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Dobrze zrozumiana nauka chroni czlowieka przed pychg,
gdy? ukazuje mu jego granice
Albert Schweitzer






Dzieci to bardzo réznorodna grupa pacjentdw, nie tylko z racji wieku, ale takze pod
wzgledem wyrazanych emocji, rozwoju, wagi. W stosunku do dorostych charakteryzujg si¢
ogromng dynamika rozwoju osobniczego, zrdéznicowanym przebiegiem wielu procesoOw
chorobowych, szybsza niz u dorostych zdolno$cig regeneracji i adaptacji oraz znacznie
wiekszg wrazliwo$cig na promieniowanie jonizujace.

Pediatria to specjalno$¢ medyczna zajmujaca si¢ zdrowiem i rozwojem noworodkow,
niemowlat, dzieci w wieku przedszkolnym, szkolnym oraz mlodziezy.

Rentgenodiagnostyka pediatryczna wytonita si¢ nie tylko w wyniku intensywnego
rozwoju klasycznej rentgenodiagnostyki, ultrasonografii, czy rezonansu magnetycznego, ale
takze, w zwigzku z faktem, iz dziecko to nie ,,maly dorosty”, ale zupehlie inny pacjent.
Wymagata wigc z jednej strony zmodyfikowania techniki 1 taktyki postepowania, a z drugiej
zachowania znacznie wigkszej ostroznosci w napromienianiu u dzieci. Wigksza wrazliwos¢
dzieci na promieniowanie jonizujace $cisle zwigzana jest z ich dzialaniem na szybko rosnacy
organizm (wigksza niz u dorostych liczba mitoz, szpik kostny t niestychanie wrazliwy na
promieniowanie jonizujace). W badaniach dzieci zalecana jest takze wigksza ostroznos¢ ze
wzgledu na dtugi okres tzw. dalszego przezycia dziecka, kiedy to moze wystepowac zjawisko
kumulacji dawek pochtonigtego promieniowania jonizujacego.

Jako autorzy, w mys$l przestania Aldousa Hyxley’a ,,Stowa sq podobne do promieni X.
Jezeli sig¢ nimi umiejetnie postugiwac”, uznaliSmy potrzebe zaprezentowania wynikow badan
naukowych magistrantow oraz opracowan licencjatow, prowadzonych pod opieka
pracownikow Zakladu Radiologii Dziecigcej Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

Przedstawiamy kolejne dwa tomy - piaty i szOsty - monografii ,,Wybrane aspekty
radiodiagnostyki dziecigcej”.

W piatym, podobnie jak w pierwszym i trzecim zawarto wybrane aspekty teoretyczne,
a sz6stym, podobnie jak w drugim i czwartym - kliniczne aspekty radiologii dziecigce;.

Mamy nadziej¢, ze poszczegdlne rozdziaty beda przydatne w wyjasnieniu niektorych
problemow spotykanych na co dzien w pracy radiologa i elektroradiologa dziecigcego, bo jak

twierdzit Paulo Coelho - ,,Istnieje tylko jeden sposob nauk. - Poprzez dziatanie ™.

dr n. med. Elzbieta Goscik
dr n. med. Piotr Kutak
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Rodzaje i charakterystyka artefaktow w Tomografii Komputerowe;j

Rodzaje i charakterystyka artefaktow w  Tomografii
Komputerowej

Gawryluk Krzysztof', Kutak Piotr®, Okulczyk Kamila’, Goscik Elzbieta®

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku

2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

3. Klinika Rehabilitacji Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym "Da¢é Szanse"

Okresy w rozwoju tomografii komputerowej

Podloze matematyczne

Podstawy matematyczne umozliwiajace uzyskanie obrazéw tomograficznych stworzyt
austriacki matematyk - Johann Radon, ktéry w roku 1917 zdefiniowat tzw. transformate
Radona, stuzaca do obliczania wartosci ostabienia promieniowania w obrebie przekroju TK

(tomografia komputerowa) [1].

Pierwsza generacja tomografii komputerowej

Pierwszy skaner tomografii komputerowej powstal w roku 1971, a jego twdrca byt
laureat Nagrody Nobla (1979) - Godfrey Hounsfield, inzynier elektryk firmy EMI [2].

Pierwszy tomograf stuzyl wylacznie do badan mozgu, jednakze w trakcie badania
glowa pacjenta musiata by¢ otoczona woda, ze wzgledu na duza ilo§¢ promieniowania
docierajacego do detektoréw [2,3].

Lampa rentgenowska emitujaca pojedyncza wigzke promieniowania, znajdowala si¢
po jednej stronie obrotowego statywu, za$ po przeciwnej zlokalizowane byty dwa detektory
rejestrujace. Obraz uzyskiwano poprzez ruch translacyjno-obrotowy lampy rentgenowskiej i
detektora (nieruchomych wzgledem siebie). Czas trwania pojedynczego skanowania wynosit

okoto 5. minut, za$ badania 25-30 minut [3].
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Rodzaje i charakterystyka artefaktow w Tomografii Komputerowe;j

Druga generacja tomografii komputerowej

Skanery drugiej generacji réznity si¢ nieznacznie od tych z pierwszej - uklad

projekcyjny przemieszczal si¢ nadal ruchem translacyjno-obrotowym, ale zrezygnowano z

pojedynczego detektora na rzecz wielu detektorow (od 3 do 52) [4]. Poprzez zwigkszenie

liczby detektoréw zastosowano wigzke promieniowania wachlarzowatego ksztaltu, co

pozwolito na zredukowanie czasu badania do okoto 2-3 minut [4].

lampa
rentgenowska

detektory

180°
OD

a)
projekeja
90°
projekeja
projekcja 135
150 lampa
rentgenowska
matyyca detektorow
pozxcji dla projekeji 45°
c)

d)

skan 2

lampa
rentgenowsk

matryca
detelctorow
waska wiazka
wachlarzowata

b)

nieruchomy
pierscien

! tor ruchu
detektoréw

lampy

lampa
rentgenowska

abiekt/pacjent

wigzka
promieniowania

Rycina 1. Konstrukcje tomograféow komputerowych: a) I generacji, b) Il generacji, c¢) III generacji,

zrodto: [6]

Trzecia generacja tomografii komputerowe;j

Przetom nastgpit w roku 1974, w momencie wprowadzenia na rynek skanera firmy

Artronix, w ktorym zastosowano ruch obrotowy (lampa rentgenowska i1 rzad detektorow

mogg jednoczes$nie obraca¢ si¢ wokot pacjenta). Detektory zostaly umieszczone na odcinku

14
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gantry (30-60°), a w najnowszych aparatach ich liczba wzrosta do 1.000. Zmiana ruchu
uktadu projekcyjnego umozliwita skrocenie czasu skanowania nawet do 1 sekundy [4].

skanowanie jamy brzusznej raz ptuc [1].

Czwarta generacja tomografii komputerowe;j

Pierwszym aparatem IV generacji byl powstaty w roku 1976 skaner firmy AS&E
(American Science and Engineering Inc) [5]. W aparatach tego typu caly obwod otworu
gantry wypelniajg elementy detektoréw tworzace nieruchomy pierscien, a ruchoma

(wykonuje obrét wokot ciata pacjenta) pozostaje tylko lampa rentgenowska [1].

Dalszy rozwaéj tomografii komputerowe;j

Na poczatku lat 80. rozpoczgto prace nad nowa metodg uzyskiwania obrazéw ciala
cztowieka w postaci danych objetosciowych [7].

Nowa technologie, ktora polegata na jednoczesnym obrocie lampy i1 ruchu stotu, na
ktérym znajdowat si¢ pacjent, nazwano spiralng tomografia komputerowa (helikalna TK).
Pierwszy spiralny tomograf zostal udost¢pniony na sprzedaz w roku 1990 [7,8,9].

Tor ruchu wigzki promieniowania zakres$la linia §rubowa, umozliwiajac akwizycje
danych w sposob ciagly [8].

Zastosowanie tej metody pozwolito na skrocenie czasu badania do kilkudziesigciu
sekund oraz umozliwito zebranie obrazow, znajdujaccyh si¢ w tradycyjnej TK pomiedzy
skanami [7,9].

Od czasu wynalezienia spiralnej TK stale zwigksza si¢ i1lo$¢ rzedéw detektorow [10].
W 2001 roku ukazal si¢ prototyp 16. rzgdowego skanera, a w 2004 roku - 64.rzedowego.
Obecnie produkuje si¢ urzadzenia 256, 320, a nawet 640. rzedowe [10].

W migdzyczasie prowadzono badania nad dwuenergetycznymi tomografami, ale
pierwszy sprzet tego typu powstal dopiero w 2006 roku [11].
Obecnie do zastosowan medycznych wykorzystuje si¢ trzy rodzaje tomografow
dwuenergetycznych [11]:
e tomograf dwulampowy (Siemens Medical Solution)
e aparat wielorzedowy o dwoch warstwach detektorow (Philips Healthcare)
e tomograf jednozréodtowy z mozliwoscig szybkiego przetgczania napigcia na lampie

rentgenowskiej (GE Healthcare)
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Tabela 1. Kamienie milowe w tomografii komputerowej, na podstawie [1]

1917 Radon: podstawowe zasady matematyczne

1963 Cormack: rekonstrukcja obrazu

1971 Skaner tomografii komputerowej do badania glowy (EMI Mark I)
1974 Skaner tomografii komputerowej do badania catego ciata (ACTA)
1974 Skaner tomografii komputerowej trzeciej generacji (Artronix)

1977 Skaner tomografii komputerowej czwartej generacji (AS&E scanner)
1979 Hounsfield i Cormack otrzymuja Nagrode Nobla

Lata osiemdziesiate XX w.

Udoskonalanie techniczne

1983

Dynamiczny rekonstruktor przestrzeni

1983 Skaner tomografii komputerowej strumienia elektronow

1987 Skanery wyposazone w lampe¢ rentgenowska z mozliwo$cia cigglego
obrotu

1989 Spiralna tomografia komputerowa

1991 Dwurzgdowa spiralna tomografia komputerowa

1991 Angiografia TK

1995 Rekonstrukcja  obrazu  tomografii  komputerowej w  czasie
rzeczywistym (fluoroskopia TK)

1998 Wielorzedowa tomografia komputerowa ( 4rzedy detektorow)

1999 Obrazowanie serca w wielorzedowej tomografii komputerowej

2001 16-rzedowa TK

2004 64-rzedowa TK

2006 Pierwszy tomograf dwuenergetyczny

Od konca XIX wieku podstawowa metoda obrazowania byly dwuptaszczyznowe

zdjecia rentgenowskie rozszerzone o badania kontrastowe [12] .

Wprowadzenie w latach 70. ubieglego stulecia nowych technik diagnostyki

obrazowej, jak tomografia komputerowa (TK) i1 tomografia rezonansu magnetycznego (MR),

rozszerzyly znacznie mozliwosci rozpoznania, jednak roéwnocze$nie pojawily si¢ nowe

przeszkody w interpretacji uzyskanych obrazow [12].

W Tomografii Komputerowej spotyka si¢ takie artefakty jak [12]:

e linijne (streak artefacts),

e calkowite pochtanianiem fotonow (photon starving),

e cfekt usredniania (partial volume effect).

e znieksztalcenie obrazu badanych przedmiotéw zwigzane z rekonstrukcja obrazu

otrzymywanego w technice spiralnej

e zwigzane z utwardzeniem wiazki (beam hardening).

16




Rodzaje i charakterystyka artefaktow w Tomografii Komputerowe;j

Wskazania do wykonywania tomografii komputerowej

Wynalezienie tomografii  komputerowej bylo przetomem w  diagnostyce

radiologicznej, poniewaz dzigki temu stato si¢ mozliwe otrzymanie przekrojow ciata w kazdej

plaszczyznie anatomicznej, co ewidentnie poszerzylo zakres wskazaf, w ktorych stosowana

jest tomografia [13].

Badanie TK jest szeroko stosowane na catym $wiecie ze wzgledu na szereg zalet,

takich jak np. [14]:

nieinwazyjna ocena zmian

kroétki czas trwania badania

otrzymywanie obrazéw o wysokiej rozdzielczosci przestrzennej

sposobno$¢ wykonania rekonstrukcji wieloptaszczyznowych

mozliwo$¢ wykonania badania w ruchu (4D)

realizacja pomiardéw objetosciowych

redukcja objetosci srodka kontrastujacego

badanie TK mozna wykona¢ u pacjentéw z wszczepionymi urzagdzeniami medycznymi
bezbolesno$¢ badania

obrazowanie w czasie rzeczywistym

Za wskazania do wykonania badania TK w trybie natychmiastowym uwaza si¢ [15]:

urazy glowy

urazy kregostupa

uraz wielonarzagdowy

podejrzenie krwawienia $rédczaszkowego

podejrzenie ropnia mézgu

Za wskazania do wykonania badan TK w trybie planowym uznaje si¢

Ze strony klatki piersiowej oraz $rodpiersia [13,16]:

zatorowos¢ ptucng
nadcis$nienie ptucne
przetoki tetniczo-zylne ptuc

podejrzenie nacieku i ucisku pnia ptucnego

17
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e urazy klatki piersiowej

e miastenia

e rozsiane choroby ptuc, zwlaszcza typu srodmigzszowego
e rozstrzenie oskrzeli

e rozedma pluc

e nowotworyi przerzuty nowotworowe

e choroby serca

e choroby osierdzia

e choroby duzych naczyn (t¢tniak rozwarstwiajacy aorty, kardiomiopatia, guzy serca)
e sarkoidoza

e azbestoza

e zawal pluc.

Ze strony centralnego ukladu nerwowego [17.18]:

e wady wrodzone osrodkowego uktadu nerwowego

e ocena anatomiczna struktur kanalu kregowego

® nowotwory

e ocena umiejscowienia, rozlegtosci i objawoéw wtornych
e diagnostyka przysadki mozgowe;j

e zaburzenia neurologiczne nieznanego pochodzenia

e rbéznicowanie glejakow.

Ze strony jamy brzusznej [19.201]:

e zapalenie trzustki i watroby
e diagnostyka §ledziony

e zapalenie trzustki

e zapalenie watroby

e zapalenia oraz guzy przetyku
e zapalenia oraz guzy zoladka
e zapalenia oraz guzy jelit

e zapalenie, guzy, urazy nerek
e wodonercze

e zwezenie tetnic nerkowych.

e nowotwory lagodne i ztosliwe §ledziony

18
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nowotwory tagodne 1 ztosliwe nerek

nowotwory tagodne i ztosliwe trzustki

nowotwory tagodne i ztosliwe watroby

nowotwory tagodne i ztosliwe pecherzyka zotciowego.

rozrdznienie mi¢dzy nieleczong gruzlica, a biataczka weztow chlonnych brzucha.

Ze strony miednicy mniejszej [21.22]:

nowotwory narzagdéw rodnych kobiety
nowotwory gruczotu krokowego u me¢zczyzn.

guzy pecherza moczowego

guzy jelita grubego.

Ze strony ukladu kostno-stawowego [23]:

uszkodzenia kregostupa
urazy
guzy wewnatrzrdzeniowe

jamistos$¢ rdzenia.

Pozostale wskazania [17.24]:

przewlekte lub nawracajace zapalenia zatok.
przewlekle bole oczodotu

wytrzeszcz galki ocznej.

bol ucha

uposledzenie stuchu.

choroby nosogardia

choroby krtani.

Podstawowe zasady dzialania tomografii komputerowe;j

Oddzialywanie promieniowania rentgenowskiego z materig

Promieniowanie rentgenowskie jest promieniowaniem elektromagnetycznym,

powstajacym w wyniku wyhamowywania elektronow, o zakresie dlugosci fali od okoto 10

pm do 10 nm [25].
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Rycina 2. Widmo (spectrum) fal elektromagnetycznych, zrodto:[26]

Promienie rentgenowskie o wysokiej energii fotonéw (powyzej 5-10 keV, ponizej
dhugosci fali 0,2-0,1 nm) nazywane s3a twardymi promieniami rentgenowskimi, a o nizszej
energii - mi¢kkimi promieniami rentgenowskimi [27].

Promieniowanie elektromagnetyczne oddziatluje z materig za pomoca [27]:

o cfektu fotoelektrycznego (zjawiska fotoelektrycznego zewnetrznego) - polegajacy na

emisji elektron6w z powierzchni przedmiotu.

Rycina 3. Efekt fotoelektryczny, Zzr6dto:[28]
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e cfektu Comptona - zjawisko w wyniku ktérego nastepuje zwigkszenie dlugosci fali
promieniowania, w drodze rozpraszania promieniowania rentgenowskiego (X) i
promieniowania gamma (promieniowania elektromagnetycznego o  duzej

czestotliwosci), na swobodnych lub stabo zwigzanych elektronach

AN
Y

DN N N N N N
OSSN N NS X

A4

Rycina 4. Efekt Comptona, zr6dto:[29]

o efektu kreacji par elektron-pozyton
Lampa rentgenowska zazwyczaj posiada poziomy energii pomigdzy 20 a 150 keV, z
tego wzgledu podczas badania TK lub wykonywania zdjecia rentgenowskiego nie wystepuje

efekt kreacji par elektron-pozyton [30].

0 O O O

U, U,

Rycina 5. Schemat lampy rentgenowskiej, zrodto:[31]
K: Zarzona katoda; A: anoda; Wi, 1 Wy wlot 1 wylot cieczy (C) chlodzacej anodg;
Up: napigcie zarzenia katody; U,: napigcie anodowe
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Podstawy badania TK

Wigzka promieniowania emitowana przez lampe rentgenowska przenika z réznych
kierunkow przez przekrdj poprzeczny ciala [1].

Na detektory pada promieniowanie ostabione przechodzac poprzez tkanki ciata
pacjenta, ktore dokonujg obliczenia lokalnych wartosci ostabienia promieniowania (odwrotna
transformacja Radona) [1].

Dane zarejestrowane przez detektory aparatu poddawane sg opracowaniu wstepnemu
(preprocessing), co polega na kompensacji niejednorodnosci oraz korekcji efektow
utwardzania wigzki [1].

Po korekcji 1 przemienieniu intensywnosci sygnalu na warto$¢ oslabienia
promieniowania rentgenowskiego otrzymuje si¢ dane zrédlowe (inaczej nieprzetworzone)

tomografii komputerowej (CT raw data) [1].

Rekonstrukcja obrazu

Posiadajac dane zréodlowe mozna rozpoczaé proces rekonstrukcji obrazu [26].
Najpierw ustalane jest pole obrazowania (FOV - field of view). Pole widzenia to kwadratowa
matryca najczesciej o rozmiarach - 512x512 pikseli. W praktyce klinicznej stosowane sa
roOwniez matryce o wymiarach 1024x1024 oraz 2048x2048 pikseli [32].

Piksel to najmniejsza jednostka obrazu dwuwymiarowego, za$ voxel - najmniejsza
jednostka obrazu trojwymiarowego [1]. Nastepnie dla kazdego piksela wyznaczany jest
wspotczynnik ostabienia promieniowania, co polega na obliczeniu $redniej wartosci dla
wszystkich promieni wigzki, ktére przebiegalty przez dany piksel (metoda projekcji
wstecznej). Kazdy piksel otrzymuje liczbe TK, okreslong wzorem [1]:

TK = 1000 x (p- Hwody) / Hwodys
gdzie
p=wspotczynnik ostabiania dla danej substancji, pwody= wspotczynnik ostabiania dla wody

TK = liczba TK

Skala Hounsfielda

W zastosowaniach klinicznych, w celu ufatwienia oraz ulepszenia badan i oceny
diagnostycznej, sporzadzono skale¢ Hounsfielda, odnoszaca si¢ do wspodiczynnika absorpcji
wody, ktéra w warunkach standardowych wynosi 0 jednostek Hounsfielda (jH), natomiast

wspotczynnik powietrza wynosi -1000 jH.[33].

22



Rodzaje i charakterystyka artefaktow w Tomografii Komputerowe;j

Tabela II. Sredni wspélezynnik pochlaniania promieni X przez rézne tkanki, na podstawie:[34]

| Wspolcezynnik pochlaniania

Rodzaj tkanki

Kosci 0d 300 do 1000
Tarczyca 70 £ 10
Watroba 65+5,0
Sledziona 53%1 518
Nerka 40+ 10
Trzustka 65+ 10
Tkanki thuszczowe od -600 do -800
Pluca

Plyny ustrojowe
Krew wynaczyniona (do 6-8 dnia po krwotoku) 80 + 10
Krew zylna 55+5,0
Wysigk >18+2,0
Przesigk <18+2,0

Prezentacja obrazow TK

»Oko ludzkie moze rozroznic¢ jedynie ograniczong ilos¢ odcieni szarosci (od okoto 40
do 100, w zaleznosci od warunkow obeserwacji). Dlatego nie mozna przyporzgdkowac
petnego zakresu diagnostycznego jednostek Hounsfielda (okoto 4000 jednostek) do
dostepnego zakresu odcieni szarosci (od bieli do czerni)” [1].

W zwiazku z tym ,lepiej przedstawic¢ jedynie czes¢ skali jendostek Hounsfielda. Te
wybrang do prezentacji obrazu czes¢ skali nazywamy oknem, jest ono okreslone przez dwa
parametry - jego szerokos¢, ktora determinuje kontrast obrazu i poziom (srodek), okreslajgcy
jasnos¢ obrazu. Zmniejszenie szerokosci okna zwigksza kontrast obrazu, obnizenie poziomu

okna rozjasnia obraz, zas podwyzszenie poziomu okna przyciemnia obraz” [1].

Tabela II1. Szerokos$¢ i poziom okna w zaleznosci od badanych struktur, na podstawie [1]

Struktura anatomiczna Szerokos¢ Poziom
okna (Srodek)
okna
Phluca 1500 -650
Rozedma pluc 800 -800
Tkanki miekkie, bez podania srodka kontrastowego 400 40
Watroba, bez podania §rodka kontrastowego 200 40
Tkanki miekkie, po podaniu $rodka kontrastowego 400 70
Watroba, po podaniu §rodka kontrastowego 300 60-100
Szyja, po podaniu Srodka kontrastowego 300 50
Angiografia TK 500 100-200
Kosci 2000 500
Osteoporoza 1000-1500 300
Kos¢ skalista 4000 700
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Zasady wykonywania tomografii komputerowej

Przygotowanie pacjenta do badania

Wicgkszos¢ badan TK wykonuje si¢ z podaniem jodowych $rodkéw kontrastowych,
dlatego placowki wykonujace to badanie wymagaja aktualnych wynikéw stezenia kreatyniny
w osoczu krwi oraz wspotczynnika GFR (Glomerular Filtration Rate, wspotczynnik
przesaczania ktebuszkowego) [34]. W ciagu doby przed badaniem zalecane jest przyjecie

minimum 2,5 litra ptynéw. Przed badaniem pacjent powinien by¢ na czczo [34].

Procedura badania [35]:

e pozycja pacjenta

e punkt centralny - ustalany za pomocg markeréw swietlnych w zaleznos$ci od badanej
struktury

e usuni¢cie z pola obrazowania elementow takich jak: dreny, pompy, butli tlenowych

e poinstruowanie pacjenta jak ma si¢ zachowac podczas badania (wstrzymanie oddechu,
lezenie w bezruchu)

e  wybor protokotu oraz parametréw akwizycji

e wykonanie topogramu - stuzy do zlokalizowania i okreslenia obszaréw, ktore zostang
zbadane

e akwizycja obrazu.

Ulozenie pacjenta

Pacjenta uktadamy symetrycznie, w jak najbardziej komfortowej dla niego pozycji,
pamigtajac o zasadach ochrony przed promieniowaniem jonizujacym. ,,Pod glowq, kolanami
lub podudziami nalezy polozy¢ poduszke, by zwiekszy¢ wygode badanego i zredukowac
powstawanie artefaktow ruchowych” [1]. Narzady szczego6lnie promienioczute, jezeli nie
znajduja si¢ w obszarze obrazowania moga zosta¢ zakryte odpowiednimi ostonami. W
przypadku badania jamy brzusznej lub klatki piersiowej, r¢ce pacjenta powinny znajdowac si¢

nad gltowa [1].

Wybor protokolu oraz parametrow akwizycji
Protokét skanowania w wigkszosci przypadkéw jest wybierany z protokolow

standardowych. Wybrany protokoét jest dostosowywany indywidualnie do kazdego pacjenta
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(np. niedowaga, otylo$¢, uposledzona czynno$¢ nerek). Technik dobiera tak parametry
skanowania, aby uzyska¢ optymalng rozdzielczo$¢ przestrzenng i1 kontrastowa, oraz
akceptowalng jako$¢ obrazu z uzyciem jak najmniejszej dawki promieniowania [1].
Gléwnymi parametrami akwizycji sg [1]:

e pochylenie gantry - stosowane w skanowaniu szyi oraz glowy (minimalizacja
artefaktow powodowanych przez zgby 1 wyltaczenie z obrazowania gatek ocznych)

e pole obrazowania skanu (SFOV - scan field of view) - "Skanowanie celowane"

e czas trwania skanowania i okres obrotu lampy - krotki czas obrotu lampy RTG
zwigksza obszar objety skanowaniem 1 skraca czas badania. Skrdcenie czasu
skanowania zmniejsza ilo$¢ artefaktow ruchowych

e zakres obszaru skanowania - zazwyczaj okreslany na podstawie topogramu. Diugos¢
skanu powinna by¢ jak najkrotsza przy objeciu catego badanego narzadu

e kierunek skanowania - zalezny od protokolu podania $rodka kontrastujacego i
artefaktéw zwigzanych z oddychaniem

e napiecie lampy (kVp - Peak kilovoltage) - zmniejszenie napigcia powoduje wzrost
poziomu szumu obrazu oraz wzrost wspotczynnika pochtaniania promieniowania

e natezenie lampy (mAs) - zwickszenie tej wartosci redukuje poziom szumu i poprawia
jako$¢ obrazu, jednakze zwigksza narazenie pacjenta na promieniowanie

e wspotczynnik skoku P - stosunek przesuwu stotu w ciggu jednego obrotu lampy do
grubosci warstwy

e kolimacja warstwy - grubos$¢ pojedynczej warstwy.

Rodzaje i charakterystyka artefaktow w tomografii komputerowej

Artefakty sa to fragmenty otrzymanego obrazu diagnostycznego, ktore w
rzeczywistosci nie istniejg 1 nie odpowiadaja zadnej strukturze anatomicznej oraz kazda
systematyczna rozbieznos¢ migdzy liczbami TK w zrekonstruowanym obrazie, a
rzeczywistymi wspoétczynnikami thumienia obiektu [36,37]. Komplikujg znacznie prawidiowa
interpretacje obrazu, a w zaleznosci od przyczyny/czynnika je wywotujacego dzieli si¢ na:
wynikajace z wlasciwosci fizycznych promieniowania X, zalezne od pacjenta i zalezne od
skanera, ksztaltu wigzki promieniowania [36,37].

Niestety rozwdj medycyny, a zwlaszcza technik operacyjnych, powoduje coraz

czestsze  wprowadzanie biomateriatow  zbudowanych z metalu lub  produktow
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kompozytowych, jak np. stenty, protezy i klipsy naczyniowe, spirale odszczepialne, szwy
metalowe, protezy stawOw, czy materialy stuzace do zespolen w ortopedii, ktore powodujg

zaktocenia obrazu ograniczajac warto$¢ diagnostyczng nowoczesnych badan obrazowych.

Artefakty utwardzania wiazki (beam hardening artefakt), ostabiania wiazki
Promieniowanie rentgenowskie sklada si¢ z pojedynczych fotonéw o rdéznych
energiach (promieniowanie polichromatyczne) [38]. Gdy promien przechodzi przez ciato
pacjenta staje si¢ "utwardzony", co oznacza Sredni wzrost jego energii, w wyniku tlumienia
fotondw o nizszej energii. To samo zjawisko jest wykorzystywane jest w celu wstgpnego
utwardzenia widma rentgenowskiego i zminimalizowania fotonéw o niskiej energii, w
radiografii, przy uzyciu filtréw metalowych. W wyniku tego efektu moga powstaé trzy
rodzaje artefaktow: typu cupping, zdegradowana powierzchnia styku ko$¢ - mozg oraz smugi

i ciemne pasy pomiedzy obiektami o duzych gestosciach [38].

Artefakt typu cupping

Artefakty typu cupping to ,utwardzanie wigzki promieniowania zwigzane z jej
nieliniowym ostabieniem. Glownym ich zZrodtem sq silnie zatrzymujgce promieniowanie
rentgenowskie elementy metalowe w jamie ustnej, jak wypelnienia amalgamatowe, implanty,
elementy aparatow ortodontycznych, czy uzupetnien protetycznych [36].

Pojawiaja si¢ jako pasma na obwodzie obrazu, przebiegajace od metalicznego
przedmiotu do tkanek migkkich [37,38]. Sa silniej zaznaczone na obrazach, ktore sa
otrzymane z tomografii CBCT, w zwiazku z tym, ze wigzka promieniowania w tomografii
stozkowej jest heterochromatyczna 1 ma nizszg $rednig energie w poréwnaniu z
konwencjonalng CT. W celu zminimalizowania artefaktow pochodzacych od elementow
metalowych (np. bizuteria, protezy szkieletowe), zaleca si¢ aby, o ile to mozliwe, zostaty one
usuni¢te przed badaniem. Nalezy takze ograniczy¢ do niezbednego obszaru FOV (field of
view, pole obrazowania), wykluczajac z niego metalowe wypelnienia, implanty, zmieni¢
pozycje pacjenta lub rozseparowac¢ *tuki zebowe. Artefakty te moga nasladowac¢ niektore
patologie 1 prowadzi¢ do btgdnej diagnozy. Ograniczajg rowniez zdolno$¢ do wykonywania

ilosciowej analizy obrazéw TK [37,38].

Artefakty typu smugi 1 ciemne pasy

Pojawiajg si¢ w bardzo niejednorodnych przekrojach miedzy dwoma gestymi

obiektami [39]. Wystepuja poniewaz czes¢ wigzki przechodzacej przez jeden z obiektow w
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danym potozeniu lampy jest utwardzana mniej niz wtedy, gdy przechodzi przez oba obiekty
w innym potozeniu lampy. Uwidaczniajg si¢ w okolicach kostnych ciata oraz podczas

wykonywania skandw z uzyciem $rodka kontrastujacego [39].

Minimalizowanie artefaktow utwardzania wiazki.

Producenci tomografow starajg si¢ ograniczy¢ wystgpowanie artefaktow za pomoca
oprogramowania korekcji utwardzania wigzki, filtrow i1 korekty kalibracji [37].

Poprzez umieszczenie ptaskiego kawatka metalu np. aluminium, przeprowadza si¢
filtracj¢ wigzki przez odfiltrowanie fotondw o nizszej energii, zanim przejdzie ona przez
pacjenta [37]. Dodatkowo uzywany jest filtr typu "bowtie", ktory uzupeiniajagco wzmacnia
filtracje na krawedziach wigzki, ktora przejdzie przez ciensze cze¢sci ciala pacjenta [40].

Producenci kalibrujg swoje skanery za pomocg fantoméw w réznych rozmiarach, co
umozliwia kalibracj¢ detektorow za pomoca kompensacji dostosowanej do efektow
utwardzania wiazki réznych czgéci ciata pacjenta [37]. Z uwagi na fakt, iz anatomia pacjenta
nigdy doktadnie nie pasuje do cylindrycznego fantomu kalibracyjnego, w praktyce kliniczne;j
moga jednak wystepowac niewielkie pozostatosci artefaktu typu "cupping" [37].

Oprogramowanie korekcji utwardzania wigzki umozliwia zastosowanie iteracyjnego
algorytmu korekcyjnego, co minimalizuje rozmycie na styku powierzchni ko$¢ - moézg, a
takze redukuje ilo§¢ ciemnych pasm w przekrojach charakteryzujacych sie wysoka
niehomogenicznoscig [37].

Zmniejszenie czgstotliwosci 1 intensywnos$ci pojawiania si¢ artefaktow utwardzania
wigzki jest mozliwe takze poprzez dziatania operatora tomografu [37].

Czasami mozliwe jest uniknigcie skanowania obszaréw kostnych poprzez
odpowiednie pozycjonowanie pacjenta i przechylanie gantry. Wazny jest tez odpowiedni
dobor pola obrazowania, aby upewni¢ si¢, czy tomograf uzywa poprawnych protokotow

korekcji utwardzania wiazki 1 kalibracji [37].

Artefakty zwiazane z rekonstrukcjg obrazu otrzymywanego w technice spiralnej

W skanowaniu spiralnym moga wystgpowaé te same artefakty, co w skanowaniu
sekwencyjnym, ale istniejg jednak dodatkowe, charakterystyczne dla tej techniki, ktoére
pojawiajg si¢ ze wzgledu na spiralny proces interpolacji i rekonstrukeji [37].

Podczas skanowania aparatem jednorzedowym, stozkowatego obiektu lezacego
wzdhuz osi z skanera, otrzymane obrazy osiowe fantomu powinny by¢ okraglte. W

rzeczywistosci ich ksztalt jest jednak znieksztatcony z powodu funkcji wazenia zastosowane;j
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w algorytmie interpolacji spiralnej. Artefakty te pojawiaja si¢ podczas gwattownych

przesuni¢¢ w osi, a ich nasilenie zwigksza si¢ wraz ze wzrostem wspotczynnika skoku [1,37].
W celu redukcji tych artefaktow nalezy podja¢ dziatania zmniejszajace skutki zmiany

wzdhuz osi z [37]. W miar¢ mozliwosci nalezy zmniejszy¢ wspotczynnik skoku pitch, jesli to

mozliwe uzy¢ interpolatora spiralnego 180° a nie 360° oraz cienkie warstwy akwizycji [37].

Artefakt typu "windmill"

Artefakt ten powstaje podczas spiralnego skanowania aparatem wielorzedowym [37].

Interpolacja spiralna w skanerach wielorzedowych prowadzi do bardziej
skomplikowanej formy osiowego znieksztatcenia. Typowy, podobny do wiatraka, obraz
takich artefaktow wynika z faktu, iz kilka rzedow detektorow przecina plaszczyzne
rekonstrukcji podczas kazdego obrotu, wraz ze wzrostem wspotczynnika skoku zwigksza si¢
liczba rzedéw detektoréw przecinajacych ptaszczyzne obrazu, a wzrasta liczba topatek w
artefakcie [37].

W przypadku skanerow tomografii wielorzedowej powszechnie stosowane sg
interpolatory z filtrem Z, ktore zmniejszajg natezenie artefaktow, szczegolnie gdy szerokosc

rekonstrukcji obrazu jest szersza, niz szeroko$¢ akwizycji detektora [41].

