszio$¢. Najpowazniejszym efektem urazu jest zgon
dziecka. Porownujac z osoba dorosta, dzieci wykazuja odmienno$¢ anatomiczng,
fizjologiczna oraz psychiczng, a tym samym zakres réznorodnosci i ztozono$ci obrazen
doznanych w wyniki urazu jest u nich szeroki. Kwestia ta w dominujacy sposob rzutuje
na dobor odpowiedniego postepowania diagnostyczno-leczniczego. Tomografia
komputerowa stata si¢ uzyteczng metoda diagnostyczna do oceny powiktan zwigzanych
z obrazeniami czaszkowo-moézgowymi, a jednocze$nie narzedziem prognostycznym
niekorzystnych wynikoéw, czy nawet ryzyka Smiertelnosci. Niemniej jednak pacjenci
pediatryczni narazeni s3 w nim na promieniowanie jonizujace, ktdre nie pozostaje
obojetne w szczeg6lnosci dla mtlodego, rozwijajacego si¢ organizmu. Dlatego,
zastosowanie odpowiedniej diagnostyki obrazowej w tym badanie TK, powinno by¢
rozpatrywane indywidualnie dla danego obrazu klinicznego pacjenta, z uwzglednieniem
niezbgdnych potrzeb diagnostycznych, w celu podjecia jego leczenia, maksymalnie
zmniejszajac narazenie mtodego organizmu na skutki uboczne metody diagnostyczne;.
W przewazajacej czesci, dzieci, u ktorych wykonywane bylo badanie tomografii
komputerowej, byly ofiarami wypadkéw komunikacyjnych, z ktorych cze$¢ poniosta
$mier¢. Zmarte dzieci poddane byly badaniom sekcyjnym celem ustalenia ostatecznej
przyczyny zgonu.

Celem pracy byta analiza wybranych aspektow obrazen czaszkowo-mézgowych u
dzieci, pod wzgledem epidemiologii, cigzkosci 1 powiktan (z uwzglednieniem aspektu
Smiertelnego) oraz przedstawienie powagi problemu, jakim jest w dalszym ciagu
powszechno$¢ urazow pediatrycznych, mimo ogdlnie przyjetych $Srodkow
zapobiegawczych. Dodatkowym celem pracy byta ocena zasadnos$ci wykorzystywania

badan tomografii komputerowej wykonanych przyzyciowo z badaniami sekcyjnymi.
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Material badawczy obejmowal badania tomografii komputerowej z zakresu glowy,
ktore zostaly wykonane u 259 pacjentow w wieku od 0 do 18 roku zycia po urazie. W
badanej grupie wyodrgbnito si¢ 109 poszkodowanych wypadkoéw komunikacyjnych, 97
ofiar upadkow, 42 pacjentow zostato pobitych, natomiast 11 0sob zostato przygniecione
przez jaki$ przedmiot lub doznalo obrazen czaszkowo-moédzgowych w niejasnych
okoliczno$ciach. Nastepnie powyzsze badania oceniono retrospektywnie, na podstawie
czego uzyskano dane z zakresu epidemiologii, grup wiekowych, pici, rodzaju zdarzenia,
ciezkosci urazu oraz $miertelnosci wynikajacych z obrazen czaszkowo-moézgowych.
Uzyskane dane poddano analizie statystycznej oraz przy zastosowaniu skali Helsinskiej
TK dokonano oceny prognostycznej po urazie w zakresie glowy. W przypadku
zmartych pacjentoéw poréwnano badania tomografii komputerowej, ktore byty u nich
wykonane przyzyciowo, z ich protokotami sekcyjnymi.

Wykazano, ze $miertelno$¢ wynikajaca z obrazen czaszkowo-moézgowych oraz
sezonowo$¢ nie odbiegaja znaczaco od ogolnie dostepnej literatury. Podobnie jak pleé¢
I niezmiennie dotyczyla chlopcéw. Zasadnicza réznica, ktora si¢ wyltonita zwigzana
byta z rodzajem zdarzenia, w wyniku ktorego zaistniaty urazy w odpowiednich grupach
wiekowych. U najmlodszych w wieku od 0 do 6 roku zycia najczesciej byly to upadki,
natomiast u dzieci starszych 1 mtodziezy (13-18 roku zycia) wypadki komunikacyjne.
W przypadku sekcji zwtok wyodrebnione ztamania czaszki w duzej mierze pokrywaty
si¢ z tymi, ktore zostaty opisane w tomografii komputerowej, w szczeg6lnosci zlamania
w zakresie sklepienia czaszki oraz twarzoczaszki. Duza odmienno$¢ pomiedzy tymi
dwoma badaniami dotyczyla oceny ztaman podstawy czaszki oraz obecnos$ci
krwawienia wewnatrzczaszkowego.

