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Urazowe uszkodzenia moézgu sg gtéwnymi przy-
czynami zgonu i nabytych zaburzen neurologicz-
nych u dzieci. Kazdego roku 600 000 dzieci zglasza
sie do izb przyjeé z powodu urazu gtowy,! a 250 000
z nich jest przyjmowanych do szpitala.? Uszkodze-
nie moézgu stanowi najczestszg przyczyne zgonu
z powodu urazu (ok. 25 000 dzieci rocznie).? U po-
nad Y5 0s6b, ktore przezyly §redniego lub znacznego
stopnia uraz glowy, stwierdza sie nastepstwa neuro-
logiczne i psychologiczne.*® Koszty zwigzane z wyste-
powaniem urazéw glowy sa zawrotne. Same straty
z tytulu przyszlej niezdolnoSci do pracy wynosza po-
nad 8 miliardéw dolaréw.® Opierajac sie na wskazni-
kach zachorowalnosci, Smiertelnosci i stratach eko-
nomicznych zwiazanych z urazami glowy, Narodowa
Fundacja Urazéw Zdrowotnych (National Health
Injury Foundation — NHIF) nazywa urazy glowy
»cichg epidemia”.” Powiklania i §miertelnos¢ z po-
wodu ostrego urazowego uszkodzenia mézgu moz-
na znacznie zmniejszy¢ dzieki usystematyzowane-
mu i dobrze zorganizowanemu podejéciu do wielu
aspektow urazéw glowy.8? Pediatrzy i inni pracowni-
cy opieki zdrowotnej zajmujacy sie leczeniem dzie-
ci powinni w pelni rozumieé problematyke dziecie-
cych urazéw glowy. W niniejszym artykule oméwio-
no przyczyny urazow gltowy, fizjologie niedojrzalego
ukladu nerwowego, a takze patofizjologie uszko-
dzonego w wyniku urazu moézgu, rézne rodzaje
urazéw glowy oraz badanie, leczenie i rokowanie
u dzieci po urazie glowy. Podkreslono réwniez zna-
czenie dzialan profilaktycznych dla zmniejszenia
liczby przypadkowych urazéw glowy u dzieci oraz
ograniczenia ich skutkow.

Przyczyny urazéw gtowy

Przyczyny urazow glowy zalezg czeSciowo od
wieku chorego®19 (tab. 1.). W ciagu pierwszych
2 lat zycia najczestsza przyczyng sa upadki. Ciezkie
urazy glowy u dzieci do 2. roku zycia rzadko sg

przypadkowe — zwykle jest to wynik maltretowania
dziecka przez opiekunéw lub wypadku komunika-
cyjnego, jesli dziecko przewozone w samochodzie
nie bylo odpowiednio zabezpieczone pasami.

Najczestsza przyczyng urazéw glowy u dzieci
miedzy 2. a 5. rokiem zycia sg upadki oraz wypad-
ki samochodowe. Wiekszo§¢ ofiar ciezkich urazow
to nieodpowiednio zabezpieczone podczas trans-
portu dzieci (a nie ofiary przemocy, jak w mlodszej
grupie), ale zdarzaja sie réwniez piesi potraceni
przez pojazdy.

Dzieci w wieku 6-12 lat sg ofiarami potrgcen
przez pojazdy 2 razy czeéciej niz mtodsze.!! W tym
okresie zycia dzieci stajg sie bardziej samodzielne
i urazy komunikacyjne w czasie jazdy na rowerze,
motorowerze, pojazdem terenowym, na deskorol-
kach i lyzworolkach zdarzaja sie coraz czeSciej.
Glowng przyczyne urazéw glowy nadal stanowiag
jednak upadki.

Jedng z przyczyn urazéw glowy u nastolatkow
sg urazy sportowe. W tej grupie wiekowej ofiarami
czesto stajg sie takze kierowcy pojazdéw. Do istot-
nych przyczyn urazowego uszkodzenia moézgu zali-
cza sie rowniez brutalne napady z pobiciem,
zwlaszcza w populacjach wielkomiejskich.

W kazdej grupie wiekowej urazom ulegaja cze-
Sciej chlopcy niz dziewczeta (jest to szczegélnie wi-
doczne po 2. rz.).

Rozwéj osrodkowego uktadu nerwowego

Anatomia i fizjologia mézgu rosngcego niemow-
lecia i dziecka réznig sie znacznie od anatomii i fi-
zjologii os6b doroslych. Istotne jest zrozumienie
tych réznic, maja one bowiem wplyw na objawy,
ciezko§é obrazen i rokowanie w urazach dziecie-
cych. W momencie urodzenia rozwdj osrodkowego
ukladu nerwowego nie jest zakonczony. W ciagu
pierwszych 3 lat zycia dojrzewanie mézgu postepu-
je w takim samym tempie, jak w okresie wewnatrz-
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Tabela 1. Przyczyny urazéw glowy u dzieci w zaleznosci od wieku

Wiek (lata) Najczestsza przyczyna Najczestsza przyczyna Uwagi
urazéw ciezkich urazéw
<2 upadki przemoc w stosunku do dzieci ciezkie urazy rzadko wystepujq
(zesp6t dziecka maliretowanego) przypadkowo
wypadki komunikacyjne dzieci nieodpowiednio zabezpieczone
w czasie fransportu
2-5 upadki wypadki komunikacyjne wiekszo$é¢ to nieodpowiednio zabezpieczone
w czasie transportu dzieci, ale zwieksza sie
czesto$é potrqcen pieszych
6-12 upadki wypadki komunikacyjne potrgcenia pieszych
kierowcy pojazdéw rowery, motorowery, pojozdy terenowe,
deskorolki, tyzworolki
mtodociani wypadki komunikacyjne,  wypadki komunikacyjne, pobicie kierowcy, znacznie czescie] mieszkarcy

pobicie

urazy sportowe

tonowym, i trwa do wieku nastoletniego (przebiega
wowczas nieco wolniej).!? Niemowleta charaktery-
zuja sie duzg glowa w stosunku do reszty ciala
(dysproporcja ta zmniejsza sie wraz z wiekiem),
majg rowniez slabe mie$nie szyi, ktore nie podtrzy-
mujg skutecznie duzej glowy. Mézg niemowlecia
moze byé bardziej wrazliwy na dzialanie sil przy-
spieszenia lub opdznienia, znajduje sie bowiem
w ciezkiej, stabo podtrzymywanej czaszce. Niemow-
leta i male dzieci majg przesuniety ku gérze srodek
ciezkosci, w zwigzku z czym sg szczegdlnie podatne
na urazy glowy przy upadkach. Czaszka niemowlat
jest cienka i latwo ulega odksztalceniom, dlatego
nie zapewnia dobrej ochrony przy bezposrednich
uderzeniach. Cienka czaszka jest podatna na zla-
mania, a w okresie niemowlecym szwy czaszkowe
sg niezaro$niete. Mézg niemowlecia nie jest catko-
wicie zmielinizowany. Proces mielinizacji w 1. roku
zycia przebiega szybko, a nastepnie postepuje nie-
co wolniej; trwa do 2. dekady zycia. Zmniejszona
mielinizacja p6tkul mézgowych u niemowlat spra-
wia, ze sg one bardziej sprezyste, co zabezpiecza
przed uszkodzeniem w wyniku odksztalcenia. Isto-
ta biata u niemowlat jest jednak bardziej wrazliwa
na silty Scinajace, ktore powstaja w urazach z przy-
Spieszenia-op6znienia.

Przestrzen podpajeczynéwkowa u niemowlat
jest wzglednie duza w poréwnaniu z dorostymi.
Krew z poélkul moézgowych odprowadzana jest
przez zyly przebiegajace w przestrzeni podpajeczy-
nowkowej do zatok zylnych. W urazach spowodo-
wanych sitami przyspieszenia-op6znienia naczynia
te tatwo ulegaja uszkodzeniu, co moze prowadzié

biednych dzielnic miast

do wystagpienia krwotokéw podtwardéwkowych.
W tabeli 2. poréwnano zawarto§é moézgoczaszki
niemowlecia i osoby doroste;j.

Fizjologia i patofizjologia przestrzeni
wewngtrzczaszkowej

Ciezkie uszkodzenie o$rodkowego uktadu ner-
wowego w nastepstwie urazu glowy zwigzane jest
ze specyficzng fizjologiag oraz patofizjologig mézgo-
wia i1 érodowiska wewnatrzczaszkowego. Méozgowie
otacza warstwa nazywana opong twardg. Opona
twarda (dura mater, w dostownym tlumaczeniu
,2twarda matka”) jest gruba, stosunkowo mato ela-
styczng skorzastg blong. Na zewnatrz opony twar-
dej znajdujg sie koSci pokrywy czaszki. Obie te
struktury tworzg sztywna, niepodatng puszke wo-
kot moézgu. Po okresie niemowlectwa szwy czaszko-
we ulegaja zaroénieciu, a $ciany tej komory stajg
sie jeszcze mniej podatne i sztywniejsze.

Znaczenie braku elastyczno§ci pokrywy chro-
nigcej mézg mozna lepiej zrozumieé po zapoznaniu
sie ze zmodyfikowang regutag Monro i Kelliego,
zgodnie z ktorg czaszka stanowi zamknietg prze-
strzen z trzema przedzialami: moézgiem, krwig
i plynem moézgowo-rdzeniowym. Zwiekszeniu obje-
toSci jednego z tych przedziatéw lub pojawieniu sie
czwartego (np. guza) musi towarzyszy¢ zmniejsze-
nie objetosci pozostalych elementéow, w przeciw-
nym razie dochodzi bowiem do wzrostu ci$nienia
wewnatrzczaszkowego (CWC). Jesli podwyzszone
CWC nie ulegnie zmniegjszeniu, dochodzi do ograni-
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Tabela 2. Poréwnanie anatomii niemowlaqt i dorostych

Poréwnywany parametr ~ Niemowle Dorosta osoba

Znaczenie dla niemowlecia

wielko$é gtowy duza mata

w stosunku
do reszty ciata
stabe miesnie

szyja mocne migsnie

kosci czaszki cienkie grube

szwy czaszkowe niezarosniete zarosniete
mielinizacja niezakonczona  zakorczona
przestrzen duza mata

podpajeczynéwkowa

czenia ukrwienia moézgu, bedgcego przyczyna
uszkodzenia komoérek i §mierci méozgu z powodu
niedotlenienia. Zalezno$¢ miedzy CWC a ukrwie-
niem mézgu mozna zapisa¢ w postaci rownania de-
finiujgcego ci$nienie perfuzyjne méozgu (CPM):

CPM = SCT - CWC
gdzie SCT oznacza érednie ci$nienie tetnicze.