Artefakty wynikajace ze stozkowatego ksztaltu wiazki promieniowania

Wraz ze wzrostem liczby uzyskiwanych przekrojow na obrét uktadu, poszerzana jest
kolimacja 1 w zwigzku z tym, ksztalt wigzki promieniowania rentgenowskiego przeksztatca
si¢ z wachlarzowatego na stozkowaty [37]. Dane zebrane przez kazdy z detektorow
odpowiadaja objgtosci zawartej pomiedzy dwoma stozkami zamiast ptaskiej ptaszczyzny, co
prowadzi do powstania artefaktow, bardziej wyraznych dla rzedow zewnetrznych, niz
wewnetrznych detektorow [37].

Efekty wiazki w ksztalcie stozka nasilajg si¢ przy zwiekszaniu liczby rzedow
detektorow, co rozwigzano stosujagc nowe, zroznicowane formy rekonstrukcji obrazu zamiast

standardowych technik stosowanych w tomografach o matej ilosci rzedéw detektorow [37].

Artefakty schodkowe

Pojawiajg si¢ wokot krawedzi struktur, zorientowanych ukosnie wzgledem ruchu
stotu, w obrazach wieloptaszczyznowych i trojwymiarowych, podczas stosowania szerokich
kolimacji i nienachodzacych na siebie rekonstrukcji [37]. Widoczne sg rowniez podczas

wykonywania angiografii wiencowej TK, a wynikajg z nieregularnego rytmu serca [37].
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Ograniczanie wystgpowania tego typu artefaktu polega na zmniejszaniu kolimacji i
naktadaniu si¢ rekonstrukcji [37]. Przeprowadzanie angiografii wiencowej pod kontrolg
urzadzenia co najmniej 256. rzedowego w wiekszosci przypadkow eliminuje pojawienie si¢

artefaktu [42].

Artefakt typu "zebra"

Nikle paski powstale przez wzrost poziomu szumu wzdtuz osi z [37].

Efekt usredniania

Zjawisko to zachodzi, gdy podczas skanowania w jednym voxelu znajdg si¢ rézne
rodzaje tkanek, o r6znej absorpcji [37].

Zréznicowane dane sg nastepnie usredniane przez algorytmy TK, co uniemozliwia
prawidlowe przypisanie warto$ci jednostek Housnfielda do odpowiednich tkanek [35].

Powstaja wowczas artefakty na granicach obiektow - wystepuje ich schodkowanie i
zmiana poziomu szaro$ci na jednakowy [36]. Wynikajg one z efektu usredniania najprosciej

unikna¢ stosujac cienkie warstwy akwizycji [37].

Calkowite pochlanianie fotonow
Potencjalnym zZrodtem artefaktow linijnych jest zjawisko pochlaniania fotonéw, ktore
wystepuje w obszarach silnie ostabiajagcych promieniowanie np. barki [37].

Przemieszczajaca si¢ wigzka promieniowania przez cialo pacjenta moze by¢
wystarczajagco mocno ostabiona, co spowoduje, ze niedostateczna ilos¢ fotonéw dotrze do
powierzchni detektorow. W efekcie dochodzi do znacznego zwigkszenia poziomu szumu
oraz pojawienia si¢ artefaktow linijnych [37].

Najprostszym sposobem wyeliminowania zjawiska pochlonigcia fotondéw jest zwiekszenie
parametréow lampy rentgenowskiej, co jednakze powoduje niestety zwigkszenie dawki
otrzymanej przez pacjenta [37].

Producenci tomografow opracowali specjalne metody zmniejszajagce czestotliwosé
wystepowania tego procesu [37]:

e filtrowanie adaptacyjne - obszary, w ktorych wspotczynnik ostabienia przekracza

okreslone warto$ci sg wyrownywane przed rozpoczgciem rekonstrukcji obrazu,

e automatyczna zmiana parametrow pradu lampy rentgenowskiej umozliwia

zmniejszenie dawki promieniowania otrzymywanej przez pacjenta.
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Undersampling

W celu zrekonstruowania obrazu optymalnej jakosci, wymagana jest odpowiednia
ilos¢ projekcji o wystarczajacej ilosci danych [37]. Niedostateczna ilos¢ danych,
spowodowana np. za duzg wartoscia wspoOlczynnika skoku pitch, jest nazywana
, undersampling”. Zjawisko to powoduje niescistosci dotyczace bigednego zarejestrowania
1 odtwarzania przez komputer informacji zwigzanych z ostrymi krawedziami i malymi
obiektami, a co prowadzi do powstania artefaktu znanego ,,aliasing”. Sa to drobne paski,
ktére promieniuja z krawedzi w pewnej odleglosci od gestej struktury [37].

Aliasing nie ma duzego wplywu na ocen¢ diagnostyczng obrazu, poniewaz
rbwnomiernie rozmieszczone linie zazwyczaj nie przypominaja zadnych struktur
anatomicznych i mozemy je zredukowa¢ zmniejszajac predko$¢ pojedynczego obrotu gantry

oraz zmniejszeniem wspoOtczynnika pitch [37].

Artefakty pierscienia

Wystepuja najczesciej z powodu nieprawidtowej kalibracji detektoréw lub ich
uszkodzenia [37]. Pierscienie mogg by¢ niewidoczne w szerokim oknie, jesli sg widoczne to i
tak sporadycznie sg mylone z patologia [37]. Ich usunigcie wymaga ponownej kalibracji

aparatu lub wyjatkowo wymiany detektora [1].

Artefakty zalezne od pacjenta

Cze$¢ artefaktow pojawiajacych sie podczas skanowania nie jest zalezna od dziatania
urzadzenia lub wlasciwosci fizycznych wigzki, ale moze by¢ spowodowane ruchem pacjenta,
ruchem oddechowym, t¢tnieniem serca, aorty, naczyn ptucnych, niekompletna projekcja, badz

implantami metalowymi [37].

Artefakty spowodowane ruchem pacjenta

Ruchy pacjenta powoduja artefakty linijne i cieniowanie, co wynika z niespdjnosci
uzyskanych danych z powodu przemieszczenia si¢ skanowanego obszaru przy roznych
potozeniach lampy [37].

Unikna¢ tych artefaktéw mozna stosujac srodki utatwiajace pozycjonowanie (pasy)
oraz doktadne wytlumaczenie pacjentowi procedury badania i potrzeby pozostania w
bezruchu [37].

W niektoérych przypadkach, np. u dzieci, wystepuje koniecznos$¢ zastosowania sedacji
[37].

30



Rodzaje i charakterystyka artefaktow w Tomografii Komputerowe;j

Od strony technicznej pomocne jest zastosowanie jak najkrétszego czasu skanowania

[37].

Artefakty spowodowane ruchami mimowolnymi.

»letnienie serca, aorty, naczyn plucnych jest przyczyng podwdjnych lub
zwielokrotnionych zarysow naczyn i narzqdow (...) Tetnienie serca moze by¢é przyczyng
promienistych artefaktow w sgsiadujgcych narzqdach i symulowac rozwarstwienie aorty
zstepujgcej” [1].

W celu stlumienia efektu t¢tnienia stosujemy bramkowanie EKG (elektrokardiografia)

[1].

Artefakty spowodowane elementami metalowymi

Obiekty metalowe, ktoére znajdg si¢ w polu obrazowania tworza szereg réznych
artefaktow, jak np. artefakty linijne, smugi, typu wiatrak, aliasing [44]. ,,Zjawisko to jest
spowodowane tym, ze elementy metaliczne majg wigkszq gestos¢ od otaczajgcych je tkanek i
w znacznym stopniu ostabiajq wigzke promieniowania, ktora dociera do detektora’ [45].

Najczesciej sa to metalowe implanty stawu kolanowego, biodrowego, uzupetnienia
protetyczne, wypelnienia dentystyczne, kolczyki jezyka, warg, policzkow, a nawet ztote nici
stuzace do liftingu twarzy [9,45,46].

W celu uniknigcia artefaktow pacjenci przed badaniem proszeni sa o zdjecie
metalowych przedmiotéw np. bizuteria, a w przypadku przedmiotdw nieusuwalnych np.
wypelnienia dentystyczne, protezy, nalezy zmieni¢ kat nachylenia gantry, zwigkszy¢ napigcie
lampy oraz zmniejszy¢ kolimacje warstwy [37].

Producenci tworzg specjalne oprogramowania stuzgce zmniejszeniu efektow
wystepowania artefaktow, jak np. obrazowanie VMS (virtual monochromatic spectral,
wirtualne monochromatyczne obrazowanie widmowe) oraz MDT (metal deletion technique,

technika usuwania metalu) [44,47].

Whioski

1. Pierwszy skaner TK powstat w roku 1971 1 od tamtej pory nastepuje szybki rozwoj tej
techniki obrazowania, umozliwiajacej otrzymanie przekrojow ciata w kazdej ptaszczyznie
anatomicznej 1 znajdujacej zastosowanie w diagnostyce wigkszosci narzadéw, schorzen i

urazow.
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Jednymi z gtéwnych zalet TK s3: nieinwazyjno$¢, bezbolesnos¢ badania, obrazowanie
w czasie rzeczywistym i krotki czas badania.

W celu ulatwienia, ulepszenia badan 1 oceny diagnostycznej wykorzystywana jest skala
Hounsfielda.

Przy wykonywaniu badania TK wazne jest odpowiednie uloZenie badanego, wybor
wilasciwych parametrow akwizycji 1 protokotu.

Artefakty  to niepozadane fragmenty obrazu, nieodpowiadajace zadnej strukturze
anatomicznej, ktore ze wzgledu na sposob ich powstawania dzieli si¢ na wynikajace z
wlasciwosci fizycznych promieniowania rentgenowskiego (artefakty typu cupping, mtyn,
smugi i ciemne pasy), zalezne od pacjenta (ruch pacjenta, elementy metalowe, artefakty
oddechowe), zalezne od skanera (artefakty pierScieniowe) i zalezne od techniki
obrazowania (artefakty schodkowe).

Ograniczanie wystepowania artefaktow utwardzania wigzki polega na opracowywaniu
nowych metod korekty kalibracji, filtrow 1 oprogramowania korekcji utwardzania wigzki.
Duzy wplyw na zminimalizowanie wystapienia artefaktéw ma doswiadczenie operatora
tomografu.

Caly czas opracowywane sa nowe techniki obrazowania i rekonstrukcji obrazu dazace do

jak najwiekszej redukcji ilosci wystepujacych artefaktow.
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Wprowadzenie

Czltowiek w codziennym zyciu stale wystawiany jest na dzialanie promieniowania
jonizujacego. Wigkszos¢ tego narazenia pochodzi ze srodowiska naturalnego, a jego zrodtem
moga by¢ promieniotworcze pierwiastki wystepujace w skorupie ziemskiej, promieniowanie
kosmiczne lub radon zawarty w powietrzu. Zrédta promieniowania wytworzone przez
czlowieka wnosza znaczaco mniejszy wklad do otrzymanej ogdlnej dawki. Zdarzaja si¢
jednak przypadki, réwniez w medycznym zastosowaniu promieniowania, ktére prowadza do
znacznego zwigkszenia jego dawek [1].

Obszarem, w ktorym korzySci ze stosowania promieniowania jonizujacego sa
najbardziej oczywiste, jest medycyna [2].

Przez ponad 100 lat od odkrycia promieniotwérczosci i promieni X, zastosowanie
promieniowania jonizujacego w celach diagnostycznych 1 terapeutycznych stalo sie
wyrafinowang dziedzing wiedzy, majaca zastosowanie we wszystkich specjalnosciach
medycznych [2].

W  obecnych czasach trudno wyobrazi¢ sobie diagnostyke obrazowa bez
promieniowania rentgenowskiego [2]. Dzieki niemu w sposob nieinwazyjny zaprezentowac
mozemy w dokladny sposob anatomiczne struktury ciata cztowieka, jak réwniez szybko
zlokalizowa¢ patologiczne zmiany. Jednak uzytkowanie promieniowania jonizujacego bez
doskonatej znajomosci ochrony radiologicznej moze prowadzi¢ do niebezpiecznych
przypadkow [2].

Z jednej strony niewiedza powodowa¢ moze nieracjonalny lek 1 obawy przed

promieniowaniem, z drugiej strony lekcewazenie wlasciwosci promieniowania jonizujgcego
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prowadzi¢ moze do tragicznych w skutkach wypadkow radiacyjnych. Wykluczy¢ to moze
doktadne poznanie zasad ochrony radiologicznej juz podczas studidow na uczelni medycznej.
W zwigzku z tym konieczne jest przykladanie duzej wagi do edukacji o ochronie
radiologicznej wérdéd wszystkich zawodoéw medycznych, zwlaszcza tych majacych kontakt z
promieniowaniem jonizujagcym w codziennej praktyce. Zapoznanie si¢ z powyzszymi
zagadnieniami powinno zacza¢ si¢ juz na poziomie akademickim, aby w przysztosci
zniwelowaé niewiedz¢ na ten temat wsrdd pracownikow shuzby zdrowia. Dzigki temu
zapobiec bedzie mozna powstawaniu nieprawdziwych wierzeh o promieniowaniu

jonizujacym, jak tez wykluczy¢ btedne i niebezpieczne praktyki [3].

Promieniotworczos¢ naturalna

Promieniowanie jonizujgce towarzyszy naszej planecie od momentu, kiedy zakonczyt
si¢ kosmologiczny proces formowania kuli ziemskiej [4].

Jednak czlowiek promieniowanie 1 jego wlasciwosci zaczat poznawaé dopiero troche
ponad 100. lat temu, kiedy to Wilhelm Conrad Rontgen w roku 1895 odkryt promieniowanie
jonizujace, nazwane pozniej jego nazwiskiem [4]. Henri Becquerel, prowadzac badania nad
tym nieznanym wcze$niej promieniowaniem, zauwazyl, ze zwigzek siarczanu uranylowo-
potasowego rowniez wysyla promieniowanie zdolne zaczerni¢ klisz¢ fotograficzng [4].

Samorzutng emisj¢ tego samego promieniowania przez zwiazki uranu i toru stwierdzili
takze Maria Sktodowska 1 Piotr Curie podczas prowadzenia swoich obserwacji, nazywajac
pozniej to zjawisko radioaktywnoscig [4]. W 1903 roku Krolewska Szwedzka Akademia
Nauk docenita ich odkrycie, przyznajac wspdlnie matzenstwu Curie i Becquerelowi nagrode
Nobla w dziedzinie fizyki [4]. Obecnie znamy juz ponad 2000 nuklidow promieniotworczych,
z ktérych zaledwie kilkadziesiagt wystepuje w srodowisku naturalnym [1,5].

Najbardziej zréznicowang geosfera pod wzgledem chemicznym 1 fizycznym jest
skorupa kuli ziemskiej [1,5]. W jej wnetrzu znajduja si¢ bowiem promieniotworcze
radioizotopy, ktore ulegajac cigglym przemianom, emituja promieniowanie jonizujace. Co
wazne, gldéwne zrodlo energii cieplnej naszej planety stanowig nuklidy zawarte we wnetrzu
Ziemi. Zasadniczy wklad do promieniotworczoéei naturalnej Ziemi wnosza *°U, ***U oraz
22Th, sa to pierwiastki dlugozyciowe o czasie potowicznego rozpadu siegajacym miliardow
lat, towarzyszace naszej planecie od poczatku jej istnienia. Pierwiastki te stanowig Zrdédlo

naturalnego promieniowania jonizujacego, dziatajacego na wszystkie istoty zywe [1, 5].
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Rodzaje i wlasciwosci promieniowania jonizujacego

Promieniowanie naturalne jest produktem samorzutnych, spontanicznych przemian
jadrowych, zachodzacych wtedy, gdy w niestabilnym lub wzbudzonym jadrze atomowym
zmianie ulega skiad nukleondéw, za$ jadro przechodzi w stan ubozszy energetycznie [6,7].
Do produktow wyzej wymienionych przemian jadrowych naleza:

1. Promieniowanie alfa (o)

2. Promieniowanie beta (j3)

3. Promieniowanie gamma ()

4. Promieniowanie protonowe (protony p)
5. Promieniowanie neutronowe (neutrony n)

Promieniowanie alfa (o) jest to strumien cigzkich, monoenergetycznych, dodatnio
natadowanych jader helu 3He i powstaje ono na skutek przemiany promieniotwoérczej -
rozpadu alfa (o). Im wigksza jest liczna atomowa Z jadra atomowego, ulegajacego samoistnej
przemianie jadrowej, tym wicksze jest prawdopodobienstwo wystapienia rozpadu alfa.
Czastki alfa posiadaja dodatni ladunek elektryczny, dzigki czemu odchylaja si¢ one w
zewngetrznym polu elektrycznym 1 magnetycznym. Ze wzgledu na bardzo matg przenikliwos¢,
pomimo bardzo duzej zdolnosci do jonizacji osrodka, przez ktdry przenika, do ochrona przed
promieniowaniem alfa wystarczy odleglo$¢ wigksza niz kilkanascie cm oraz ubranie, kartka
papieru i naskorek [6, 7].

Promieniowanie beta () jest strumieniem lekkich, ujemnie lub dodatnio
natadowanych czastek - elektronéw lub pozytondéw 1 powstaje na skutek przemian
promieniotworczych zwanych rozpadem beta (). Promieniowanie beta minus () to emisja
elektronu oraz antyneutrina z jadra atomowego na skutek zamiany neutronu w proton.
Natomiast proces powstawania promieniowania beta plus (B') przebiega w sposob
analogiczny do procesu powstawania promieniowania beta minus (°), réznigc si¢ jedynie
produktami tej przemiany, ktorymi w przypadku przemiany (B") jest emisja pozytonu
1 neutrina z jadra atomu. Podobnie, jak w przypadku przemiany alfa (a), przemianie beta ()
towarzyszy zwykle emisja dodatkowego kwantu gamma przez wzbudzone jadro atomu,
bedace produktem rozpadu. Czastki B odchylaja si¢ réwniez w polu elektrycznym
1 magnetycznym, co spowodowane jest posiadaniem przez nie tadunku elektrycznego.
Promieniowanie B, w przeciwienstwie do promieniowania o, charakteryzuje si¢ malg

zdolno$cig jonizacji, lecz wigkszg przenikliwosciag (zalezng od energii padajacego
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promieniowania i gestosci osrodka). Podczas oddziatywania promieniowania 3 z elektronami
orbitalnymi lub jadrami atomowymi danego osrodka powstaje promieniowanie hamowania,
dlatego tez najbardziej skuteczng ochrong przed tego rodzaju promieniowaniem sg ostony
z pierwiastkow "lekkich", czyli tych o matej liczbie atomowe;j [8].

Promieniowanie gamma (y) to strumien fotondw powstatych na skutek wystapienia
zjawiska wtérnego 1 poprzez rozpad jadra izomerycznego. Droga powstawania
promieniowania gamma jako zjawiska wtornego polega na tym, ze nowo powstate jadro,
bedace w stanie wzbudzenia, emituje nadmiar energii w postaci kwantéw gamma. Podobnie
wyglada powstawanie promieniowania gamma na drodze rozpadu jadra izomerycznego, ktore
przechodzac ze stanu niestabilnego do stanu podstawowego traci swoja energi¢ poprzez
emisj¢ kwantow gamma. Fotony nie s3 obdarzone tadunkiem elektrycznym, przez co nie
odchylajg si¢ w zewnetrznym polu elektrycznym 1 magnetycznym. Charakterystyczng cechg
promieniowania gamma jest jego wysoka przenikliwo$¢. Najlepsza ochrone przed tym
promieniowaniem stanowia materialy o wysokiej liczbie atomowej, tj. olow, zelazo,
barytobeton itp. [9, 10].

Promieniowanie protonowe to ci¢zkie, dodatnio natadowane czastki, powstajace w
wyniku rozpadu jader atomowych, majacych niedobor neutronéw. Tworzenie tego rodzaju
promieniowania jest charakterystyczne dla pierwiastkdéw posiadajacym nieparzysta liczbe
atomowg Z. Moze réwniez powsta¢ w procesie dwustopniowym po uprzednim rozpadzie f.
W takim wypadku mamy do czynienia z tzw. opdznionymi protonami, powstatymi przez
deekscytacje jadra wzbudzonego. Protony, podobnie jak czastki alfa, oddziatuja z materia,
lecz w poréwnaniu z nimi maja mniejsza zdolno$¢ jonizacji i wigkszy zasieg w materii.
Odchylaja si¢ rowniez w polu elektrycznym i magnetycznym, dzigki posiadaniu dodatniego
tadunku elektrycznego.

Na promieniowanie neutronowe sktadaja si¢ cigzkie czastki, nieposiadajace tadunku
elektrycznego, powstate na skutek samorzutnego rozszczepienia jader atomowych lub jako
produkt przemiany dwustopniowej po uprzednim rozpadzie beta badZz reakcji jadrowe;.
Promieniowanie neutronowe nie ulega odchyleniu w zewne¢trznym polu elektrycznym i
magnetycznym. Inaczej niz inne czastki, neutrony nie tracg swojej energii po przejsciu przez
materi¢, ulegaja natomiast stopniowemu spowolnieniu w wyniku oddziatywan z jadrami
atomowymi. W wyniku spowolnienia tej czastki jest ona najczg¢sciej] wychwytywana przez
jadro. Przyktadem mogg by¢ jadra azotu, ktore podczas wychwytu uwalniajg czastke protonu,

zmieniajac sie przy tym w promieniotwoérczy izotop wegla '*C. Neutrony swobodne, ktore nie
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zostaty wychwycone przez jadro atomowe, koncza swoj zywot, ulegajac samorzutnej

przemianie beta [5, 11].

Oddzialywanie promieniowania tla na organizm czlowieka

Promieniowanie  jonizujace, takze emitowane przez naturalne  Zrddia
promieniotworcze, na skutek przekazywania swojej energii do materii, wytwarza w niej jony.
Zjawisko jonizacji jest dla organizméw zywych niebezpieczne i bardzo niepozadane, gdyz
zakléci¢ moze prawidtowe funkcjonowanie organizmu, jak roéwniez doprowadzi¢ do
powaznych zmian strukturalnych. Radioliza wody, czyli jej rozpad na jony jest jednym
z efektow oddzialywania promieniowania jonizujacego. Proces ten daje poczatek wolnym
rodnikom, ktére sg wysoce reaktywne i1 prowadza do destrukcji komorek, gwaltownie
reagujac z jej sktadnikami [5, 12].

W duzej mierze od rodzaju promieniowania jonizujacego, z jakim mamy do czynienia,
zalezy, jaki wptyw wywrze ono na dany organizm. Poniewaz kazdy z nich ma odrgbng
charakterystyke, r6znig si¢ ich oddziatywania z materig. Na przyktad, promieniowanie alfa
ma niezwykle silne oddzialywanie biologicznie (silne wlasciwosci jonizujace), lecz malg
przenikliwo$¢. Poza tym wplyw na reakcje organizmu poddanego ekspozycji maja: moc
dawki, rodzaj napromienianych narzadéw, masa napromienianych tkanek i poziom ich
utlenowania oraz sposob frakcjonowania.  Skutki napromieniania mozemy podzieli¢ na dwa
typy [5,13]:

e skutki stochastyczne - wystepuja one z pewnym prawdopodobienstwem, co oznacza,
ze moga, ale wcale nie musza wystapi¢ w danym przypadku. W odniesieniu do
skutkow stochastycznych nie méwimy takze o dawce progowej. Zaktada si¢ natomiast
zalezno$¢ liniowa migdzy prawdopodobienstwem wystgpienia efektu a otrzymang
dawka promieniowania. W szereg skutkow stochastycznych wpisuje si¢ zmiany
dziedziczne u potomstwa oraz choroby nowotworowe. Trudno jest jednak stwierdzic,
czy dana choroba nowotworowa powstata z powodu napromienienia, gdyz skutki
widoczne sg dopiero po pewnym czasie od ekspozycji.

e skutki deterministyczne - wystepuja, gdy organizm otrzyma stosunkowo duza dawke
promieniowania. Inaczej, niz przy skutkach stochastycznych, wystepuje tutaj pojecie
dawki progowej, powyzej ktorej wzrost dawki jest proporcjonalny do

prawdopodobienstwa wystapienia efektu zdrowotnego oraz do stopnia jego cigzkosci.
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Na skutek otrzymania wysokich dawek dochodzi do przejsciowego lub trwalego

uszkodzenia tkanek, co prowadzi¢ moze do wystgpienia choroby popromiennej. Do

skutkéw deterministycznych zalicza si¢ wszystkie powiktania znane z radioterapii.
Wystapienie efektow oddzialywania biologicznego mozna podzieli¢ na trzy kategorie:

e Somatyczne - dotycza uszkodzen radiacyjnych komoérek somatycznych, czyli tych
podtrzymujacych procesy zyciowe. Efekty te moga przejawia¢ si¢ w organizmie
napromieniowanego osobnika po kilku minutach, tygodniach lub nawet po latach od
ekspozycji. W komorkach somatycznych duza role odgrywaja mechanizmy
naprawcze, ktore jednak powyzej pewnej liczby aktow jonizacji nie sa w stanie
zapobiec zniszczeniom komorki;

e Genetyczne - dotycza uszkodzenia komoérek odpowiedzialnych za dziedziczenie. Co
wazne, skutki modyfikacji s3 nieodwracalne, za$§ efekty te przejawiaja sie
statystycznie w catej populacjis

e Spowodowane uszkodzeniem radiacyjnym ptodu - powoduja uszkodzenie ptodu we
wczesnym stadium rozwojowym.

Jak juz zostalo wczesniej wspomniane, napromienienie organizmu ludzkiego
wystarczajaco wysokg dawka promieniowania moze wywota¢ zespot objawdéw okreslanych,
jako choroba popromienna. Zmiany w koncentracji limfocytéw, granulocytow oraz ptytek
krwi, a takze nudnos$ci, wymioty, wypadanie wlosoéw, krwawienie, biegunka, to najczescie]
wystepujace objawy choroby popromiennej, ktore w efekcie prowadzi¢ moga nawet do
$mierci organizmu [14].

Skutki oddzialywania promieniowania naturalnego sa minimalne, na tyle mate, Ze nie
sa w stanie wywola¢ choroby popromiennej. Jednak bardzo trudno stwierdzi¢, czy
promieniowanie tla jest zupetnie obojetne dla organizmu cztowieka. Wiele zalezy od tego,
jaka teori¢ przyjmiemy za stuszng [15].

Niemal na calym $wiecie w ochronie radiologicznej stosowane jest podejscie oparte na
hipotezie liniowego, bezprogowego oddzialywania promieniowania na organizm (LNT -
ang. Linear No-Treshold), ktora to zaklada, ze nie ma dawki catkowicie bezpiecznej, a kazda
zaabsorbowana przez cztowieka dawka promieniowania jest szkodliwa. Do podstaw tej
hipotezy naleza [15]:

e Zalozenie, ze kazdy akt jonizacji, ktéry prowadzi do destrukcji DNA, powoduje
jednoczesnie zwigkszenie prawdopodobienstwa przeksztatcenia si¢ zdrowej komorki

w komorke nowotworowa.
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o Wszelkie efekty zdrowotne, obserwowane przy pochtonig¢ciu wysokiej mocy dawek
(ofiary wybuchéw bomb atomowych w Hiroszimie 1 Nagasaki), zostaty
ekstrapolowane do dawek zerowych.

Jak wynika z tej teorii, promieniowanie jonizujgce jest zawsze 1 bezwzglednie
szkodliwe, za$§ stopien szkodliwosci zalezy liniowo od wielkosci pochlonietej dawki.
Rozpowszechnienie tej hipotezy przyczynilo si¢, niestety, do przesadnego leku przed
promieniowaniem jonizujacym. Hipoteza LNT zaklada réwniez, Zze nie ma zadnego progu,
ponizej ktérego przestaja wystepowac skutki pochtoniecia duzych dawek promieniowania.
Uwaza si¢ dlatego, ze skutki, jakie promieniowanie wywiera na organizm czlowieka, sa
wylacznie negatywne, a nawet mate dawki nie wywoluja jakichkolwiek pozytywnych
efektow, a wylacznie szkodliwe. W $wietle tej teorii promieniowanie tta odpowiedzialne jest
za wywotywanie skutkow stochastycznych. Istnieje jednak wiele zastrzezen do tej hipotezy.
Po pierwsze - uszkodzenia nici DNA sg znikome przy niskich dawkach promieniowania, w
porownaniu do naturalnych proceséw utleniania zachodzacych w DNA. Watpliwo$ci budzi
réwniez ekstrapolowanie wynikow opartych na napromienianiu duza dawka do dawek
zerowych.  Podejrzliwo$¢  odnos$nie  wiarygodnosci  tej  hipotezy  spowodowata
przeprowadzenie wielu badan §wiadczacych, iz w zakresie matych dawek teori¢ ta mozna
uzna¢ za falszywa [15].

Omawiane wczesniej tlo promieniowania naturalnego jest najpopularniejszym
zrodlem narazenia radiacyjnego [16]. Jego warto$¢ nie jest jednak stata i1 czegsto przekracza
przyjete Srednie normy, ktore dla przecietnego cztowieka w ciggu 70. lat Zycia wynosi okoto
170 mSv. W niektorych regionach Indii wartos¢ ta wzrasta do 2.000 mSv, za§ w Iranie, w
miescie Ramsar, mieszkancy w czasie swojego zycia otrzymuja dawke siegajaca 17.000
mSv, przy czym nie obserwuje si¢ u nich ani wzrostu zachorowalno$ci na nowotwory, ani
zadnych innych negatywnych skutkéw oddzialywania promieniowania jonizujgcego. Wedtug
hipotezy LNT cata populacja Ramsaru powinna zgingé, bioragc pod uwage catkowity
otrzymang przez te osoby dawke promieniowania [16].

Kolejng teoria o wptywie promieniowania jonizujacego na organizm cztowieka jest
progowa teoria liniowa, ktora zaklada, ze do pewnej wartosci dawki nie sg obserwowane
zadne efekty oddzialywania, natomiast powyzej wartosci progowe] wystepuje zalezno$¢
liniowa pomigdzy dawka, a efektem oddzialywania promieniowania jonizujacego [17].
Wydaje sig, ze teoria ta jest blizsza prawdy, biorac pod uwage niewystgpowanie efektow
oddziatywan niskich dawek promieniowania emitowanego przez tlo. Jednak szereg badan nie

tylko zaprzecza teorii LNT, ale tez uznaje liniowa teori¢ progowg za btedng, udowadniajac
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miedzy innymi brak negatywnego efektu zdrowotnego oraz zmniejszong zapadalno$¢ na
nowotwory w obszarze zwigkszonego poziomu promieniowania tla. Spostrzezenia te
sugerowalyby istnienie teorii traktujacej o pozytywnym wplywie promieniowania
jonizujacego w obszarze matych dawek. Teori¢ tag nazwano hormeza radiacyjng [17].

Hormeza radiacyjna to teoria mowigca o tym, jakoby male dawki promieniowania
jonizujacego mogly mie¢ korzystny wplyw na nasze zdrowie. Obecnie przeprowadza si¢
coraz wigcej badan majacych za zadanie udowodni¢ stuszno$¢ tej teorii. Istniejg publikacje
stwierdzajace, ze promieniowanie tla jest niezbedne do prawidlowego rozwoju i zycia.
Wskazuja one na negatywne efekty calkowitego odizolowania organizméw zywych od
promieniowania tla, przejawiajace si¢ w postaci m.in. zmniejszonego rozmnazania
organizmdéw. Niestety, naukowcy dalecy sg od pelnego zrozumienia mechanizméw hormezy
radiacyjnej, rowniez dlatego, ze niemozliwym jest zupeilne odizolowanie ludzi od
promieniowania tla i przeprowadzenie badan [18]. Udato si¢ jednak stworzy¢ przypuszczenia,
jakoby pojedyncze uszkodzenia nici DNA promieniowaniem o matej dawce prowadzity do
stymulowania komorkowych mechanizmow naprawczych. Jesli przyja¢ to rozwazanie za
stuszne, moze to skutkowa¢ zmniejszeniem zapadalnosci na nowotwory 1 choroby o podtozu
genetycznym. Liczne badania przeprowadzone w Chinach potwierdzaja hipotez¢ hormezy
radiacyjnej. Grupg¢ ludzi narazong na trzykrotnie wyzszy poziom promieniowania tla
poréwnywano z grupa kontrolng. W rezultacie powstaty zaskakujace wyniki, $wiadczace o
mniejszej zapadalnosci na choroby nowotworowe w grupie badanej. Inne badania, majace za
zadanie analiz¢ zaleznos$ci miedzy stgzeniem radonu w powietrzu a zapadalnoscig na raka
ptuc, przeprowadzone byly w USA. Wskazaly one na nieprawdziwo$¢ hipotezy LNT,
poniewaz widoczne byto zmniejszenie $miertelnosci na raka pluc wraz ze wzrostem $redniego
stezenia radonu [19]. Stanowi to kolejny argument za przyjeciem teorii hormezy radiacyjnej.
Hipoteza ta ma tyle samo zwolennikéw, co przeciwnikow, za$ publikacji na temat wptywu
promieniowania jonizujacego na organizmy zywe jest mndstwo, a mimo to naukowcy nie sa
w stanie jednoznacznie udowodni¢ stusznosci swych pogladow [19].

Biorgc pod uwage przedstawione fakty, mozna orzec, ze promieniowanie naturalne nie
wywotuje negatywnych skutkéw zdrowotnych. U o0séb zyjacych na terenach o
podwyzszonym poziomie tla nie obserwuje si¢ czestszych zachorowan na choroby
nowotworowe, co niejako obala teori¢ LNT. Pozytywny wpltyw promieniowania jonizujacego
pochodzenia naturalnego wydaje si¢ by¢ wysoce prawdopodobny, ale nadal budzi on pewne

watpliwosci [14, 20].
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Ochrona radiologiczna w zakresie dawek pochodzacych od tla naturalnego

W ochronie radiologicznej nalezy przestrzega¢ trzech gltownych =zasad, ktore

pozwalajg uchroni¢ si¢ przed nadmierng ekspozycja na promieniowanie jonizujace, takich jak:
e utrzymywanie jak najwickszej odlegtosci od zroédta promieniowania,
e jak najkrotszy czas przebywania w obszarze narazenia na promieniowanie,
e stosowanie odpowiednich oston.