Liczba obrazen czaszkow0-moézgowych dzieci jest ciagle wysoka, pomimo ogdlnie
przyjetych zasad bezpieczenstwa. Powiktania z nich wynikajace moga by¢ powazne,
rzutujgc na przysztos¢ miodych ludzi, powodujac uszczerbek na ich zdrowiu lub
prowadzac do zgonu. Dlatego tak zasadne wydaje si¢ propagowanie wszelkich srodkow
bezpieczenstwa, by w jak najwigkszym stopniu zmniejszy¢ niepozadane skutki urazow
w odpowiedniej grupie wiekowej. Wykorzystywanie badan tomografii komputerowej,
Z badaniami uzyskanymi podczas sekcji zwlok, daje szersze mozliwosci w ustaleniu
ostatecznej przyczyny zgonu. A tym samym wspotpraca lekarza radiologa z lekarzem

medycyny sadowej zasadna i nieoceniona.
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8. ABSTRACT

Key words: child, computed tomography, craniocerebral trauma, injury prevention,

autopsy protocols

Developmental age and the inherently associated increased activity, often also a lack of
imagination and, above all, caution, invariably contributes to the continuous increase in
trauma among children, mainly in the head area. In the most frequent cases, it is for this
reason that the guardian with the injured child is admitted to the Emergency Room.
Post-traumatic craniocerebral injuries can cause various complications, both early and
late. The most serious effect of the injury is the death of the child. Compared to an
adult, children have anatomical, physiological and psychological differences, and thus
the range of diversity and complexity of injuries as a result of trauma is wide in them.
Bearing this in mind, it predominantly affects the selection of an appropriate diagnostic
and therapeutic procedure. Computed tomography has become a useful diagnostic
method to assess complications related to craniocerebral injuries, and at the same time a
prognostic tool of unfavourable outcomes or even the risk of mortality. Nevertheless,
paediatric patients are exposed to ionizing radiation, which is not indifferent in
particular to the young, developing organism. Therefore, the use of appropriate imaging
diagnostics should be considered individually for a given clinical picture of the patient,
taking into account the necessary diagnostic needs in order to start its treatment,
minimizing the exposure of the young organism to the side effects of a given diagnostic
method. The majority of children who underwent computed tomography were victims
of traffic accidents, some of them died. The deceased children were subjected to post-
mortem examinations in order to establish the final cause of death.

The aim of the study was to analyse selected aspects of craniocerebral injuries in
children in terms of epidemiology, severity and complications (including the fatal
aspect) and to present the seriousness of the problem, which is still the prevalence of
paediatric injuries, despite generally accepted preventive measures. An additional aim
of the study was to assess the legitimacy of using computed tomography examinations
performed in vivo with autopsy examinations.

The research material included computed tomography examinations of the head, which
were performed on 259 patients aged 0 to 18 after the injury. In the study group there
were 109 victims of traffic accidents, 97 victims of falls, 42 patients were beaten, and

11 people were crushed by an object or had craniocerebral injuries in unclear
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circumstances. The studies were then assessed retrospectively, which provided data on
epidemiology, age groups, sex, type of event, severity of injury and mortality from
craniocerebral injuries. The obtained data were statistically analysed, and the prognostic
assessment was made after head injury using the Helsinki TK scale. In case of deceased
patients, computed tomography scans, which were performed in them in vivo, were
compared with their dissection protocols.

It has been shown that the mortality resulting from craniocerebral injuries and
seasonality do not differ significantly from the generally available literature. Just like
sex, and it invariably considered boys. The main difference that emerged was related to
the type of incident that resulted in the injuries in the respective age groups. In the
youngest aged 0-6, falls were the most common cause, while in older children and
adolescents (13-18 years of age), road accidents were ones. In case of post-mortem
examinations, the identified skull fractures largely coincided with those described in
computed tomography, in particular those in the calvaria and the craniofacial area. The
big difference between the two studies concerned the assessment of skull base fractures
and the presence of intracranial bleeding.

The number of craniocerebral injuries in children continues to increase, despite
generally accepted safety rules. The resulting complications may be serious, affecting
the future of young people, causing damage to their health or leading to death.
Therefore, it seems so justified to promote all safety measures in order to minimize the
undesirable effects of injuries in the appropriate age group. The use of computed
tomography examinations, together with examinations obtained during an autopsy,
gives wider possibilities in determining the final cause of death. Thus, cooperation

between a radiologist and a forensic doctor is justified and invaluable.
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"' Zaden uraz glowy nie jest tak tagodny,
aby go catkowicie lekcewazyd,
ani Zaden tak cigiki, aby traci¢ wszelkq nadzieje'

Hipokrates
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