Wzrost CWC lub zmniejszenie SCT moze ogra-
niczy¢ ukrwienie mézgu (przeplyw mézgowy). Zwiek-
szenie CWC prowadzi takze do przesuniecia ptynu
mozgowo-rdzeniowego (PMR) z uktadu komorowe-
go do kanalu kregowego i zmniejszenia objetosci
plynu w mézgowiu.

Autoregulacja nazywamy odpowiednig zmiane
moézgowego przeplywu krwi w odpowiedzi na rézne
bodZce metaboliczne. Mézgowy przeplyw krwi zalezy
zaréwno od ci$nienia parcjalnego tlenu (PaO,), jak
i dwutlenku wegla (PaCO,) we krwi tetniczej. Po
przekroczeniu zakresu fizjologicznych wartosci ci-
§nien parcjalnych mézgowy przeptyw krwi jest od-
wrotnie proporcjonalny do PaO, i wprost propor-
cjonalny do PaCO,,. Przeptyw krwi regulowany jest
przez skurcz lub rozszerzenie naczyn moézgowych.
Po urazie glowy uszkodzony moézg czesto traci zdol-
no$¢ autoregulacji. Wzrost CWC moze wynikaé
z nieskompensowanego zwiekszenia objetosci méozgu
spowodowanego obrzekiem, krwotokiem lub wodo-
glowiem. Nadci$nienie wewnatrzczaszkowe czesto
utozsamiane jest z ,,wtérnym uszkodzeniem moézgu”,
poniewaz dodatkowo uszkadza tkanke nerwowa.

Klasyfikacja oraz rozréznienie pierwotnego
i wtérnego uszkodzenia mézgu nalezy do waznych
zagadnien w neurotraumatologii. Urazem pierwot-

przesuniety ku gérze érodek ciezkosci u niemowlqt:
sktonno$¢ do urazéw gtowy

stabe podparcie glowy: podatnoéé na urazy zwigzane
z dziataniem sit przyspieszenia lub opéznienia

staba ochrona mézgu
mogq utatwiaé zwiekszenie objetosci mézgowia

wieksza podatno$¢, zwiekszona wrazliwoéé na dziatanie sit
$cinajgcych

naczynia zespalajgce wrazliwe na zerwanie: tatwo dochodzi
do krwotoku

nym nazywamy nieodwracalne zniszczenie komo-
rek nerwowych w czasie wypadku, ktore jest za-
zwyczaj wynikiem bezposredniego uderzenia lub
dzialania sit przyspieszenia lub opéznienia. Pojecie
wtoérnego uszkodzenia moézgu odnosi sie do uszko-
dzenia i martwicy pierwotnie zdrowych neuronéw,
ktore nie ucierpialy podczas wypadku, ale ulegly
zniszczeniu w wyniku nastepstw pierwotnego
uszkodzenia lub powiklan innych wspélistnieja-
cych urazéw. Do najczestszych przyczyn wtornych
uszkodzen moézgu naleza: niedokrwienie, hipoksja,
anoksja lub hiperkapnia. Oto przyklad: jesli dziec-
ko potracil samochdd, to pierwotny uraz nastgpit
w momencie uderzenia glowg o samochéd lub pod-
loze, co spowoduje natychmiastowe uszkodzenie
lub zniszczenie komoérek nerwowych. Zwiekszenie
CWC, wstrzas lub zatrzymanie oddechu spowoduja
wtérne uszkodzenie mézgu, w wyniku ktérego inne
— poczatkowo nieuszkodzone — komoérki nerwowe
ulegajg zniszczeniu na skutek niedokrwienia lub
niedotlenienia. Pierwotne urazowe uszkodzenie
mozgu jest nieodwracalne, nie mozna go wiec wyle-
czy¢. Leczenie dziecka, ktére doznato urazu glowy,
ma na celu zapobieganie lub ograniczanie wtor-
nych uszkodzen mézgu, co mozna osiggnac, stosu-
jac podstawowe zalozenia reguly Monro i Kelliego
i wynikajace stad zalezno§ci pomiedzy ciSnieniem
perfuzyjnym moézgu, Srednim ci$nieniem tetniczym
i CWC.

Przypadkowe urazy gtowy

Uszkodzenie powtok czaszki

Bardzo czestym objawem urazu glowy jest
uszkodzenie powlok czaszki. Kazdego roku w pry-
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watnych gabinetach i izbach przyje¢ przyjmuje sie
tysiace dzieci z powodu ran owlosionej skory glowy.
Jesli nie doszlo do innych uszkodzen, rany te nie
stanowia powaznego problemu, niekiedy jednak sag
przyczyng obfitego krwotoku. Jest to szczegdblnie
istotne u malych dzieci, u ktérych ze wzgledu na
mniejszag objeto$¢ krwi krazacej krwawienie z rany
moze szybko doprowadzi¢ do wystapienia powaz-
nych objawéw klinicznych.!? Leczenie ran owtlosio-
nej skory gtowy polega na doktadnym umyciu, usu-
nieciu cial obcych i sprawdzeniu, czy nie doszlo do
uszkodzenia czepca $ciegnistego lub ztamania koSci
pokrywy czaszki. Zszycie rany ma zapewni¢ hemo-
staze i zapobiegaé zakazeniu. Nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie profilaktyki przeciwtezcowej. Decyzja
o jej podjeciu zalezy od przedmiotu, ktéry spowodo-
wal zranienie, wielkosci rany, czasu, jaki uplynal od
zranienia do opatrzenia rany, oraz stanu uodpor-
nienia dziecka (szczepienia) i wystepowania reakeji
alergicznych po weczeéniejszych szczepieniach.1314
Jezeli w wyniku urazu glowy wystapil obrzek
tkanek miekkich, ustalenie wlasciwego rozpozna-
nia jest niekiedy trudne. W diagnostyce réznicowej
niespowodowanego zakazeniem pourazowego obrze-
ku tkanek miekkich glowy nalezy uwzglednié:
krwiaka pod czepcem §ciegnistym, krwiaka pod-
okostnowego, przedglowie, a takze torbiel porence-
faliczng i przepukline opon miekkich (tzw. lepto-
meningealng). U niemowlat rozpoznanie przyczyny
obrzeku powlok czaszki moze ulatwié transilumi-
nacja; na rysunku przedstawiono charakterystycz-
ne cechy pomagajace w réznicowaniu poszczegol-
nych zmian.13 Przedgtowie (caput succedaneum)
stanowi rozlany obrzek charakteryzujacy sie wzmo-
zong transiluminacjg, co odréznia je od krwiaka
podczepcowego (zmniejszona transiluminacja).
W réznicowaniu tych zmian pomaga rowniez wiek
chorego — u starszych dzieci nalezy podejrzewac
krwiaka podczepcowego, a u niemowlat krwotok
podczepcowy lub przedglowie. Krwiak podokostno-
wy (cephalhematoma) objawia sie¢ zwykle ognisko-
wym obrzekiem tkanek (nieprzekraczajgcym gra-
nic jednej kosci — przyp. ttum.), charakteryzujacym sie
zmniejszong transiluminacjg. Torbiele porencefa-
liczne lub przepukliny opon miekkich (leptomenin-
gealne) objawiaja sie zwykle uogélnionym obrze-
kiem tkanek miekkich gtowy (p. kolejny rozdziat).!

Ztamania kosci czaszki

Zlamania koéci czaszki mozna podzielié na: li-
niowe, ,rosnace” (fzw. torbiele leptomeningealne —
przyp. red.), podstawy czaszki, z wgnieceniem, zlo-
zone i z rozejsciem szwow czaszkowych. Najczesciej

rozlana ogniskowa
wzmozona | przedgtowie | torbiel poren-
cefaliczna
Trans-
ilominaci lub lepto-
fluminacja meningealna
Zmniejszona | krwiak pod- | krwiak pod-
czepcowy okostnowy

Rys. Kliniczne rozpoznanie réznicowe pourazowego obrzeku
tkanek miekkich gtowy (przedrukowano za zgodq z: Rosman N.P,
Herskowitz J., Carter A.P, O’Connor J.F.: Acute head trauma in
infancy and childhood: clinical and radiologic aspects. Pediat.
Clin. N. Amer., 1979; 26: 707-736)

dochodzi do ztaman liniowych; chociaz z reguty nie
wywolujg powiklan i nie wymagajg leczenia, §wiad-
czg jednak o duzej sile urazu, dlatego u takiego
dziecka nalezy wykluczy¢ uszkodzenie struktur
wewnatrzczaszkowych. Linia zlamania przebiega-
jaca przez piramide ko§ci skroniowej moze uszko-
dzi¢ tetnice oponowa §rodkowa, co z kolei prowadzi
do powstania krwiaka nadtwardéwkowego.28:13

P6Zznym powiklaniem zlaman liniowych moze
by¢ przepuklina opon miekkich (leptomeningeal-
na), czyli tzw. zlamanie rosngce. Zlamania rosnace
rozwijajg sie zwykle 3-6 miesiecy po wystgpieniu
zlamania liniowego, zazwyczaj u dzieci do 3. roku
zycia. Pierwotnemu zlamaniu liniowemu koSci to-
warzyszy w takich przypadkach rozerwanie opony
twardej. Pod wplywem ci$nienia plynu mézgowo-
-rdzeniowego opona twarda i pajecza uwypuklajg sie
przez szczeline ztamania i tworzg przepukline (tzw.
leptomeningealng). Wraz z uwypuklaniem sie opon
i tetnieniem PMR powieksza sie szczelina zlama-
nia.2 ,Rosngce ztamanie” moze byé réwniez wyni-
kiem torbieli porencefalicznej, ktéra ma polaczenie
zarowno ze szczeling zlamania, jak i komora bocz-
ng moézgu. Niepowiklane zlamania liniowe sg la-
godne i nie wymagaja leczenia, ,,zlamania rosngce”
sg niekiedy przyczyna napadéw drgawkowych lub
innych zaburzen neurologicznych, dlatego zwykle
nalezy je leczy¢ chirurgicznie.