Co wazne, wszystkie te zasady odnosza si¢ jedynie do tego rodzaju promieniowania,
ktére mozemy regulowa¢ [21]. Z tego wzgledu, Zze nie mozemy unika¢ narazenia na
promieniowanie docierajace do nas m.in. z przestrzeni kosmicznej, radionuklidow
pierwotnych czy naturalnych wystepujacych w naszym ustroju, nie jesteSmy w stanie
uchroni¢ si¢ przed promieniowaniem naturalnym [22].

Mowigc zatem o ochronie radiologicznej przed promieniowaniem naturalnym,
mozemy jedynie ograniczy¢ si¢ do kontroli stezen zrodet promieniotworczych zawartych w
naszym S$rodowisku. Przez co na biezgco ocenia¢ mozna zagrozenie pochodzace od
srodowiska naturalnego, przez szacowanie dawek pochtanianych od radionuklidow
wystepujacych w przyrodzie. Zakres pomiaréw kontrolnych obejmuje:

e badania stgzen izotopéw promieniotworczych w prébkach wody;
e Dbadania st¢zen naturalnych radionuklidéw w probkach statych;

e pomiary zanieczyszczen promieniotworczych;

e pomiary stezeh radonu 1 ocena ryzyka z nim zwigzanego.

Dzigki wyzej wymienionym badaniom mozliwe jest oszacowanie dawek pochodzacych od:

zrédet wodnych (w tym wody pitnej);

radionuklidéw pierwotnych pochtanianych do organizmu ze §rodowiska;

e radonu wystgpujacego w powietrzu;

e promieniowania gamma z odpadéw przemystowych;

e cwentualnych awarii jadrowych;

e cmisji radonu wystepujacych w budynkach mieszkalnych.

W Polsce takie pomiary wykonujg stacje podstawowe 1 wspomagajace oraz placowki

podstawowe i specjalistyczne. Dzieki tego rodzaju kontrolom mozliwe staje si¢ oszacowanie
zagrozenia pochodzacego od srodowiska naturalnego oraz odpowiednia reakcja w przypadku

wzrostu $redniej dawki promieniowania tta [23].
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Niemozliwym jest utrzymywanie promieniowania tta na poziomie nieszkodliwym dla
zdrowia, poniewaz nie jesteSmy w stanie ograniczy¢ wpltywu promieniowania naturalnego.
Jednak dawka, na jaka jesteSmy narazeni, jest na tyle znikoma, ze nie uwzglednia si¢ jej
nawet przy okreslaniu dawek granicznych dla populacji 0sé6b zawodowo narazonych na
promieniowanie jonizujace. Wedlug opisanej wezesniej hipotezy hormezy radiacyjnej, mozna
byloby nawet stwierdzi¢, ze promieniowanie naturalne ma pozytywny wplyw na nasze
zdrowie. Niezaleznie jednak, ktorg teori¢ uznamy za prawdziwa, pamigta¢ nalezy, ze
promieniowanie naturalne towarzyszy naszej planecie od samego jej powstania.
Promieniowanie naturalne byto tez obecne w momencie pojawienia si¢ na Ziemi pierwszych
organizméw. Co wazne, podczas ksztattowania si¢ pierwszych form zycia promieniowanie tta
osiggato wartosci trzykrotnie wyzsze w porownaniu do obecnych, a mimo to pozwolilo na

powstanie flory 1 fauny na naszej planecie [24].

Biologiczne skutki promieniowania jonizujacego

W naturze przezywaja 1 dalej przekazuja swoje geny te osobniki, ktore najlepiej
przystosowaty si¢ do warunkoéw otoczenia, dlatego organizmy zywe juz we wczesnych
stadiach ewolucji zmuszone byly silnie rozwing¢ mechanizmy obronne przed
promieniowaniem tta naturalnego [25]. Zmiany powodowane dawkami na tym poziomie,
mogace spowodowaé mutacje genetyczne czy przemiany nowotworowe, dotyczg struktury
DNA, jednakze mechanizmy naprawcze organizmu cztowieka skutecznie radza sobie z tymi
uszkodzeniami. Dane epidemiologiczne nie wykazaty podwyzszonej zapadalnosci na
nowotwory, ani nasilenia skutkow genetycznych z obszardéw, gdzie tlo naturalne przewyzsza
srednig §wiatowa ponad dziesieciokrotnie [26].

Grozne skutki biologiczne pojawily si¢ dopiero wraz z wytworzeniem zrddet
promieniowania przez cztowieka [27]. Ekspozycja na ogromne dawki promieniowania, co
najmniej tysigc razy wieksze od poziomu rocznego tta naturalnego, moze wystapi¢ np. po
wybuchu bomby atomowej, w wigzce cyklotronu lub w sytuacjach awaryjnych dotyczacych
duzego zrodia promieniowania. Pierwszy przypadek choroby nowotworowej wywotanej
promieniowaniem opisano niedlugo po uzyskaniu kolejnych nagréod Nobla przez jego
odkrywcow [27]. W latach dwudziestych i trzydziestych ubieglego wieku pojawity si¢ szersze
opracowania na temat kancerogennych skutkéw narazenia zawodowego na promieniowanie

jonizujace. Wynikaty one z przeprowadzonych badan na grupach lekarzy radiologéw,
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gornikéw narazonych na wysokie stezenia radonu w kopalniach uranu, a takze pracownikow
zatrudnionych w zaktadach, w ktorych stosowano rad. Obecnie najwigkszym studium
epidemiologicznym, majacym na celu poznanie skutkéw ekspozycji na promieniowanie o
szerokim zakresie dawek, jest obserwacja ponad stu tysiecy osdéb napromienionych podczas
wybuchu bomb nuklearnych nad Hiroszima 1 Nagasaki oraz ich potomstwa [28, 29]. Szerokiej
bazy danych dostarczyly réwniez obserwacje populacji ludzi napromienionych w trakcie

naziemnych testow broni atomowej na poligonie w stanie Nevada w USA [30].

Podstawowa charakterystyka biologicznych skutkow promieniowania

Skutki biologiczne dotyczace napromieniowanej osoby lub jej potomstwa mozemy
podzieli¢ na dwie grupy [31]:

e Skutki somatyczne - ich przyczyna lezy w uszkodzeniu réznych komoérek organizmu.
Nastepstwa tego rodzaju moga pojawic si¢ od razu lub nawet w trakcie ekspozycji -
nazywamy je wtedy wczesnymi, a gdy wystapia po dluzszym uplywie czasu -
tygodniach, miesigcach czy latach - okreslane sg wowczas jako pozne.

e Skutki genetyczne - ich przyczyng s zjawiska zachodzace w komorkach rozrodczych.
Moga obcigzy¢ potomstwo osoby napromieniowanej. Poniewaz pojawiajg si¢ nie
wczesniej niz w nastgpnym pokoleniu, okreslane sg jako dtugofalowe.

Moc dawki, czyli natezenie pola promieniowania oraz rozktad dawki w czasie ma
znaczacy wplyw na biologiczne skutki promieniowania.

Dawka podana w krotkim czasie ma na organizm znacznie bardziej niszczycielski
wplyw, niz ta sama dawka roztozona w czasie - frakcjonowana, czyli podzielona na mniejsze
dawki i podana w odstepach czasowych lub protrahowana, czyli podana w sposob ciagly z
dluzej trwajaca ekspozycja. Tlumaczy si¢ to gldwnie wewnatrzkomorkowa naprawg
uszkodzen DNA. Co ciekawe, jesli calkowity czas napromieniania jest dostatecznie dtugi,
uszkodzenia, ktore powstaly na poczatku ekspozycji, moga ulec naprawie jeszcze przed
zakonczeniem pochtaniania dawki.

Reakcja organizmu zalezna jest réwniez od rodzaju promieniowania. Najwigksze
szkody wywotuje promieniowanie o wysokiej wartosci liniowego wspotczynnika
przenoszenia energii - LET (ang. Linear Energy Transfer). Bardziej przenikliwe
promieniowanie, o matej gestosci jonizacji powoduje mniej nasilone nastepstwa przekazu

energii do organizmu. Na reakcj¢ organizmu na promieniowanie wplywa¢ ma rowniez zakres
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ekspozycji. Skutki napromienienia konkretng dawka catego ciala s3 znacznie wigksze niz

napromienienie tg samg dawka tylko ograniczonego obszaru ciata [32].

Ochrona radiologiczna

W swoim zalozeniu ochrona radiologiczna to szereg postepowan majacych na celu
zapobieganie narazenia ludzi oraz skazenia $§rodowiska promieniowaniem jonizujagcym, a w
przypadku braku mozliwos$ci zapobiezenia - ograniczenie skutkéw do poziomu tak niskiego,
jaki jest rozsadnie osiagalny, uwzgledniajac jednoczesnie czynniki ekonomiczne, spoleczne i
zdrowotne [33].

Za poczatek wspolczesnego systemu ochrony radiologicznej uwaza¢ mozna rok 1928,
kiedy to Migdzynarodowy Kongres Radiologiczny powotat do zycia Miedzynarodowsg
Komisj¢ Ochrony Radiologicznej. Gtéwnym zadaniem tej Komisji byto sformutowanie zasad
i praktyk ochrony przed promieniowaniem X oraz promieniowaniem emitowanym przez
preparaty radowe. Przed II wojng $wiatowa Komisja zajmowata si¢ przede wszystkim
medycznym zastosowaniem promieniowania, za§ po wojnie rozszerzyta swoje dzialanie o
inne sektory takie jak: energetyka jadrowa, przemyst lub rolnictwo. Obecnie celem jej
dzialalnos$ci jest opracowywanie ogoélnych zalecen dotyczacych ochrony radiologiczne;.
Zalecenia Migdzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej sa uwzgledniane w przepisach,
standardach, programach i praktykach ochrony radiologicznej obowigzujacych w wigkszosci
krajow, mimo Ze nie maja mocy prawnej.

Wszystkie procedury z zastosowaniem promieniowania jonizujacego zwigzane sa, w
mniejszym lub wigkszym stopniu, z narazeniem osob obstugujacych [34]. W zwiazku z tym
kazdy bez wyjatku powinien doskonale zna¢ i rozumie¢ zasady ochrony radiologicznej, w
ktorych najwigksze znaczenie ma czas ekspozycji, odleglo$¢ od zrodta 1 ostony. W celu
zminimalizowania ryzyka, czas ekspozycji powinien by¢ jak najkrétszy, odlegtos¢ od zrodta
do operatora mozliwie jak najwigksza, a miedzy Zrodtem a operatorem powinny znajdowac
si¢ ostony [34].

Ostony przed promieniowaniem mozna podzieli¢ na trzy kategorie: stale - $ciany i
drzwi, ruchome - parawany i ekrany, osobiste - fartuchy i1 rekawice [35]. Od rodzaju
promieniowania zalezy tez z jakiego materiatu wykonane sg ostony. Przed promieniowaniem
a chroni¢ moze ubranie, kartka papieru oraz odleglo$¢ od zrodta promieniowania wigksza niz

10 cm. W celu ochronienia si¢ przed promieniowaniem [} stosuje si¢ materiaty lekkie takie jak
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plastik, parafina lub szklo organiczne, gdyz promieniowanie 3 w kontakcie z materiatami
ciezkimi generuje promieniowanie hamowania. Inaczej jest z promieniowaniem X i y gdzie
jako ostony uzywa si¢ materialéw cigzkich o duzej liczbie atomowej, takich jak otow, zelazo
lub barytobeton [35].

Do ogoélnych zasad ochrony radiologicznej nalezy tez praktyka ograniczenia do
minimum liczby os6b narazonych na promieniowanie, w mysl tej koncepcji, pracownie, w
ktorych stosowane beda zrddta promieniowania jonizujgcego, nie powinny by¢ lokalizowane
w bezposredniej bliskosci pomieszczen mieszkalnych. Projekty pracowni musza by¢
natomiast zatwierdzone przez powotane do tego celu instytucje, np. Panstwowa Agencje

Atomistyki lub Stacje¢ Sanitarno-Epidemiologiczng [36].

Detekcja i dozymetria promieniowania

Do pomiaru dawki lub mocy dawki wykorzystuje si¢ urzadzenia zwane radiometrami
[37]. Kazdy radiometr posiada dwa gtowne elementy: detektor promieniowania oraz miernik.
Gdy miernik jest niewyskalowany, wowczas okresla si¢ go mianem wskaznika. Dziatanie
miernika opiera si¢ na zasadzie zmiany sygnatu niesionego przez czasteczki badz fale
promieniowania na prad elektryczny. Mierniki bezposrednie wykorzystuja zjawisko jonizacji
jako podstawowa metode detekcji promieniowania [37].

W pomiarach dozymetrycznych, w zaleznos$ci od potrzeb, uzywa si¢ réznego rodzaju
miernikow. Najbardziej rozpowszechnione typy radiometrow to licznik Geigera-Miillera oraz
licznik scyntylacyjny. Licznik Geigera-Miillera to posiadajacy anod¢ i katode kondensator
cylindryczny wypelniony gazem szlachetnym, najczgsciej argonem, ktory ulega jonizacji pod
wplywem kwantu lub czastki promieniowania. Wigkszo$¢ tego typu urzadzen posiada glo$nik
emitujacy sygnaty dzwickowe, ktorych natgzenie zalezne jest od mocy dawki
promieniowania. Ten typ radiometru umozliwia prowadzenie pomiarOw promieniowania
gamma, X, alfa i beta. Liczniki scyntylacyjne z kolei wykorzystuja zjawisko scyntylacji czyli
rozblysku $wiatta, ktory nastepuje pod wptywem kwantu promieniowania jonizujacego. Ten
typ radiometru moze by¢ rowniez wykorzystywany jako analizator widma promieniowania,
czyli miernik energii kwantow. Do zalet licznika scyntylacyjnego zaliczy¢ mozna mozliwos¢
pomiaru promieniowania o duzym nate¢zeniu, detekcje i pomiar energii czastek jonizujacych
ze 100% wydajnoscig oraz wykrywanie i spektrometria promieniowania X 1y z doktadnoscia

znacznie przekraczajacg wydajno$¢ licznikéw jonizacyjnych [38].
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Do najczgstszego kryterium wedlug, ktérego mozemy dokonaé podziatu detektorow
promieniowania jonizujgcego nalezy sposob w jaki dokonujg one rejestracji. Sg to detektory
bierne - termoluminescencyjne 1 fotoluminescencyjne oraz elektrometry, detektory czynne -
gazowe 1 polprzewodnikowe oraz liczniki scyntylacyjne i czerenkowskie, jak rowniez
detektory sladowe - klisze rentgenowskie, emulsje jadrowe i komory Wilsona.

Detektory promieniowania jonizujagcego stanowig niezbgdny element w programie
zapewnienia ochrony radiologicznej. Ich odpowiednie uzywanie, w placowkach
swiadczacych ustugi terapeutyczne i diagnostyczne z uzyciem promieniowania, zwigzane jest

ze znaczacym wzrostem poziomu bezpieczenstwa pacjentow jak i personelu [34].

Osobiste detektory promieniowania jonizujacego

Osoby pracujagce w narazeniu na promieniowanie jonizujagce powinny podlegad
kontroli indywidualnej pod katem otrzymywanych dawek. Podstawa takiej kontroli jest
stosowanie dawkomierzy do monitorowania promieniowania. Najczgsciej stosowanymi
typami dozymetrow w ocenie narazenia indywidualnego s3 dawkomierze fotometryczne,
termoluminescencyjne oraz elektroniczne.

Dawkomierz fotometryczny to umieszczona w plastikowej kasetce blona
fotograficzna. Od stopnia zaczernienia blony zalezy jak duza ilo$¢ dawki zostala pochlonigta.
Na tej podstawie okresla si¢ rodzaj i energi¢ promieniowania. Ten rodzaj dawkomierzy
umozliwia pomiar promieniowania beta, gamma i X [37].

Kolejnym rodzajem s3 dawkomierze termoluminescencyjne. Wykorzystuja one
zjawisko termoluminescencji, polegajace na emisji $wiatta na skutek podgrzewania uprzednio
napromienionego detektora. Stosuje si¢ w nich pastylki z odpowiednio aktywowanym
chemicznie fluorkiem litu lub fluorkiem wapnia z domieszkag magnezu. Do odczytu dawki
promieniowania z tego rodzaju dawkomierzy stosuje si¢ specjalne  czytniki
termoluminescencyjne. Do zalet tych dozymetréw naleza: szybki odczyt, szeroki zakres
dawek, duza dokladno$¢ pomiardw oraz mozliwos¢ wielokrotnego uzycia

W przypadkach, gdy zachodzi potrzeba kontroli dawki promieniowania na biezaco,
najskuteczniejszym sposobem monitorowania narazenia s3 osobiste dawkomierze
elektroniczne.

Tego rodzaju urzadzenia wyposazone sg w dzwickowy system alarmowy, ktory

ostrzega uzytkownika przed niebezpieczenstwem przekroczenia zadanego progu dawki
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promieniowania. Mozliwy jest tez odczyt biezace] wartosci pomiaru dzigki cyfrowemu

wyswietlaczowi [34, 39].

Ochrona radiologiczna kobiet w wieku reprodukcyjnym

U osoby napromienionej w trakcie Zycia ptodowego moga wystapi¢ zaréwno skutki
deterministyczne, jak i stochastyczne [40]. Szybko proliferujgce komorki zarodka i ptodu sg
wysoce wrazliwe na uszkodzenia wywolane czynnikami fizycznymi, w tym takze
promieniowaniem jonizujagcym. Ponadto noworodek ma przed soba cate zycie, czyli moga
wystapi¢ u niego pdzne skutki ekspozycji [40].

Kobiety w wieku reprodukcyjnym musza by¢ informowane o aktualnym stanie wiedzy
o skutkach, jakie niesie ze sobg napromienienie ptodu, jak rowniez szacowanych warto$ciach
ryzyka, z podkres§leniem niepewnosci danych w tym zakresie 1 poréwnaniem ich z ryzykiem
spontanicznego wystepowania wad wrodzonych lub utraty cigzy [40]. Do podstawowych
zalecen naleza:

e Pracownica narazona na napromieniowanie, a planujaca ciagze lub tuz po stwierdzeniu
zaj$cia w cigze, powinna poinformowaé¢ o tym niezwlocznie przetozonego i/lub
inspektora ochrony radiologicznej w celu uzyskania wiedzy o narazeniu ptynagcym z
dalszej pracy na tym stanowisku;

e Kobieta, ktérej praca wykonywana jest w warunkach narazenia na promieniowanie
jonizujace, musi mie¢ mozliwo$¢ zmiany charakteru pracy na czas cigzy w celu
catkowitej eliminacji zagrozenia;

e W przypadku potwierdzenia cigzy nalezy absolutnie wyeliminowa¢ warunki, ktore
mogtyby potencjalnie doprowadzi¢ do ekspozycji na dawke przekraczajacg 1 mSv;

e Kobieta w cigzy powinna bezzwlocznie poinformowaé przetozonego o jakichkolwiek
nietypowych warunkach na swoim stanowisku pracy, ktéore mogg prowadzié¢ do
dodatkowej ekspozycji na promieniowanie;

e Nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ stosowania w przypadku kobiet w wieku
reprodukcyjnym dodatkowych oston oraz dawkomierza osobistego z sygnalizatorem
progu przekroczenia okreslonej dawki;

e Kobietom w wieku reprodukcyjnym nalezy przekaza¢, Zze praca w kontrolowanym
narazeniu na promieniowanie jonizujgce nie powoduje zmniejszenia, ani tym bardziej

utraty zdolnos$ci do zajsScia w cigze; [41]
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Ciaza a ekspozycja medyczna - ochrona pacjenta

Tysigce cigzarnych kobiet kazdego roku poddaje si¢ ekspozycji na promieniowanie
jonizujace w celach medycznych [42]. Niepotrzebny stres, a w skrajnych przypadkach nawet
nieuzasadnione zakonczenie cigzy, to efekt braku wiedzy lub zaniedbanie w przekazaniu
pacjentkom niezbe¢dnych informacji o skutkach ubocznych procedur medycznych. Zapisana w
regulacjach prawnych konieczno$¢ uzasadnienia ekspozycji oraz jej optymalizacji sg
podstawowymi elementami ochrony radiologicznej. W znaczacej wigkszosci przypadkow
korzys$ci ptynace z uzasadnionej procedury diagnostycznej znacznie przewyzszajg potencjalne
ryzyko dla kobiety ci¢zarnej i jej dziecka [42].

Od stopnia zaawansowania cigzy oraz od dawki pochtonigtej przez zarodek lub ptod
zalezy jakie ryzyko zwigzane jest z ekspozycja na promieniowanie jonizujace. W pierwszym
trymestrze czyli w okresie wczesnozarodkowym i okresie organogenezy ryzyko to jest
najwigksze, w drugim trymestrze jest mniejsze, za§ w trzecim trymestrze najmniejsze.

Dawka progowa dla skutkow deterministycznych nie jest wielko$cia absolutna, a jej
warto$¢ zmienia si¢ w zaleznos$ci od indywidualnej wrazliwo$ci organizmu. Dziecko w tonie
matki traktowane by¢ powinno jako cztonek populacji, oznacza to, ze catkowita dawka roczna
nie moze przekroczy¢ 1 mSyv [43].

Ekspozycja na znaczng dawke¢ promieniowania, czyli przekroczenie wartos$ci
progowej dawki szacowane] powyzej 200mGy w okresie wczesnozarodkowym skutkuje
najczesciej Smiercig zarodka, czyli poronieniem we wczesnym okresie cigzy [43].

Popromienne uszkodzenia ptodu w lonie matki, tworzace si¢ w trakcie procesu
organogenezy (3-8 tydzien cigzy), to powazne wady wrodzone, czyli znieksztalcenia i
uposledzenia spowodowane $miercig czeSci komodrek. Do tej samej kategorii skutkow
deterministycznych nalezy uszkodzenie przodomoézgowia, na skutek ekspozycji plodu na
promieniowanie pomiedzy 8 a 15 tygodniem cigzy, prowadzace do niedorozwoju
umystowego [44].

W ostatnim trymestrze cigzy ryzyko wystapienia powiktan jest najmniejsze. Dotyczy
ono niemal wylacznie skutkoOw stochastycznych, to znaczy ewentualnego spowodowania
choréb nowotworowych w okresie zycia po urodzeniu. Prawdopodobiefistwo wystgpienia
kancerogennych skutkéw jest tym wigksze, im wyzsza byta dawka ekspozycji [44].

Co ciekawe, napromienienie gonad ktoregokolwiek z rodzicow nie wykazato wzrostu

liczby wad rozwojowych ani zapadalno$ci na choroby nowotworowe u potomstwa. Wyniki te

51



Narazenie pacjenta na promieniowanie jonizujgce

uzyskano badajac osoby, ktore przezyly bombardowanie atomowe Hiroszimy i Nagasaki, jak
rowniez osoby eksponowane w trakcie radioterapii w wieku dziecigcym [45].

Kobieta w cigzy ma prawo zna¢ ryzyko oraz rodzaj potencjalnych skutkow
zwigzanych z narazeniem na promieniowanie jonizujace jej samej oraz jej przysztego dziecka.
W placowcee, w ktorej wykonuje si¢ badania lub zabiegi z zastosowaniem promieniowania
jonizujacego, powinna by¢ zatrudniona osoba posiadajaca nalezyte kwalifikacje 1 wiedzg w
zakresie ochrony radiologicznej, aby moc udzieli¢ szczegdtowych informacji w tym zakresie.

W celu ochrony kobiet cigzarnych badania lub terapi¢ z uzyciem promieniowania
jonizujacego wykonuje si¢ na podstawie pisemnego skierowania, z celem i uzasadnieniem
wskazanej procedury medycznej, bedacego czgscia dokumentacji medycznej. Bez
skierowania mozliwe jest jedynie wykonanie badan przesiewowych, stomatologicznych
badan wewnatrzustnych oraz densytometrii, przy czym wszystkie procedury z uzyciem
promieniowania powinny by¢ wykonane tylko wtedy, gdy sa bezwzglednie niezbg¢dne.

Szczegblne postgpowanie w diagnostyce obrazowej z zastosowaniem promieniowania
jonizujagcego obejmuje konieczno$¢ zapewnienia maksymalnej ochrony zarodka lub ptodu
przez wybor wlasciwej techniki badania oraz uzycie odpowiednich oston osobistych na
okolicg brzucha i miednicy cigzarnej. Ponadto, gdy mimo zastosowania odpowiednich
srodkow ostroznos$ci doszto do napromienienia zarodka lub ptodu bezposrednia wigzka
promieniowania jonizujacego, placéwka ochrony zdrowia odpowiedzialna jest za dokonanie
obliczenia dawki dla zarodka lub ptodu.

Do najczestszych powiktan spowodowanych przyjeciem przez kobiete w cigzy zbyt
duzej dawki promieniowania nalezy samoistne poronienie, ryzyko wystgpienia defektow
genetycznych u dziecka, niedorozw¢j umystowy powstajacy na etapie zycia plodowego oraz

wystgpienie u dziecka powaznych wad rozwojowych [46].

Podsumowanie

Wszelkie dawki promieniowania pochlaniane przez pacjentow poddawanych
badaniom diagnostycznym 1 terapii z uzyciem promieniowania jonizujgcego uznaje si¢ za
ekspozycje medyczng. Do ekspozycji na promieniowanie w celach medycznych zalicza sig:

e ckspozycje w wyniku badan lekarskich i terapii
e ckspozycje w wyniku badan przesiewowych

e ckspozycje na skutek uczestniczenia w eksperymentach medycznych
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e ckspozycje wynikajaca z powodow prawno-medycznych.

Wszystkie wymienione wyzej przypadki zawsze wymagaja uzasadnienia, za$ korzysci
zdrowotne, wynikajace z przeprowadzenia procedury medycznej, muszg w sposob ewidentny
przewyzsza¢ ewentualny uszczerbek na zdrowiu spowodowany ekspozycja na
promieniowanie jonizujace [47].

Bardzo dobrg praktyka stosowang w rentgenodiagnostyce jest zasada ALARA (ang.
As Low As Reasonably Achievable) méwiaca o stosowaniu rozsadnie jak najmniejszej dawki
promieniowania przy jednoczesnym zachowaniu wysokiej jakosci obrazowania. Przy
stosowaniu zasady ALARA nalezy pamigtac o trzech zaleceniach:

e Czas - skrocenie czasu ekspozycji jest rOwne ze zmniejszeniem narazenia pacjenta na
promieniowanie;

e Odleglo$¢ - dwukrotne zwigkszenie odleglosci od zrédla promieniowania skutkuje
czterokrotnym zmniejszeniem przyjetej przez pacjenta dawki;

e Stosowanie oslon - wytworzone z materiatow pochtaniajacych promieniowanie, gdy
ustawione s3g migdzy zrodtem a osoba, zmniejszaja dawke;

Waznym jest, aby badania z uzyciem promieniowania jonizujagcego zlecane byty
dopiero po wyczerpaniu alternatywnych metod diagnostycznych, ktére niezwigzane s3 z

narazeniem na promieniowanie, np. rezonans magnetyczny lub ultrasonografia [48].
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Badania radiograficzne i inne metody obrazowania w ocenie
skrzywien kregostupa ze szczegolnym uwzglednieniem dzieci

Zagorska Magdalena', Goscik Elzbieta’

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku
2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wstep

Siedzacy tryb Zycia oraz brak aktywnosci fizycznej sprzyjaja powstawaniu wad w po-
stawie ciala, ktore z czasem powoduja dolegliwosci, a nawet mogg prowadzi¢ do dtugotrwa-
tego leczenia. Ten problem, dotyczy w szczegdlnosci dzieci 1 mtodziezy. Wczesne wykrycie
powstajacej deformacji, a nastepnie wdrozenie ¢wiczen korekcyjnych, pozwoli zatrzymac

progresj¢ skrzywienia i zapobiegnie skomplikowanemu leczeniu.

Fizjologiczne krzywizny kregoshupa

Kregostup, bedac jednym z najwazniejszych elementow szkieletu cztowieka, odgrywa
istotng role narzadu ruchu, a takze ostania rdzen kregowy. Speinia tez funkcje narzadu
podporowego [1].

U czlowieka kregostup sktada si¢ z 7 kregdw szyjnych, 12 kregéw piersiowych,
5 ledzwiowych, 5 krzyzowych oraz od 3 do 5 krggdéw guzicznych. Kregi krzyzowe 1 guziczne
zrastajgc si¢ tworzg kos¢ krzyzowa i1 kos$¢ guziczng [1].

Kregostup przebiega w posrodkowej ptaszczyznie ciata w czesci grzbietowe) tulowia
iszyi [2,3,4]. Jest wygigty w ksztalcie potaczonych liter S, co zwigksza jego wlasciwosci
amortyzacyjne. W plaszczyznie strzatkowej wystepuje tukowate wygigcie w strone brzuszng
— lordoza, czyli prawidtowa krzywizna kregostupa, wystgpujaca w odcinku szyjnym oraz
ledzwiowym. Natomiast tukowate wygiecie w strone grzbietowa, czyli kifoza, obejmuje

odcinek piersiowy, znajdujac si¢ pomigdzy lordoza szyjng a ledzwiowa. Prawidlowe
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uksztattowanie kifozy wptywa na czynno$¢ uktadu oddechowego, zapewniajac wlasciwy

wymiar przednio-tylny klatki piersiowej i jej prawidtowg ruchomos¢ [2,3,4].

Prawidlowa postawa ciala

Istnieje wiele definicji postawy ciata, totez ustalenie jednej stusznej jest bardzo trudne -
dla przyktadu: Wilczynski [3] twierdzi, iz jest ona nawykiem ruchowym, rozwijajacym si¢ na
okreslonym podtozu kostno-stawowym, neurologicznym, wigzadlowym, a takze
emocjonalnym 1 S$rodowiskowym. Podobne okreslenie wystgpito w artykule Wojny
1 wspotautorow, z tym ze autorzy dodali iz postawa ciala jest odzwierciedleniem stanu
fizycznego oraz psychicznego cztowieka, a takze wskaznikiem kondycji mig$niowej i
koordynacji nerwowo-mig¢sniowej [5].

Natomiast postawa ciata prawidtowa jest okreslana jako bezwysitkowe 1 harmonijne
ustawienie elementow postawy ciata w odniesieniu do osi dtugiej. Jej cechy to [4]:

e proste ustawienie glowy

e kregostup prosty w czotowej plaszczyznie, za$ fizjologicznie wygicty

w strzatkowej plaszczyznie

e wysklepiona, wysunieta do przodu klatka piersiowa

e miednica wsparta na glowach kosci udowych

e prawidlowo wysklepione stopy.

Dzigki wielu nowoczesnym metodom pomiarowym , postawg ciata obecnie tatwo jest
zmierzy¢, jednak wyniki sg trudne w interpretacji, zwlaszcza te dotyczace plaszczyzny
strzatkowej. Istotng przyczyna tej trudnosci jest osobnicza zmienno$¢ postawy. Zakres
zmiennoS$ci jest dos¢ duzy, jednak mimo uznania jej za indywidualng ceche, podlega ona

ocenie. Na ogdlne wrazenie postawy wptywa budowa ciata, sylwetka osobnika [4,6].
Wady postawy: przyczyny, objawy

Ksztaltowaniu prawidtowej postawy ciala nie sprzyja siedzacy tryb zycia, spgdzanie
wolnego czasu przy komputerze, badz telewizorze. Brak aktywno$ci ruchowej obniza wydol-

nos$¢ uktadu migsniowego, a tym samym stabilno$¢ kregostupa. Najczestszymi przyczynami

skrzywien krggostupa u dzieci sg zle nawyki siedzenia w czasie zaje¢ szkolnych, noszenie
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plecaka na jednym ramieniu lub stale w tej samej rece, niedostosowane do wzrostu krzesta
1 tawki szkolne, takze duza ilo$¢ zaje¢ pozalekcyjnych.

Postawa ciata cztowieka ulega zmianom w ciggu catego zycia, jednakze najbardziej dy-
namiczne s3 one w okresie wzrostu. W mtodym wieku szkolnym znacznie wzrasta wysokos¢
1 masa ciata. Z powodu stabego napigcia stabilizujacych kregostup migsni u 6-7 letnich dzieci
krzywizny krggostupa sa nadal labilne. Na poczatku dominujaca krzywizng jest kifoza pier-
siowa. Jako pierwsza ma miejsce stabilizacja lordozy szyjnej w 7 roku zycia dziecka. Okoto
8-11 roku poglebia si¢ lordoza ledzwiowa [5].

Wada postawy, jako okreslenie posiada wiele definicji, migdzy innymi jako: zmiana
ktéra r6zni si¢ od postawy ustalonej dla danej budowy, ptci 1 wieku, zachodzaca w swobodne;j
wyprostowanej pozycji ciata; zmiana utrwalona w ukladzie kostnym; kazda postawa inna od
uznanej za postawe prawidtowa. Generalnie rzecz biorgc, wadg postawy jest kazde odchylenie
od przyjetych powszechnie norm, ktore nalezy odpowiednio wczesnie wykry¢ i leczy¢ [7].

W swoim artykule Rosa 1 wsp. [4] przedstawiaja cechy postawy wadliwe] wedlug
Kasperczyka:

e wysuni¢ta w przod lub na bok gtowa

e splaszczona, znieksztatcona lub zapadnigta klatka piersiowa

e wysuniety do przodu brzuch

e wysuni¢te w przdd barki

e zwickszone nachylenie miednicy

e okragtle, zgarbione plecy

e plaskie stopy.

Wsréd wadliwych postaw obejmujacych kregostup, poza skolioza, ktéra oméwiona
zostanie w dalszej czesci pracy, wyrdzniamy tez plecy [4]:

e okragle - ich cechg charakterystyczng jest kregostup nadmiernie wygiety do tytu.
Wada dotyczy odcinka piersiowego (poglebienie kifozy piersiowe;j).

e wkleste - wystepuje nadmiernie wygigta lordoza ledzwiowa, charakterystyczne jest tez
zwigkszone przodopochylenie miednicy oraz wypigty brzuch.

e wklesto-okragle — posiadaja cechy plecow okraglych 1 wklestych: wystapienie
poglebionej kifozy piersiowej oraz zwigkszonej lordozy ledzwiowe;.

e pflaskie - dochodzi do sptaszczenia badz braku fizjologicznych krzywizn kregostupa.
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Skolioza

Wedhlug wytycznych Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment
(SOSORT) mozna moéwi¢ o skoliozie, kiedy kat skrzywienia (kat Cobba) uzyska wartos¢
minimum 10. Skrzywienia o mniejszej wartosci kata Cobba okre$lane sg jako postawa
skoliotyczna [8].