Zlamania ko$ci podstawy czaszki obejmujg na
ogo6l czeéci podstawne kosci czolowej, sitowej, kli-
nowej, skroniowych i potylicznej. Dochodzi do nich
czesto w wyniku urazu glowy u dzieci; wskazujg na
duzg site uderzenia. Rozpoznanie ustala sie zwykle
na podstawie obrazu klinicznego, u 40% dzieci nie
stwierdza sie bowiem objawéw radiologicznych.l®
Objawy Kkliniczne zaleza od lokalizacji zlamania.
Zlamania w obrebie przedniego dotu czaszki mogg
by¢ przyczyna wycieku wodnistej wydzieliny z nosa
(wyciek ptynu mozgowo-rdzeniowego — przyp. red.),
krwiaka okularowego, utraty powonienia (anosmia)
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czy tez porazenia ruchéw gatek ocznych. Podejrze-
nie zlamania w obrebie dotu $rodkowego czaszki
moga nasuwacé takie objawy, jak krwiak jamy be-
benkowej (hemotympanum), wyciek z ucha, zawro-
ty glowy i wylew podskérny w okolicy wyrostka
sutkowego (objaw Battle’a) oraz jednostronna
utrata stuchu. Zlamania w obrebie tylnego dotu
czaszki moga spowodowaé ucisk pnia mézgu i pro-
wadzi¢ do wystapienia zaburzen oddychania, spad-
ku ci$nienia tetniczego (hipotonii) i przyspieszenia
czestotliwosei rytmu serca (tachykardii).® P6znym
powiklaniem zlaman podstawy czaszki moze by¢
zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych. Wiekszosé
chorych wymaga jedynie 24-48-godzinnej obserwa-
¢ji. Z zasady nie stosuje sie profilaktycznego poda-
wania antybiotykow. Niektorzy autorzy sugeruja,
ze obserwacja dziecka w szpitalu nie jest w zasa-
dzie konieczna, jesli wynik badania neurologiczne-
go jest prawidlowy, ocena stanu przytomnosci
w skali Glasgow daje wynik 15 punktéw, a tomo-
gram komputerowy moézgowia nie ujawnia patolo-
gicznych zmian.!5

Zlamania z wgnieceniem koSci mozna podzieli¢
na proste i zlozone. Proste powstaja w wyniku za-
dzialania sity wglabiajacej na niewielka powierzchnie
czaszki. Jezeli wystapig objawy ogniskowe, a bada-
nie CT glowy wykaze ucisk mézgu przez odlamek
kostny lub krwiak pod miejscem zlamania, nalezy
rozwazy¢ leczenie operacyjne. Jesli glteboko§é, na
ktérg ulegly wglobieniu odlamki, jest wieksza od
gruboéci kosci, ryzyko uszkodzenia opony twardej
zwieksza sie i moze stanowic¢ wskazanie do zabiegu
operacyjnego. W innych przypadkach ztamania te
nie wymagaja natychmiastowego leczenia chirur-
gicznego.?

Charakterystyczne proste zlamania czaszki
z wgnieceniem — tzw. ztamania piteczki pingpongo-
wej — mogg powstawaé u niemowlat. W tym przy-
padku koéci nie ulegaja uszkodzeniu, tylko defor-
magcji. Przy duzych wgnieceniach oraz ze wzgledow
kosmetycznych znieksztalcenia te mogag wymagaé
korekcji operacyjne;j.

Zlamania zlozone (otwarte) koSci czaszki wigzg
sie z przerwaniem ciagloSci skory. Uszkodzenia ko-
§ci sg wowcezas liniowe, z wgnieceniem lub wielo-
odlamowe. W takich przypadkach konieczne jest na
0g6t chirurgiczne opracowanie rany.!?

Zlamania przebiegajace z rozejsciem kosci pole-
gaja na urazowym rozstepie jednego lub wielu
szwow czaszkowych. Wystepuja zwykle u dzieci do
4. roku zycia, najczeSciej w obrebie szwu weglowe-
go. Zazwyczaj nie wymagajg leczenia, chyba ze wy-
stapig powiklania w postaci przepukliny opon
miekkich lub torbieli porenecefalicznej.!?

Tabela 3. Czeste objawy wstrzgsnienia mézgu

wpatrywanie sie w dal (nieobecny wyraz twarzy)

opdzniona reakcja stowna i ruchowa (opéznione
odpowiedzi na pytania lub wykonywanie polecen)

zmieszanie i niezdolno$¢ skupienia uwagi (pacjent tatwo
rozprasza sie, jest niezdolny do wykonywania
normalnych czynno$ci)

dezorientacja (idzie w ztym kierunku, nieswiadomosé
miejsca i czasu)

niewyrazna i niespdjna mowa (beztadne lub
niezrozumiate wypowiedzi)

brak koordynacji ruchéw (potykanie sie, niezdolno$é
poruszania sie w linii prostej)

nieadekwatne do sytuacji zachowania emocjonalne
(ptacz bez powodu, silne pobudzenie)

zaburzenia pamieci (chory wielokrotnie zadaje te same
pytania, na ktére juz wczeénie| otrzymat odpowiedzi,
niezdolno$é do zapamietania i przypomnienia trzech
stéw lub przedmiotéw po 5 min)

jakikolwiek okres utraty przytomnosci ($pigczka
porazenna, brak odpowiedzi na bodzce)

przedrukowano za zgodq z: Kelly J.R, Rosenberg J.H.: Diagnosis
and management of concussion in sports. Neurology, 1997, 48:
575-580

Wstrzgsnienie moézgu

Wstrzgénienie mézgu to jedno z najczestszych
nastepstw urazu glowy. Jest pourazowym zaburze-
niem stanu $wiadomosci, ktére moze (ale nie musi)
Iaczy¢ sie z utratg przytomnosci. Bledny jest wiec
poglad, ze wstrzaénienie mézgu zawsze objawia sie
utratg przytomnosci.'® W rzeczywistosci nie jest to
wcale najczestszy objaw neurologiczny tego zabu-
rzenia.

O wiele czeSciej stwierdza sie zaburzenia orien-
tacji i niepamie¢ wsteczng, i to one wlaénie stano-
wig typowe objawy wstrzg$nienia mézgu. Zaburze-
nia orientacji czesto sa bardzo dyskretne; mogg ob-
jawiac sie zaburzeniami czuwania, polegajacymi na
zmniejszeniu zdolnoéci koncentracji, zaburzeniem
spdjnego, logicznego myslenia oraz niezdolnosci do
wykonania serii celowych ruchéw. Wyrazne splata-
nie jest rzadszym objawem wstrzaénienia mézgu.'6
W tabeli 3. przedstawiono najczestsze objawy
wstrzagénienia mézgu, w tabeli 4. wymieniono nato-
miast czeste objawy neurologiczne i behawioralne.
U niemowlat i malych dzieci typowe objawy mogg
nie wystepowac, stwierdza sie natomiast czeste wy-
mioty, senno§é i bladosé.?
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Tabela 4. Objawy wstrzgsnienia mézgu

Tabela 5. Podzial wstrzgsnienia mézgu

wczesne (minuty i godziny po urazie)
bél gtowy
zawroty gtowy
brak $wiadomosci otoczenia
nudnosci i wymioty

poézne (dni i tygodnie po urazie)
uporczywy bél gtowy o niewielkim nasileniu
zawroty gtowy, uczucie pustki w gtowie
zaburzenia zdolnosci koncentracji
zaburzenia pamieci
tatwa meczliwoéé
rozdraznienie, niski prég frustracji

nietolerancja jasnego $wiatta, trudnosci w ogniskowaniu
wzroku

nietolerancja gto$nych dzwiekéw, czasem dzwonienie
w uszach

lek i(lub) depresja

zaburzenia snu

przedrukowano za zgodq z: Kelly J.P, Rosenberg J.H.: Diagnosis
and management of concussion in sports. Neurology, 1997; 48:
575-580

Patomechanizm wstrzaénienia mézgu nie zostat
wyjasniony. Uwaza sie, ze odgrywaja w nim role si-
ly Scinajace i rozciagajace, ktore prowadzag do
uszkodzenia zaréwno substancji bialej, jak i komo-
rek nerwowych kory oraz ukladu siateczkowatego
pnia mézgu.l” Uszkodzenie neuronéw i aksonéw
nazywane jest rozlanym uszkodzeniem aksonal-
nym (diffuse axonal injury — DAI).1” Objawy obser-
wowane u dzieci ze wstrzgénieniem moézgu zalezg
wiec od stopnia uszkodzenia i zaburzenia czynnosci
neurondéw i istoty biale;j.

W tabeli 5. przedstawiono podzial wstrza$nienia
moézgu na rozne stopnie, w zaleznoéci od nasilenia
zaburzen.!® Chociaz w wiekszoéci przypadkéw ob-
jawy kliniczne ustepujg samoistnie, znane jest po-
wiklanie zwane ,,zespotem drugiego uderzenia”,'®
polegajace na wystapieniu u chorego, u ktérego
utrzymujg sie jeszcze objawy wstrzgénienia, prze-
krwienia mézgu lub utraty autoregulacji przepty-
wu mézgowego, co prowadzi do zlo§liwego obrzeku
mozgu i znacznego zwiekszenia CWC.

Wiekszos$¢ dzieci ze wstrza$nieniem mozgu 1.
i 2. stopnia wymaga jedynie podania paracetamolu

stopien 1
przej$ciowe ograniczenie $wiadomosci (splgtanie)
brak utraty przytomnosci

objawy wstrzgénienia mézgu lub zaburzenia przytomnosci
ustepujg w ciggu 15 min

stopien 2
przejéciowe ograniczenie $wiadomosci
brak utraty przytomnosci

objawy wstrzgsnienia mézgu lub zaburzenia stanu
$wiadomosci utrzymuiq sie diuzej niz 15 min

stopien 3

jakikolwiek epizod utraty przytomnosci, zaréwno krétki
(sekundy), jak i dtugi (minuty)

przedrukowano z: Quality Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology. Practice parameter: the management of
concussion in sports (summary statement). Report of the Quality
Standards Subcommittee. Neurology, 1997; 48: 581-585

i doktadnej obserwacji w domu przez odpowiedzial-
na osobe dorosla, pouczona, jak stwierdzi¢ objawy
wzrastajagcego CWC. Jezeli dziecko bylo nieprzy-
tomne ponad 5 minut albo utrzymujg sie objawy
kliniczne lub gdy nie mozna mu zapewnié nalezytej
obserwacji w domu, nalezy je hospitalizowac i wy-
konaé CT gltowy.1®

Do wstrzasnienia mézgu czesto dochodzi pod-
czas uprawiania sportéw kontaktowych (futbol
amerykanski, hokej, rugby). Lekarze czesto muszg
wowczas odpowiada¢ na pytanie, jak szybko dziec-
ko moze powrdéci¢ do uprawiania sportu. Zalecenia
dotyczace postepowania w takich sytuacjach przed-
stawiono w tabeli 6.

Sttuczenie mézgu

Stluczenie mézgu wigze sie ze zniszczeniem
tkanki mézgowej w wyniku rozerwania i wynaczy-
nienia krwi. Jest to najczesciej stwierdzane w CT
urazowe uszkodzenie moézgu. Stluczenia kory po-
wstaja zwykle w wyniku bezpoéredniego uderzenia
lub odbicia mézgu o wyniosloSci kostne czaszki;
rzadziej powoduja je przenikajgce ciala obce. Stlu-
czeniu ulegaja na ogol ptaty skroniowe i czesci zlo-
kalizowane nadoczodolowo. Ogniska stluczenia
wystepuja rowniez pod miejscem zlaman koéci
czaszki. Do objawéw Kklinicznych nalezg: utrata
przytomnoSci, zaburzenia sily miesniowej lub czu-
cia, zaburzenia widzenia oraz objawy ogniskowe,

Przypadkowe urazy glowy...
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Tabela 6. Czas kiedy dziecko moze powréci¢
do uprawiania sportu po urazie gtowy
w czasie rozgrywek

Stopien wstrzgsnienia mézgu Czas powrotu

do zaje¢ (tyg.)*

wielokrotne wstrzg$nienie 1. stopnia 1
wstrzgénienie 2. stopnia 1
wielokrotne wstrzg$nienie 2. stopnia 2

wstrzgsnienie 3. stopnia — krétka utrata 1
przytomnosci (s)

wstrzgénienie 3. stopnia — dtuzsza utrata 2
przytomnosci (min)

co najmniej 4,
zaleznie od
decyzji lekarza

wielokrotne wstrzg$nienie 3. stopnia

* Pod warunkiem, ze nie wystepujq objawy kliniczne, a wynik
badania neurologicznego w spoczynku i w ruchu jest prawidtowy.

przedrukowano z: Quality Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology. Practice parameter: the management of
concussion in sports (summary statement). Report of the Quality
Standards Subcommittee. Neurology, 1997; 48: 581-585

takie jak drgawki. Stluczenia moézgu zwykle nie le-
czy sie chirurgicznie. Powiklaniem bywa obrzek
moézgu 1 krwotok w miejscu stluczenia; pézne krwia-
ki érédczaszkowe moga wystapié nawet 5-10 dni po
urazie glowy. Uwaza sie, ze powstajg one w wyniku
krwawienia do tkanki objetej zawatem.%1?

Krwotoki wewngtrzczaszkowe

Krwotoki wewnatrzczaszkowe mozna podzieli¢
na podstawie lokalizacji anatomicznej na: krwotoki
nadtwardowkowe, podtwardéwkowe, podpajeczy-
néwkowe i §rodmoézgowe. W kazdym przypadku
w wyniku krwawienia powstaje zbiornik krwi
(krwiak), ktory zgodnie z regula Monro i Kelliego
moze powodowaé zwiekszenie objetoSci mézgu

i CWC.

Krwiaki nadtwardowkowe

Krwiak nadtwardéwkowy jest zbiornikiem krwi
zlokalizowanym miedzy opong twarda a koScia.
Najczesciej powstaje po ztamaniu kosci skroniowej,
po jej wewnetrznej powierzchni przebiega bowiem
tetnica oponowa $srodkowa. W momencie zlamania
kosci dochodzi do zranienia tetnicy i krwotoku do
przestrzeni nadtwardéwkowej. Krwiaki te czeSciej
wystepuja u starszych dzieci niz u niemowlat oraz

dzieci w wieku poniemowlecym i przedszkolnym,
poniewaz do 2. roku zycia tetnica nie jest SciSle
zwigzana z koécig, w zwigzku z czym zlamanie nie
powoduje oddzielenia i rozerwania tetnicy. U doro-
stych niemal we wszystkich przypadkach krwawie-
nie nadtwardéwkowe jest wynikiem uszkodzenia
tetnicy, u dzieci natomiast okolto 25% krwiakow jest
pochodzenia zylnego (w wyniku rozerwania zyl
érédkoécia lub zatok zylnych).”8

U nastolatkéw z krwiakiem nadtwardéwkowym
po wstepnym okresie zaburzen $wiadomosci spo-
wodowanych wstrzaénieniem moézgu moze wysta-
pi¢ stan pelnej przytomnosci (intervalum lucidum),
a nastepnie gwaltowne jej pogorszenie, spowodo-
wane zwiekszeniem CWC w wyniku narastania
krwiaka w szczelnie zamknietej jamie czaszki
(zgodnie z prawem Monro i Kelliego).

U dzieci typowy przebieg choroby, w ktérym po-
miedzy okresami zaburzen $wiadomosci pojawia
sie stan pelnej przytomnosSci, wystepuje rzadko.
U niemowlat czesto stwierdza sie zmienne i nie-
swoiste objawy, takie jak zaburzenia §wiadomosci,
uwypuklenie ciemigczka, rozejScie szwow czaszko-
wych, niedokrwisto$¢ lub wstrzas. U starszych
dzieci choroba moze sie manifestowaé objawami
zwigzanymi ze wzrostem CWC: zaburzeniami
§wiadomoésci lub objawami ogniskowymi (poraze-
nie lub niedowlad polowiczy, poszerzenie Zrenicy
po stronie urazu, zaburzenia postawy lub ostabie-
nie sily mie$niowej po stronie przeciwnej do ura-
zu). Jednym z najwazniejszych objawow we wszyst-
kich grupach wiekowych jest stopniowe pogarsza-
nie sie stanu Swiadomos$ci chorego. Nieleczone
wzrastajgce CWC moze doprowadzi¢ do wglobienia
mozgu pod namiot mézdzku, zatrzymania oddechu
i krazenia. Objawy krwiaka nadtwardéwkowego
powstalego w wyniku uszkodzenia naczyn tetni-
czych rozwijajg sie szybko (w ciggu kilku godzin),
natomiast w krwiakach pochodzenia zylnego sg
one mniej burzliwe (rozwijaja sie w ciggu kilku
dni).”8

Na tomogramach komputerowych moézgowia
krwiak nadtwardéwkowy zwykle widoczny jest ja-
ko zmiana o soczewkowatym ksztalcie i wzmozonej
gestoSci (p. takze ,,Urazowe uszkodzenia mozgowia
u dzieci w obrazach z tomografii komputerowej”,
Med. Prakt. — Ped. 3/99, s. 102-104 - przyp. red.).
Jest to stan naglego zagrozenia zycia, a gdy powo-
duje objawy kliniczne, konieczne jest chirurgiczne
usuniecie. Nawet krotka zwloka (2-3 h) w leczeniu
znacznie zwieksza liczbe powiklan i Smiertelnoscé.
W przypadkach bezobjawowych, gdy ze wzgledu na
male rozmiary krwiaka nie podjeto decyzji o lecze-
niu operacyjnym, nalezy powtérzy¢ badanie CT
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gtowy po kilku godzinach,? wielokrotnie wykazano
bowiem, ze poczatkowo mate krwiaki po pewnym
czasie znacznie sie zwiekszaly.20

Krwiaki podtwardéwkowe

Krwiak podtwardéwkowy jest zbiornikiem krwi
pomiedzy opona twardg i kora mozgowa (Scislej:
w przestrzeni podtwardowkowej — przyp. red.). Za-
wiera na og6l krew zylna i powstaje w wyniku prze-
rwania zyl zespalajagcych moézgu. Czesto wspolist-
nieje z uszkodzeniem kory mézgowej.”8

Krwiak podtwardéwkowy niemal zawsze po-
wstaje w wyniku ciezkiego urazu, dlatego obraz kli-
niczny odpowiada objawom ciezkiego urazu glowy.
Dominuje znaczne i postepujace pogorszenie stanu
neurologicznego. Objawy stwierdzane w czasie ba-
dania neurologicznego zalezg od sity urazu, lokali-
zacji krwiaka i czasu, jaki uptyngl od urazu. W CT
moézgowia mozna wykaza¢ zmiane sierpowatego
ksztaltu, zlokalizowang przy powierzchni moézgu
(p. takze ,,Urazowe uszkodzenia mozgowia u dzieci
w obrazach z tomografii komputerowej”, Med.
Prakt. — Ped. 3/99, s. 102-104 - przyp. red.). Czesto
graniczy ona z ogniskiem stluczenia. Widoczne sg
rowniez objawy obrzeku moézgu i inne zmiany zwia-
zane z guzem wewnatrzczaszkowym.” Ostateczne
leczenie duzego krwiaka polega na jego chirurgicz-
nym usunieciu. Je§li z powodu malych rozmiarow
zmiany nie podjeto decyzji o leczeniu operacyjnym,
podobnie jak w przypadku krwiaka nadtwardéwko-
wego konieczna jest stala kontrola neurologiczna
chorego i powtarzanie CT glowy.

Krwiaki srédmézgowe

U dzieci krwiaki §rédmozgowe sa zwykle wcze-
snym lub péznym nastepstwem stluczenia kory
moézgowej i §wiadczg o bardzo ciezkim urazie. Ob-
jawiaja sie nasilonymi zaburzeniami neurologicz-
nymi. W niektérych przypadkach, gdy krwiak jest
zlokalizowany w biegunie ptata mézgu, mozna go
usung¢ chirurgicznie, zwykle jednak stosuje sie le-
czenie zachowawcze.”?

Postepowanie z dzieckiem po urazie gltowy

Postepowanie z dzieckiem po urazie glowy ma
zapobiec powstawaniu wtoérnych skutkéw urazu
lub je ograniczyé. Wtérne uszkodzenia wystepujg
najczesciej w wyniku niedokrwienia lub niedotle-
nienia tkanki moézgowej, pierwszym i najskutecz-
niejszym elementem postepowania jest wiec wlasci-

wa ocena i zabezpieczenie droznosci drég oddecho-
wych, oddechu oraz funkgeji uktadu krazenia (zgod-
nie z zasadg ABC - drogi oddechowe [airways], od-
dychanie [breathing], uklad krazenia [circulation]).