Skoliozy, stosownie do wartosci kata Cobba dzieli sie na [9]:

e funkcjonalne (czynno$ciowe)
e strukturalne.

Wystapienie skoliozy funkcjonalnej ma miejsce, kiedy zmiany nie s3 jeszcze w duzym
stopniu zaawansowane. Stosujagc odpowiednie leczenie oraz wiasciwie dobrane ¢wiczenia
rehabilitacyjne deformacja jest mozliwa do skorygowania. Natomiast zaniechanie leczenia,
badz przeprowadzenie go w nieprawidtowo dobrany sposob, prowadzi z czasem do powstania
skoliozy strukturalnej, w ktorej zachodza nieodwracalne zmiany uktadu kostno-wig¢zadtowo-
migsniowego [9].

Wartosci katowe skrzywienia decydujg o kwalifikacji do leczenia operacyjnego lub
leczenia gorsetem [8§].

Kwestie nazewnictwa skolioz sg sporne. Termin skolioza pochodzi od greckiego stowa
scoliosis, co oznacza wygiecie osi krggostupa w bok, ktdre jest tutaj kluczowym, jednak nie
jedynym objawem. W literaturze przedmiotu mozemy spotka¢ si¢ z odrebnym
rozpatrywaniem skolioz oraz bocznych skrzywien kregostupa, ktore traktowane sg zwykle
jako wada postawy. Natomiast skolioza jest zazwyczaj postrzegana jest jako ,,choroba” ,
zwykle okre§lana skolioza idiopatyczng mlodziencza. Wedlug Nowotnego, uzywanie
odrebnie tych dwoch okreslen jest bledem, poniewaz z etymologicznego punktu widzenia
skoliozg jest kazde boczne skrzywienie kregostupa. Tak wiec okreslenia te, mozna
potraktowac¢ jako synonimy.

Trudno jest okresli¢ poczatek wigkszosci skolioz, poza tymi wrodzonymi. Tworzace si¢
skoliozy na og6l nie daja zauwazalnych dolegliwosci, a ich skutki zdrowotne zazwyczaj
objawiaja si¢ w dorostym wieku, pod takimi postaciami jak problemy ginekologiczne
u kobiet, zespoty bolowe kregostupa, zaburzenia krazenia 1 oddychania zwigzane
z deformacja klatki piersiowej, a wigc rowniez obnizeniem ogolnej wydolnosci [9].

Skolioza idiopatyczna (od greckiego stowa idiom - samoistny, tworzacy si¢

samodzielnie) to okreslenie, dla tego typu skolioz, gdzie ustalenie przyczyny nie zawsze jest
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mozliwe. Jest to znieksztatcenie nie tylko kregostupa, ale 1 calego tutowia, pojawiajace si¢ w
wieku rozwojowym. Dochodzi do wygigcia kregostupa w bok w ptlaszczyznie czotowe;,
zmniejszenia si¢ fizjologicznych krzywizn kregostupa w ptaszczyznie strzaltkowej, a takze
zachodzace] w plaszczyznie poprzecznej- osiowej rotacji kregéw. W przypadku duzych
skrzywief, nierzadko zbyt pdzno zdiagnozowanych, konieczne jest leczenie operacyjne.
Czesto sa to skomplikowane 1 obcigzajace dla dziecka zabiegi operacyjne [10].

Objawem wiodacym skolioz jest boczne wygigcie kregostupa, czemu towarzyszg
zmiany w plaszczyznie strzalkowej, najczgsciej zwigzane — ze splaszczeniem kifozy
piersiowe;j.

Wilczynski [11] w swojej pracy podaje trojrzedowy podzial objawoéw w przebiegu
bocznego skrzywienia kregostupa:

e Irzedu- obejmujg kregostup 1 kos¢ krzyzowa,

e [l rzgdu- dotycza klatki piersiowej oraz miednicy,

e Il rzgdu- kolejne odcinki narzadu ruchu.

Objawami pierwszego rzedu objete sg przede wszystkim pierwotne oraz wtdrne
(kompensacyjne) boczne wygigcia krggostupa, rotacja kregéw i ich boczne przesuniecia,
réwniez zaburzenia ksztattu kregéw, jak np. sklinowanie, sptaszczenie, poszerzenie, torsja.
Takim zmianom moga wspottowarzyszyé zaburzenia przednio-tylnych krzywizn
kregostupa [11].

Wedhug Kutzner-Kozinskiej [cyt. za 4] mamy cztery stadia rozwoju skoliozy:

1. Postawa skoliotyczna - poczatkowy etap skoliozy. W tej fazie skrzywienie krggostupa
jest nieduze lub nie wystepuje. Obecna jest asymetria topatek, barkow oraz trojkatow
talii.

2. Skolioza I stopnia - skrzywienie, gdzie kat Cobba wynosi do 30 stopni; wystepuja
zmiany w uktadzie mi¢sniowo-wie¢zadlowym, lecz brak zmian w uktadzie kostnym.

3. Skolioza II stopnia - kat skrzywienia wynosi od 31 do 60 stopni. Wystepuje garb
zebrowy lub wal ledzwiowy (na skutek zrotowania kregostupa). Obecnos¢ zmian
w strukturze krggow 1 krazkow migdzykregowych.

4. Skolioza III stopnia - skrzywienie powyzej 60 stopni kata Cobba. Ma miejsce
sklinowacenie i torsja kregdw, zdeformowanie zeber i miednicy. Skrzywienia tego
stopnia leczone sg operacyjnie.

Oprécz podzialu etiologicznego wystepuja tez inne podziaty skolioz, jak np.

chronologiczny oraz lokalizacyjny [8].
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W praktyce najistotniejsza jest lokalizacja (umiejscowienie wygigcia pierwotnego)
skrzywienia. Wptywa ona na dobor odpowiednich ¢wiczen korekcyjnych lub wihasciwego
gorsetu. Podzial chronologiczny (zwigzany z momentem rozwoju) ma znaczenie dla okresle-

nia rokowania [8].

Skutki nieleczonej skoliozy

Nieleczona skolioza moze doprowadzi¢ do znacznej deformacji tutlowia, wplyna¢ na
biomechanik¢ dziatania klatki piersiowej zmniejszajac pojemnosé phuc, co przektada si¢ na
problemy z ukladem krazeniowo-oddechowym, sprawnos¢ fizyczng, zdolno$¢ do pracy.
Znieksztatcenia wtorne dotycza tez miednicy 1 narzadow wewnetrznych. Wszystko to
wplywa niekorzystnie na komfort zycia cztowieka [4].

Poza tatwo zauwazalnymi zmianami, na ktorych najczgsciej koncentruje si¢ leczenie,
zachodza zmiany w tzw. systemie sterowania postawg ciata. Kiedy skrzywienie trwa przez
dluzszy czas, to system regulacji postawy ciata zaczyna je traktowac jako uktad normalny,
czyli tworzy nowy wzorzec postawy, do ktorego nastepnie porownywany jest uktad ciata
w kazdym momencie funkcjonowania. W ten sposob dochodzi do automatycznego
utrzymywania postawy nieprawidtowe;.

Asymetria postawy wpltywa na nieprawidlowy rozrost ko$éca, gdzie dochodzi do
wrastania oraz zmiany ksztattu kosci, ktore sa przecigzone jednostronnie (np. powstanie kregu
klinowatego).

Do zmian dochodzi rowniez w uktadzie mi¢sniowym. Szczegdlnie narazone sg migsnie
grzbietu. Dlugotrwate przebywanie w wymuszonej dla ciala pozycji powoduje skroceni mie-
$ni antagonistow oraz rozciggni¢cie innych migéni (z czasem dochodzi do ich ostabienia- tzw.

niedowlad z rozciaggnigcia) [8].

Czestos¢ wystepowania skrzywien kregostupa u dzieci i mlodziezy w wieku

szkolnym

Wystepowanie wad postawy u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym to wazny problem
zdrowotny i spoteczny. Wedlug Makarczuk [12] wystgpowanie wad postawy u 0s6b w wieku
rozwojowym w Polsce szacuje si¢ na 50-60% populacji, a dane Zaktadu Ochrony 1 Promocji
Zdrowia Dzieci 1 Miodziezy Instytutu Matki 1 Dziecka w Warszawie mowia o istnieniu wad

postawy u dzieci i mlodziezy polskiej na poziomie 90%.
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Dane z 2009 roku, opracowane przez polskich ekspertéw, $wiadcza, ze u dzieci
najczesciej wystepuja odchylenia kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej [13].

Mrozowiak 1 Strzecha [14] w swojej pracy podaja przyktad badan przeprowadzonych
przez Sliwinskiego, ktory zbadat postawe ciala z wykorzystaniem mory projekcyjnej w popu-
lacji 737 dziesigcio- i jedenastolatkow. Autor wykazat, ze zaledwie u 10% dzieci postawa
miesci si¢ w granicach przyjetej normy, a u 90% wystepuja wady w plaszczyznie czotowej
lub strzatkowej. Badania z zastosowaniem metody mory projekcyjnej przeprowadzil rowniez
Wilczynski [11] na grupie 503 dzieci w wieku 12-15 lat i zaobserwowal 73,56% skrzywien
wtornych, z czego najwiecej (54,6%) stanowity skrzywienia prawostronne.

W artykule Rosa i wsp.[ 4] przedstawiono wyniki badan, gdzie w przebadanej grupie
dzieci stwierdzono wystapienie plecow okragtych u 52% dziewczat i 30% chlopcow, zas
objawy skoliotyczne u 42% dziewczat 1 33,2% chtopcow.

Rusek i wsp. [15] wymieniaja dwa okresy w rozwoju osobniczym, kiedy nasila si¢
wystepowanie wad postawy:

e pierwszy - ,,szkolny” majacy miejsce okoto siddmego roku zycia
e drugi przypada - czas skoku pokwitaniowego.

Czestos¢ wystgpowania skrzywien kregostupa trudno jest dokladnie okreslic. Mozna
mowic o czestosci wykrywania wad postawy, ktore sa zalezne od przyjetych metod badaw-
czych, a takze norm zawartych w zastosowanej w danym przypadku metodzie badawczej

[13].

Rola profilaktyki

Istnieje potrzeba wczesnego wykrywania wad postawy, w szczegdlnosci skolioz
o nieznanych przyczynach powstawania, ktorych poczatek jest trudno uchwytny [16].
Do wykrywania zaistniatych wad postawy z posrdd populacji stuza tzw. badania przesiewo-
we. Nie sg one powszechne, jednakze w bilansach zdrowia wystepuje badanie postawy ciata
obejmujace ocene ksztaltu krggostupa. Badania tego rodzaju musza by¢ wykonywane w spo-
sOb prosty 1 oparte sg wiec przede wszystkim na zwyklym ogladaniu. Uzyteczny jest w tym
przypadku test Adamsa, polegajacy na ogladaniu uktadu tutlowia w czasie sktonu do przodu.
Przydatne sg rowniez pomiary katdw rotacji tutowia, wykonywane z pomocg skoliometrow.
Bilanse przeprowadzane sa przez pielggniarki szkolne i1 stuzg tylko do wstepnej selekc;i.

Wadami bilanséw s3 duze odstgpy w czasie pomiedzy kolejnymi badaniami, brak oceny
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postawy ciata, jako calodci (skupianie si¢ tylko na poszczegdlnych elementach postawy) oraz
staby system rejestracji wynikow, ktory nie daje mozliwosci obserwacji postepu zaistniatych
zmian w czasie.

Szczegblnie wazne w przypadku skoliozy jest postrzeganie jej nie tylko jako problemu
samego kregostupa, ale calej postawy ciala, traktowanie kazdego przypadku indywidualnie
oraz dokonywanie obiektywnej oceny uzyskanych wynikow i przyczyn problemu [16].

Rola profilaktyki jest bardzo wazna w przypadku dzieci i mlodziezy, z uwagi na to, iz
w okresie wzrostu nastepuje znaczny i szybki przyrost dtugosci i masy ciata, a utrwalony w
tym okresie rodzaj postawy dominuje przez cate zycie [17]. Nieprawidlowy nawyk postawy,
niekorygowany, z czasem po osiggni¢ciu dojrzatosci kostnej staje si¢ nieodwracalny. W tym
miejscu wypada ponownie podkresli¢ coraz powszechniejszy wérdd mtodziezy siedzacy tryb
zycia, ktory w znacznym stopniu przyczynia si¢ do ostabienia ukladu migsniowego, w szcze-
golnosci migsni grzbietu i brzucha. W zwigzku z tym wazne jest aby juz w dziecinstwie
wyrabia¢ nawyk utrzymywania prawidlowej postawy ciala w czasie wykonywania codzien-
nych czynnos$ci (w szczegolnosci tych, gdzie krggostup jest znacznie przecigzony) oraz na-
wyk odpoczynku. Nie bez znaczenia jest tez dostosowanie sprzetow domowych, mebli, w tym
takze mebli w szkole, do mozliwosci fizjologicznych kregostupa. Przyswojone w dziecin-
stwie prawidtowe nawyki zdrowotne skutkuja bowiem w dorostym wieku lepsza sprawnoscia
oraz jakoscia zycia [17].

Dodatkowa trudno$¢ w zakresie profilaktyki wad postawy stanowi poziom wiedzy
o tym problemie oraz §wiadomo$¢ wynikajacych z niego zagrozen, jaka dysponuja dzieci i ich
rodzice. Jednak sama wiedza rzadko przektada si¢ w tym wypadku na dziatania zapobiegajace
rozwojowi skrzywien kregostupa i ich leczeniu. Stan wiedzy rodzicéw w tym zakresie poka-
zuja badania Sitek [cyt. za 12], z ktoérych wynika, Ze niemal potowa (48%) zbadanych rodzi-
cOw nie jest w stanie okres§li¢ w jakim obszarze ma miejsce u dziecka wada postawy. Podobna
ilo$¢ nie potrafi wymieni¢ zadnych nazw wad postawy. Z posrod dzieci, u ktérych wykryto
odchylenia w postawie ciata, az 60% z nich nie uczestniczy w zajeciach gimnastyki korekcyj-
nej [cyt. za 12].

Konsekwencja zaniedbania dziatan profilaktycznych majacych na celu zapobieganie,
wykrywanie 1 wczesne korygowanie wad postawy, mogag by¢ dolegliwosci bolowe kregostupa
w dorostym wieku, nastgpnie moze to prowadzi¢ do zaburzen czucia, zanikow mig¢sniowych,
ostabienia sity mie$ni, zaniku odruchow, zaburzen mikcji 1 defekacji. Zwtlaszcza dolegliwosci
w odcinku ledzwiowym kregostupa, gdzie czg¢stos¢ wystepowania zmian rosnie wraz z wie-

kiem [18].
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Wady i zalety badan radiograficznych kregoslupa

Zdjecia rentgenowskie sa najbardziej dostgpnym badaniem obrazowym, a zarazem naj-
czegsciej stosowanym. Podstawowe badanie danego odcinka kregostupa sktada si¢ z projekcji
przednio-tylnej oraz bocznej. Rzadziej stosuje si¢ projekcje skosne (np. przy podejrzeniu kre-
goszczeliny) oraz badania czynnosciowe w pozycji wyprostowanej 1 zgigciowej (np. przy
podejrzeniu kregozmyku) [19].

Konwencjonalne zdjecie RTG (rentgenowskie) nadal jest wyjsciowym badaniem w dia-
gnostyce chorob kregostupa mimo, iz dynamicznie rozwijajg si¢ inne nowoczesne metody
obrazowania [19,20,21]. Tylko w przypadkach naglych, ciezkich urazow, w pierwszej kolej-
no$ci wykonywane sg badania TK (Computed Tomography, Tomografia Komputerowa) lub
MRI (Magnetic Resonance Imaging, Rezonans Magnetyczny) [19-23].

Zdjecia rentgenowskie umozliwiaja [19,20,21]:

e wstepng ocene w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa (ukazuja zwezenia przestrzeni
miedzykregowych, obecnos¢ osteofitow)

e obrazujg ztamania kompresyjne trzondw kregow, obecnos¢ kregozmyku

e dzigki nim mozna ustali¢ ulozenie kregéw (obecnos¢ kifozy, lordozy, skoliozy)
wystapienie wad oraz odmian rozwojowych, takich jak asymetria kregow, kregi
motyle, potkregi, kregi przejsciowe, obecnos¢ kregoszcezeliny (spondyliozy),
wystapienie zmian patologicznych

e daja szans¢ wykrycia destrukcji kregdw na skutek zmian zapalnych oraz ujawnienia
duzych naczyniakéw $rodkostnych.

Przepisy regulujace przeprowadzanie zdje¢ rentgenowskich pozwalaja na ich wykony-
wanie u niemal wszystkich pacjentow, poza kobietami w cigzy (z wyjatkiem sytuacji, gdzie
wystepuje zagrozenie zycia pacjentki). U kobiet w wieku rozrodczym (szczeg6lnie w bada-
niach miednicy, odcinka ledzwiowego kregostupa oraz dolnej czg$ci jamy brzusznej) obowig-
zuje tzw. zasada 10 dni - wykonanie badania w pierwszych 10 dniach cyklu miesigczkowego.
Wtedy istnieje najmniejsze zagrozenie uszkodzenia rozwijajacego si¢ ptodu, gdyz prawdopo-
dobienstwo zaptodnienia jest minimalne.

Przy wystepowaniu znacznych dolegliwosci bolowych, przed wykonaniem zdjecia,
moze by¢ konieczne zaaplikowanie lekow przeciwbolowych, co pomoze pacjentowi utrzymac

pozycje wymagang do przeprowadzenia badania.
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Do wykonania radiogramu odcinka szyjnego i piersiowego kregostupa pacjent zdejmuje
jedynie ubranie i bizuteri¢ z badanego obszaru, nie jest konieczne wczesniejsze przygotowa-
nie, jakie istnieje w przypadku wykonania planowanego zdjecia kregostupa ledzwiowego.
Przygotowanie pacjenta polega na oczyszczeniu oraz odgazowaniu przewodu pokarmowego.
Na dzien przed badaniem zalecane jest przyjmowanie preparatow redukujacych wzdgcia,
a takze stosowanie diety ptynnej. Liczne gazy jelitowe ograniczaja warto$¢ diagnostyczng
1 mogg uniemozliwi¢ ocene struktury kostnej [19,21].

Tradycyjna radiografia pozwala okresli¢ stopien skrzywienia krggostupa metoda Cobba,
co jest istotng rzecza przy diagnozowaniu skoliozy [10]. Ukazuje ksztalt i stopien rotacji
kregdw, a takze wiek kostny. Jednak obserwacja progresji skrzywienia ta metoda jest szko-
dliwa dla zdrowia pacjenta, ze wzgledu na dziatanie promieniowania jonizujgcego. Zwlaszcza
jesli konieczna jest wielokrotna ekspozycja, jak przy monitorowaniu przebiegu skoliozy [10].

Kumulowanie si¢ dawek mozna zaobserwowaé w narzadach krytycznych, do ktérych

nalezg [10]:

e tarczyca

e przetyk

e gruczoly piersiowe
e pluca

e gonady.

Wedhug Ksigzek-Czekaj 1 wsp. [24] podstawowa metoda w ocenie wielkosci skrzywie-
nia kregostupa jest skalometryczne zdjecie RTG, jednak z uwagi na dawke promieniowania
rentgenowskiego mozna je wykona¢ zaledwie co 6. miesigcy.

Mimo, iz klasyczne zdjecie rentgenowskie posiada lepsza dynamike obrazu i zdolno$¢
rozdzielcza, to przysztoscig radiologii sg technologie cyfrowe. Daja one wigksze mozliwosci

rekonstrukcji i modyfikacji obrazu, utrzymujac przy tym dobra jako$¢ diagnostyczng [25].

Skutecznos¢ zdje¢ RTG w porownaniu do innych metod diagnozowania

skrzywien kre¢gostupa
Na problem diagnostyki skrzywien kregostupa sktadajg si¢ dwa istotne elementy [16]:

e wczesne wykrycie tworzgcego si¢ skrzywienia

e diagnostyka szczegotowa dla planowania i §ledzenia efektow leczenia.
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Mrozowiak i1 Strzecha [14] podaja przyktad badan, gdzie zostaty poréwnane wyniki na-
stepujacych metod diagnostycznych: zdje¢ radiologicznych, mory projekcyjnej oraz badania
klinicznego. Pozwolito to na wykazanie, ze zarowno metoda zdje¢ RTG, jak 1 metodg mory
projekcyjnej, zostato zdiagnozowanych 94% skolioz. Samo badanie kliniczne pozwolito zdia-
gnozowac jedynie 46% skrzywien [14].

Jednakze badania z wykorzystaniem mory projekcyjnej nie sa w stanie zastapi¢ zdjec
RTG kregostupa, poniewaz oba badania oparte sg na innych metodach dziatania. Zdj¢cie wy-
klucza oceng pozycji habitualnej (nawykowej) ciata, przez konieczno$¢ przyjecia utozenia
wymaganego w czasie badania [14].

Ksigzek-Czekaj 1 wsp. [24] dokonali poréwnania trzech metod oceny postepow lecze-
nia skoliozy:

e skalometryczne zdjecie RTG - ktéore ze wzgledu na emisje promieniowania
rentgenowskiego moze by¢ przeprowadzane z odstepem czasowym szesciu miesiecy;

e pomiar kata rotacji tutowia z uzyciem skoliometru Bunnella- umozliwia posrednig
ocen¢ kata rotacji, lecz bez informacji o innych elementach oceny wielkosci
skrzywienia;

e DIERS Formetric 4D- metoda trojwymiarowego badania krggostupa, ktéra wedtug
pismiennictwa daje podobne wyniki do zdje¢ RTG 1 jest bezpieczna dla pacjenta (bez
uzycia promieniowania rentgenowskiego), mozliwa do wykonania nawet kilka razy
w ciagu dnia. To metoda oparta na optycznym pomiarze powierzchni ciata.

Klasycznego badania radiograficznego nie mozna zastgpi¢ rezonansem magnetycznym,
badZz tomografia komputerowa, poniewaz oba wykonywane sg w pozycji lezacej. Wedlug
Rusek 1 wsp. [10] bardziej korzystne jest uzycie techniki nieinwazyjnej, z zastosowaniem
topografii powierzchni ciata [10].

W opinii Sgsiadek i Hendrich [20] skolioza jest dobrze widoczna na radiogramach,
jednak jesli zachodzi konieczno$¢ dokladniejszej diagnostyki takich zmian, jak na przykiad
przed zabiegiem korekcyjnym, pomocne begdzie wykonanie tomografii komputerowej

z rekonstrukcjami tréjwymiarowymi.
Bezpieczenstwo i przeciwwskazania

Ochrona pacjenta narazonego na promieniowanie jonizujace podczas badan rentgenow-

skich realizowana jest w Polsce na kilku poziomach [26]:
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Pierwszy z nich stanowi placowka stuzby zdrowia wraz z wprowadzonym systemem
aktualnej kontroli sprzgtu RTG oraz zapewnionej jako$ci obrazowania

Drugi poziom stanowia kontrole sanitarne przeprowadzane zewngtrznie przez
Wojewddzka Stacje Sanepidarno-Epidemiologiczng

Poziom trzeci stanowia audyty zewnetrzne, gdzie akredytowane laboratoria dokonuja
testow sprzetu RTG.

Elementami wzajemnie uzupetniajgcymi si¢, kluczowymi dla bezpieczenstwa pacjentow

podczas wykonywania badan rentgenowskich sg [26]:

prawidlowe dziatanie sprzetu rentgenowskiego (poddawanego co wyznaczony okres
czasu podstawowym oraz specjalistycznym testom kontrolnym)

odpowiednia organizacja

wlasciwa dokumentacja badan

prawidlowy opis zdj¢cia wraz z postawiong diagnoza.

Dla bezpieczenstwa pacjenta w badaniach z uzyciem promieniowania rentgenowskiego

niezbedne jest [27]:

stosowanie optymalnej dawki promieniowania zgodnie z zasada ALARA- As Low As
Reasonably Achievable (tak niska jak to realnie mozliwe)

zachowanie odpowiedniej odlegtosci pomiedzy pacjentem a aparaturg

minimalny czas ekspozycji na promieniowanie jonizujace

stosowanie fartuchow ochronnych, oston na tarczyce oraz gonady

stata kontrola sprzgtu.

Jedynym przeciwwskazaniem do wykonania badania radiograficznego jest cigza, ze

wzgledu na istniejace ryzyko uszkodzenia rozwijajacego si¢ ptodu [19].

Inne metody obrazowania w ocenie skrzywien kregoshupa

Tomografia komputerowa kregostupa

Tomografia komputerowa jest metoda diagnostyczng wykorzystujaca promieniowanie

rentgenowskie do uzyskiwania przekrojowych zdje¢ wybranej czgsci ciata [19,20]. Cechuje ja

stosunkowo krotki czas badania. Dostarcza wiecej informacji o budowie struktur kostnych,

otaczajacych je tkankach miekkich oraz naczyniach krwionosnych niz zdjecie RTG.W przy-

padku skoliozy umozliwia obserwacj¢ torsji i rotacji kregéw. Dzigki nowym technologiom

mozliwe jest uzyskanie rekonstrukcji obrazow w niemal kazdej ptaszczyznie, a takze rekon-
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strukcji objetosciowych. To daje mozliwos¢ dokladnej oceny budowy oraz zmian patologicz-
nych kregow i kragzkow migdzykregowych. Dlatego jest wskazanym badaniem przy wystepo-
waniu nietypowych skolioz, skomplikowanych wad kostnych, zwlaszcza tam, gdzie rozwazne
jest leczenie operacyjne [19,20].

Wada tej techniki jest stosowane w badaniu promieniowanie rentgenowskie, ktdrego
dawka jest znacznie wigksza niz przy wykonaniu zdjecia rentgenowskiego [27]. Jego
szkodliwos$¢ nalezy szczegdlnie uwzgledni¢ wykonujac badanie u dzieci oraz kobiet w wieku
rozrodczym [27,28].

Do badania bez uzycia srodka kontrastowego, nie jest wymagane wczesniejsze przygo-
towanie pacjenta. Jesli srodek ma zosta¢ podany, pacjent powinien by¢ dobrze nawodniony

oraz nie przyjmowac positkow na 5 godzin przed badaniem [19,20].

Rezonans magnetyczny kregostupa

Badanie rezonansu magnetycznego jest metoda nieinwazyjna, dobrze obrazujacg tkanki
migkkie, umozliwiajaca uzyskanie przekroju przez okreslong strukture [10,20]. W przypadku
obrazowania kregostupa dobrze uwidocznione zostang: rdzen kregowy, krazki
miedzykregowe, korzenie nerwowe, migsnie i wigzadta, tkanka thuszczowa. U pacjentow ze
skolioza moze by¢ przydatnym badaniem do oceny struktur nerwowych oraz kanatu
kregowego, zwlaszcza w przypadku nietypowych skolioz.

Zagrozenia dla zdrowia w nastepstwie badania sg mate, wigza si¢ jedynie z mozliwos$cia
wystapienia reakcji alergicznej, jesli zostat podany srodek kontrastujacy. Z powodu dziatania
silnego pola magnetycznego w badaniu, przeciwwskazaniem jest posiadanie metalowych
implantow.

Rezonans magnetyczny, tak jak badanie tomografii komputerowej, nie moze by¢
wykonywane w pozycji stojacej, a pozycja lezagca uniemozliwia dokonanie prawidtowe;j

oceny w przypadku skrzywienia kregostupa [10,20].

Wykorzystanie zjawiska mory projekcyjnej

Technika prazkoéw Moiré nazywana technika mory projekcyjnej zalicza si¢ do fotogra-
metrii przestrzennej i polega na wyswietlaniu na plecy osoby badanej wigzki $wiatta o $cisle
okreslonych parametrach [10,29,30]. Linie te, padajac pod roznym katem na plecy pacjenta,
ulegaja znieksztatceniu w zaleznos$ci od tego jak daleko dany punkt znajduje si¢ od urzadze-
nia. Znieksztalcenia zostajg zarejestrowane przez komputer, ktory dzieki specjalnemu pro-

gramowi do oceny postawy ciata wylicza wartosci linijne i katowe opisujace ustawienie w
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trzech ptaszczyznach punktéw kostnych. Otrzymane warto$ci sg przetwarzane na mape¢ war-
stwicowa. Wyglad uzyskanych linii topograficznych jest zalezny od ksztattu badanej po-
wierzchni oraz jej odlegtosci od ekranu [10,29,30].

Do przeprowadzenia badania pacjent jest rozebrany tak, aby byl widoczny caty tutow
i konczyny. Pomiar wykonywany jest w stalej odlegto$ci (maksymalnie 2,6m) od kamery,
w zaciemnionym pomieszczeniu. Osoba badana w odpowiedniej odlegto$ci, ustawiona tylem
do kamery przyjmuje postawe habitualng (swobodna, niewymuszong; stopy lekko rozstawio-
ne, rece wzdhuz tutlowia, wzrok przed siebie). Na plecach oznaczane sg punkty kostne ukazu-
jace ksztatt i ustawienie kregostupa. Ustalane jest: potozenie wyrostkow kolczystych C7 1 S1,
dolnych katow topatek oraz kolce biodrowe tylne gorne.

W metodzie zostaje wykorzystane zjawisko zalamania wigzki §wiatta pomig¢dzy ekra-
nem z siatka (rasterem), a cieniem padajagcym na stojacego za ekranem pacjenta. Po przejsciu
fal §wietlnych przez ekran z siatka, zachodzi ich interferencja. Powstaje obraz o warstwowym
uktadzie (tzw. prazki mory) (ryc. 4 1 5), ktdry odbierany jest przez specjalny uktad optyczny
z kamerg 1 dostarczany do komputera. Nastepuje analiza danych umozliwiajgca ocen¢ posta-
wy ciata [31,32].

Badanie jest krotkie i nieinwazyjne. Umozliwia okreslenie typu postawy ciata, wielko-
Sci krzywizn kregostupa, wykrycie wad i asymetrii niemozliwych do zdiagnozowania w ba-
daniu ogladowym.

Metoda fotogrametryczna z wykorzystaniem zjawiska mory projekcyjnej nie moze by¢
zamiennikiem dla radiogramoéw, poniewaz jest to pomiar zewnetrzny. Jest jednak dobrym
rozwigzaniem dla dzieci u ktérych nie ma konieczno$ci wykonywania badania RTG, a istnieje
potrzeba oceny postawy. Badanie moze by¢ podstawa do zaplanowania rehabilitacji, a powta-
rzajac je co okreslony czas, mozna oceni¢ progresje wady, badz sledzi¢ wyniki leczenia.

W opinii Drzat-Grabiec 1 wsp. [29] doktadnos$¢ fotogrametrii jest szacowana na 94%.
W pisSmiennictwie podano kilka przykladow badan oceniajacych postawe ciata, gdzie
poréwnywano metod¢ fotogrametryczng i radiologiczng z uzyskaniem znacznej zgodnos$ci
wynikow.

Z drugiej strony wysoka czuto$¢ wykonywanych takg metodg pomiarow, moze powo-
dowac uzyskiwanie wynikéw fatszywie dodatnich, dlatego bardzo istotne jest, by ich interpre-
tacjg zajmowata si¢ osoba z doswiadczeniem [7,10,13].

Inne przyczyny bledow w badaniu to [7,10,13]:

e problem z doktadnym wyznaczeniem punktéw antropometrycznych- szczegélnie u

dzieci, ktérych BMI (Body Mass Index, wskaznik masy ciata) wynosi 25-30
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e nieprawidlowe pozycjonowanie punktow na ekranie

e bledy wynikajace z konstrukcji urzadzenia.

Urzadzenie pomiarowo-diagnostyczne posturometr-S

Posturometr-S jest przeno$nym, nieinwazyjnym urzadzeniem do wykonywania pomia-
réw parametrow postawy ciata, umozliwia przedstawienie i opisanie wybranego punktu lub
krzywizny w trojwymiarowej przestrzeni, w kartezjanskim uktadzie wspotrzednych [33-36].

W sktad urzadzenia wchodzg trzy potaczone ze sobg uktady [33-36]:

e mechaniczny, ktory stuzy do wskazywania pozycji mierzonego punktu, przy
pomocy wodzika pomiarowego;

e clektroniczny, stuzacy do obliczania lokalizacji wodzika pomiarowego
W obszarze tréjwymiarowym;

e informatyczny, ktory analizuje uzyskane wyniki pomiaru.

Badanie opiera si¢ na r¢gcznym prowadzeniu wodzika po mierzonej krzywiznie lub
wskazaniu mierzonego punktu wodzikiem. Przemieszczenie wodzika jest przekazywane przy
pomocy obrotowo-impulsowych przetwornikéw optoelektronicznych do interfejsu, a nastgp-
nie do komputera [33-36].

Stanowisko do wykonywania pomiarow tg metodg sktada si¢ z posturometru-S oraz sie-
dziska pochylonego pod okreslonym katem [33-36]. W pierwszej kolejnosci wykonywany jest
pomiar krzywizn kregostupa wzdtuz wyrostkéw kolczystych C7-L5 i punktow kostnych wy-
znaczonych w badaniu ogladowym. W czasie pomiaru pacjent siedzi, plecy sg wyprostowane,
ramiona wzdhuz tulowia, stopy oparte o podioze, a glowa ustawiona w pozycji ,,frankfurckie;j”
(otwory stuchowe zewnetrzne i dolna krawedz oczodotow na tej samej wysokosci). Drugi
pomiar wykonywany jest w czasie maksymalnego sktonu w przéd. W ten sposéb uzyskiwana
jest dlugos¢ liniowa kregostupa oraz dtugosci odcinka piersiowego i1 ledzwiowego [33-36].

Wykonujgc pomiary w réznych pozycjach, mozna okresli¢ w ktorym miejscu krggostu-
pa wystepuje zmniejszona elastycznos¢ [33-36]. Posturometr-S umozliwia okreslenie asyme-
trii w pozycji stojacej, lezacej oraz w sktonie. Daje mozliwo$¢ oceny typu postawy ciata oraz
wystepowania zaburzen postawy, ustawienia barkéw, topatek 1 miednicy. W sposob nieinwa-
zyjny uzyskiwane sg dane o wielkosci katow nachylenia kregostupa w odcinku piersiowym
gornym, piersiowo-ledzwiowym 1 lgdzwiowo-krzyzowym. Wartosci te wykorzystywane sg

nastepnie do obliczenia: kata kifozy, kata lordozy, wskaznika kompensacji [33-36].
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Wedlug piSmiennictwa posturometr-S jest skutecznym urzadzeniem do nieinwazyjnego
1 bezpiecznego dla pacjenta badania postawy ciata oraz jako narzedzie do badan przesiewo-

wych [33-36].