Nalezy ocenié oraz — jesli to konieczne — szybko
i pewnie udroznié¢ drogi oddechowe (p. takze ,Za-
awansowane metody utrzymywania droznosci drog
oddechowych”, Med. Prakt. — Ped. 4/99, s. 127-139,
oraz ,,Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych
w stanach naglych u dzieci”, tamze, s. 29-39 -
przyp. red.). Wskazania do intubacji obejmuja: za-
burzenia czynno§ci oddechowej (czestotliwo$ci
i rytmu) w wyniku znacznych zaburzen neurolo-
gicznych, zablokowanie drég oddechowych wydzie-
ling, krwia, uszkodzonymi zebami chorego lub cia-
tem obcym, utrate napiecia mieéni lub odruchéw
obronnych drég oddechowych, istniejace wczeéniej
lub pourazowe choroby pluc (tj. zachly$niecie lub
neurogenny obrzek pluc, zmeczenie mieéni odde-
chowych, uszkodzenia $ciany klatki piersiowej)
oraz wzrost CWC.” Intubacje powinien wykonywa¢
wykwalifikowany personel.

Po udroznieniu drég oddechowych nalezy zwré-
ci¢ uwage na czynno§é oddechowsg chorego. Zmiany
obejmujace migzsz pluc, takie jak zapalenie (w tym
zachlystowe), obrzek ptuc, stluczenie lub krwotok
plucny, niedodma czy tez odma oplucnowa, mogag
nasila¢ niedotlenienie. Niedotlenienie powoduje
zwiekszenie przeplywu moézgowego, co dodatkowo
nasila istniejace juz uszkodzenia moézgowia i pro-
wadzi do wzrostu CWC. Jesli wentylacja chorego
jest niewystarczajaca, dochodzi do zwiekszenia
PaCO,, co réwniez powoduje wzrost CWC.”

Po zabezpieczeniu droznoéci drég oddechowych
i czynnoéci oddechowej ocenia sie wydolnoéé ukta-
du krazenia. W przypadku stwierdzenia zaburzen
perfuzji nalezy jak najszybciej rozpoczaé leczenie,
w wyniku utrzymujacego sie niedotlenienia pod-
czas wstrzgsu dochodzi bowiem do nasilenia wtor-
nego uszkodzenia mézgu. Najczestszg przyczyng
wstrzasu u chorych po urazie jest hipowolemia
zwigzana z utratg krwi. Tak duza utrata krwi rzad-
ko stanowi jednak wynik krwawienia wewnatrz-
czaszkowego, nalezy wiec poszukiwaé innych Zroé-
det krwotoku (zwykle jest to krwawienie do jamy
brzusznej lub krwotok zwigzany ze zlamaniem ko-
§ci udowej). Trzeba szybko przetoczyé ptyny, zwra-
cajgc uwage na zachowanie réwnowagi wodnej
i elektrolitowej. Szczegdlnie niebezpieczne jest do-
prowadzenie do przewodnienia, moze ono bowiem
nasili¢ obrzek moézgu i spowodowac dalsze zwiek-
szenie CWC. Monitorowanie takich parametréw,
jak czestotliwo§é rytmu serca (tachykardia bez in-
nych uchwytnych przyczyn jest szczegdlnie istot-
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Tabela 7. Ocena stanu przytomnosci - skala

Tabela 8. Zmodyfikowana skala Glasgow

Glasgow dla niemowlqgt
Czynno$é Najlepsza odpowiedz Punktacja Czynno$é Najlepsza Wynik
podlegajgca ocenie podlegajgca ocenie  odpowiedz
otwieranie oczu spontaniczne 4 otwieranie oczu spontaniczne 4
na bodzce stowne 3 na polecenie stowne 3
na bél 2 na bdl
brak reakciji 1 brak reakgji 1
odpowiedz stowna  zorientowany 5 odpowiedz werbalna gruchanie i gaworzenie 5
splgtany 4 ptacze, niespokojne 4
niewtasciwe stowa 3 ptacz na bodZce bélowe 3
niezrozumiate dzwigki 3 jeczy na bodzce bélowe 2
brak reakcji 2 brak reakcji 1
odpowiedz ruchowa spetnia polecenia 6 odpowiedz ruchowa  normalne, spontaniczne 6
ruchy
lokalizuje bodZce bélowe 5
reakcja wycofania 5
reakcja wycofania 4 na dotyk
w odpowiedzi na bél
reakcja wycofania na bél 4
reakcja zgieciowa 3
w odpowiedzi na bdl nieprawidtowa reakcja 3
zgieciowa
reakcja wyprostna 2
w odpowiedzi na bdl nieprawidtowa reakcja 2
wyprostna
brak reakcji 1
brak reakcji 1

przedrukowano za zgodq z: Davis R.J., Tait V.F, Dean JM.,
Goldberg A.L., Rogers M.C.: Head and spinal cord injury. In:
Rogers M.C., ed.: Textbook of pediatric intensive care. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1992: 805-857

nym objawem wstrzasu hipowolemicznego), ci$nie-
nie tetnicze, wypelnienie tetna, czas naplywu wlo-
$niczkowego i temperatura konczyn, umozliwia
ocene wydolnoéci uktadu krazenia.

Po ocenie i zabezpieczeniu czynnosci uktadu od-
dechowego i ukladu krazenia nalezy ocenié stan
neurologiczny chorego. U dziecka po urazie glowy
podstawowymi elementami wstepnego badania
neurologicznego sg: ocena stanu §wiadomosci,
czynnosci pnia moézgu, reakcji zrenic na $wiatlo
i czynnoéci ruchowych.8

Jednym z najbardziej warto$ciowych elementow
badania neurologicznego jest ocena stanu $wiado-
mosci. Uzyteczng metodg oceny poziomu §wiado-
moéci i monitorowania zmian stanu neurologiczne-
go dziecka po urazie jest skala Glasgow (Glasgow
Coma Scale — GCS). W skali tej oceniane sg trzy
grupy objawéw: zdolno§¢ otwierania oczu, ktéra
Swiadczy o poziomie czuwania; odpowiedZ stowna,

przedrukowano za zgodq z: Davis R.J., Tait V.F, Dean JM.,
Goldberg A.L., Rogers M.C.: Head and spinal cord injury. In:
Rogers M.C., ed.: Textbook of pediatric intensive care. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1992: 805-857

w ktérej ocenia sie zawarto$¢ wypowiedzi i aktyw-
no$¢ umystowa; odpowiedz ruchowa, stuzaca do
oceny zarowno aktywnos$ci umyslowej, jak i inte-
gralno$ci podstawowych szlakéw oSrodkowego
uktadu nerwowego.” GCS zdobyla uznanie jako
uzyteczna metoda oceny neurologicznej zwlaszcza
starszych dzieci i doroslych. Dla mlodszych dzieci
przyjeto zmodyfikowane wersje GCS, uwzglednia-
jace charakterystyczne réznice zachowania. GCS
oraz zmodyfikowang skale oceny dla niemowlat
przedstawiono w tabeli 7.1 8.

Po zabezpieczeniu drég oddechowych i czynno-
§ci uktadu krazenia oraz wstepnej ocenie neurolo-
gicznej nalezy zebraé dokladny wywiad, przepro-
wadzi¢ pelne badanie fizykalne i neurologiczne.
W czasie wykonywania tych czynno$ci stale ocenia
sie drozno§é drog oddechowych, wydolno§é ukladu
krazenia i stan neurologiczny chorego.
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Zebranie szczegbélowego wywiadu ma istotne
znaczenie dla wlaSciwego postepowania z chorym.
Szczegolnie wazne sg informacje na temat mecha-
nizmu urazu, utraty $wiadomosci, zaburzen zacho-
wania, drgawek, narastania objawow i towarzysza-
cych obrazen. Dane te obrazujg ciezko§é i charak-
ter urazu.” Istotne jest roéwniez zebranie informacji
na temat wspélistniejacych w przesztosci lub obec-
nie innych choréb, moze to bowiem wplywaé na
sposob postepowania z danym chorym.

W dalszej kolejnoSci nalezy przeprowadzié pelne
badanie fizykalne i neurologiczne. Istotne jest
okres§lenie towarzyszacych obrazen — mogg one
bezposérednio zagrazaé choremu lub nasilaé wtérne
uszkodzenia mézgu. Podczas badania chorego z ob-
razeniami glowy zawsze nalezy uwzgledni¢ mozli-
wos¢ wspoélistnienia urazu rdzenia kregowego.

Badania obrazowe uktadu nerwowego

Po zakonczeniu wstepnego badania oraz ustabi-
lizowaniu stanu ogdlnego u wielu dzieci konieczne
jest przeprowadzenie badan neuroradiologicznych.
W diagnostyce urazowych obrazen glowy badaniem
z wyboru jest obecnie CT. Lekarz stoi jednak przed
trudnym zadaniem wskazania tych chorych, kto-
rym badanie to rzeczywiScie przyniesie korzySc.
Ograniczajac koszty diagnostyki, nalezy braé pod
uwage skutki nierozpoznania obrazen wewnatrz-
czaszkowych. Prdobujac ocenié, ktore z objawow kli-
nicznych rzeczywiscie mogg wskazywaé na potrze-
be wykonania CT u dzieci po urazie glowy, Dietrich
i wsp. wykazali, ze objawy kliniczne ciezkiego, ura-
zowego uszkodzenia mézgu stabo korelujg ze zmia-
nami stwierdzanymi w CT glowy.! Zaproponowano
wiec nastepujace wskazania do wykonania CT
u dziecka po urazie glowy: GCS <15 punktéw lub
GCS réwne 15 punktéw, jesli stwierdzono niepa-
mie¢ wsteczng, utrate przytomnos$ci, wymioty,
drgawki, neurologiczne objawy ubytkowe lub oko-
licznoéci, w ktorych badanie neurologiczne jest nie-
wiarygodne lub niemozliwe do wykonania (np.
znieczulenie ogdlne, zatrucie, wczesniejsze zabu-
rzenia neurologiczne).l?

W zwiazku z latwg dostepnosciag CT wskazania
do wykonywania RTG czaszki ulegajg ograniczeniu
(p. takze ,,Urazy glowy u dzieci — czy zdjecia radio-
logiczne sq przydatne w diagnostyce?”, Med. Prakt.
— Ped. 3/99, s. 116-118 - przyp. red.). Uzyteczne by-
waja w rozpoznawaniu zlaman koéci czaszki, nie
pozwalajg jednak oceni¢ stanu tkanki moézgowej.
Informacje na temat stanu koSci czaszki mozna
uzyskaé réwniez podczas badania CT; dzieki CT
mozliwa jest takze jednoczesna ocena uszkodzen

moézgu. Bez wzgledu na rodzaj badania radiologicz-
nego, przed jego wykonaniem u chorego nalezy oce-
nic i zabezpieczy¢ drozno§é drég oddechowych oraz
czynno$¢ uktadu oddechowego i krazenia.

Leczenie nadci$nienia wewngtrzczaszkowego

W celu ograniczenia wzrostu CWC mozna wyko-
naé kilka czynnoSci. Nalezy unie$é glowe dziecka
0 30° (uniesé cate nosze lub deske, na ktorej lezy
chory; nie wolno natomiast unosié samej gtowy, ze
wzgledu na ryzyko uszkodzenia rdzenia kregowego
w przypadku obrazen kregostupa szyjnego — przyp.
red.), co ulatwia odplyw krwi zylnej i zapobiega
zwiekszeniu objetoSci krwi w jamie czaszki. Jesli
chorego zaintubowano, zastosowanie hiperwentylacji
tak, aby obnizy¢ PaCO, do poziomu 30-35 mm Hg,
moze zmniejszy¢ przeplyw moézgowy. Nalezy zapo-
biega¢ wystapieniu hipoksemii i hiperkapni, powo-
dujg one bowiem rozkurcz naczyn krwiono$§nych
moézgu. Nalezy takze skutecznie leczy¢ napady
drgawkowe i zapobiega¢ hipertermii — prowadzg
one nie tylko do wzrostu CWC, ale takze zwieksza-
ja metabolizm mézgu.

Plyny infuzyjne nalezy podawaé ostroznie, po-
niewaz przewodnienie moze nasilaé¢ obrzek mézgu
i prowadzi¢ do wzrostu CWC. Nie mozna réwniez
dopusci¢ do wystgpienia odwodnienia, uposledzone
ci$nienie tetnicze moze bowiem obnizy¢ ci$nienie
perfuzyjne mézgu.

W celu zmniejszenia obrzeku moézgu prébuje sie
stosowaé leki moczopedne, takie jak furosemid lub
mannitol, nie mozna jednak doprowadzi¢ do od-
wodnienia i wstrzasu, gdyz uposledzi to ukrwienie
moézgu.

W przeszloSci w leczeniu obrzeku moézgu stosowa-
no kortykosteroidy. Nie uzyskano jednak wiarygod-
nych danych przemawiajacych za tym, ze leki te sg
w takich przypadkach korzystne klinicznie lub popra-
wiajg rokowanie u chorych z obrazeniami gtowy.21-22

W niektérych przypadkach istnieja wskazania
do monitorowania CWC. Metode te stosuje sie u dzie-
ci, ktére wymagaja znieczulenia ogblnego do zabiegu
neurochirurgicznego lub innych operacji, co unie-
mozliwi wiarygodne badanie neurologiczne, a tak-
ze gdy punktacja w GCS nie przekracza 8 lub ko-
nieczne jest zwiotczenie chorego podczas stosowa-
nia wentylacji zastepczej.”

Izba przyje¢ — decyzja o dalszym postepowaniu

Po pelnej ocenie stanu chorego i zabezpieczeniu
podstawowych czynnoS$ci zyciowych nalezy zdecy-
dowaé¢ o dalszym postepowaniu. Decyzja musi
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Tabela 9. Karta zalecen (stuzgca do oceny stanu neurologicznego) wydawana rodzicom przy wypisywaniu

do domu dziecka po urazie glowy

Twoje dziecko doznato niewielkiego urazu gtowy. Obserwacja w szpitalu nie jest konieczna, jednak nalezy przedsiewzigé

nastepujgce $rodki bezpieczenstwa:

— dziecko moze spaé, ale kto§ musi je budzi¢ co 2 godziny przez 1. dobe;

— dziecko powinno umieé odpowiedzieé, jak sie nazywa i gdzie sie znajduje.

Zgto$ sie natychmiast z dzieckiem do szpitala, jesli w ciggu kilku nastepnych dni zauwazysz jeden z nastepujgcych objawdw:

— silny bél gtowy nie ustepujqcy po podaniu $rodka przeciwbélowego,

— wymioty wiecej niz 2-3 razy,

— zaburzenie $wiadomosci, zmiany osobowosci lub niepokéj,

— nasilajgce sie ostabienie lub senno$¢,
— utrata przytomnoéci lub drgawki,

— nieprzemijajgce rozdraznienie,

— zaburzenia réwnowagi lub trudnosci w wykonywaniu ruchéw dowolnych lub zaburzenia koordynaciji,

— wyciek przezroczystej lub krwistej wydzieliny z nosa.

Uraz gtowy moze byé przyczyng bélu gtowy, ostabienia, zawrotéw gtowy, nudnosci i depresiji, ktére utrzymujq sie do 7 dni
lub nawet dtuzej po urazie. Objawy te ustgpiq szybciej, jesli dziecko bedzie lezato w t6zku i otrzyma tagodne leki
przeciwbdlowe. Jezeli ktérykolwiek z wymienionych powyze| objawéw utrzymuije sie dtuzej niz tydzier, Twoje dziecko moze
wymagaé dalszej opieki medycznej. Prosze zadzwonié do szpitala lub lekarza pierwszego kontaktu, jedli majq Parstwo
jakiekolwiek obawy zwigzane ze stanem dziecka po urazie gtowy.

uwzgledniaé¢ indywidualne potrzeby kazdego cho-
rego.

Do wypisania do domu kwalifikujg sie dzieci,
ktére majg pelna §wiadomosc czasu i miejsca (GCS
14-15 punktéw), a uraz byl niewielki i nie spowo-
dowal ciezkich uszkodzen, wyniki badania neurolo-
gicznego i CT glowy sg prawidlowe, nie stwierdza
sie silnego lub narastajgcego bélu glowy lub obja-
wow zlamania podstawy czaszki, a lekarz jest pe-
wien, ze dziecko zostanie otoczone w domu troskli-
wa opieka.>”? Trzeba pouczyé rodzicéw o mozli-
wych objawach obrazen glowy. W tabeli 9. podano
liste takich objawéw — nalezy jg wreczyé rodzicom
przed wypisaniem dziecka do domu.

Do kryteriow decydujacych o pozostawieniu
dziecka w szpitalu naleza: wywiad wskazujacy na
utrate przytomnosci, Spiaczka, drgawki, jakiekolwiek
zaburzenia §wiadomosci, ogniskowe objawy neuro-
logiczne, uporczywe wymioty, silny i uporczywy bol
glowy, zatrucie alkoholem lub lekami uniemozli-
wiajgce wiarygodng ocene stanu neurologicznego,
podejrzenie stosowania wobec dziecka przemocy,
brak mozliwosci zapewnienia dziecku opieki w do-
mu przez osobe dorosla oraz wystepowanie innych
zaburzen albo obrazeh mogacych zagrazaé¢ zyciu
lub zdrowiu dziecka.?"19 Kryteria te nie tylko uta-
twiaja podjecie decyzji o przyjeciu dziecka do szpi-

tala — umozliwiajg réwniez okre§lenie przyblizone-
go okresu obserwacji i koniecznogci leczenia na od-
dziale intensywnej opieki pediatryczne;j.

Rokowanie

Rokowanie w przypadku urazéw glowy jest bar-
dzo rézne. Niektore urazy prowadza do zgonu cho-
rego, a w pozostatych przypadkach dziecko powra-
ca do catkowitego zdrowia albo utrzymujg sie la-
godne zaburzenia czynno$ci poznawczych lub mo-
torycznych. Niekiedy nastepstwem obrazen glowy
sg ciezkie stany wegetatywne. Wielu badaczy pro-
bowalo okresli¢ czynniki, ktére wplywaja na roko-
wanie u 0s6b po urazie glowy.>23-28

Rimmel i wsp. wykazali, ze rokowanie (Smier-
telnoé¢ i stan neurologiczny) u chorych po urazie
glowy zalezy wprost proporcjonalnie od sumarycz-
nej punktacji w skali Glasgow (GCS). Rokowanie
bylo najlepsze u chorych z najwiekszym wynikiem
punktowym, najgorsze za$ u pacjentéw z najmniej-
szym; chorzy z po$rednimi wynikami lokowali sie
posrodku.?? Knights i wsp. wykazali, ze gdy ciez-
koé¢ urazu oceniano za pomocg skali GCS, stopien
pourazowych zaburzen czynnoSci poznawczych
uzalezniony byl od ciezko$ci urazu. U bardzo nie-
wielu dzieci z lekkimi i érednio ciezkimi urazami
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glowy wystepowaly zmiany zachowania, podczas
gdy u 90% tych, ktore przebyly ciezki uraz, stwier-
dzono ktopoty z naukg i zachowaniem.?* W bada-
niach Caseya i wsp. wykazano jednak, ze klopoty
z zachowaniem znacznie czeSciej niz w standardo-
wej populacji wystepowaly réwniez wéréod dzieci po
lekkim urazie gtowy.?®> Wyniki badan Ruijs i wsp.
wskazuja, ze u dzieci z ciezkimi, zamknietymi ob-
razeniami glowy istnieje silna korelacja pomiedzy
czasem §pigczki po urazie i niepamieci wstecznej
a wystepowaniem pourazowych zaburzen neurolo-
gicznych, zachorowania i czynnoS$ci intelektual-
nych.26 Na podstawie wynikéw 23-letniej obserwa-
cji Klonoff i wsp. stwierdzili, ze osoby, ktére prze-
byly w dziecinstwie uraz glowy, czeSciej skarzg sie
na trudnos$ci w nauce, klopoty ze znalezieniem pra-
cy, problemy psychologiczne i psychiatryczne oraz
zaburzenia wiezi rodzinnych. Od ciezkoséci urazu
glowy uzalezniony jest proces zdrowienia i odlegle
rokowanie.5 Analizujgc wyniki CT mézgu u dzieci
po urazie glowy, Bowen i wsp. wykazali, ze dzieci,
u ktorych wystepowaly rozlane uszkodzenia mo-
zgu, uzyskiwaly gorsze wyniki w testach oceniaja-
cych zdolnosci poznawcze, pamiec i czynnoSci rucho-
we niz chorzy z prawidlowym wynikiem CT glowy.2”
Stwierdzili réwniez, ze mechanizm powstawania
uszkodzenia wplywal na rokowanie neurologiczne.
Dzieci, ktére uzyskaly najgorsze wyniki testow, do-
znaly urazu jako pasazerowie pojazdow, w przeci-
wienstwie do dzieci potraconych przez pojazdy (pod-
czas jazdy na rowerze lub jako piesi).2” Lishman za-
uwazyl, ze pacjenci, ktérzy doznali wstrza$nienia
moézgu, moga skarzyc¢ sie na dlugotrwate zaburze-
nia pamieci, drgawki oraz zaburzenia emocjonalne
i psychospoteczne.?8 Staje sie wiec oczywiste, ze na-
wet dzieci po wzglednie lekkich urazach glowy (np.
z lekkim wstrza$nieniem moézgu) narazone sg na
wystepowanie réznorodnych odleglych powiklan
neurologicznych i emocjonalnych.