Ocena postawy ciala w badaniu systemem ZEBRIS

Badanie z uzyciem systemu ZEBRIS jest metoda oceny postawy ciala z zastosowaniem
ultradzwickowego wskaznika punktowego. Metoda ta ma szeroki zakres dziatania 1 jest czesto
wykorzystywana do badan dynamicznych. Osigga dobre wyniki w badaniach ruchomosci kre-
gostupa [15,37].

System ZEBRIS sklada si¢ z odbiornika pomiarowego, wskaznika ultradzwigkowego
(stuzacego do skanowania oznaczonych wczesniej markerem punktéw kostnych), pasa zapi-
nanego na biodrach pacjenta z nadajnikiem referencyjnym.

Wyznaczane przed badaniem punkty kostne to:

e wyrostki barkowe

e kolce i grzebienie biodrowe

¢ dolne katy topatek

e wyrostki kolczyste krggostupa.

Podczas badania pacjent ustawiony jest tytem do jednostki pomiarowej, w pozycji swo-
bodnej, bez obuwia. Nie powinien posiada¢ przy sobie urzadzen zakldcajacych przesytanie
danych, np. telefonu komoérkowego. Osoba badana jest ustawiona w odlegtosci 80 cm od
urzadzenia pomiarowego. Badanie polega na zarejestrowaniu za pomoca wskaznika ultradz-
wiekowego zaznaczonych uprzednio na ko$écu pacjenta punktow topograficznych.

Metoda oceny postawy ciata systemem ZEBRIS jest obiektywna, jednak trudno dostep-
na, wigze si¢ ze znacznymi kosztami, dluzszym czasem badania oraz potrzeba odpowiedniego

pomieszczenia dla aparatury [15,37].

Zastosowanie przedstawionych metod w badaniach przesiewowych

Wedtug kryteriow o efektywnosci badan przesiewowych Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, badanie powinno by¢ [10,15,34]:
e nieinwazyjne i bezpieczne dla pacjenta,
e rzetelne i obiektywne,

e przeprowadzane w grupie ryzyka, gdzie choroba znacznie wptywa na stan zdrowia,
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e proste,

e dawac mozliwos$¢ szybkiej 1 doktadnej diagnozy,

e umozliwi¢ przebadanie w krotkim czasie znacznej liczby o0sob,

e sposoOb przeprowadzenia badania powinien by¢ akceptowalny dla pacjenta,
e badanie powinno by¢ okresowo powtarzane,

e latwo dostepne,

e mozliwe do zrealizowania pod wzglgdem finansowym.

Z zaprezentowanych powyzej metod oceny skrzywien kregostupa, kryteria te spetniaja
nieinwazyjne metody badania, takie jak topografia powierzchniowa z wykorzystaniem praz-
kéw mora.

Wedlug Fugiel 1 Krynickiej [30] metoda ta jest prosta, nieinwazyjna, szybka, umozli-
wia gromadzenie otrzymanych wynikéw, a jej skutecznos¢ zostata potwierdzona w wielu ba-
daniach przesiewowych. Posturometr-S, za Chromik i wsp. [35] jest polecany do przepro-
wadzania badan przesiewowych, jako skuteczne narz¢dzie diagnostyczne parametréw posta-
wy ciata. Badanie systemem ZEBRIS, za Rusek 1 wsp. [9] jest bezpieczne dla pacjenta, jed-
nak trudno dostepne, kosztowne oraz wigze si¢ z dluzszym czasem badania.

Metody nieinwazyjne s coraz czesciej stosowane, poniewaz pozwalaja okresli¢ ze-
wnetrzne przejawy skrzywien kregostupa i umozliwiajg czgste kontrolowanie stanu pacjenta
oraz skuteczno$¢ ¢wiczen korekcyjnych [16].

Badanie radiograficzne nie jest wykonywane jako przesiewowe dla skolioz, ze wzgledu
na stosowane promieniowanie rentgenowskie, ktore uniemozliwia cz¢ste powtarzanie badania
[19,20]. Wciaz brak wystarczajacych dowodow na brak szkodliwo$ci malych dawek w sto-
sunku do ryzyka wystgpowania nowotworow po czg¢stym narazeniu na ekspozycj¢ promie-
niowania jonizujacego. W przypadku badan przesiewowych pod katem wczesnego zdiagno-
zowania skoliozy, grup¢ ryzyka stanowig dzieci, stad ze wzgledu na wzmozong radiowrazli-
wos¢ w tej grupie wiekowej, nalezy zachowaé ostrozno$¢. Nieinwazyjno$¢ i bezpieczenstwo
metody sg bardzo istotne.

Tomografia komputerowa oraz rezonans magnetyczny to skuteczne metody diagno-
styczne, jednak nie w przypadku skrzywien krggostupa. Przeprowadzane sag w pozycji lezacej,
ktéra uniemozliwia ocen¢ postawy. Badanie TK moze by¢ pomocne w przypadku leczenia
operacyjnego nietypowych skolioz do uzyskania tréjwymiarowej rekonstrukcji obrazu [10,

19, 20].
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Podsumowanie

Zdjecie rentgenowskie jest najbardziej dostepna, tanig 1 rzetelng metodg
diagnostyczng, umozliwiajaca oceng ksztattu i rotacji kregéw, dajaca na radiogramie
mozliwo$¢ okreslenia warto$ci kata skrzywienia, co jest istotne przy diagnozowaniu
skoliozy. Wada tej metody jest obecnos¢ promieniowania jonizujacego, przez co nie
moze by¢ ona stosowana jako badanie przesiewowe, zwtaszcza, ze grupe szczegodlnie
narazong na wystepowanie skrzywien krggostupa stanowig dzieci.

Tomografia komputerowa jest przydatnym badaniem do okre$lenia torsji kregdw,
rotacji kregow, wad kostnych i nietypowych skolioz. Daje mozliwo$¢ tworzenia
rekonstrukcji obrazow w wielu ptaszczyznach oraz rekonstrukcji objetosciowych.
Pozycja lezagca pacjenta w czasie badania (tak jak w badaniu rezonansu
magnetycznego) uniemozliwia dokonanie oceny postawy ciata. Kolejng wada metody
jest stosowanie duzej dawki promieniowania jonizujacego.

Badanie rezonansu magnetycznego moze by¢ wykorzystywane w przypadku
nietypowych skolioz do oceny kanatu kregowego oraz struktur nerwowych.

Technika mory projekcyjnej daje mozliwos¢ nieinwazyjnej i stosunkowo szybkiej
oceny skrzywienia kregostupa. Jest to pomiar zewnetrzny, ktéry moze byé
wykorzystywany, kiedy wykonanie zdjecia RTG nie jest konieczne, jednak istnieje
potrzeba oceny wady postawy. Wada metody jest wysoka czutlo$¢, co powoduje
uzyskiwanie fatszywie dodatnich wynikow.

Posturometr- S jest nieinwazyjnym urzadzeniem umozliwiajacym okreslenie typu
postawy ciala oraz zaburzen w postawie, obliczenia kata kifozy, lordozy, a takze
wskaznika kompensacji. Moze by¢ wykorzystywany do badan przesiewowych.

Ocena postawy ciata przy pomocy systemu ZEBRIS jest bezpieczna 1 nieinwazyjna.
Daje zadowalajace wyniki w badaniach ruchomosci kregostupa. Moze by¢ stosowana

w badaniach przesiewowych kregostupa, jednak jest kosztowna i trudno dostgpna.
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Wstep

Kosci sg zbudowane z wysokospecjalistycznej tkanki tacznej, stanowigc elementarng
cze¢$¢ szkieletu ludzkiego [1]. Zasadnicza jego rola jest funkcja podporowa, jednakze
uczestniczy takze w zabezpieczeniu narzadow wewngtrznych, gromadzeniu pierwiastkow
oraz normalizacji st¢zenia elektrolitow [1].

Tworzenie si¢ kosci przypada na okres zycia ptodowego, kiedy to powstaja ogniska
chrzastkowe, ktore w procesie kostnienia zostaja zastgpowane tkanka kostng 1 od momentu
zakonczenia tego procesu szkielet dziecka sktada si¢ z wiekszej ilosci kosci, niz u osoby
dorostej [2]. Najintensywniejszy wzrost zachodzi w wieku wczesnodziecigcym, w zwigzku
z tym niezwykle waznym jest, aby w tym czasie zapewni¢ organizmowi warunki sprzyjajace
mineralizacji poprzez odpowiednig diete. Podkresli¢ nalezy, iz ko$¢ u dzieci jest strukturalnie
1 mechanicznie odmienna od kosci dorostego cztowieka - jest slabsza i tatwiej moze ulec
deformacji plastycznej, ale jednoczesnie mniej krucha, dlatego u dzieci rzadko wystepuja
ztamania z przemieszczeniem [2]. Poprzez swoja elastycznos¢ wykazuje wzmozong absorpcje
energii przed peknigciem w stosunku do kos$ci dorostego, co jest niezwykle wazne z punktu
widzenia przystosowania organizmu, okres dziecinstwa jest czasem zwigkszonej aktywnosci
fizycznej dziecka, a ch¢¢ poznania $wiata przewyzsza rozwage [2]. Z punktu widzenia

fizjologicznych réznic w budowie kos$ci u dzieci, w poréwnaniu do osoby dorostej,
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w momencie powstania zlaman nalezy pamigtaé o specyfice ich nastgpstw, wyborze
odpowiedniej metody leczenia oraz o wystgpieniu mozliwych powiktan [3].

Osteogeneza, za Dega [4] czyli kostnienie przebiega w organizmie czlowieka na
drodze dwdoch mechanizmow:

e Kostnienie Srodbloniaste - dotyczace pierwszych kosci w ciele, zuchwy, obojczyka,
zachodzace bez etapu chrzgstnego, na podlozu tkanki lacznej mezenchymalnej

w 7. tygodniu zycia ptodowego.

e Kostnienie Srédchrzestne - dotyczace wszystkich pozostatych kosci, zachodzace na
podiozu tkanki chrzestne;.

Chondroblasty (powstate ze skleroblastemy) réznicuja si¢ w chondrocyty (w komorki
tkanki chrzestnej), a te, w celu przejscia ossyfikacji, podlegaja przemianom komoérkowym -
proliferacji, dojrzewania, hipertrofii degeneracji [4].

Kosci dhugie, ze wzgledu na aktywnos¢ chrzastek wzrostowych, wzrastaja na dtugos¢
na swoich koncach (poprzecznie zlokalizowanych obszarach kos$ci pomiedzy przynasada
a nasada), zbudowanych z bardzo szybko mnozacych si¢ komorek, utozonych wzdhiz osi
dhugiej kosci w kolumny [4].

Okostna zapewnia przyrost grubos$ci kosci i1 sprawia, ze na powierzchni kosci
odktadaja si¢ nowe warstwy, czyli tzw. apozycja [4]. Nasady kosci wzrastaja w wyniku
kostnienia tkanki chrzestnej wokot jader kostnienia. Tempo wzrostu danej kosci zalezy od jej
lokalizacji topograficznej oraz okresu rozwoju w jakim znajduje si¢ organizm, a wptyw dla
uzyskania ich ostatecznej dhlugosci, jest zréznicowany dla poszczegdlnych chrzastek
wzrostowych ko$ci konczyn [4]. Wyrdznia si¢ kilka okresow zmieniajacej si¢ aktywnosSci
wzrostu [4]:

e szybkie wzrastanie - od urodzenia do ok. 5-6 roku zycia, u obu pici

e spowolnione wzrastanie - do 10. roku zycia w przypadku dziewczynek i do 12. roku
zycia w przypadku chlopcow

e pokwitaniowy skok wzrostowy - ok. 11-13 roku zycia u dziewczynek i ok. 13-15 roku
zycia u chtopcow

e szybkie wzrastanie - do ok. 14-15 roku zycia u dziewczynek i do ok. 16-18 roku zycia
u chtopcéw

e spowolnienie i zakonczenie wzrastania - do 21. roku zycia u kobiet i do 25. roku

Zycia u mezczyzn.
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W pierwszych 10. latach wzrost kosci dtugich nastgpuje w szybszym tempie, niz
w przypadku kosci kregostupa, a po nim dochodzi do wigkszego przyrostu wzrostu poprzez
wzrastanie kregostupa, co trwa okoto dwa lata dluzej, niz ma to miejsce we wzrastaniu kosci
dhugich [4]

W tym miejscu nalezy podkresli¢ za Dega [4], iz wiek kostny moze odbiegac
w rzeczywisto$ci od wieku metrykalnego (kalendarzowego) cztowieka, a co moze mieé
wpltyw na podejmowanie decyzji terapeutycznych.

W celu okreslenia wieku kostnego wykorzystuje si¢ radiogramy regionéw szkieletu,
méwigce o znacznej dynamice zmian w pojawianiu si¢ wtoérnych jader kostnienia [4].
W ocenie wieku kostnego stosowane najczgsciej metody to [4]:

o Test Rissera — opierajacy si¢ na radiogramach miednicy - w teScie ocenia si¢ apofize
grzebienia talerza ko$ci biodrowej w 6 stadiach kostnienia:
» Risser 0 — brak jadra kostnienia.
» Risser 1 — cien jadra kostnienia pojawia si¢ w obszarze przedniego goérnego
kolca biodrowego.
» Risser 2 — postepuje w kierunku tylnym. Poczatkowo siega do potowy dtugosci
grzebienia talerza kosci biodrowe;.
Risser 3 — sigga do kolca tylnego talerza kosci biodrowe;.

Risser 4 — w nastepnej kolejnosci zlewa si¢ z obrysem talerza ko$ci biodrowe;.

YV V V

Risser 5 — catkowite polaczenie.
W interpretacja testu Rissera:
» stopnie 0, 1, 2 uwazane sg za ujemny
» stopnie 3,4,5 uwazane sg za dodatni.
e Metoda Greulicha-Pyle’ai Tenner-Whitehouse’a (Kopczynskiej-Sikorskiej) —
opierajaca si¢ na radiogramach przednio-tylnych niedominujacej reki i nadgarstka.
e Metoda Sauvegraina — opierajaca si¢ na radiogramach bocznych i przednio-tylnych

stawu tokciowego, gtéwnie wykorzystywana u nastolatkow.

Definicja ztaman patologicznych

Zkamanie definiowane jest jako utrata ciggtosci tkanki kostnej, ktorej przyczyna jest
uraz, a energia mechaniczna, termiczna lub chemiczna, w jego wyniku, zostaje przeniesiona

na tkanki i organy [5].
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W przypadku narzadu ruchu najczes$ciej obserwuje si¢ styczno$¢ z urazami
powstalymi w skutek oddziatywania energii mechanicznej, wsrod ktorych wyrdznia si¢ urazy
[5]:

e niskoenergetyczne (powstajg w wyniku upadku z wysokos$ci)
e wysokoenergetyczne (przyczyng moze by¢ wypadek komunikacyjny).
Ztamania kosci dzieli si¢ w rozny sposob, miedzy innymi ze wzglgdu na mechanizm
powstania urazu lub w zaleznosci od przebiegu szczeliny w przerwaniu ciggtosci kosci [5].

Szczegdlnym rodzajem ztaman s3 ztamania patologiczne [5].

Zlamanie patologiczne oznacza przerwanie cigglosci kosci nawet w wyniku
drobnego urazu, a jego przyczyng jest obecnos¢ procesu chorobowego (ogdlnego lub
lokalnego), ktory znaczaco ostabia strukture tkanki kostnej [5]. W zwiazku z tym nalezy
pamigta¢, ze w tym przypadku zawsze istnieje podloze o charakterze powaznych
nieprawidlowos$ci uogdlnionych lub miejscowych, ktore zaburzyto funkcjonowanie kosci [5].

Do ostabienia kosci moze dojs¢ w wyniku wielorakich dysfunkcji narzadu ruchu,
w tym jedng z glownych przyczyn ztaman patologicznych jest osteoporoza [5,6].

Osteoporoza to najczestsza choroba metaboliczna kosci. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) okresla jg jako dysfunkcje uktadu ruchu, ktora cechuje [6]:

e obnizenie gestosci kostnej,
e zaburzenie mikrostruktury tkanki kostne;j.

Bioragc pod uwage aspekt metabolizmu ko$éca znane sa jeszcze inne czynniki
wplywajace na zubozenie struktury kostnej u dzieci, w tym procesy patologiczne powodujace
[5]:

e obnizenie jakosci kosci

e dysfunkcje produkceji masy kostnej

e wzmozone miejscowe wchlanianiu

e niszczenie tkanki kostnej w wyniku dziatania choroby nowotworowe;.

Do zlamania patologicznego moze doj$¢ zasadniczo w kazdej ko$ci organizmu
ludzkiego - czesto obserwuje si¢ je w obrebie zeber i1 kregostupa (ztamania kompresyjne
kregow) oraz w kosciach: udowej, ramiennej, promieniowej [2]. Jednakze nalezy pamigtac, ze
najwigcej zagrozen niosa za sobg ztamania szyjki kosci udowej oraz ztamania kompresyjne,
mogace powodowa¢ powazne zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu krazenia, oddechowego

oraz pokarmowego [2].
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Przy rozpoznaniu zlamania patologicznego niezwykle waznym zrodtem informacji
stanowi wywiad, ktorego przeprowadzenie, w przypadku pacjenta pediatrycznego, moze by¢
utrudnione [5]. Czesto jedyng mozliwo$cig uzyskania wskazéwek jest rozmowa z rodzicem
lub opiekunem dziecka. Za objaw alarmujacy w tym przypadku nalezy bra¢ dtugotrwaty bol
miejsca, w ktorym doszlo do ztamania. Zdarza si¢, ze jego charakter jest promieniujgcy lub
jest to bol wystepujacy nocg. Jezeli dodatkowo w procesie zbierania wywiadu ustali si¢
przyczyne urazu, przy nieproporcjonalnie matej sile go wywotujacej, mozna rozpatrywac

mozliwo$¢ wystapienia ztamania patologicznego [5].

Etiologia zlaman patologicznych

Dysfunkcje szkieletowe moga by¢ wrodzone albo nabyte [7]. Wielokrotnie choroby
uktadu ruchu majg charakter genetyczny — wystepuja juz od urodzenia, ale czasami ujawniajg
si¢ dopiero w przysziosci i niejednokrotnie maja powigzanie z chorobami innych organéw
[7].

Coraz czgs$ciej spotyka si¢ ze zjawiskiem niskiej mineralizacji kosci u dzieci (BMD-
bone mineral den sity), a zmiany osteoporotyczne pojawiajace si¢ w wieku dorostym moga
by¢ nastepstwem zbyt matej gestosci mineralnej w wieku dziecigcym [7]. Wynika to z faktu,
1z najwigksza szybko$¢ mineralizacji jest obserwowana w pierwszych trzech latach zycia [7].
Biorgc pod uwage kryteria WHO osteoporoze mozna stwierdzi¢, gdy BMD jest rowne lub
mniejsze 2,5 odchylenia standardowego (SD) wzgledem najwyzszej masy kostnej sprawnych
kobiet (wskaznik T-score) [7,8,9].

W diagnostyce dzieci zastosowanie znajduje wskaznik Z-score - poniewaz zachodzi
u nich korelacja migdzy wynikiem BMD, a wartosciag $rednia w grupie kontrolnej, ktora
wykazuje ten sam wiek 1 pte¢, wlaczajac w to wzrost 1 mase ciata [8,9]. Wynik Z-score
interpretujemy nastepujaco:

e zmniejszona gegstos¢ mineralna kosci w przedziale od -1 do -2 SD — osteopenia
e BMD (bone mineral den sity) w wartosciach ponizej -2 SD — osteoporoza

Obecnie osteoporoze¢ uznaje si¢ za problem dotykajacy glownie dorostych —
najczesciej kobiety w wieku postmenopauzalnym. Jednakze choroba ta pojawia si¢ rOwniez
w wieku rozwojowym [8,9].

Zasadniczo osteoporoz¢ mozna podzieli¢ na dwa rodzaje:

e pierwotna [9,10]:
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» idiopatyczna (samoistna) - jest to pierwotne schorzenie tkanki kostnej o nieznane;j
etiologii; mozliwymi czynnikami ryzyka tego typu osteoporozy sg: niedobory
witaminy D, zaburzenia endokrynologiczne i1 immunologiczne oraz podioze
genetyczne. Diagnostyka tej choroby polega na wykluczeniu znanych czynnikow
powstawania osteoporozy (np. biataczka, wrodzona tamliwo$¢ kosci). Samoistna
osteoporoza mtodziencza moze wystepowac u dzieci wczesniej niechorujacych
w wieku od 5 do 17 lat. W wyniku ztaman dochodzi do deformacji, ktore moga
mie¢ charakter trwaty. Objawy zazwyczaj obserwowane s3 jeszcze przed okresem
dojrzewania. Charakterystycznymi symptomami sg: bol w obszarze kregostupa
1 konczyn (zwtaszcza dolnych), obnizenie sity mig$niowej, liczne ztamania kosci
dhugich 1 kregdw; moze wystepowac rowniez patologiczny chdéd lub zupelny brak
mozliwosci chodzenia. Odsetek chorych wraca do zdrowia samoistnie, u czesci
konieczna jest pomoc chirurgiczna. Do powiktan idiopatycznej osteoporozy
mlodzienczej zaliczamy mig¢dzy innymi kifoskoliozg oraz koslawa deformacje¢ osi
konczyn.

» inwolucyjna:

o Typ I — wystepujaca w wieku po menopauzie, przyczyna powstania tej
osteoporozy jest obnizenie st¢zenia estrogendw u kobiet po 50. roku zycia

o Typ II — osteoporoza starcza, dotyka zazwyczaj pacjentow po 75. roku zycia,

powstaje w wyniku dysfunkcji absorpcji wapnia z uktadu pokarmowego,

niedoboréw witaminy D, zmniejszonej aktywnosci fizycznej

e wtorna — powstaje z innych przyczyn, niz starzenie si¢ organizmu, a rozwija si¢ z

powodu wzmozonego zaniku masy kostnej oraz zbyt niskiego poziomu szczytowej

masy kostnej. Poczatek choroby objawia si¢ bdolem i zubozala sita mig¢$niowa,

nastepnie wystepuja liczne ztamania oraz deformacje narzadu ruchu. Osteoporoza

wtoérna moze pojawi¢ si¢ podczas kazdego przewleklego procesu chorobowego

(schorzenia uktadu pokarmowego, endokrynologicznego, tkanki tacznej), ktory trwa

ponad 6. tygodni. Zaliczamy tu rOwniez osteoporoze jatrogenng, ktérag wywotuje

dhugoterminowe przyjmowanie lekow (glownie z grupy glikokortykosteroidow) oraz
dlugotrwate  unieruchomienia (w  wyniku schorzen chirurgicznych lub
ortopedycznych).

Przy rozpoznaniu osteoporozy u dzieci niezwykle czgsto powtarzajacym si¢

czynnikiem u podtoza choroby jest aspekt dietetyczny [9,11]. W okresie Zycia ptodowego za

odpowiednig mineralizacj¢ kos¢ca dziecka odpowiedzialna jest matka — niezwykle wazny jest
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wlasciwy podaz wapnia i witaminy D w trakcie cigzy. Natomiast w wieku rozwojowym
dziecko powinno stosowac diete bogata w sktadniki mineralne, prowadzi¢ aktywny tryb zycia
oraz pami¢ta¢ o odpowiednim bilansie energetycznym. Nalezy pamigta¢, ze zbyt mata
warto$¢ BMI (wskaznik masy ciata) predysponuje do rozwoju osteoporozy. W zwigzku tym
w okresie zwigkszonego wzrostu dziecka powinien by¢ odpowiednio suplementowany.
Ostatnio coraz czg$ciej popularna jest wsrod dzieci 1 mtodziezy dieta wegetarianska, ktora bez
nadzoru lekarskiego moze skutkowac nieprawidlowym rozwojem fizycznym. A wigc waznym
aspektem staje si¢ Swiadomos$¢ zywieniowa i propagowanie edukacji prozdrowotnej w celu
zapobiegania osteoporozy [1, 11].

Kolejnym mechanizmem wywotujacym zlamania patologiczne u dzieci sa guzy
nowotworowe (pierwotne i wtérne) [12]. Tkanka zmieniona nowotworowo poprzez swoj
wzrost niszczy strukture kosci wraz z obszarem wokot. Zasadniczo guzy kosci mozna
podzieli¢ na [12]:

e lagodne - nie daja zwykle objawdéw w okresie wzrostu, a ich wykrycie zwykle jest
przypadkowe

e zloSliwe - sg obarczone trudno$ciami diagnostycznymi, gdyz nie daja specyficznych
objawow. Pacjenci poczatkowo zglaszaja bol kostny, czgsto pojawiajacy sie¢ w nocy,
nastepnie dochodzi do drobnych urazéw 1 zlaman. Wczesna diagnostyka chorob
nowotworowych w pediatrii nadal stanowi wyzwanie onkologiczne. W zwigzku z tym
bardzo czgsto chorzy trafiaja do specjalistycznych o$rodkéw w momencie, kiedy
stadium rozwoju procesu nowotworowego jest juz zaawansowany. P6zno wdrozone
leczenie w konsekwencji moze prowadzi¢ to do powstawania guzéw wtornych —
przerzutowych.

Nowotwory u dzieci réznig si¢ pod wzgledem budowy histologicznej oraz
symptoméw w stosunku do tego typu chorob w wieku dorostym. Guzy kosci sa
charakterystyczne dla dzieci w wieku szkolnym i mtodziezy [13]

Rozpoznanie zmiany nowotworowej w kosci opiera si¢ na zobrazowaniu
patologicznego ogniska na zdjeciu rentgenowskim [12]. Obrzek tkanki, ktory powstaje w
wyniku rozrostu masy nowotworu jest symptomem poéznym, jednak czasami taka reakcja
organizmu jest jednym z pierwszych sygnaléw alarmujacych o procesie patologicznym [12]

W procesie leczenia nowotwordéw ztosliwych u dzieci stosuje si¢ chemioterapie¢ lub jej
potaczenie wraz z radioterapig i postepowaniem chirurgicznym, dzigki czemu wskaznik

przezywalnosci najmiodszych pacjentéw jest coraz wyzszy [14]. Jednakze leczenie

84



Wybrane metody diagnostyki obrazowej w wykrywaniu zmian patologicznych kosci u dzieci

onkologiczne niesie za soba rdéznego rodzaju konsekwencje. Jednym z konsekwencji
napromieniania jest przejsciowe obnizenie mineralizacji kosci, a w zwigzku z tym ztamania
patologiczne — powstate w wyniku zwtoknienia tkanki kostnej oraz zanikiem jej elastyczno$ci
[14].

Do zlaman patologicznych moze dochodzi¢ réwniez z powodu torbielowatych
ubytkow kosci [15].

Torbiele kosci to patologia metabolizmu tkankowego pod wzglgdem strukturalnym
i funkcjonalnym, o charakterze lokalnym, wieloogniskowym [15,16].

Etiologia tej choroby jest skomplikowana i1 zré6znicowana. W obrazie radiologicznym
ukazuje si¢ w postaci rozrzedzonej struktury tkanki kostnej. Wsrdd tej dysfunkceji narzadu
ruchu najcze¢sciej rozpoznaje si¢ torbiele [15,16]:

e samotna — najczescie] zlokalizowang w jednym miejscu, o utozeniu symetrycznym
lityczna zmiana. Charakteryzujaca si¢ malg dynamika rozwoju, jej typowa lokalizacja
jest przynasada kosci dtugich. Nierowne $ciany torbieli samotnej moga przypominaé
przegrody.

e tetniakowata — zmiang tagodna, wystepujaca jednomiejscowo, bez charakterystycznej
lokalizacji, o ukladzie zazwyczaj niesymetrycznym, z widocznymi wyraznymi
przegrodami wewnetrznymi.

Wszystkie wyzej wymienione zmiany patologiczne w obrgbie narzadu ruchu moga
dawaé objawy w postaci ztaman kosci [2,5]. Waznym aspektem jest odpowiednio dobrana
diagnostyka roznicowa i szybkie wdrozenie wtasciwego leczenia chordb pierwotnych, aby nie
doprowadzi¢ do dalszych deformacji koséca [2, 5].

Ztamania patologiczne, to grupa ztaman, ktéorych przyczyng sa zaburzenia
zmniejszajace odpornos$¢ kosci na dziatanie czynnikow mechanicznych. Ztamanie uwaza si¢
za patologiczne, gdy ,stopien uszkodzen tkanki kostnej wywolanych dziatajgcymi
obcigzeniami mechanicznymi, bedqcymi przyczyng zlamania, jest niewspolmiernie duzy w
stosunku do wartosci sil mechanicznych je wywotujgcych™ [5].

Najczgstszg przyczyng wystepowania ztaman patologicznych jest osteoporoza,
a nastepnie guzy pierwotne i wtorne (przerzutowe) tkanki kostnej oraz zmiany guzopodobne,
takie jak torbiele kosci (samotne 1 tetniakowate) [5].

Gltowna lokalizacja ztaman patologicznych sg [5]:

e Zebra

e nasada dalsza ko$ci promieniowe;j
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e szyjka kosci udowej
e szyjka kosci ramiennej

e kregostup (ztamania kompresyjne).

Objawy zlaman koSci u dzieci

Dziecko poznaje $wiat poprzez doswiadczanie, a aktywnos¢ fizyczna, jako kluczowy
elementem odpowiedniego rozwoju psychoruchowego, odgrywa w tym ogromng rolg.
Ciekawo$¢ otaczajacego $wiata, przy niewystarczajaco rozwinigtej koordynacji, prowadzi do
wzmozonego ruchu, a to z kolei staje si¢ przyczyna wiekszego ryzyka powstawania urazow
u dzieci [17].

Demineralizacj¢ kos¢ca (z przyczyn genetycznych i1 metabolicznych) mozna juz
zaobserwowaé w okresie zycia plodowego [17]. Pamieta¢ nalezy, ze choroby o podtozu
genetycznym niejednokrotnie tacza si¢ z niska gestoscig mineralng koséca i ich w przebiegu
dochodzi do czestych ztaman oraz deformacji kostno-stawowych [17].

Jednym z najczestszych schorzen w tej grupie jest wrodzona tamliwos¢ kosci (OI -
osteogenesis imperfecta), ktora charakteryzuje si¢ mutacjami genetycznymi w obrgbie
szkieletu, ale rowniez takimi objawami jak: migkkie zgby, wzmozZona rozciaggliwo$¢ skory,
dysfunkcje w styszeniu. Najczgstszym objawem klinicznym Ol s3  zlamania
niskoenergetyczne kosci [18].

Przy wystgpowaniu ztamania patologicznego podstawowym objawem jest
dlugotrwaty (utrzymujacy si¢ nawet kilka tygodni) bol miejsca, w ktorym doszto do utraty
ciggtosci kosci, ktory moze mie¢ charakter promieniujacy, przeniesiony przez adekwatny
nerw lub wystepujacy nocg [2, 5]

Po sprawdzeniu okoliczno$ci wystapienia zlamania kazdorazowo zauwaza si¢
nieproporcjonalnie matg site urazu w stosunku do obrazen - np. w przypadku kompresyjnych
ztaman trzonu krggowego o podiozu osteoporotycznym, do ktérego moze doj$¢ nawet przy
jezdzie samochodem po wyboistej jezdni [5].

Bardzo waznym elementem wywiadu sg rowniez informacje dotyczace wczesniej
wystepujacych choréb, poniewaz np. w przypadku leczonego procesu nowotworowego
mozna podejrzewaé, ze zlamanie jest wynikiem przerzutu do kosci, a dhugotrwate

stosowanie lekow moze sugerowac choroby metaboliczne szkieletu [5].

86



Wybrane metody diagnostyki obrazowej w wykrywaniu zmian patologicznych kosci u dzieci

Opisywany bol przy ztamaniu patologicznym jest znaczaco mniejszy, niz w przypadku
ztaman w kos$ci zdrowej [5, 19]. W miejscu urazu powstajacy krwiak jest nieduzy albo moze
w ogole nie wystgpi¢. Kolejne objawy, ktore mozna zauwazy¢ w przypadku zlaman
patologicznych to [5]:

e obrzek,
e deformacje,
e zwigkszone ucieplenie
Jednakze, aby postawi¢ diagnoze niezbednym narzedziem sa odpowiednie badania
obrazowe, a szczegoOlnie przydatne sa w tym przypadku: zdjecia RTG, tomografia

komputerowa oraz rezonans magnetyczny [2, 5, 12].

Diagnostyka zmian patologicznych

U dzieci zlamania patologiczne moga mie¢ podloze wtorne w stosunku do wielu
schorzen, poczawszy od chorob metabolicznych, a skonczywszy na nowotworach [20].

Za niezbgdne czynniki do postawienia diagnozy, zidentyfikowania przyczyny i1 zaplanowania
wlasciwego leczenia zlamania patologicznego, za licza si¢ zebranie wywiadu, badanie
kliniczne oraz ocena radiologiczna [20].

Kiedy u dziecka pojawia si¢ podejrzenie zlamania, poszukiwanie jego etiologii
powinno rozpocza¢ si¢ od zebrania szczegdtowego wywiadu [20,21]. Oprocz kwestii
zwigzanych z samym urazem (brak urazu, drobne urazy lub nawracajace) nalezy zadac
pytania dotyczace przebiegu bolu mechanicznego i/lub zapalnego, wystapienia obrzgku,
goraczki, utraty wagi i1 aktualnego ogdlnego stanu zdrowia. Potrzebne sa rowniez informacje
odnos$nie rozwoju psychoruchowego i nawykéw zywieniowych dziecka. Konieczne jest
poszukiwanie obecnosci wszelkich choréb metabolicznych, hormonalnych lub nerwowo-
migsniowych w wywiadzie rodzinnym. Nalezy dopyta¢ rodzicéw, czy dziecko nie choruje na
nowotwor ztosliwy, gdyz jest to informacja, ktorg nie zawsze przekazuja samoistnie. Czgsto
pojawienie si¢ zlamania jest bowiem pierwszg oznakg wystepujacej patologii w obrebie
tkanki kostnej [20,21].

Po zebraniu wywiadu przeprowadza si¢ badanie kliniczne, ktérego celem jest [2,20]:

e ocena stanu skory,
e palpacyjna ocena mas tkankowych,

e ocena obecnosci miejscowych objawow zapalnych — rumien, ucieplenie, obrzek.
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Wsrod objawow wskazujacych na ztamanie kosci wyr6znia si¢ [2,20]:
e bol majacy tendencj¢ do nasilania przy ruchach
o krwiak
e obrzek
e patologiczna ruchomo$¢ wzdtuz kosci dlugiej, co oznacza ze konczyna np. zgina si¢ w
miejscu, w ktorym w prawidlowych warunkach nie powinno by¢ ruchu
e przymusowe utozenie konczyny
e trzeszczenie, tarcie odtamow kostnych
e zaburzenie funkcji
e zaczerwienienie lub zasinienie
e znieksztatcenie obrysu konczyny.
Przy podejrzeniu ztamania patologicznego przydatna jest odpowiedz na ponizsze
pytania [20]:
e (Czy okolicznosci urazu sg wspotmierne z zaobserwowanym ztamaniem?
e Czy peknigcie znajduje si¢ w typowym miejscu anatomicznym?
e (Czy zlamanie wystapilo w prawidlowej radiologicznie kosci?
U dziecka nalezy podejrzewac ztamanie patologiczne, gdy [20, 22]:
e jest ono spowodowane minimalnym urazem,
e znajduje si¢ W nietypowym miejscu,
e na zdjeciach radiograficznych stwierdzono nieprawidtowg strukturg kosci.
W zwiagzku z tym, w celu w potwierdzenia diagnozy, niezbednym jest wykorzystanie
badan obrazowych. Obrazowanie w ortopedii jest nieinwazyjng metods, ktoéra pozwala na
ocene¢ struktury ko$cca. Historycznie pierwszym wykonanym badaniem obrazowym byly

zdjecia rentgenowskie, wykorzystujace promieniowanie elektromagnetyczne [5].

Zdjecia rentgenowskie w obrazowaniu patologicznych zlaman kosci

Zdjecia rentgenowskie sg najdtuzej stosowang metodg obrazowania w ortopedii i nadal
stanowig ogromng role¢ w ocenie tkanki kostnej [5,23]. Tkanka, w zalezno$ci od swojej
gesto$ci, w roéznym stopniu absorbuje (pochtania) promieniowanie. Tkanki migkkie
pochlaniaja promieniowanie w nizszym stopniu (przepuszczaja czgSciowo promienie
rentgenowskie) niz kostne, dlatego w obszarze, w ktorym ko$¢ zaabsrobuje promieniowanie

mozemy obserwowac jasny cien adekwatny do ksztattu tkanki kostnej [5, 23].
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Gléwnymi zaletami tego badania jest duza dostgpnos$¢, niskie koszty oraz brak
specjalnego przygotowania pacjenta do wykonania RTG narzadu ruchu i1 w zwigzku z tym,
mimo pojawienia si¢ nowszych metod obrazowania nadal jest badaniem podstawowym w
ocenie kosci [5]. Moze stuzy¢ jako badanie wstepne (przegladowe) lub kontrolne ( w procesie
leczenia) [5].

W celu zdiagnozowania zlaman patologicznych nalezy wykona¢ zdjgcie
rentgenowskie w dwoch projekcjach (powinny uwidoczni¢ sasiadujacy staw) [23,24].

U dzieci czesto jest takze potrzeba wykonania zdjecia porownawczego — podczas
jednej ekspozycji obrazuje si¢ konczyne zmieniong patologicznie oraz konczyne zdrowa
[23,24].

Podstawowe cechy radiogramu, oprdcz przerwania ciggtosci kosci, ktory przedstawia
ztamanie patologiczne to [5]:

e widoczne nadzerki korowe,

e pogrubienie okostnej,

e poprzeczna lub skosna plaszczyzna ztamania,
e nieduze przemieszczenie odtamow.

Wystepuja przypadki, w ktérych klasyczna radiografia wykazuje tak typowe objawy
ztamania patologicznego, iz wystarczaja do postawienia diagnozy. Natomiast w innych
sytuacjach nalezy rozszerzy¢ diagnostyke obrazowa o tomografi¢ komputerowa (CT) lub

rezonans magnetyczny (MRI) [20].

Tomografia komputerowa jako metoda diagnostyczna w zlamaniach
patologicznych

Tomografia komputerowa to badanie, ktéore wykorzystuje promieniowanie
rentgenowskie [2,5]. W tej metodzie wigzka promieni zostaje wytworzona przez generator,
ktory pozostaje w ruchu wokot badanego obszaru. W tym czasie detektory, znajdujace si¢
naprzeciwko generatora, otrzymuja zréznicowany sygnat poprzez rozne sumy gestosci tkanek
(tzw. jednostki Hounsfielda). Na podstawie analizy komputerowej zebranych sygnatow
uzyskiwane sa obrazy, ktore odzwierciedlaja przekrdj badanego obszaru. W technice
tomografii komputerowej mozna uzyska¢ rekonstrukcje, czyli trojwymiarowy obraz badania
[2,5].

Glowng zaletg tej techniki obrazowania jest wieksza doktadno$¢ uwidocznienia

struktur tkanki kostnej w stosunku do klasycznej radiografii, w zwigzku z tym wystapienie
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btedu diagnostycznego jest o wiele nizsze [2,5]. Metoda ta umozliwia szczegdlowa analizg
destrukcji kos¢ca w przebiegu deformacji tkanki kostnej (w wyniku choréb wrodzonych,
rozwojowych), przerzutow nowotworowych do kosci lub po wystapieniu urazu [2, 5].

Tomografi¢ komputerowa w ortopedii stosuje si¢ z wykorzystaniem matej grubosci
warstw, poniewaz cienka warstwa umozliwia uzyskanie wysokiej jakosci rekontrukcji
wieloptaszczyznowych [2,5].

Rekonstrukcje (obrazy 3D) sg bardzo istotne w przypadku wskazan ortopedycznych,
gdyz pozwalaja na lepsze zaplanowanie procesu leczenia operacyjnego [2,5].

CT daje rowniez mozliwo$¢ pozyskania pomiarow zmian patologicznych w obrebie tkanki
kostnej [2,5].

W badaniu CT ko$¢ posiada bardzo wysokie warto$ci pochtaniania (nawet powyzej
tysigca jednostek Hounsfielda), szczegdlnie w obszarze istoty zbitej [25]. W przypadku
peknigé osteoporotycznych CT znajduje swoje zastosowanie przy kompresyjnych ztamaniach
kregostupa, ktory budzi watpliwosci diagnostyczne. Dzieje si¢ tak, gdy mamy styczno$¢ z
pierwszym zlamaniem kregu, wtedy nalezy wykluczyé proces przerzutowy lub guz
pierwotny. Rowniez niektore ztamania blizszego konca kosci udowej moga by¢ niewidoczne
na klasycznym rentgenogramie, a sg uwidocznione na obrazach tomografii komputerowe;.

Przeoczenie tego typu ztaman moze przynie$¢ powazne konsekwencje dla pacjenta [25].

Obrazowanie rezonansem magnetycznym kosci u dzieci

Rezonans magnetyczny (MRI) w odréznieniu od klasycznej rentgenografii oraz
tomografii komputerowej nie stosuje promieniowania rentgenowskiego, a wykorzystuje silne
pole magnetyczne poprzez wzbudzanie atoméw wodoru [5]. W zwigzku z tym, ze wodor
wystepuje przede wszystkim w wodzie, obrazy uzyskiwane w MRI sg zalezne od uwodnienia
danej tkanki [5].

Protony wodoru, poddane sile statego pola magnetycznego, zaczynaja zachowywac si¢
jak magnesy [25]. Wektory, poprzez wirowanie momentdw magnetycznych wykazuja
precesje, ktorej o$ jest rownolegla do linii pola elektromagnetycznego. Jesli w tym momencie
zadziata impuls o zmiennym polu magnetycznym 1 dobrze dobranej cz¢stotliwosci mamy do
czynienia z absorpcja energii przez protony. W sytuacji braku dziatania tego impulsu
wzbudzone atomy tracg energi¢ — zachodzi proces relaksacji. Aby zarejestrowac sygnat, ktory

pochodzi z danej warstwy ciata nalezy stosowa¢ dodatkowe gradientowe pole rezonansu
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magnetycznego. System komputerowy dokonuje analizy sygnatow, steruje catoscig badania 1
umozliwia rekonstrukcje obrazu [25].

Zasadniczo wyroznia si¢ w rezonansie magnetycznym nastepujace modyfikacje [5]:

e obrazy Tl zalezne — umozliwiajg zobrazowanie zapalnych zmian oraz naciekéw w
wyniku procesu nowotworowego

e obrazy T2 zalezne — dostarczajg istotnych informacji przy ocenie mazi stawowej w
jamie stawowej, ptynu mézgowo-rdzeniowego w kanale krggowym, gdyz pltyn w tych
obrazach cechuje si¢ wysokim sygnatem (jest jasny)

Tkanka zbita kosci w obrazowaniu rezonansem wykazuje niski sygnal, a kos$¢
beleczkowata, w wyniku zawarto$ci thuszczu, jest strukturg o wyzszym sygnale [24].

Podczas procesu osteoporozy tkanka beleczkowata kosci ulega zanikowi, wypelniajac
si¢ tkankg tluszczowa - w  zwigzku z tym, im bardziej zaawansowana jest choroba
osteoporotyczna tym wyzszy sygnal w MRI [24].

Dzigki badaniu rezonansu magnetycznego mozna dokona¢ diagnozy roznicowej,
migdzy osteoporoza a obecnoscig przerzutowania nowotworowego, poprzez oceng szpiku
kostnego [24].

Ztamania patologiczne na tle procesu nowotworowego niejednokrotnie posiadaja
patologiczne naciekanie, ktére moze by¢ niewidoczne w innych metodach obrazowych.
Ponadto MRI umozliwia obrazowanie mikroztaman konczyn, ktére bardzo czesto moga by¢
pomini¢te w badaniu tomografii komputerowej [24].

Technika rezonansu magnetycznego jest metoda bezbolesna, nieinwazyjng, a
uzyskiwany obraz tkanek migkkich jest zblizony do anatomicznego [5,26].

Przeciwwskazaniem do MRI jest obecnos¢ metalicznych czgsci w ciele, ktore pod
wpltywem dziatania pola magnetycznego moga ulec przemieszczeniu, a szczegdlnej uwagi i
indywidualnego podejscia do wykonania badania wymagaja pacjenci ze wszczepionymi
implantami (np. implanty §limakowe, stymulatory serca) [5,26].

Z uwagli na do$¢ dlugi czas badania MRI, u dzieci moze by¢ one utrudnione i
wymaga¢ od osoby wykonujacej badanie duzego doswiadczenia, a w przypadkach, gdy
pacjent jest w wieku, w ktorym nie jest w stanie zrozumieé, na czym polega badanie
niejednokrotnie potrzebne jest znieczulenie [2].

Rozpoznanie ztamania patologicznego moze okaza¢ si¢ trudnym procesem, dlatego
waznym jest, aby lekarz doktadnie przeanalizowat kazdy obraz wybrane; metody

diagnostycznej, a w przypadku niejasnosci zalecit dodatkowe badania [20].
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Nalezy pamigta¢, ze odpowiednia diagnoza stanowi podstawe leczenia, ktore musi by¢

dostosowane do etiologii ztamania [20].

Proces leczenia zlaman patologicznych u dzieci

W przypadku zlaman patologicznych proces leczenia jest zalezny od jednostki
chorobowej, ktéra wywotata pekniecie kosci [20,27]. Strategia leczenia jest odmienna w
przypadku, gdy dotyczy tagodnej zmiany ogniskowej (np. tobiele kosci), a inna w
poréwnaniu do ztamania w wyniku wtdrnej ztosliwej zmiany nowotworowej kosci. Pamietac
nalezy, ze dobdr leczenia powinien by¢ zawsze $cisle zindywidualizowany [20,27].

W wigkszosci przypadkow dazy si¢ do nastawienia i stabilizacji ztamanej kosci, ale
nalezy rowniez rozwazy¢ badanie histopatologiczne (biopsj¢) [5,28].

W schorzeniach metabolicznych - takich jak osteoporoza, czy osteogenesis imperfecta
- przed doborem leczenia warto skorzysta¢ z badan biochemicznych [5,28].

Osteporoza, wystepujaca u dzieci jest czesto wynikiem przewlektych schorzen, zatem
leczenie powinno by¢ kompleksowe, a pierwszym krokiem jest kuracja choroby podstawowej
[9]. Leczenie farmakologiczne warto wspomoc rehabilitacjg ruchows, jednakze wykonywane
¢wiczenia nalezy konsultowac z lekarzem [9]. Niezwykle waznym jest, aby stosowaé takze
leczenie dietetyczne, a w tym przypadku najistotniejsza jest odpowiednia podaz wapnia oraz
wlasciwa ilos¢ witaminy D w codziennym zywieniu [9]. Zalecane dawki tych sktadnikow
mineralnych z uwzglednieniem grup wiekowych zostaty przedstawione w Tabeli 1.

Zaleca si¢ roéwniez ekspozycje na $wiatto stoneczne, gdyz wzmaga to produkcje
witaminy D [29]. Nalezy pamigtac, ze odpowiednia, zbilansowana dieta jest niezwykle wazna
w prawidtowym rozwoju koséca, np. pacjenci, u ktorych stwierdza si¢ nietolerancj¢ laktozy
sa w wigkszym stopniu narazeni na rozwoj osteoporozy. W zwigzku z tym, do jednych z
glownych zatozen profilaktyki tej choroby jest edukacja zywieniowo-dietetyczna [29].

Ward 1 wsp. [29] uwazaja, Zze najwazniejszymi S$rodkami majacymi na celu
optymalizacje zdrowia kos¢ca sg trzy filary [29]:

e leczenie choroby podstawowej (i wspotistniejacych)

e odzywianie

e aktywnos¢ fizyczna

Warto w tym miejscu takze wspomnie¢, ze przerzuty do kosci (guzy wtorne) sg bardzo

czgsto spotykane, wystepuja o wiele czesciej niz guzy pierwotne [5]. Rekonwalescencja
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ztamania w wyniku przerzutow ma bardzo stabe rokowania, zatem potrzeba jest ingerencji
operacyjnej. W tym przypadku leczeniem z wyboru jest [5]:

e operacyjne nastawienie ztamania,

e wycigcie ogniska wtornego,

e stabilizacja kosci.

Tabela I Zalecane dawki wapnia i witaminy D w codziennej diecie z uwzglednieniem
grup wiekowych, na podstawie [9]

Zalecana dawka wapnia [mg/dobe] \ Zalecana dawka witaminy D [pg/dobg]
Dzieci

e (0 —6m-cy: 300-400 e 0-9lat:5

e 7—-12m-cy: 400

e 1-3lat: 500

e 4 -—6lat: 600

e 7-9lat: 700
Milodziez

e 10-—181lat: 1300 e 10-—181lat:5

Kobiety Kobiety i Me¢zczyzni

e 19 lat — do momentu menopauzy: 1000 e 19-501at: 5

e po menopauzie: 1300 e 51-651lat: 10

e okres cigzy: 1200 e 65ipowyzej: 15

Mezczyzni
e 19-651lat: 1000
e 65 latipowyzej: 1300

Ztamania patologiczne, wywolane przez nowotwory tagodne lub zmiany guzopodobne
goja sic o wiele lepiej. Proces leczenia roéwniez w tym przypadku jest tatwiejszy — polega na
miejscowym wycigciu zmiany 1 ewentualnym wypelnieniu ubytku poprzez przeszczep kostny
[5]. Choroby, na tle ktorych doszlo do zlamania najczgsciej wymagaja leczenia
farmakologicznego, natomiast ztamania przy odpowiedniej ich stabilizacji goja si¢ w sposob
zadowalajacy [5]. Prawidlowy proces leczenia ma ogromny wptyw na poprawienie komfortu
zycia pacjenta oraz minimalizuje trudne w terapii nastgpstwa chordb, ktore powoduja

ztamania patologiczne [2, 30].

Powiklania chordob powodujacych zlamania patologiczne - wczesne i pozne
Kazda choroba, ktéra cechuje obnizenie gesto$ci mineralnej kosci, nawet prawidtowo

leczona moze w swojej konsekwencji przynies¢ powiktania. W przypadku osteoporozy, w

wyniku zmian kostnych moze dojs¢ do postepujacych z czasem dysfunkcji, takich jak [30]:
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e obnizenie sprawnosci ruchowej,

e zmiany zwyrodnieniowe stawow,

e spadek wydolnosci oddechowe;,

e deformacje szkieletu (zwtaszcza w obrebie klatki piersiowej),

e zespoty bolowe (prowadzace nawet do braku mozliwo$ci poruszania).

W  procesie leczenia guzéw nowotworowych kosci u dzieci stosowana jest
niejednokrotnie radioterapia, ktéra w odleglym czasie moze przynies¢ miedzy innymi
nastepujace konsekwencje [14]:

e zaburzenia wzrostu kosci,

e skrzywienia krggostupa,

e niedorozwo6j migsni,

e zwloknienie mig$ni,

e ograniczenie ruchomosci stawowych.

Zmiany kosci torbielowate (nowotworopodobne) wykazuja duzy odsetek wznowy
lokalnej po operacji, niekiedy ulegajg procesowi zeztosliwienia [16, 31].

W jednostkach chorobowych takich jak osteoporoza, guzy pierwotne i wtdrne oraz
zmiany guzopodobne zawsze trzeba liczy¢ si¢ z wystgpieniem zlaman. Nastepstwa zlaman

mozna podzieli¢ na wczesne 1 pozne [5]. Podziat ten obrazuje Tabela IL.

Tabela II. Nastepstwa zlaman koS$ci z podzialem na wczesne i pozne, na podstawie [5]

Powiklania wczesne Powiklania p6zne
e zlamanie otwarte (ciggltos¢ skory zostaje | ¢ jatlowa martwica kosci
przerwana) e zakazenie rany
o zespot ciasnoty przedziatow | e brak zrostu
powigziowych e nieprawidlowy/op6zniony zrost
e przerwanie ciggloSci naczyh, nerwOw | e zakazenie zespolen ortopedycznych
obwodowych e zespol Sudecka
e uszkodzenie rdzenia krggowego e zaniki mie$ni

e krwawienia do jam ciata
o zakaZenie rany

odlezyny

Podsumowanie

1. Ztamania patologiczne to specyficzna grupa ztaman powstajacych na skutek obnizone;j

odpornosci ko$ci na dziatanie czynnikdw mechanicznych.
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Przyczynami wystgpowania zlaman patologicznych kosci sa choroby nowotworowe
kosci, odwapnienie i osteoliza w nastepstwie zapalen swoistych lub nieswoistych,
miejscowe zmiany zwyrodnieniowe wrodzone lub nabyte tkanki kostnej, zaburzenia
osteogenezy (wrodzona tamliwo$¢ kosSci, osteoporoza, choroba Pageta) oraz  wtorne
odwapnienie/zanik kostny w nast¢pstwie: unieruchomienia i nieczynno$ci, zaburzen
hormonalnych, unerwienia, naczynioruchowych, awitaminoz, chorob
spichrzeniowych, toksycznego uszkodzenia nerwoéw 1 tkanki kostnej, uszkodzenia
macierzy, zaburzen zdolno$ci do regeneracji koSci poprzez energi¢ promienista lub
elektryczng 1 uszkodzen jatrogennych.

Ztamanie patologiczne moze dotyczy¢ kazdej kosci, ale najpowazniejsze dotycza
szyjki kosci udowej oraz mnogie ztamania kompresyjne kregow.

Objawami wskazujacymi na ztamanie kosci sg bol majacy tendencje do nasilania przy
ruchach, krwiak, obrzek, patologiczna ruchomo$é wzdhuz kosci dhugiej, co oznacza ze
konczyna np. zgina si¢ w miejscu, w ktérym w prawidlowych warunkach nie powinno
by¢ ruchu, przymusowe ulozenie konczyny, trzeszczenie, tarcie odtamow kostnych,
zaburzenie funkcji, zaczerwienienie lub zasinienie oraz znieksztalcenie obrysu
konczyny.

Podstawowym badaniem w ocenie kosci jest badanie rtg, ktore wykazuje tak typowe
objawy zlamania patologicznego, iz wystarczaja do postawienia diagnozy, ale w
przypadkach niepewnych nalezy rozszerzy¢ diagnostyke obrazowa o tomografi¢
komputerowg (CT) lub rezonans magnetyczny (MRI).

Dobor leczenia w przypadkach ztaman patologicznych powinien by¢ zawsze $cisle

zindywidualizowany

LY
Typel Type | Type IV Type IV Type Il Type Il
Fermale Femnale Male Female Femnale Male
Age, 38 yr Age, 63 yr Age, 40 yr Age, 35 yr Age, 27 yr Age, 40 yr

Height, 171 cm Height, 137 cm Height, 90 cm Hesght, 124 cm Height, 94 cm Height, 84 cm
Rycina 1. Typy OI, zrodto [32].
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Fotografia 1. Zdjecie rentgenowskie przedramion doroslej pacjentki z osteogenesis
imperfecta typu V, zrodto [33.
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Definicja izadania radiologii interwencyjnej

Radiologia interwencyjna (zabiegowa), zgodnie z Ustawg jest definiowana, jako
»(...) wszelkie procedury lecznicze i diagnostyczne dokonywane poprzez skore pacjenta lub w
inny sposob, wykonywane w znieczuleniu miejscowym lub znieczuleniu ogolnym oraz przy
uzyciu obrazowania fluoro-skopowego dla lokalizacji zmiany chorobowej i dla
monitorowania medycznej procedury radiologicznej, a takze kontroli i dokumentowania
terapii” [1]

Radiologia interwencyjna, w poréwnaniu do zabiegéw typowo chirurgicznych,
dysponuje obszernym zasobem procedur, ktére w wigkszo$ci obejmuja zabiegi o dos$¢ niskim
ryzyku powiktan i matym stopniu inwazyjnosci, a podstawa ich wykonywania jest podglad
na skopi RTG [2].

Zwigkszajaca si¢ powszechno$¢ tych procedur zwigzana jest z duzo krotszym czasem
hospitalizacji pacjentow, minimalizacja rozlegltosci ran pooperacyjnych oraz coraz czgsciej
catkowitym brakiem dolegliwosci po zabiegu [2].

Pamigetac jednak nalezy, ze ryzyko radiacyjne wystgpuje i jest ono ciezkie w doktadne;j
ocenie, poniewaz zapoczatkowane uszkodzenia popromienne nie s3 mozliwe do zbadania, a
skutki obserwuje si¢ w wigkszosci po dluzszym czasie (np. zwigkszenie ryzyka

nowotworzenia i zmian genetycznych) [2]. Promieniowanie moze dawac¢ rézne skutki [2]:
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stochastyczne (losowe, przypadkowe, czysto statystyczne) - nie zalezne od dawki
progowej, moga pojawi¢ si¢ zardbwno przy niewielkich dawkach, jaki i przy duzych,
ich wystapienie wzrasta wraz ze zwigkszajacg si¢ liczbg ekspozycji, lecz niezaleznie
od ilo$ci promieniowania, przyktadem sg uszkodzenia na poziomie chromosomalnym
przekazane na kolejne pokolenie

niestochastyczne (deterministyczne) - determinowane przez konkretng dawke
progowa, ich rozleglto$¢ i intensywno$¢ zwigksza si¢ wraz ze wzrostem dawki,
typowym przyktadem sg uszkodzenia skory nie wystepujace ponizej dawki progowe;j
wynoszace] 200 cGy, jest najczestszym 1 najwczesniej dajacym si¢ zaobserwowacd
powiktaniem po zabiegach radiologii zabiegowe;].

Rozne tkanki i narzady cechuja si¢ odmienng promienioczutoscig (Tabela I), co

znaczy, ze nalezy szczeg6lnie je chroni¢ przed nadmierng ekspozycja na promieniowanie

jonizujace. W zwiazku z tym tak bardzo waznym zadaniem w radiologii interwencyjnej, poza

osiggnieciem celu terapeutycznego, jest monitorowanie 1 ograniczanie dawki [2].

Tabela I. Wspoltczynniki wy wg zalecen ICRP z 2007r, na podstawie:[3]

Tkanka narzad wr Z Wi
Szpik (czerwony), jelito grube, pluca, zoladek, piers, 0.12 0,72
pozostale tkanki (nadnercza, obszar goérnych drog
oddechowych (ET), pecherzyk zélciowy, serce, nerki, wezly
chlonne, miesien, blona S§luzowa jamy ustnej, trzustka,
prostata, jelito cienkie, Sledziona, grasica, macica / szyjka
macicy)
Gonady 0,08 0,08
Pecherz, trzustka, watroba, tarczyca 0,04 0,16
Powierzchnia kosci, mozg, slinianki, skora 0,01 0,04

Kilka czynnikéw podajacych sie regulacji pozwala kilkukrotnie obnizy¢ dawke

promieniowania [2]. Zalezy to od doswiadczenia oraz umiej¢tnosci operatora i ma szczegolne

znaczenie przy wystepowaniu komplikacji w czasie zabiegu, kiedy mozna sobie pozwoli¢ na

wydhuzenie czasu interwencji pod kontrolg skopi, bez przekraczania dawek granicznych [2].

Od poczatku nalezy stosowa¢ zasade ALARA (4s Low As Reasonably Achievable),

mowigca o optymalnym korzystaniu z promieniowania. Zmienng podajaca si¢ regulacji to

odlegtos¢ lampy 1 detektora od pacjenta. Dazy si¢ do tego, by detektor byt zawsze najblizej

ciala pacjenta, a lampa aparatu jak najdalej, na tyle ile jest to mozliwe. Kolejnymi
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parametrami s3 kolimacja (uzywanie przeston majacych na celu wydzielenie wigzki
promieniowania o okre§lonym kierunku) i stosowanie filtrow [2].

Rozmiar pola obrazu powinien by¢ dobrze dopasowany do operowanego obszaru
anatomicznego, bez zbednego napromieniania marginesu tkanek otaczajacych. Filtry
prowadza do redukcji promieniowania w obszarach mniejszej gestosci tkankowej dajac
wiekszg jednorodnos$¢ i jako$¢ obrazu [2].

W dalszej kolejnosci przedstawia si¢ tryb rentgenowski - stosujac skopi¢ pulsacyjng
mozna zmniejszy¢ dawke o nawet 50% jednocze$nie ograniczane sa takze artefakty poruszen
[2].

Jesli chodzi o projekcje obrazu wszelkie zakrzywianie wiazki zwigksza dawke i
powinno by¢ stosowane incydentalnie [2].

Niekiedy konieczne jest do zobrazowania konkretnego kata lub wykorzystywane do
zmiany miejsca nas§wietlania przy przedtuzonym umiejscowieniu zroédta w jednym punkcie by
ograniczy¢ dawke na skore [2].

W aparatach, gdzie powickszenie obrazu jest oparte na systemie analogowym,
zwigksza dawke nawet do okoto 150% - zalecane jest wykorzystywanie tej opcji mozliwie jak
najrzadziej [2].

Inaczej natomiast w systemach cyfrowych, gdzie obraz jest przyblizany postprocesowo
1 nie ma to wptywu na dawke [2].

Bardzo wazny czynnik to czas, jest to zmienna wzglednie mozliwa do kontrolowana
zalezna czesto nie tyle co od umiejetnosci operatora, a od serii przypadkowych zmiennych,
poziomu zawansowania patologii, dostepu, indywidualnej anatomii pacjenta i napotkanych
komplikacji [2].

Radiologia zabiegowa, nazywana jest takze radiologia interwencyjng (Interventional
Radiology), jest dziedzing radiologii, ktora do wykonywania zabiegéw leczniczych,
wykorzystuje metody instrumentalne oraz techniki obrazowania i zajmuje si¢ leczeniem
wybranych schorzen za pomoca metod wykorzystywanych przez radiologow do
cewnikowania naczyn [4].

Zabiegi w tej metodzie wykonywane s3 pod kontrolg technik wizualizacyjnych
(promieni rentgenowskich, ultrasonografii, tomografii lub urzadzen do magnetycznego
rezonansu) i mozna je podzieli¢ migdzy innymi na grupy [4]:

e angioplastyka (rozszerzanie zwg¢zonych naczyn, np. w przebiegu miazdzycy,

rekanalizacja naczyn)
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e celowane podawanie lekow obkurczajacych naczynia, trombolitycznych, cytostatykow

e drenaz drog zotciowych oraz usuwanie przez dren Kehra pozostawionych w czasie
operacji ztogow

o embolizacja tetnic w przebiegu krwotokow, naczyniakow rozlegtych, przetok tetniczo-
zylnych, nowotworow

e przezskorny drenaz nieprawidlowych zbiornikéw ptynu (krwiakow, ropni,
wodonercza, torbieli)

e rozszerzanie zwezen przewodu pokarmowego (np. zwezen przetyku)

e stentowanie w ukladzie zylnym, w zakresie przewodu pokarmowego

e usuwanie cial obcych z uktadu naczyniowego

o wertebroplastyka

e wytwarzanie zespolen naczyniowych, np. mi¢dzy uktadem wrotnym i systemowym w

przypadkach nadci$nienia wrotnego.

Historia rozwoju radiologii interwencyjnej

Poczatek radiologii interwencyjnej sigga lat 60. ubieglego wieku, kiedy to
Amerykanin, Charles Theodore Dotter (ojciec radiologii interwencyjnej), wspdlnie ze swoimi
partnerami, 16 stycznia 1964 roku, dokonal pierwszej przezskornej angioplastyki [5,6].

Zabieg byt przeprowadzony na 82. letniej pacjentce, ktorej grozita amputacja konczyn
w wyniku przewezonej tetnicy udowej powierzchniowej. Dzieki zabiegowi kobieta ustrzegla
si¢ amputacji obu konczyn. Zmarta 3. lata p6zniej w wyniku zapalenia ptuc [5].

W Polsce poczatek radiologii interwencyjnej przypada na rok 1967 [7]. Pierwszy
zabieg zostat przeprowadzony przez dr Zygfryda Wawrzynka w Katowicach. Podobnie jak
Charles Theodore Dotter zrealizowatl on udroznienie tetnicy udowej powierzchniowej, a
cato$¢ opisat w Polskim Tygodniku Lekarskim w roku 1968 [7,8].

W roku 1972 powstala pierwsza w Polsce Samodzielna Pracownia Sercowo-
Naczyniowa 1 Zabiegowa w Lublinie na Akademii Medycznej, a tworca tego pomystu byt
prof. Marian Klamut. Powyzsze przyczynito si¢ do wzrostu popularnosci tej gatezi radiologii

w kraju [7,9].
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Fotografia. 2. Zygfryd Wawrzynek Fotografia 3. Marian Kazimierz Klamut,
zrédto:[8] zrodio:[9]

Pierwszenstwo w wertebroplastyce nalezy odda¢ Francji, gdzie w roku 1984, Hary
Deramont wykonat te procedur¢ u chorego z naczyniakiem trzonu kregowego na poziomie
kregostupa szyjnego, a podstawa do zabiegéw byty nowotwory pierwotne, badZ przerzutowe

oraz naczyniaki trzonow krggowych [10].
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W Stanach Zjednoczonych prekursorem tej metody zostat Jansen w roku 1993 roku

W niedalekim czasie, bo juz w roku 1997, stosowano wertebroplastyke jako standard

w leczeniu bolu wywolanego przez ztamania osteoporotyczne trzondéw kregowych [10].

Polska w réwnolegtym czasie do USA wdrozyta przezskorna plastyke u pacjentow z

naczyniakami trzonow krggowych. Byly to zespoly Zakladéow Radiologii Akademii

Medycznej z Lublina i1 kolejno z Biategostoku [10].

Radiologia interwencyjna stale rozwijala si¢ i do konca XX wieku wickszos¢ technik

oraz sprzetow zostata wprowadzona do uzytku [7].

Kolejne etapy radiologii zabiegowej, tzw. kamienie milowe w rozwoju medycyny, to

1964 rok - angioplaastyka przy pomocy cewnikow wspotosiowych

1966 rok - embolizacja guzéw i malformacji naczyniowych w obregbie rdzenia
kregowego (John Doppman)

1967 rok -wykonanie koronarografii technikg Judkinsa (Melvin Judkins)

1970 rok - przezskorne usuwanie konkrementow z drog zotciowych

1974 rok - angioplastyka z uzyciem cewnika balonowego (Andreas Gruenzing)

1982 rok - wprowadzenie wewnatrzwatrobowego zespolenia wrotno-systemowego z
dostepem przez zyle szyjng wewnetrzng (TIPS); w urologii- poszerzenie zwezen,
przezskorne usuwanie konkrementéw nerkowych (Kurt Amplatz, Will Castaneda,
Dave Hunter)

1984 rok - pierwsza wertebroplastyka pacjenta z naczyniakiem trzonu kregowego
(Harv Deramont)

1994 rok - wprowadzenie stentdow rozpr¢zalnych na cewniku balonowym do
rekanalizacji naczyn wiencowych

1999 rok - wprowadzenie laserowych ablacji przezzylnych do leczenia zylakow i

chordb zylnych.

Wybrane patologie kre¢gostupa - epidemiologia, etiologia, diagnostyka

Osteoporoza

Osteoporoza, najczgstsze schorzenie w uktadzie kostnym, jest chorobg metaboliczng

kosci, w ktorej spada gestos¢ mineralna kosci, a co w konsekwencji prowadzi do
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zwigkszonego ryzyka zlaman kompresyjnych [11,12,13]. Najcze$ciej uszkodzenia dotycza

kos$ci nadgarstka, kregostupa oraz kosci udowej w odcinku proksymalnym [11].

Rycina 1. Schemat poréwnujacy prawidlowa budowe ukladu kostnego (lewa) ze
zmianami w osteoporozie (prawa), zrodto: [13]

Epidemiologia

W roku 2000 roku odnotowano blisko 9. mln incydentéw ztaman niskoenergetycznych
w skali §wiatowej [11]. Znaczna czg$¢, bo okoto 3,6 mln zdarzen zostata przypisana Europie,
w tym gltownie w Szwecji, Danii, Norwegii, Wielkiej Brytanii oraz Niemczech [11]

W  grupie ryzyka =znajduja si¢, zarowno kobiety jak 1 mezczyzni [12].
Prawdopodobienstwo pojawienia si¢ objawu ro$nie wraz z wiekiem. U kobiet szczegdlnie
zwigzane jest to z trybem miesigczkowym 1 menopauzalnym. W grupie wiekowej 50. lat i
wigcej, az 47% kobiet, a wérod mezczyzn okoto 22%, doznaje ztamania osteoporotycznego

[12].
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W grupie osob 80. letnich - 25% kobiet i 15% mezczyzn z tej grupy wiekowej odnosi
uraz zlamania biodra, z czego tylko jedna trzecia powraca do wyjsciowe] aktywnosci
fizycznej [12]. Tkaczuk-Wtach 1 wsp. [11] podkreslaja, ze nie powinno si¢ lekcewazy¢ tego
typu uszkodzen, poniewaz prowadza one nie tylko do pewnego stopnia niepetnosprawnosci,
ale rowniez s3 odpowiedzialne za $miertelno$¢. Ryzyko zgonu wzrasta po przebytym
ztamaniu w okolicy stawu biodrowego o 4 w ciagu pierwszego roku od zdarzenia. [11]

Pod wzgledem finansowym szacuje si¢, ze w Europie koszt leczenia zlaman
kompresyjnych stanowi 36. bilionow euro [11]. W Stanach Zjednoczonych rocznie jest to
kwota rzedu 10. mld dolaréw, a prognozy na rok 2020 szacuja t¢ kwot¢ na 120. mld dolarow
na rok [12].