Rehabilitacja

Dzieci, ktére doznaly urazu glowy, wymagaja
specjalnej opieki po wypisaniu ze szpitala, przez
dtugi czas bowiem utrzymujg sie u nich rézne dole-
gliwoéci. Coraz bardziej docenia sie znaczenie
wczesnej, zaplanowanej, wielodyscyplinarnej reha-
bilitacji chorego.?%3° Obejmuje ona dziatanie zespo-
tu réznych specjalistow, ktorzy wspodlpracujg w pro-
cesie leczenia z rodzing dziecka. Zesp6t lekarzy, pie-
legniarek, terapeutéow, nauczycieli, pracownikéow
socjalnych i psychologéw wspélpracuje z chorym
oraz jego rodzing w procesie rehabilitacji. Rehabili-
tacja jako proces interdyscyplinarny poprawia stan

chorego, przez co ogranicza uposledzenie i inwa-
lidztwo dziecka po urazie glowy, a takze poprawia
funkcjonowanie jego rodziny.

Kluczowe znaczenie dla powodzenia procesu re-
habilitacji ma lekarz pierwszego kontaktu, gdyz to
on koordynuje dziatanie réznych specjalistow oraz
sprawuje bezpo§rednig opieke nad dzieckiem i jego
rodzina.

Zapobieganie

Jednym z najskuteczniejszych sposobow walki
z ,cichg epidemia” urazéw glowy — podobnie jak
kazda inng epidemiag — jest edukacja i zapobieganie.
Dzialania te powinny by¢ ukierunkowane na zwal-
czanie przyczyn urazéw wymienionych w tabeli 1.
Poniewaz przemoc w stosunku do dzieci stanowi
gléwna przyczyne ciezkich urazow glowy u niemow-
Iat i matych dzieci, pediatrzy powinni podjaé prébe
identyfikacji chorych, rodzin lub spolecznosci, kto-
rym programy edukacyjne i zapobiegawcze dotycza-
ce tego zagadnienia przyniostyby korzysci. W ten
spos6b pracownicy opieki zdrowotnej moga wplywac
na czesto$¢ wystepowania urazéw glowy wynikaja-
cych z zamierzonego dzialania opiekunéw dzieci.
Niezaleznie od wieku dziecka, najczestszg przy-
czyng ciezkich urazéw glowy sg urazy komunika-
cyjne. Ocenia sie, ze wlasciwe stosowanie pasow
bezpieczenstwa i poduszek powietrznych moze
zmniejszy¢ ryzyko §miertelnych i ciezkich urazéw
gltowy o okoto 45-55%.31:32 Rodzice, mtodociani i na-
stolatki oraz cale spoleczenstwo muszg mie¢ Swia-
domos¢ korzysei wynikajacych z uzywania paséow
bezpieczenstwa i fotelikow samochodowych dla
dzieci oraz bezpiecznego zachowania sie na drodze.
Sporty uprawiane rekreacyjnie i wyczynowo sa
kazdego roku przyczyng setek tysiecy lekkich,
umiarkowanych, ciezkich i §miertelnych urazow
glowy. Powszechne uzywanie kaskéw ochronnych
przez dzieci jezdzgce na rowerach, lyzworolkach,
deskorolkach, grajace w pitke nozna, hokej, futbol
amerykanski, lacrosse (gra kanadyjska podobna do
hokeja na trawie — przyp. red.), uprawiajace nar-
ciarstwo lub jazde konng moze w znacznym stop-
niu zmniejszyé liczbe wypadkéw Smiertelnych
i ciezko$¢ urazéw glowy, do ktoérych dochodzi pod-
czas uprawiania sportu.33-3° Pediatrzy powinni sta-
le zalecaé ich uzywanie i podkre§laé koniecznosé
nadzorowania dzieci przez doroslta osobe w czasie
uprawiania wymienionych dyscyplin sportowych.
Nalezaloby réwniez rozwazyé odradzanie uprawia-
nia przez dzieci takich sportéw, jak boks, w ktérym
uraz glowy jest celem zamierzonym (,,znokautowa-
nie przeciwnika” jest eufemizmem na celowe spo-
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wodowanie wstrzasnienia mézgu 3. stopnia). Ame-
rykanska Akademia Pediatrii formalnie ,,zdecydo-
wanie sprzeciwila sie uprawianiu boksu przez dzie-
ci, nastolatki i mtodziez”, natomiast Amerykanska
Akademia Neurologii wezwala do catkowitego za-
kazu uprawiania boksu.40-41

Duze znaczenie w zapobieganiu urazom glowy
moze mie¢ r6wniez zmiana infrastruktury miejsc pu-
blicznych i niektérych zachowan. Kazdego roku moz-
na by zapobiec tysigcom urazéw, gdyby place zabaw
miaty bezpieczne, miekkie nawierzchnie.*? Progra-
my edukacyjne dotyczace stosowania zabezpieczen,
takich jak kraty okienne lub bramki uniemozliwiaja-
ce malym dzieciom samodzielne wejscie na schody,
oraz unikanie uzywania chodzikéw dzieciecych i po-
dobnych sprzetéw, réwniez moze znacznie zmniej-
szy¢ liczbe urazow. Programy walki z narkomaniag
i naduzywaniem alkoholu przyczyniajg sie do ograni-
czenia liczby urazéw zwigzanych ze stosowaniem
§rodkéw odurzajacych. Z kazdym rokiem zwieksza
sie liczba dzieci, ktére doznaly urazu w wyniku uzy-
cia broni palnej. Mozna by ja znamiennie zmniejszy¢,
gdyby rodzice ograniczyli dostep dzieci do broni.

Sprawa niezwyklej wagi dla pracownikéw opie-
ki zdrowotnej powinno byé wspieranie i propago-
wanie réznych dziatan edukacyjnych i zapobiegaw-
czych, ktére moga zmniejszy¢ czesto§é urazéow glo-
wy u dzieci. (...)

Whioski

Urazy glowy w populacji dzieci przybraly jako
zjawisko rozmiary epidemii charakteryzujacej sie
duzg chorobowoscig i §miertelnoscig. Pracownicy
opieki zdrowotnej powinni posiada¢ dokladng wie-
dze na temat przyczyn i objawéw urazéw glowy
u dzieci. Wlasciwe zrozumienie fizjologii ukladu
nerwowego dziecka i patofizjologii urazéw moézgu
jest niezbedne do wlasciwej oceny i postepowania
z chorym, ktéry doznal urazu glowy. Konieczne jest
réowniez zorganizowane, usystematyzowane i wie-
lospecjalistyczne postepowanie zespolowe w celu
wlasciwego leczenia ostrych objawoéw klinicznych
oraz wlasciwej, dlugoterminowej rehabilitacji dzie-
ci po urazie glowy. Programy edukacyjne i zapobie-
gawcze mogg znacznie zmniejszy¢ Smiertelnosé
i chorobowo$¢ z powodu urazowych obrazen moézgo-
wia. Pamietajgc o tym, pracownicy opieki zdrowot-
nej powinni bra¢ aktywny udzial w dziataniach, kto-
re moga zmniejszy¢ rozmiary tej ,,cichej epidemii”.

Ttumaczyt lek. med. Jarostaw Gucwa
Konsultowat prof. dr hab. med. Czestaw Stoba

Reprinted with kind permission of Slack, Inc.
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Komentarz

W Polsce urazy stanowiqg gtéowng przyczyne
Smierci i kalectwa w populacji 0s6b w wieku 1-40 lat,
a $Smiertelnosé z tego powodu jest jedng z najwiek-

szych w Europie.! Przyczynia sie do tego miedzy in-
nymi niedostateczna prewencja i brak odpowied-
nich przepiséw prawnych. Dopiero od 1999 roku
wprowadzono w naszym kraju obowiqgzek instalo-
wania w samochodach fotelikéw i paséw zabezpie-
czajgcych dzieci, nadal nie nakazano jednak uzy-
wania kaskéw przez rowerzystow czy deskorolkow-
cow. Przyczyng duzej Smiertelnosci jest czesto spéz-
niona lub niefachowa pierwsza pomoc na miejscu
wypadku i nieodpowiednie zabezpieczenie podsta-
wowych czynnosci zyciowych podczas transportu.
Istotny wptyw na duzq Smiertelnosé dzieci po ciez-
kich urazach gtowy ma réwniez leczenie podejmo-
wane na oddziatach ogélnochirurgicznych, na kto-
rych zespét lekarzy (chirurg, anestezjolog, radiolog)
nie ma doswiadczenia w leczeniu dzieci, a czesto nie
dysponuje takze koniecznymi w tych przypadkach
metodami diagnostycznymi, takimi jak CT czy USG.
Na ogélny wynik leczenia tych dzieci niekorzystnie
wpltywa réwniez niedostateczna liczba wielospecja-
listycznych osrodkéw rehabilitacyjnych w Polsce.
Urazy gtowy sq czestq przyczyng hospitalizacji i porad
udzielanych w ramach ostrego dyzuru chirurgiczne-
go w klinikach i na oddziatach chirurgii dzieciecej.
1 tak na przyktad w Klinice Chirurgii Dzieciecej Aka-
demii Medycznej w Gdarisku kazdego roku leczy sie
okoto 100 pacjentéw z obrazeniami czaszkowo-maézgo-
wymi, wspotistniejgcymi czesto z obrazeniami innych
narzqdow.