Podkresla sie, ze koszty ponosi si¢ nie tylko w bezposrednim leczeniu objawow, ale
rowniez nalezy w nich uwzgledni¢ rehabilitacje oraz opieke nad osobg nie w petni sprawng

fizycznie [11].

Etiologia

Gltownym czynnikiem prowadzagcym do wystepowania choroby jest zaburzenie
hormonéw [12]. Zaré6wno u kobiet, jak i u m¢zczyzn w duzym stopniu za utrzymanie
struktury ko$ci odpowiadaja estrogeny, regulujace prace przeciwstawnie dziatajacych
osteoblastow - komorek kosciotworczych 1 osteoklastow - komoérek kosciogubnych.
Osteoblasty zawierajg receptory dla estrogenow. Niedobor hormonow wpltywa na
zmniejszenie aktywnos$ci tych komorek, natomiast komorki kosciogubne sa pobudzone do
dziatania. W podobny spos6b wplywa niedobor testosteronu [12].

Kolejng znaczacg przyczyna wystepowania osteoporozy jest niedobor wapnia oraz
witaminy D towarzyszacy najczesciej w procesie starzenia [12]. Przy przewleklym
niedoborze wapnia spada stgzenie jondw tego pierwiastka we krwi. Stymuluje to przytarczyce
do zwigkszonej produkcji parathormonu (PTH) odpowiadajacego za uwalnianie wapnia z
kos$ci do krwi przy wspdlpracy osteoklastow. Niedobor witaminy D prowadzi do zmniejszenia
wchtaniania wapnia z jelit. Stan hipokalcemii jest rekompensowany przez produkcje
parathormonu, kosztem struktury kos$¢ca. Dalszym wynikiem jest nadczynno$¢ gruczotow
przytarczyc utrzymujaca statg resorpcje kosci [12].

Inne czgste przyczyny wystepowania choroby to nadczynno$¢ tarczycy, zespot
Cushinga, przewlekte stosowanie steroidow oraz brak wysitku fizycznego badz dtugotrwate

unieruchomienie. Rzadziej wymienia si¢ zaburzenia wchlaniania, niedobdr witaminy,

106



Radiologia interwencyjna i diagnostyka obrazowa wybranych patologii kregostupa

dlugotrwate stosowanie heparyny, przewlekla niewydolno$¢ nerek, RZS reumatoidalne
zapalenie stawoéw [12]. Do czynnikéw ryzyka choroby pod uwage nalezato by zalicza¢ niska
warto$¢ BMI, przebyte zlamania kompresyjne u dorostych, palenie wyroboéw tytoniowych

oraz naduzywanie alkoholu [11].

Diagnostyka

W diagnostyce osteoporozy podstawowym badaniem radiologicznym  jest
densytometria [11]. Badanie BMD (Bone Mineral Density - Ggstos¢ mineralna kosci) polega
na pomiarze gestosci tkanki kostnej. Aparat densytometryczny jest zbudowany ze stotu, na
ktérym lezy pacjent podczas badania. Nad nim umieszczone jest rami¢ aparatu z czujnikiem
promieniowania RTG, a pod stolem =znajduje si¢ lampa rentgenowska wysylajace
promieniowanie. Aparat oblicza mas¢ kos$ci na podstawie ostabienia promieniowania po
przejsciu przez cialo pacjenta [14,15]. Z badania mozna odczyta¢ wartosci odpowiednich
wspotczynnikdéw. T-score opisuje stosunek gestosci kosci osoby badanej do $redniej gestosci
kosci osoby mtodej - norma miesci si¢ od +1 do -1, a wynik -2,5 1 mniej jest podstawg do
rozpoznania osteoporozy (Tabela II). Innym wspdiczynnikiem jest Z-score, ktory porownuje
gesto$¢ kosci badanego do gestosci kosci osoby o tej samej pici, wieku 1 nalezacej do tej

samej grupy etnicznej [11].

Tabela II. Kryteria diagnostyczne WHO, na podstawie [15]

Wskaznik T-score
Norma +1.0do -1.0
Osteopenia -1.0do -2.4
Osteoporoza -2,5 1 mniej
Ciezka osteoporoza -2,5 1 jedno lub wigcej ztaman

Wedlug WHO, aktualnie standardem pomiaru gestosci tkanki kostnej jest metoda
DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), dajaca mozliwo$¢ uzycia promieniowania
pochodzacego z dwoch zrédet, wysokoenergetycznej oraz niskoenergetycznej wiazki [15].
Synchroniczny pomiar dwoch wigzek umozliwia skrupulatny pomiar gestosci kosci.
Diagnostyka jest nieszkodliwa pod wzgledem promieniowania, a jednorazowo dawka
przyjmuje warto§¢ 2.0 mikroSv 1 jest poréwnywalna z 4. godzinng ekspozycja na

promieniowanie kosmiczne. Procedury diagnostyczne przeprowadza si¢ zaréwno w
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rozpoznanej chorobie osteoporozy, jak réwniez przy podejrzeniu ryzyka zilaman
kompresyjnych [15].
Pamigta¢ nalezy, ze trafnie postawiona diagnoza osteoporozy powinna by¢

polaczeniem badan obrazowych z doktadnie przeprowadzonym wywiadem [15,16].

Dyskopatia krazka miedzykregowego

Dyskopatia krazka miedzykregowego inaczej nazywana jest dyskowa [17]. Procesy
degeneracyjne prowadza do choroby zwyrodnieniowej (chondrosis intervertebralis)
wystepujace] w wewnetrznej strukturze krazka na poziomie chemicznym, biologicznym oraz

wynikajace z odchylen od fizjologii i anatomii prawidtowej [17].

Epidemiologia

Wedlug  danych  epidemiologicznych  czesto$¢  wystepowania  zmian
zwyrodnieniowych krazka migdzykregowego w grupie wiekowej przekraczajacej 30. lat
stanowi 100% [17]. Z mniejszym prawdopodobienstwem zmiany takiego typu mogg pojawic
si¢ w kazdym wieku. Pamigta¢ bowiem nalezy, ze bole kregostupa odnotowywane sg masowo
i plasuja si¢ w czoldwce najczesciej wystepujacych chordb w spoteczenstwie. Zawansowane
stadia chorobowe, takie jak spondyloza 1 osteochondroza, przyjmuja 100%
prawdopodobienstwo w kregu osob powyzej 80. lat. Niestety, patologie potwierdzone w
badaniach, nie sg zawsze skorelowane z wystgpieniem ucigzliwych objawow bolowych, tym
samym nie sg brane pod uwage w pierwszej kolejnosci w leczeniu, stad ta grupa pacjentow
moze by¢ pomijana w badaniach statystycznych [17].

Na podstawie badan ankietowych zawierajacych pytanie o doswiadczanie
dolegliwo$ci w krzyzu w ciaggu calego swojego zycia, 65% o0sob twierdzito, iz nie uskarza si¢
na zte samopoczucie z tej przyczyny [17]. Sposrod reszty stanowiacej 35% ankietowanych
stwierdzono, ze 70% os6b tej grupy w przeciggu roku ponownie doswiadczyta bolow ze
strony kregostupa. W skali $wiatowej odsetek osob odczuwajacych dyskomfort ze strony
kregostupa zawiera si¢ od 15% do 30%, a domniemana roczna zapadalnos¢ sigga od 60% do
80% [17].

Co do lokalizacji wystepowania dolegliwosci kregostupa najczesciej sa to bole
odcinka lgdZzwiowego (62%), w drugiej kolejnosci odcinka szyjnego 36%, a nastgpnie

odcinka piersiowego (2%) [17].
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Jeden na dziesig¢ pacjentow lekarza rodzinnego skarzy si¢ na dolegliwosci
spowodowane chorobami krazka migdzykregowego [17]. Potowa pacjentow zglaszajaca si¢
do specjalistow z zakresu ortopedii informuje ich o problemach odcinka lgdzwiowego. Na
koszty tych zachorowan skladaja si¢ opuszczone dni w pracy, wizyty lekarskie, rehabilitacja.
Szacunkowo przyblizone wydatki poniesione ze wzgledu na patologi¢ kregostupa wynosza
okoto 100 miliardow dolarow rocznie [17].

Najczgstszym objawem schorzenia jest bol prosty odcinka ledzwiowego [17].
Choroba, ze wzgledu na mozliwo$¢ leczenia zachowawczego, nie jest uznawana jako
powazna. Niemniej jednak czesto$¢ wystgpowania schorzen jest tak duza, ze przecigza w

znacznym stopniu sektor finansowy [17].

Etiologia

Wystepowanie patologicznych zaburzen krazka mig¢dzykregowego jest ciagle
przypisane przedstawicielom gatunku ludzkiego, co jest $ciSle zwigzane z przyjeciem
wyprostowanej postawy ciata [17]. Przeprowadzano badania i obserwacje wsrod zwierzat
majace na celu dowiedzenie tej przyczyny 1 wyglada na to ze hipoteza zostata potwierdzona.
Ciekawym badaniem bylo wymuszenie pionizacji ciala u myszy [17]. Usuni¢to im przednie
konczyny. Po roku, weryfikacja krazkéw miedzykregowych 1 sasiadujacych z nimi
powierzchni wykazata modyfikacje w ich budowie. Poziome ustawienie osi szkieletu u
czworonoznych zwierzat, podlega mniejszym obcigzeniom ze strony przyciggania ziemskiego
w przeciwienstwie do homo sapiens [17].

Jako gléwna przyczyne zmian degeneracyjnych krazka miedzykrggowego przyjmuje
si¢ niedostateczne odzywianie struktury dysku [17]. W organizmie cztowieka krazek jest
najwickszym jednorodnym kompleksem bez wiasnego systemu naczyn. Raczkowanie
niemowlakéw, wymuszane skrgty tulowia przy poruszaniu si¢ dobrze wplywaja na
unaczynienie krazkéw. Wyprostowanie postawy obcigza kregostup swoja masg. Ucisk
mechaniczny blokuje swobodny przeplyw krwi w naczyniach, stopniowo prowadzi to do ich
zaniku[17]. W takim wypadku dystrybucja substancji odzywczych przeprowadzana jest przez
struktury dysku. Upos$ledzenie wymiany ptyndéw pozbawia dysk odpowiedniej ilosci tlenu
glukozy, a takze obniza jego pH. W konsekwencji krazek nie jest wstanie uruchamiaé
procesOw naprawczych, obniza si¢ aktywnos$¢ syntezy nowych komorek i1 roznicowania ich, a
krazek traci swoje funkcje 1 pojawiajg si¢ pierwsze zmiany zwyrodnieniowe, zauwazalne

nawet u dzieci [17].
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Siedzacy tryb Zzycia, utrzymywanie jednakowej pozycji w dluzszym czasie jest
kolejnym czynnikiem zaburzajgcym unaczynienie kragzkow miedzykregowych[17].
Odzywianie nie ma zachowanej cigglosci. Uwaza si¢, iz uraz kregoslupa, w mniejszym
stopniu ogranicza przeptyw substancji odzywczych, niz dlugotrwale utrzymanie pozycji
statycznej, co powoduje utrate odpornosci i szybsze starzenie si¢ struktur [17].

Zauwazono, ze czynniki genetyczne 1 szczegolne predyspozycje zapisane w genomie
maja wpltyw na wczesniejsze pojawienie si¢ zmian degeneracyjnych [17]. Utozenie wtokien w
krazku miedzykregowym jest zalezne od gendéw. Uwaza sig¢, ze wystepowanie w rodzinie
chorob kregostupa podnosi ryzyko ich wystapienia w kolejnych pokoleniach. Do grup, w
ktérych zwyrodnienia mogg pojawié si¢ czes$ciej naleza sportowcy, osoby o budowie
pyknicznej oraz osoby ze zmianami posrednimi, przyktadowo krotsza diugos¢ jednej z
konczyn dolnych. Kolejng przyczyng jest starzenie si¢ organizmu, czy jakby suma
wszystkich  wyzej wymienionych niekorzystnych czynnikéw poddanych dluzszemu
procesowi [17].

Dyskopatia krazka miedzykregowego wystepuje u wszystkich ludzi, najczesciej
obejmujac odcinek szyjny 1 ledzwiowy [17].

W grupie wiekowej powyzej 30. lat niemalze nie jest mozliwe by kregostup pozostat
bez zmian zwyrodnieniowych [17].

Za etapy uszkodzenia krazka miedzykregowego uwaza si¢ [18,19]:

e degeneracje krazka (zmiany strukturalne wewnatrz dysku) - w zwigzku z duzymi
obcigzeniami dochodzi do uszkadzania kolejnych warstw pierscienia wtoknistego

e protruzja (wypuklina) - zmiana wychodzaca poza obrys krazka, przy zachowanej
cigglo$ci pierscienia wioknistego

e ckstruzja (przepuklina, prolaps) - przerwanie ciaglosci pierscienia wtoknistego oraz
przemieszczenie si¢ jadra miazdzystego poza krawedz krazka

e sekwestracja — oderwanie si¢ jadra miazdzystego od krazka, a fragmenty jadra moga

si¢ przemieszcza¢ do kanatu krggowego.

Diagnostyka
Rozpoznanie dyskopatii ledzwiowej kregostupa opiera sie na [18,20]:
e badaniu podmiotowym
¢ badaniu przedmiotowym

e badaniach obrazowych.

110



Radiologia interwencyjna i diagnostyka obrazowa wybranych patologii kregostupa

19
T

Fotografia 4. Obraz dyskopatii w badaniu, zrodto: [21]

Podstawowe znaczenie maja rentgenogramy kregostupa ledzwiowego w projekcji
przednio-tylnej 1 bocznej, ktdre  pozwalaja na stwierdzenie zwegzenia przestrzeni
miedzykregowej 1 zmniejszenia pola powierzchni otworu korzeniowego [18,20].

W niektorych przypadkach mozna zaobserwowac niestabilno$¢ segmentu ruchowego
kregostupa pod postacig towarzyszacego kregozmyku i wowczas wykonuje sie¢ dodatkowe
rentgenogramy w pozycjach wymuszonych (zdjgcia czynnosciowe) [18,20].

W poczatkowym etapie leczenia, w przypadku gdy u pacjentéw nie ma zaburzen
neurologicznych, z reguty poprzestaje si¢ na tym badaniu [18,20].

W pozostatych przypadkach zleca si¢ wykonanie  rezonansu magnetycznego
kregostupa ledzwiowego, co pozwala doktadniej oceni¢ wielko$¢ przepukliny krazka
migdzykregowego, je kierunek przemieszczenia, obecno$¢ ewentualnego ucisku na struktury
nerwowe, dokonanie oceny rdzenia krggowego pod katem wystgpowania zmian
degeneracyjnych oraz stwierdzenie przebudowy tluszczowej trzonéw (modic) i1
towarzyszacych im zmian zwyrodnieniowych stawow miedzykregowych [18,20].

U cze$ci pacjentow, gdy nie moga mie¢ wykonanego badania rezonansem
magnetycznym, zaleca si¢ ocen¢ kanatu kregowego 1 struktur nerwowych za pomocag
tomografu komputerowego. Wyjatkowo rzadko zalecane s3 mielografia, radikulografia,

dyskografia i scyntygrafia [18,20].
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Wertebroblastyka

Wskazania
Wertebroplastyka, jest metoda z wyboru przy ztamaniach kompresyjnych kregow w
przebiegu osteoporozy i ma za zadanie gtownie przynie$¢ ulge w bolu pacjenta [22].
Mechanizm ustgpienia dolegliwosci nie jest jednoznacznie wytlumaczony, jednakze
przyjmuje si¢, ze odpowiada za to kilka czynnikow, w tym [22]:
e unieruchomienie ostabionego strukturalnie kregu, wynikiem czego jest poprawa jego
wytrzymatosci
e ciepto pochodzace z reakcji egzotermicznej sktadnikow cementu wprowadzanego do
kregu, ktore moze odpowiada¢ za znieczulenie okolic bélowych.
Pierwotnym wskazaniem do wertebroplastyki jest leczenie zmian przerzutowych [22].
Zrodto bolu przy tego typu schorzeniu pochodzi zazwyczaj od ucisku zwickszajacej si¢ masy
nowotworu lub ubytku tkanki kostnej zaatakowanego kregu. W tym przypadku po za
podstawowymi mechanizmami dziala efekt cytotoksyczny zwigzany z temperatura,
toksycznoscig polimerow polimetylmetakrylatu (PMMA), badz niedokrwieniem obszaru [22].
Do innych rzadszych wskazan zalicza si¢ chorobe Kummella - jalowa martwice kosci o
lokalizacji w krggach, naczyniaki trzonow kregowych, ogniska szpiczaka mnogiego w

kregach [22].

Przeciwskazania
Z punktu widzenia ogdlnego stanu pacjenta do przeciwskazan zalicza si¢ mig¢dzy
innymi [10,22]:
e roznego rodzaju zaburzenia zwigzane z krzepnigciem krwi
® sepi¢
e niewydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa
e zakazenia w obrebie kregostupa
e brak objawow bolowych przy stabilnych ztamaniach trzonéw kregowych.

Przy wzglednych przeciwwskazaniach na poziomie miejscowej anatomii zwraca si¢
uwage na ciaggtos¢ tylnej warstwy korowej kregu, poniewaz przy jej przerwaniu moze dojs¢
do wycieku cementu do kanatu krggowego, gdzie znajduj¢ sie rdzen [10,22]. Przerwanie
blaszki tylnej ocenia si¢ na podstawie badan radiologicznych, np. tomografii komputerowe;.

Procedura jest utrudniona takze w sytuacji kiedy kompresja trzonu kregu osigga 1/3 lub
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mniejszg wysoko$¢ w stosunku do zdrowego kregu (problemem jest bezpieczne
wprowadzenie trokaru). Przezskérne wzmacnianie kregdw przy ztamaniach starszych niz rok
1 wygojonych nie wykazujg poprawy stanu pacjenta [10,22].

Bezwzglednym przeciwwskazaniem na poziomie anatomicznym kregu sg patologie, przy
ktorych zwezony jest kanat kregowy, co zdarza si¢ tak przy ztamaniach kregdéw lub naciekach

nowotworowych [10,22].

Przebieg
Wertebroplastyka wykonywana jest w pracowniach specjalnie do tego przeznaczonych

zaopatrzonych w lampy rentgenowskie umieszczone na ramieniu C (Fot.5.).

Fotografia S. Pracownia radiologii zabiegowej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Bialymstoku (zdj¢cie wlasne)

Procedura przeprowadzona pod kontrolg obrazowania fluoroskopowego wysokiej
rozdzielczo$ci dwuptaszczyznowo [10,23]. Pozwala, z mozliwoscig pulsacji, na znacznie
obnizenie dawki promieniowania jonizujacego. Ze wzgledu na czas przebywania w zasiggu
promieni rentgenowskich, zespot przeprowadzajacy zabieg powinien stosowac ostony
olowiane w postaci r6znych typow fartuchéw oraz oston na narzady promieniowrazliwe, jak
rowniez dozymetry sczytujace ilos¢ promieniowania [10].

W sterylnie przygotowanej pracowni uktada si¢ pacjenta w pozycji lezacej na brzuchu

[23]. Nastepnie podawane jest znieczulenie - w wiekszosci przypadkéw miejscowe, a w
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wyjatkowych sytuacjach (np. przy niewydolno$ci oddechowej) - ogélne. Do lokalizacji
miejsca wklucia 1 kontroli podawanego cementu stuzy skopia rentgenowska. Nastepnie
wbijana jest igla wystepujaca w dwoch rozmiarach 11[g] lub 13[g], za pomoca

przeznaczonego do tego miotka i wprowadzany jest przez nig dwuskladnikowy cement
(Fot. 6).

1.Mtotek 2. Igta wprowadzajaca cement ( trokar) 3. Cement dwusktadnikowy
Fotogragfia 6. Podstawowy sprzet do wykonania wertebroplastyki, (zdjecie wtasne)

Igta moze réwniez postuzy¢ do wprowadzenia kontrastu i obserwacji unaczynienia
zylnego, badz do pobrania probki w celu przeprowadzenia badania histopatologicznego
[10,23,24].

Dojsciem transpedikularnym kaniulg umieszcza si¢ w przedniej czgsci centrum trzonu
uszkodzonego kregu [10,23]. Pod kontrola bocznej fluoroskopii powoli (okoto 1cm”3/minute
badz wolniej) podawany jest polimetylmetakrylat. Cement sktada si¢ z czesci sproszkowanej
opartej na metakrylu i czeéci ptynnej monomeru aktywujacego. Dodatkowo do mieszaniny
dodaje si¢ $rodek kontrastowy, na przyklad baryt lub proszek tantalowy. W wyniku ich
potaczenia nastgpuje reakcja silnie egzotermiczna i dochodzi do stwardnienia cementu.
Maximum temperaturowe miesci si¢ w zakresie od 80 do 124 stopni Celsjusza. Efekt
terapeutyczny jest niemal natychmiastowy, poniewaz stwardnienie cementu trwa kilka minut.

Usztywnienie 1 wysoka temperatura odpowiadaja za ustgpienie objawoOw. Zabieg daje
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mozliwo§¢ wzmocnienia struktury kosci, temperatura za$ przez uszkodzenie miejscowych
zakonczen nerwowych likwiduje uczucie bolu [10,23].

Wyznacznikiem dobrego cementu jest jego bioaktywno$¢, ktéra moze by¢ oparta na
wlasciwosciach integrujacych i wspomagajacych przebudowe kosci, a to zadanie spetnia

dodanie do kompozycji cementu sktadowej hydroksyapatytu [25,26].

Fotografia 7. Rentgenowskie zdjecie kregostupa po zabiegu wertebroplastyki, Zzrodto: [27]

Inna aktywno$¢ biologiczna opiera si¢ na charakterze bakteriobdjczym, a za te funkcje
odpowiadaja antybiotyki [25].

Jako trzecig aktywno$¢ wymienia si¢ kontrastowos¢, z zastosowaniem zwigzkow
strontu, ktore spetniajg warunki nieznacznej lepkosci z wspotistniejgca osteoindukcyjnoscia
[25]. Zastgpienie wyzej wymienionych $rodkow kontrastujacych strontem daje mozliwo$¢
zachowania lepszej ptynnosci catej mieszaniny [25].

Momentem wycofania igly jest uzupetnienie trzonu kregu do % jego tylnej czgsci,
rowniez w przypadkach, gdy obserwuje si¢ wyciek po za obszar zainteresowania, ze
szczegblng uwaga, aby na drodze wyjscia w poszczegdlnych tkankach nie zostaty $lady
mieszaniny cementu [23]. W rzadkich przypadkach jednorazowe podanie cementu nie jest
optymalne i wowczas operatorzy podejmuja si¢ kolejnego wprowadzania instrumentarium do

trzonu. Zazwyczaj jest to dojScie przez nasad¢ tuku z drugiej strony. Wada jest utrudniona
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obserwacja drugiego zaaplikowania, poniewaz poprzednio wprowadzony cement przystania
obraz. Operatorzy radza sobie z tym problemem wykonujac projekcje skosne. Standardowo
leczone s3 jednoczasowo trzy poziomy jednak nie ma co do tej opcji ograniczen by
przeprowadzaé zabieg na wigkszej liczbie poziomow [23].

Powiklania w wertebroplastyce sa rzadkoscig [10,23]. Z reguly dotycza 3%
pacjentow, a powazne - zaledwie 1% (najcz¢sciej wycieki cementu, ktére moga powodowaé
ucisk na struktury korzeniowe). W tych przypadkach wdrazane jest leczenie farmakologiczne
ktore w wigkszosci jest skuteczne, ale niekiedy wymagane jest wlaczenie leczenia
chirurgicznego. Réwnie czgsto odnotowuje si¢ zlamanie spowodowane wprowadzeniem
igly pozanasadowo do odcinka piersiowego. Inne opisywane powiktania to zatory tetnicze,

krwiaki, infekcje lub uszkodzenie struktur nerwowych przy wprowadzaniu igty [10,23].

Kyfoplastyka

Wskazania

Kyfoplastyke mozemy uzna¢ za zmodyfikowang forme wertebroplastyki [28]. Zabieg
polega na przezskérnym wzmocnieniu uszkodzonego trzonu kregowego, jak w wyzej
opisanej wertebroplastyce, z ta rdznica ze wykorzystywany jest balon, ktéry jest
ogranicznikiem dla wprowadzanego cementu.

Glownym zadaniem tej] metody jest zlikwidowanie patologicznej krzywizny
kregostupa [28].

Kyfoplastyka moze by¢ wykonana na podstawie tych samych wskazan co zabieg
wertebroplastyki [28]. Przypisanie pacjentdw do zabiegu przebiega na podstawie klasycznego
zdjecia RTG kregostupa danego odcinka, na ktorym jest rozpoznawane zlamanie
kompresyjne. Inne techniki obrazowania, jak np. MRI, CT 1 scyntygrafia wykonuje si¢, aby
oceni¢ szanse powrotu ztamania do wyj$ciowej pozycji [28].

Wicgksza przydatnos¢ kyfoplastyki  odnotowuje si¢ przy stosunkowo $wiezych
ztamaniach kompresyjnych [28].

Lepsze rokowanie daje postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne w czasie 4-6
tygodni od zlamania. Ze wzgledu na mniejsze ryzyko powiktan, jakim moze by¢ wyciek
cementu w szczegdlnych przypadkach (np. w chorobie szpiczaka mnogiego), preferowana

jest metoda kyfoplastyki [28].
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Przeciwskazania
Kyfoplastyki nie mozna wykona¢ w przypadku, gdy [28]:
e zlamaniu kompresyjnemu nie towarzyszy bol
e kiedy w tkance kostnej rozwija si¢ reakcja zapalna
e podczas infekcji ogdlnoustrojowej
e w grzbietowym przemieszczeniu elementu kosci lub masy guza nadtwardowkowego
w obrebie ztamania.
Nie zaleca si¢ wykonywania procedury wowczas, gdy struktura trzonu kregowego
ulegnie znacznemu obnizeniu, ktore nie pozwalatoby na wprowadzenie instrumentarium do

jego wnetrza [28].

Przebieg

Przygotowanie pacjenta i miejsca zabiegu jest takie samo jak w przypadku wyzej
opisanej wertebroplastyki [28]. Miejsce patologii jest wyszukiwane, za pomoca skopi, gdy
pacjent lezy na brzuchu. Przed wykonaniem wkiucia niezbedne jest niewielkie nacigcie
zewnetrznych powlok ciala. Wybierana jest igla o zakonczeniu w ksztalcie rombu, w
mozliwych dwéch rozmiarach 9gi 11g [28].

Najczestszym postepowaniem jest dostep poprzez nasade tuku kregowego [28,29]. Z
mniejszg czestoscig wprowadza si¢ instrumentarium dojsciem bocznym lub tylno bocznym, a
co zalezy od budowy tuku kregu. Wyjsciowo metoda opierata si¢ na uzupetnieniach z obu
stron kregu, aktualnie rozwaza si¢ dojscie z jednej strony, ktére tak samo moze zapewnié
peten efekt terapeutyczny. ,, Zasadniczo po wprowadzeniu igiet z jednej z nich usuwany jest
trokar i przez kaniule wprowadza si¢ cewnik z balonem, ktory nastepnie wypetniany jest
wewnqtrz trzonu kregu. Nastepnie identycznie postepuje sie z przeciwng strong. Z kolei usuwa
sig pierwszq kaniule z balonem i wprowadza si¢ w matych porcjach do powstalej przestrzeni
mieszaning lepkiego cementu PMMA z barytem pod czestq kontrolg fluoroskopii” [28].

Z druga kaniulg postepuje si¢ analogicznie [28]. W trakcje wyprowadzania kaniuli
opcjonalnie aplikowany jest cement, aby uzyska¢ najbardziej korzystng repozycje ztamania.
Po catkowitym wyprowadzeniu narzedzi miejsce wklucia jest uciskane do pigciu minut,
nastepnie zaopatruje si¢ ran¢. Pacjent pozostaje w niezmienionej pozycji zanim cement nie
ulegnie zastygnigciu, jest to zalezne od podanych wartosci przez producenta. Chory pozostaje

pod opieka przez maksymalnie 4 godziny po tym czasie jest wypisywany [28].
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Powiktania po zabiegu stanowig mniej niz 3% przypadkéw. W kyfoplastyce wyciek
materialu uzupetniajgcego krag wystepuje z mniejsza czestoscig niz w wertebroplastyce.
Uznaje¢ si¢ ze odpowiedzialne za to jest stosowanie cementu o zwiekszonej lepkosci oraz

balonu ograniczajacego przestrzen [28].

Nukleoplastyka

Wskazania

Nukleoplastyka z cata pewnosciag nie nalezy do zabiegdw pierwszego wyboru
chorobach kregostupa 1 jej powodzenie zalezy od wielu czynnikéw [30,31]. Lista wskazan do
przeprowadzenia nukleoplastyki nie jest najdluzsza, jednakze w literaturze przedmiotu
podkresla sig, iz u wigkszosci pacjentow w niedlugim czasie po zabiegu nastgpuje poprawa
zwigzana z dolegliwosciami bolowymi [32]. Zwraca si¢ jednak takze uwage na efekt
dlugofalowy - np. w kilkuletnim odstgpie od przeprowadzonej maloinwazyjnej operacji coraz
mniej leczonych zglasza pozytywne aspekty zabiegu [30,33]. Przypuszcza si¢, ze efekt
terapeutyczny w znacznym stopniu zalezy od samodyscypliny pacjentow, poniewaz zalecane
jest potaczenie zabiegu z fizykoterapia [30,31,33].

Do zabiegu kwalifikuje si¢ pacjentow z uszkodzeniami dyskopatycznymi, ktorym
towarzyszy bol, potwierdzony bezposrednio wynikami badan takich jak dyskografia lub
rezonans magnetyczny [30,31,34]. W badaniach tych mozliwe jest zlokalizowanie potozenia i
struktury kragzka miedzykregowego. Kiedy dysk przemieszcza si¢ w stron¢ kanatu kregowego
moze uciska¢ nerwy, a patologia ta ogoélnie jest nazywana przepukling i stanowi wskazanie do
operacji tylko w przypadku, gdy zachowana jest integralno$¢ pierscienia widknistego.
Fachowo okresla to jako protruzje¢ (dochodzi do przesunigcia struktury dysku po za jego
granice, z kolei jadro miazdzyste nie wykracza po za pier§cien wtoknisty). W przypadku
ujemnych badan obrazowych, do zabiegu kwalifikuje si¢ pacjentéw z konkretnymi zmianami
zwyrodnieniowymi [30,31,34].

Oceniajac dysk pod wzgledem grubosci do zabiegu mozna zakwalifikowaé pacjentow
z widocznym w obrazie MR, tzw. czarnym dyskiem, bgdacym odzwierciedleniem
dehydratacji kragzka migedzykregowego, przy ktorej dysk ulega degeneracji, a co za tym idzie
traci na swojej elastycznosci 1 grubosci [30,31,34]. Jednak jego wysoko$¢ musi zostaé

zachowana przynajmniej w 70%, by przystapi¢ do zabiegu. Biorac po uwage ten warunek
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czesto dyskwalifikuje si¢ osoby starsze, bowiem rekomendowany wiek miesci si¢ w
przedziale pomigdzy 18. a 55. rokiem zycia [30,31,34].
Nukleoplasyke wykonuje si¢ przy [35]:

e zintensyfikowanych symptomach neurologicznych

e wrazeniu mrowienia, odrgtwienia

e uposledzeniu czucia

e paralizu funkcjonalnie waznych mig$ni

e zespole ogona konskiego.

e bol dolnego odcinka plecow (LBP - Low Back Pain), utrzymujacy si¢ przez okres
dhuzszy niz 6. miesigcy, ktory nie wykazuje objawdw korzeniowych (np. plecow musi
przewazac nad bolem konczyny).

Warto podkresli¢, ze procedura znajduje uzasadnienie w przypadku, kiedy leczenie
zachowawcze, po uptywie okoto 8. tygodni (np. farmakoterapia fizykoterapia, modyfikacja

stylu zycia), nie przynosi pozadanych efektéw [30].

Przeciwskazania
Z zabiegu nukleoplastyki wyklucza si¢ pacjentow [30]:
e zistotnymi ubytkami neurologicznymi
e zasymetrycznym odruchem
e po przebytej operacji na kregostupie
e ktorzy doswiadczyli urazu lub ztamania kregostupa
e majacych wrodzong lub wtérng deformacj¢ kregostupa
e zguzem w poblizu obszaru planowania zabiegu
e ze zwezonym kanatem kregowym zar6wno na poziomie od umiarkowanym, jak i
cigzkim
e u ktérych wysokos$¢ krazka w dyskopatii zostata obnizona o 30% i wigcej
e 7z wypadni¢tym krazkiem
e zpatologia o rozlegtosci wigkszej niz trzy podejrzane poziomy.
Po przeprowadzeniu badan oceniajacych patologi¢ dysku, np. rezonansem
magnetycznym MR lub dyskografia LPD (Lumbar Provocative Discography),
dyskwalifikuje si¢ pacjentow z przepukling, w ktorej jadro miazdzyste przekracza granice

pierscienia widknistego [30].
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Ogo6lny stan kliniczny pacjenta ma znaczenie przy powaznych wspdtistniejagcych
chorobach, trudnosciach z wytrzymaniem w okreslonej pozycji, choroba cukrzycowa ze
wzgledu na zazywanie silnych lekéw opioidowych badz picie alkoholu, niekontrolowane

zaburzenia psychiczne i niemozliwo$¢ wspotpracy z pacjentem [30].