Powyzszy artykut stanowi interesujqcy przeglad
réznych obrazen gtowy u dzieci, przyczyn ich po-
wstania oraz metod rozpoznawania, leczenia i zapo-
biegania. W poznaniu réznorodnosci spotykanych
u dzieci obrazeri istotnie moze poméc przedstawiony
przez Autoréw pracy rozwdj osrodkowego uktadu
nerwowego oraz fizjologia i patofizjologia przestrze-
ni wewngtrzczaszkowej. Ciemiqczko, niezarosniete
szwy czaszkowe, cienkie i sprezyste kosci czaszki,
szersza przestrzen podpajeczynéwkowa czy nieukori-
czona mielinizacja pétkul mézgowych sq powodem
czestszego wystepowania u niemowlqt takich obra-
zen, jak wstrzqs$nienie mézgu, rozejscie sie szwow
czaszkowych, krwiaki podtwardéwkowe, podpaje-
czynéwkowe i Srédmoézgowe, a takze zamknietych
ztamarni linijnych i odksztatceri typu piteczki ping-
pongowej. Wymienione réznice anatomiczne przy-
czyniajq sie réwniez do wolniejszego narastania ob-
Jjawoéw zwiekszonego cisnienia wewnagtrzczaszkowe-
go. Wykluczenie tych objawéw wymaga wiec diuz-
szej obserwacji klinicznej niemowlqgt po urazie
gtowy.? Na podkreslenie zastuguje réwniez fakt, ze
zaréwno krwiaki powlok czaszki, jak i wewngtrz-
czaszkowe u najmiodszych dzieci prowadzié mogqg
do znacznej niedokrwistosci, hipowolemii i niedo-
tlenienia thanki mézgowej, z czego nie zawsze zda-
Ja sobie sprawe lekarze. Takze wstrzqgsnienie mozgu
u dzieci do 2. roku zycia moze przebiegaé nietypowo
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i wyrazaé sie jedynie krétkotrwatq utratq kontaktu
z otoczeniem bqdZi wymiotami, sennoscig i blado-
Scig skory.

W odniesieniu do krwiakéw podokostnowych
warto podkreslié, ze sq one zazwyczaj objawem zta-
mania linijnego kosci, co tatwo potwierdzié za po-
mocq badania RTG czaszki. W grupie noworodkéw
i niemowlaqt z niezarosnietym ciemiqgczkiem bardzo
przydatne do oceny zmian wewngtrzczaszkowych
Jjest natomiast USG.

Zlamania z rozejscia powstajg w linii szwow kost-
nych i nalezg do typowych obrazeri czaszki u dzieci
do 4. roku zycia. Réwniez wymienione przez Autoréw
ztamania rosngce spotykane sq wytqcznie w tej gru-
pie wiekowej. Nalezy jednak dodaé, ze zmiana ta -
obok rozerwania opony twardej z uwypukleniem tor-
bieli leptomeningealnej — spowodowana jest udzielo-
nym ciqglym tetnieniem plynu moézgowo-rdzenio-
wego 1 to jest wtasnie gtowny mechanizm prowadzqcy
do rozszerzania brzegow szczeliny ztamania oraz po-
stepujgcego powiekszania sie ubytku kostnego.

W rozdziale dotyczqcym sttuczeri moézgu Autorzy
wymleniajg gtéwnie nastepstwa sttuczenia réznych
okolic kory mozgowej, nie wspominajg natomiast
o tak powaznym obrazeniu, jakim jest wstrzq$nie-
nie i sttuczenie pnia mézgu. Do sttuczenia pnia mo-
zgu dochodzi najczesciej w wyniku rozciggania,
skrecania lub zaciskania tej czesci mozgowia. Obja-
wy kliniczne obejmujq gtebokq $pigczke (poprzedzo-
nq niekiedy patologicznym pobudzeniem), rozkoja-
rzenie wegetatywne i sztywnos$é odmézdzeniowq.>*
Chory ze stanu odmoézdzenia moze przejsé w stan
porazenia opuszki rdzenia i $mierci mézgu badz
w jeden z zespoléw apalicznych (Spigczka przewle-
kta, ostupienie, mutyzm akinetyczny).

Autorzy artykutu stusznie wielokrotnie podkre-
Slajg znaczenie reguty Monro i Kelliego oraz wyni-
kajgce z niej implikacje kliniczne zwigzane z wza-
Jemnymi zaleznosciami cisnienia perfuzyjnego mo-
zgu, Sredniego cisnienia tetniczego i ciSnienia we-
wngtrzczszkowego. Wyraznie akcentujq tez roznice
miedzy pierwotnym i wtornym uszkodzeniem mo-
zgowia. O ile na pierwotne uszkodzenia nie mamy
wptywu (obrazenia powstajg w momencie urazu,),
o tyle wtérnym skutkom mozna zapobiegaé lub mi-
nimalizowaé ich nasilenie dzieki odpowiedniej dia-
gnostyce i skutecznemu leczeniu, dlatego tak wazna
Jjest wtasciwa kwalifikacja obrazeri mézgowia po
urazie gtowy, oparta na doktadnym badaniu kli-
nicznym i neurologicznym.

Najbardziej przydatna do oceny zaburzeri Swiado-
mosci jest wymieniona przez Autorow skala Spiqczki
Glasgow (GCS), ktéra wraz z jej modyfikacjig dla
miodszych dzieci powinna byé rutynowo stosowana
na oddziatach chirurgii dzieciecej. Badanie dna oka
Jest mato przydatne w ostrym okresie narastania cia-

snoty wewngqtrzczaszkowej, powstanie obrzeku tarczy
nerwu wzrokowego wymaga bowiem dtuzszego czasu.

Urazy glowy z towarzyszqgcymi objawami neuro-
logicznymi wymagajg monitorowania stanu swia-
domosci za pomocg skali GCS oraz wykonania ba-
dania CT w trybie pilnym. Badanie to umozliwia
nie tylko diagnostyke i sledzenie dynamiki rozwoju
zmian pourazowych (obrzek, krwiaki, niedokrwie-
nie), ale takze utatwia podejmowanie decyzji o ko-
niecznosci leczenia chirurgicznego.

W rozdziale poswieconym badaniom obrazowym
uktadu nerwowego autorzy bardzo mocno podkre-
slajqg wiodgceq role CT w diagnozowaniu obrazeri
czaszkowo-moézgowych u dzieci. Jest to tym bardziej
zasadne, ze zmiany stwierdzane w CT nie zawsze
korelujq z objawami klinicznymi powaznych obra-
zeri mézgu. Wymieniajq tez bardzo szerokie wskaza-
nia do tego badania, aczkolwiek w moim odczuciu
ktadq za maly nacisk na koniecznosé powtarzania
CT dla monitorowania dynamiki zmian.

Nie podzielam natomiast stanowiska Autoréw
w sprawie zaniechania profilaktycznego podawania
antybiotykéw przy ztamaniach podstawy czaszki.
Uwazam, ze w kazdym przypadku urazu potgczone-
go z wyciekiem krwi lub plynu mézgowo-rdzenio-
wego nalezy wdrozyé takg profilaktyke w celu unik-
niecia powiktarn zakaznych, o ktérych Autorzy sami
wspominajq. Stwierdzajqg tez, Ze niektérzy lekarze
uwazajq, 12 w przypadku dzieci z izolowanymi zta-
maniami kosci podstawy czaszki bez zmian patolo-
gicznych w badaniu neurologicznym, przy suma-
rycznej ocenie w GCS wynoszqcej 15 i bez patologii
wewngtrzczaszkowej w badaniu CT, obserwacja
w warunkach szpitalnych nie jest konieczna. Weze-
Sniej sami piszq jednak, Ze ,ztamanie podstawy
czaszki swiadczy o duzej sile urazu”, mozna wiec
przypuszczaé, ze zaréwno brak zmian w wyjscio-
wym badaniu CT (zwlaszcza gdy przeprowadzono
Jje krotko po urazie), jak i wyjsciowa ocena GCS mo-
gq w ciggu doby ulec zmianie, a spéZniona inter-
wengja lecznicza moze w konsekwencji spowodowaé
trwate szkody neurologiczne. Uwazam wiec za ko-
nieczne poddanie tych dzieci co najmniej 24-godzin-
nej obserwacji. Wtasnie w tym czasie najczesciej
rozwija sie poczqtkowo nieobecny obrzek mézgu lub
dochodzi do krwawienia. Autorzy podajq tez, ze zta-
mania w obrebie tylnego dotu czaszki prowadzié
mogq do ucisku pnia mézgu, zaburzeri oddychania,
cisnienia krwi i rytmu serca. Tym bardziej wiec
chorzy tacy wymagajq starannej obserwacji klinicznej.

Stosunkowo mato miejsca przy omawianiu
wtornych obrazeri mozgu posSwiecono zagadnieniu
powstawania obrzeku moézgu u dzieci i jego lecze-
niu. Zgodnie z danymi z piSmiennictwa, obrzek mo-
zgu po ciezkich urazach gtowy wystepuje 2-5 razy
czesciej u dzieci niz u dorostych.” Rybicki* definiu-
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je go jako nienormalng akumulacje ptynu w tkance
Srédmiqzszowej mozgu, ktorej wynikiem jest po-
wiekszenie jego wielkosci. Zjawisko to spowodowa-
ne jest przemieszczaniem sie ptynu z przestrzeni ze-
wngtrzkomérkowej do komorek. Z definicji tej
w prosty sposéb wynika, ze w przypadku obrzeku
mozgu przeciwwskazane jest — a wrecz szkodliwe —
stosowanie w celu przywracania normowolemii pty-
now hipotonicznych. Nie nalezy wiec przetaczaé nie
tylko 5% roztworu glukozy, ale takze ptynu Ringera.
Coraz wiecej badarn potwierdza natomiast duzq
skutecznosé hipertonicznych roztworéw chlorku so-
du zaréwno u dorostych, jak i dzieci.*% Postepowa-
nie i leczenie obrzeku mézgu u dzieci nie rézni sie
znamiennie od zasad stosowanych u dorostych
0s6b.” Obejmugje ono:

— metody protekcji mézgu (hiper- lub normowenty-
lacja, odpowiednie utozenie glowy, zmniejszenie
metabolizmu mozgu poprzez sedacje, Spiaczke
barbituranowaq i oziebianie gtowy);

— osmoterapie (mannitol w 4-6 dawkach na dobe)
i leki odwadniajqce (furosemid);

— utrzymanie normowolemii (prawidtowe wypet-
nienie tozyska naczyniowego), co zapewnia wta-
Sciwy przeptyw mozgowy krwi.

W podsumowaniu chciatbym podkreslié, ze
przedstawiona przez Autoréw praca zawiera obszer-
ny przeglad zaréwno urazow czaszkowo-moz-
gowych wystepujacych u dzieci, jak i ich mozliwych

nastepstw. Stanowi zbiér cennych wskazéwek dla
lekarzy praktykéw, utatwiajqcy zaréwno ocene sta-
nu klinicznego tych dzieci, jak i podejmowanie wia-
Sciwych decyzji w dalszym postepowaniu.

prof. dr hab. med. Czestaw Stoba

Kierownik Kliniki Chirurgii Dzieciecej

Instytutu Pediatrii AM w Gdarisku
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