Przebieg

Nukleoplastyka metoda koablacji jest technikg matoinwazyjng [32,36].

W czasie zabiegu wykorzystuje energie fal radiowych w celu usunigcia fragmentow
materiatu jadra miazdzystego [32,36]. Tworzone sa niewielkich rozmiaréw kanaty w
strukturze dysku pozwalajace na zminimalizowanie przepukliny. Dziala to w nast¢pujacy
sposob - masa dysku dostaje mozliwos$¢ przemieszczenia si¢ w nowopowstale kanaty, a tym
samym zmniejsza si¢ obszar przepukliny wystajacy po za fizjologiczng granice 1 uciskajacy
na otaczajace struktury nerwowe, tym samy daje to podstawe do zlikwidowania dolegliwos$ci
bolowych [32,36].

Zabieg opiera si¢ na zjawisku niskotemperaturowej koblacji [31]. Generator fali
elektromagnetycznej emituje impulsy, ktore sg zblizone wartoscig do czestotliwosci radiowe;
i przekazywane elektroda do wnetrza dysku. Fale powoduja rozpad czasteczek organicznych
tworzacych dysk, a powstaly materiat zostaje usunigty poprzez zespolony z elektroda ssak
[31].

Przezskorna nukleotomia (Percutaneous Nucleotomy) przeprowadzana jest w
znieczuleniu miejscowym [38]. Skuteczno$¢ zabiegu szacowana jest w zakresie 53-94%.
Pacjent jest utozony na boku, a igta do dysku wprowadzana jest pod kontrola rentgenowska.
Po wykonaniu dyskografii podawany jest blekit metylenu, ktéry zabarwia zdegenerowany
material krazka. Nastepnie na igle wsuwane sg nastepnie tuleje o coraz wigkszym przekroju.
Przez ostatnig tuleje, o §rednicy 5 mm usuwane sg fragmenty dysku (za pomoca panczy) [38].

Przezskérna automatyczna nukleotomia (Automated Percutaneous Lumbar
Discectomy) jest przeprowadzana w sposob podobny jak poprzedni [38]. Poprzez troakar,
pod kontrolg fluoroskopu, do kragzka migdzykregowego wprowadza si¢ nukleotom o $rednicy
2 mm, wyposazony w wirujacg, tngcg koncowke. Fragmenty krazka miedzykregowego sa
usuwane za pomocg kanatéw ssacych i nawadniajacych. W trakcie zabiegu musi by¢
wielokrotnie zmieniana glteboko$¢ i kat nachylenia urzadzenia [38].

Nukleotomia moze by¢ wykonywana takze w trybie ambulatoryjnym [38]. Najlepsze

wyniki leczenia uzyskuje si¢ wtedy, gdy wypuklina krazka miedzykregowego nie przekracza
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polowy wymiaru strzatkowego kanatu krggowego. Nie mozna tg metoda usuwac oderwanych

od krazka fragmentow dysku — sekwestrow uciskajacych zawarto$¢ kanatu kregowego [38].

Inne metody

Chemonukleoliza

Chemonukleoliza (chemonukleoliza) krazka miedzykregowego byta pierwsza (rok
1963) przezskorng metoda majacg szerokie zastosowanie kliniczne, o skutecznosci
szacowanej w zakresie 63-90% [39,40,41,42].

Po przeprowadzeniu zabiegu dyskografii, pod kontrola obrazu radiologicznego,
wprowadza si¢, poprzez igle, do wnetrza zdegenerowanego krazka migdzykregowego, enzym
chymopapaing [39]. Zabieg wykonywano tylko wtedy, gdy potwierdzono w dyskografii
ciggtos¢ pierscienia wioknistego. Chymopapaina jest enzymem pochodzacym z owocodw
Carica papaya, a istota jego dziatania jest hydroliza biatek, ktéra prowadzi do zmniejszenia
objetosci dysku. W konsekwencji dochodzi do zmniejszenia ucisku na struktury nerwowe
oraz zmniejszenia nasilenia bolu towarzyszacego dyskopatii [39]. Poczatkowo zabiegi
wykonywano w znieczuleniu ogdlnym, a pozniej w znieczuleniu miejscowym, z uwagi na
spory odsetek powiklan, w tym nawet zgondéw, zwigzanych gltéwnie z reakcjami
anafilaktycznymi na enzym. Zabieg byl poprzedzany testami w kierunku nadwrazliwos$ci

na chymopapaine [39].

Przezskorna laserowa dekompresja krazka miedzykregowego

Przezskérna laserowa dekompresja krazka miedzykregowego (Percutaneous Laser
Disc Decompression, PLDD), jest szeroko rozpowszechniona w Stanach Zjednoczonych
[43]. Pierwsze eksperymentalne zabiegi przeprowadzano na krazkach miedzykregowych
zwierzecych, za pomocg lasera neodymowo-jagowego i takim modelem wykonano pierwszy
w historii zabieg kliniczny. W miar¢ uptywu czasu, do praktyki klinicznej wprowadzono laser
diodowy. Skuteczno$¢ metody oceniana jest w zakresie 70—-85% [43].

Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu miejscowym [43]. Pacjent lezy na boku, a z
dostepu tylno-bocznego, przez migsnie przykregostupowe, pod kontrolg fluoroskopii,
wprowadzana jest igta do zdegenerowanego krazka miedzykregowego. Nastepnie wykonuje
si¢ dyskografie. Zabiegu nie mozna przeprowadzi¢ w przypadku przenikania kontrastu z
uszkodzonego dysku do $wiatta kanatu krggowego. Do krazka migdzykregowego, poprzez
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kaniule, wprowadzany jest $wiattowod, ktorym do wnetrza zdegenerowanego krazka

przesytana jest energia §wietlna. W wyniku ablacji zmniejszona zostaje objetos¢ dysku [43].

Annuloplastyka

Annuloplastyka (Intradiscal Electrothermal Therapy), to przez skorna metoda oparta
na termicznej elektrokoagulacji dysku [44]. Poczatkowo metoda byta bardzo
rozpowszechniona w Stanach Zjednoczonych, ale z czasem informacje o ograniczonej
skuteczno$ci, zmniejszyly zainteresowanie nig [45].

Elektrode wprowadza si¢ do kragzka miedzykr¢gowego, podnosi temperature i
doprowadza si¢ do zmniejszenia objetosci 1 wzmocnienia struktury jego wnetrza [45].
Osiggany efekt przeciwbolowy jest takze — zwigzany z termicznym uszkodzeniem,

zlokalizowanych w dysku, receptoréw bolowych [44].

Mikroendoskopowa dyscektomia

Mikroendoskopowa dyscektomia (Micro Endoscopic Discectomy) jest technika
zblizona do mikrodyscektomii, a jej =zaleta jest ograniczenie urazu tkanek
okotokregostupowych [45].

Do zabiegu nie sg kwalifikowani chorzy z zaawansowanymi zmianami kostnymi oraz
z przewlekla dyskopatig, z wtornymi zmianami struktury dysku [45].

Zabieg polega na wprowadzeniu neuroendoskopu, w okolice otworu
miedzykregowego, pod kontrolg fluoroskopowa, poprzez niewielkie paramedialne nacigcie
skory (wigzadla zottego) [45].

Po zlokalizowaniu struktur nerwowych zsuwa si¢ je z wypukliny dyskowe;.
Fragmenty dysku sg usuwane poprzez endoskop, po nacieciu wigzadta podtuznego tylnego.
Czas trwania zabiegu nie odbiega zasadniczo od mikrodyscektomii [45].

Wada metody jest ograniczony wglad w operowang okolice oraz brak mozliwosci

uzyskania obrazu przestrzennego [45].

Przezskorna mikrodyscektomia artroskopowa
Przezskérna mikrodyscektomia artroskopowa polega na wprowadzeniu koncowki
artroskopu, z dostepu tylno-bocznego, pod kontrola fluoroskopu, do wnetrza dysku i1

zmniejszeniu jego masy przy uzyciu narzedzi chwytnych [46],
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Dyscektomia laparoskopowa

Dyscektomia laparoskopowa moze by¢ wykonywana technika przez otrzewnowa lub i

zewnatrzotrzewnowa [47]. Eliminuje on mozliwo$¢ powstania pooperacyjnej blizny w

zakresie kanatu kregowego, ale nie pozwala na usunigcie fragmentéw dysku migrujacych

ponad lub ponizej poziomu przestrzeni mi¢dzykregowej [47].

Podsumowanie

Radiologia interwencyjna (zabiegowa) wykorzystuje metody obrazowania narzadéw
oraz specjalistyczny sprzet do przeprowadzania zabiegow diagnostycznych i
leczniczych, zastepujac, uzupetniajac lub utatwiajac tradycyjne zabiegi chirurgiczne.
Wertebroplastyka, jest metoda z wyboru przy zlamaniach kompresyjnych kregow w
przebiegu osteoporozy, a sporadycznie ma zastosowanie do wzmacniania ko$ci
ostabionych nowotworem, czy w ostrych urazach u oso6b z prawidlowa gestoscia
kosci.

Przeciwskazaniem do wykonania wertebroplastyki sa zaburzenia krzepnigcia oraz
trzon jest zbyt mocno zapadniety.

Kyfoplastyka moze by¢ wykonana na podstawie tych samych wskazan co zabieg
wertebroplastyki, a gléwnym jej zadaniem jest stabilizacja ztamania i korekcja
znieksztatcenia trzonu kregu.

Nukleoplastyke zaleca si¢ u pacjentdow z uszkodzeniami dyskopatycznymi przy
zintensyfikowanych symptomach neurologicznych, wrazeniu mrowienia, odretwienia,
uposledzeniu czucia, paralizu funkcjonalnie waznych migéni, zespole ogona
konskiego oraz bdlu dolnego odcinka plecow, utrzymujacego si¢ przez okres dhuzszy

niz 6. miesigcy, ktory nie wykazuje objawdw korzeniowych.
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Wstep

Wady uktadu moczowego sa najczesciej wystgpujacymi wadami wrodzonymi [1].
Bardzo wazne jest ich wczesne wykrycie gdyz niezdiagnozowane moga doprowadzi¢ do
przewlektej niewydolnosci nerek, a niestety w wiekszosci przypadkow do ich rozpoznania
dochodzi przypadkowo [1].

Przeprowadzenie diagnostyki u dzieci moze jednak okazaé si¢ szczegodlnie trudne.
Zwigzane jest to ze stresem jaki przezywa maty pacjent po przyjsciu do gabinetu
diagnostycznego. Dlatego szczegdlnie wazne w tym momencie jest nawigzanie odpowiedniej
wspOlpracy pomigdzy dzieckiem, rodzicem i personelem medycznym. Umozliwi to
optymalne przeprowadzenie procedury diagnostycznej i ograniczy bledne rozpoznania.
Nieprawidlowo postawiona diagnoza np. w przypadku odmiany anatomicznej biednie

ocenionej jako zmiana rozrostowa naraza pacjenta na kolejne badania 1 dodatkowy stres [1].
Budowa anatomiczna nerek

Nerki stanowig najwazniejsza cz¢s¢ uktadu moczowego, ktory oprdcz nich tworza
takze moczowody, pecherz moczowy 1 cewka moczowa [2].

Nerka jest narzadem parzystym, ksztaltem przypominajacym fasole [2]. Potozona jest
zaotrzewnowo na tylnej $cianie jamy brzusznej w okolicy lgdzwiowej. Lewa nerka lezy na
wysokosci dwunastego kregu piersiowego i trzeciego kregu ledzwiowego. Prawa za$ znajduje
si¢ okoto 1-3 cm nizej 1 jest od niej mniejsza. Opisywany narzad pokryty jest cienkg
tacznotkankowa torebka. Otoczony jest takze przez tkanke thuszczowa co ma zapobiegac
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nadmiernej ruchliwosci tego narzadu. W budowie nerki mozemy wyrdzni¢ biegun gorny i
dolny, brzegi przysrodkowy i1 boczny oraz powierzchni¢ przednig i tylng. Brzeg boczny jest
wypukty, a przysrodkowy wklesty. Ten drugi tworzy wngke nerki do ktérej wehodzi tetnica
nerkowa, a wychodza moczowdd i1 zyta nerkowa.Nad gorna powierzchnig nerek znajdujg si¢
nadnercza, ktore sg gruczolami wydzielania wewngtrznego [2].

Wymiary nerek réznig si¢ od siebie w zalezno$ci od wieku [3.4]. Jej przecigtna
dhugos$¢ u osoby dorostej to 12 cm, szerokos$¢ 6 cm, a grubos¢ 3cm. Masa prawidtowego
narzadu waha si¢ w granicach 120-200g. Jezeli za$ chodzi o wymiary prawidtowego narzadu
u dzieci to dla kazdej grupy wiekowej jest okreslony zakres, ktory jest uwazany za norme.
Stosunek dlugosci nerek do dtugosci ciata noworodka czy niemowlecia jest okoto 5 razy
wiekszy niz ten sam stosunek u osoby dorostej. Masa nerki noworodka to okoto 25g [3,[4].

Fizjologiczne wymiary nerek mozna obliczy¢ ze wzorow Hodsona: dtugos$¢ nerki
(podana w centymetrach) = 0,379 x wiek (podany w latach) + 6,65 (odchylenie standardowe
1,54) lub dlugos¢ nerki ( podana w centymetrach) = 0,057 x wzrost (podany w centymetrach)
+ 2,646 (odchylenie standardowe 1,528) [5].

Na przekroju nerki mozemy wyr6zni¢ dwie podstawowe warstwy. Sa nimi kora i
rdzen. Kora jest warstwg zewngtrzng ciemnej barwy, a rdzen warstwg wewnetrzng o barwie
jasniejszej. Rdzen sktada si¢ z piramid. Jest ich zwykle od kilku do kilkunastu w jednej nerce.
Piramidy ksztaltem przypominaja stozek. W nerce sg utozone w ten sposob, ze podstawa sa
zwrocone w kierunku warstwy zewnetrznej czyli kory, a ich wierzchotkiem w kierunku
kielicha nerkowego. Kora pokrywa rdzen i wnika migdzy piramidy tworzac w ten sposob
stupy nerkowe. Wierzchotki piramid s3 nieco zaokraglone. Tworza one w ten sposob
brodawki nerkowe z ktorych mocz sptywa do kielichéw mniejszych, ktore taczac si¢ ze sobg
tworzg kielichy wigksze. Kielichy mniejsze 1 kielichy wigksze tworza razem miedniczke
nerkowg przechodzaca w moczowdd. Piramidy nerkowe 1 przylegajace do nich czgsci kory
nerki tworza platy, ktére zarysowuja si¢ na powierzchni omawianego narzadu. Sa one
szczegoOlnie widoczne w okresie niemowlecym. U wigkszosci ludzie w trakcie rozwoju
budowa ptatowa nerek zanika [4].

Podstawowa jednostka czynnos$ciowa nerek jest nefron. Sklada si¢ on z ciatka
nerkowego, kanalika kretego pierwszego rzgdu, kanalika prostego, petli nefronu (petla
Henlego) i kanalika kretego drugiego rzedu. Ciatko nerkowe zbudowane jest z klebuszka
naczyniowego 1 torebki kil¢buszka (torebka Bowmana). Kl¢buszek naczyniowy powstal po
podzieleniu si¢ naczynia doprowadzajacego do niego krew na sie¢ naczyn wlosowatych. Sie¢
naczyn wlosowatych kigbuszka jest nazywana siecig dziwng gdyz krew, ktéra zostanie w nim
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przefiltrowana trafia do krwioobiegu naczyniami t¢tniczymi, a nie zylnymi. Torebka
ktgbuszka sktada si¢ z dwoch blaszek: wewnetrznej 1 zewnetrznej. Miejsce z ktérego
wychodzg 1 do ktérego wchodzg naczynia nazywa si¢ biegunem naczyniowym. Po przeciwne;j
stronie znajduje si¢ biegun kanalikowy z ktorego wychodzi kanalik nerkowy. W ktebuszkach
nerkowych po przefiltrowaniu krwi powstaje mocz pierwotny w ilosci okoto 125 litréw na
dobe. Po ponownym przesaczeniu (resorpcja) 1 zageszczeniu powstaje mocz ostateczny w
ilosci 5 litrow na dobe. Trafia on kolejno do kielichow nerkowych mniejszych, kielichow
nerkowych wigkszych, miedniczki nerkowej i moczowodu [2].

Mozna wyr6zni¢ dwa rodzaje nefronow [3]:

e korowe, ktore majg krotka petle Henlego i ktorych kiebuszki znajduja si¢ w korze
nerki

e przyrdzeniwe, o dtugiej petli Henlego, ktore sa umiejscowione gteboko w rdzeniu.

Glowne funkcje nerek w organizmie

Nerki sa organami, ktore pozwalaja na zachowanie roéwnowagi S$rodowiska
wewnetrznego organizmu [3]. To one odpowiadaja za przyswajanie sodu, potasu i wody.
Biorg udziat w wydalaniu zbednych produktow przemiany materii 1 zatrzymywaniu
potrzebnych substancji. Omawiane narzady reguluja objetos¢ ptynu pozakomorkowego,
ktorego sod jest glownym elektrolitem. Ponad to reguluja ci$nienie krwi, a takze pelnia
funkcje wewnatrzwydzielnicza. Wydzielaja erytropoetyne i rening. Uczestnicza w produkc;ji i
zuzyciu glukozy [3].

Odmiany anatomiczne nerek

Ksztalt, budowa czy wielko$¢ nerek moga ro6zni¢ si¢ od norm zawartych w atlasach
anatomicznych. Nie oznacza to jednak, ze w kazdym przypadku mozna moéwi¢ o anomalii.
Istniejg pewne warianty anatomiczne omawianego narzadu, ktére nie przeszkadzaja nerkom w
ich prawidlowym funkcjonowaniu.

Bardzo wazne jest odpowiednie ich zdiagnozowanie i roznicowanie z schorzeniami,
ktore wymagaja poglebionej diagnostyki i leczenia.

Bledne rozpoznanie naraza na niepotrzebny stres rodzicow 1 dzieci.
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Przetrwala platowatos¢ plodowa nerki

Przetrwata ptatowatos¢ ptodowa nerki jest rzadkg odmiang anatomiczng omawianego
narzadu [6,7]. Stwierdza si¢ ja u okoto 3% populacji dorostych. Powstaje ona w wyniku
nietypowego rozmieszczenia jednego z platdow nerki podczas rozwoju embrionalnego. W
badaniach obrazowych moze by¢ ona blednie rozpoznawana jako guz nerki. Prowadzi to do
niepotrzebnego wykonywania dodatkowych badan diagnostycznych takich jak Tomografia
Komputerowa czy Rezonans Magnetyczny [6,7].

Garb nerki

Garbem nerki nazywamy fizjologiczng wypukto$¢ w czgéci srodkowo-bocznej nerki
lewej [7]. Omawiany wariant anatomiczny dotyczy okoto 10% o0s6b badanych
ultrasonograficznie. Prawdopodobng przyczyng powstawania tej odmiany moze by¢ ucisk
sledziony na $rodkowa i1 boczng powierzchnie nerki. Inng przyczyng moze by¢ nieprawidlowe
zro$nigcie si¢ zawiazkow nerki w zyciu ptodowym. Migzsz nerki w miejscu powstania garbu

moze by¢ nawet dwukrotnie grubszy niz w innych miejscach tego narzadu [7].

Przerost kolumny nerkowej

O przero$cie kolumny nerkowej mowimy wtedy gdy fragment kory nerkowej znajduje
si¢ pomiedzy piramidami i uwypukla si¢ do zatoki [7]. Omawiana odmiana anatomiczna
stwierdzana jest w okoto 15% badan ultrasonograficznych. Najczgsciej dotyczy srodkowe;j

czesci nerki lewej [7].

Wady wrodzone nerek

Rozwoj uktadu moczowego, ktorego nerki sg istotnym elementem jest procesem
bardzo skomplikowanym [8,9]. Podlega on regulacji wielu genow. Dlatego tez wady nerek sa
najczesciej wystepujacymi wadami wrodzonymi i stanowig powazny problem kliniczny.
Wystepuja one z czesto$cig 1 na 500 zywych urodzen. Powstaja w trakcie organogenezy
miedzy 4 a 12 tygodniem zycia ptodowego. Prowadza czesto do schytkowej niewydolnosci
nerek. Wigkszos¢ z tych wad powstaje w sposob sporadyczny, ale zdarza si¢ tez tak, ze
wystepuja rodzinnie. Moga by¢ skojarzone z innymi wadami wrodzonymi lub by¢ izolowane.
Nie ma S$cisle okreslonych przyczyn, ktore prowadza do powstawania wad omawianych

narzadéw. Nalezy jednak bra¢ pod uwage wiek matek (im starsza kobieta tym wigksze
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prawdopodobienstwo wystapienia wad u potomstwa) oraz wplyw substancji szkodliwych
takich jak tyton czy alkohol [8,9].
Wady uktadu moczowego moga dotyczy¢ liczby nerek, ich wielkosci, polozenia,

ksztattu oraz samego migzszu nerek [8,9].

Agenezja nerki

Agenezja nerki oznacza wrodzony brak tego narzadu. Jest skutkiem braku zawigzku
nerki w okresie embriogenezy [10,11]. Agenezja moze dotyczy¢ jednej nerki (agenezja
jednostronna) lub obu nerek (agenezja obustronna). Opisywanej anomalii towarzyszy brak
moczowodu oraz cz¢sci trdjkata pecherza moczowego [10,11].

Jednostronna agenezja nerki rozpoznawana jest z czestoscig 1:500 — 1:2000 urodzen.

Nie daje ona zadnych objawow klinicznych. Zazwyczaj do rozpoznania dochodzi
przypadkowo podczas wykonywania badania ultrasonograficznego jamy brzusznej.
Omawiana wada wystepuje czesciej u pici meskiej 1 przewaznie dotyczy nerki lewe;.
Anomalia ta moze wystepowac sporadycznie lub rodzinnie. Wrodzony brak nerki moze
wystepowac z inng wadg uktadu moczowego. Moze to prowadzi¢ do czestych zakazen tego
uktadu. Okoto 31% dzieci z agenezja jednej nerki ma wady wrodzone serca i naczyn, a takze
wady wrodzone uktadu kostnego, pokarmowego i rozrodczego [12,13]. Agenezja obu nerek
wystepuje¢ rzadko 1 zawsze prowadzi do $mierdzi noworodka. Czgstos¢ jej wystepowania
szacuje si¢ na 1:1500- 1:3000 urodzen. Rowniez w tym przypadku ta nieprawidlowos¢
czesciej dotyka chlopcow [14].

Wrodzony brak nerki nalezy zawsze roznicowac z innymi anomaliami. Przykladem
jest aplazja jednej nerki (nerka szczatkowa niespelniajgca swoich funkcji), hipoplazja jednej
nerki (nerka mata o prawidlowej budowie, spetniajaca swoje funkcje) i ektopia jednej nerki

(nerka o lokalizacji innej niz typowa) [11].

Ektopia nerki

Ektopia nerki nazywa si¢ potozenie tego narzagdu w miejscu innym niz typowe [15].
Do ektopii prowadzi zatrzymany proces wst¢powania tego narzadu do jamy brzusznej w
trakcie trwania zycia ptodowego. Wrodzone przemieszczenie nerki nalezy rdéznicowaé z jej
nabytym obnizeniem. W przypadku przemieszczenia, nerce bardzo czegsto towarzyszy
niedokonany jej zwrot. Miedniczka znajduje si¢ na powierzchni przedniej nerki, a kielichy
nerkowe zwrdécone sg ku kregostupowi. Mozna wyr6zni¢ przemieszczenie homolateralne, w
ktérym nerka znajduje si¢ po tej samej stronie lub przemieszczenie skrzyzowane, w ktorym
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nerka ektopowa znajduje si¢ po stronie przeciwnej i zrasta z nerka lezaca obok [15].

Omawiana wada przewaznie nie daje zadnych objawow klinicznych i jest wykrywana
przypadkowo. Zdiagnozowanie ektopii jest jednak bardzo wazne gdyz nerka polozona w
miejscu innym niz typowe moze zosta¢ przypadkowo uszkodzona podczas zabiegu
operacyjnego [16].

Wyréznia si¢ ektopie miedniczg i biodrowa nerki [17].

W przypadku nerki miednicznej narzad lezy na wysokosci wzgorka lub na kosci
krzyzowej, a jezeli za§ chodzi o ektopi¢ biodrowa nerka znajduje si¢ w dole biodrowym [17].

Innym wrodzonym przemieszczeniem nerki jest ektopia piersiowa [17]. Jest to bardzo
rzadka wada wrodzona uktadu moczowego. Przemieszczenie tego narzadu do klatki
piersiowe]j jest zwigzane z przepukling przeponowa. Znacznie czgsciej dotyczy nerki lewej, a

moczowdd narzadu przemieszczonego jest dtugi 1 poskrecany [17].

Skrzyzowana ektopia nerki
Szczegdlna odmiang ektopii nerki jest jej skrzyzowane przemieszczenie, ktore polega
na przemieszczeniu nerki na strong przeciwng 1 skrzyzowaniu moczowodu z linia posrodkowa
ciata [18].
W roku 1957 roku zostaty przedstawione cztery typy skrzyzowanej ektopii nerek
[18]:
e cktopia z potaczeniem nerek
e cktopia bez potaczenia nerek
e cktopia pojedynczej nerki
e obustronna ektopia.
Czesto$¢ wystepowania tej wady w populacji to okoto 0,05- 0,1% [18]. W 90%
przypadkow ektopia nerek przebiega ze zrosnigciem z nerka przeciwng. Przemieszczenie
czesciej wystepuje u ptci meskiej 1 zwykle dotyczy nerki lewej. Omawiana wada wrodzona

zwykle nie daje zadnych symptomow i zostaje wykryta przypadkowo [18].

Hipoplazja nerek

Hipoplazja nerek jest dosy¢ czesto wystepujaca wada ukladu moczowego [15].
Czesciej wystepuje u dziewczynek i1 przewaznie dotyczy nerki prawej. Nerka hipoplastyczna
wyglada jak nerka dojrzata, lecz jej rozmiar jest znacznie mniejszy, niz rozmiar nerki

fizjologicznej. Druga nerka zwykle ulega przerostowi. Poza tym nerka hipoplastyczna ma
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nierdwne obrysy i1 zaburzone zrdéznicowanie korowo-rdzeniowe. W przypadku niedorozwoju
nerki jej naczynia krwiono$ne sg zwe¢zone co moze prowadzi¢ do nadci$nienia tetniczego

[15].

Zrosnie¢cie nerek
Mozna wyr6zni¢ kilka typow zro$nigcia nerek w zalezno$ci od ksztattu jaki przyjmuja
narzady po zro$nieciu [19]:
e nerka podkowiasta
e nerka plackowata
e nerka esowata.
Nerka podkowiasta jest wada, ktora powstaje w trakcie 4-6 tygodnia zycia ptodowego.
W omawianej anomalii bieguny dwoch nerek zrastaja si¢ ze sobg przed krggostupem [19]. W
95% przypadkoéw nerki zro$nigte sa ze sobg dolnymi biegunami. Nerki sg potoZzone nizej niz
nerki fizjologiczne, a ich zwrot jest niedokonany. Jest to najczesciej spotykana wada
zros$niecia nerek [19]
Wystepuje z czestotliwoscig 1:400-700 zywych urodzen i czesciej dotyczy chtopcow
[19]. O nerce plackowatej] mowi si¢ kiedy biegun goérny i dolny jednej nerki potaczyt si¢ z
biegunami nerki drugiej, tworzac w ten sposob okrag. W przypadku nerki esowatej biegun

gorny jednej nerki zrasta si¢ z biegunem dolnym nerki drugiej [19].

Wodonercze wrodzone

Wodonercze wrodzone jest poszerzeniem uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki
[20,21]. Moze ono przebiega¢ z lub bez poszerzenia moczowodu. Nie jest jednoznacznie
okreslone czy wodonercze jest zwigzane z obecno$cig przeszkody w odpltywie moczu czy tez
nie. Zaktada si¢ jednak, ze gléwnym czynnikiem niszczenia nerek jest zastd] w odptywie
moczu dlatego tez bardzo wazne jest wczesne wykrycie wodonercza powodowanego blokiem
odptywu moczu [29,21].

Wodonercze wrodzone jest najczestszg wada wrodzong wykrywang u dzieci juz w
pierwszym roku zycia [20,21]. Prawie dwukrotnie czgsciej wada ta wystepuje u chtopcow. W
10 do 40% przypadkéw wodonercze dotyczy obu nerek. Obrazowa diagnostyka prenatalna
pozwala na zdiagnozowanie tej wady u plodu. Czgsto anomalia ta przebiega bezobjawowo.
Pierwsze dolegliwosci mogg pojawi¢ si¢ dopiero w wieku dorostym. Wodonercze moze

przebiegac¢ z innymi wadami uktadu moczowego [20,21].
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Metody obrazowania

W diagnostyce schorzen nerek wykorzystuje si¢ wiele badan. W rozpoznawaniu
odmian anatomicznych i wad wrodzonych gléwng role odgrywa diagnostyka obrazowa.
Stosowane sa badania z uzyciem promieniowania jonizujacego, ultradzwiekdéw, pola

magnetycznego czy badania izotopowe.

Ultrasonografia

Ultrasonografia jest podstawowa i najczgsciej uzywang metoda do diagnostyki
schorzen nerek [22,23]. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne. Nie wymaga wczesniejszego
podania farmaceutykOdw oraz nie naraza pacjenta na dzialanie promieniowania jonizujgcego.
Ze wzgledu na nieszkodliwo$¢ ultradzwigkéw moze byé powtarzane. Ultrasonografia
pozwala na wykonanie badania zar6wno po urodzeniu dziecka (postnatalnie) jak i przed
porodem (prenatalnie) [22,23].

Badanie noworodkéw i niemowlat nie wymaga specjalnego przygotowania [24,25].
Przed przystapieniem do badania USG (Ultrasonography, ultrasonografia) u dzieci starszych
nalezy zadba¢ o odpowiednie nawodnienie w celu wypelnienia pecherza moczowego.
Ponadto dziecko powinno by¢ na czczo, aby pozby¢ sie¢ gazéw z petli jelitowych, ktore
przystaniatyby narzady wewnetrzne [24,25].

Pomieszczenie, w ktoérym znajduje si¢ aparat ultrasonograficzny powinno by¢
odpowiednio o$wietlone [24]. Nie moze by¢ w nim zbyt jasno, a monitora aparatu nie nalezy
ustawia¢ naprzeciwko okna. Temperatura w gabinecie USG powinna by¢ optymalna tak aby
rozebranemu dziecku nie bylo zimno [24].

Do przeprowadzenia omawianego badania niezbedna jest aparatura wysokiej klasy.
Sprzet powinien by¢ wyposazony w glowicie sektorowe, liniowe lub convex o czestotliwosci
od 5,0 do 9,0 MHz i z minimum 64 kanalami nadawczo-odbiorczymi. Nalezy zadba¢ o dobor
odpowiedniego oprogramowania (set up). W przypadku badania nerek jest nim
oprogramowanie ,,nerka” (kidney). Monitor powinien posiada¢ minimum 128- stopniowg
skale szarosci [24,25].

Badanie nerek wykonuje si¢ w pozycji lezacej na plecach z dostgpu przezbrzusznego
lub w pozycji na brzuchu z dostepu ledzwiowego [25-28]. Aby zobrazowac nerke lewa nalezy

przytozy¢ glowice w okolice lewego podzebrza w linii pachowej tylnej. W przypadku nerki
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prawej glowice przyktadamy pod prawe podzdebrze. Obraz ultrasonograficzny otrzymamy po
ustawieniu glowicy na bocznej lub przedniej §cianie jamy brzusznej. W celu uwidocznienia
nerki prawej mozemy postuzy¢ si¢ naturalnym ,,oknem akustycznym™ jakim jest watroba.
Jezeli sa trudno$ci w odnalezieniu nerek w podanych ulozeniach pacjent powinien polozy¢ si¢
na lewym lub prawym boku. Gdy na ultrasonogramie wcigz nie mozna uwidoczni¢ nerek,
glowice nalezy wprowadzi¢ glebiej pod tuk zebrowy lub w przestrzenie mi¢dzyzebrowe. Gdy
nie mozna odnalez¢ nerki w miejscu typowym powinno si¢ przeszuka¢ obszar miednicy
mniejszej i jamy brzusznej. W trakcie przeprowadzania badania USG nalezy uwidocznié
nerke w przekroju podtuznym, poprzecznym i sko$nym oraz obowigzkowo oceni¢: wielkos¢,

echostrukture, echogenicznos$¢ 1 uktad kielichowo- miedniczkowy tych narzadéw [25-28].

Renoscyntygrafia

Renoscyntygrafia izotopowa jest badaniem z zakresu medycyny nuklearnej. Istnieja
dwa rodzaje badan scyntygraficznych nerek [29,30]. Sa nimi badanie statyczne i badanie
dynamiczne. Pierwsze z nich polega na dozylnym podaniu pacjentowi radiofarmaceutyku
9mTe DMSA (kwas dimerkaptobursztynowy). Gromadzi si¢ on w obrebie kory nerki. Brak
gromadzenia tego znacznika w danym obszarze nerki $wiadczy o uszkodzeniu komorek
kanalikowych. Statyczna scyntygrafia omawianych narzadoéw pozwala okresli¢ ich wielkos¢,
ksztalt, potozenie 1 ruchomos¢. Jest przydatna w diagnozowaniu m.in. wad zro$ni¢cia i ektopii
nerek. Renoscyntygrafi¢ wykonuje si¢ od 2 do 4 godzin od podania radioznacznika [29,30].

W przypadku scyntygrafii dynamicznej pacjentowi podaje sie "Tc-MAG3
(merkaptoacetylotrdjgliceryna) ktory jest wydalany z nerek przez kanaliki nerkowe do moczu.
Maksymalna aktywno$¢ tego radioizotopu, ktdra mozna poda¢ dziecku to 100MBq [30].
Z powodu dynamicznego przebiegu procesu wydalania radioznacznika do kielichow
nerkowych, miedniczki 1 pgcherza moczowego, badanie przeprowadzane jest w tzw. ,,Sposob
sekwencyjny”. Przez 20-30 min wykonuje si¢ serie scyntygramow co 20-30 sekund w
projekceji PA [30].

Zmiany radioaktywnosci w trakcie przebiegu badania nazywane s3 krzywa
reograficzng, na ktora skladajg si¢ trzy fazy:

e faza naczyniowa - w czasie jej trwania znacznik poprzez droge krwiono$ng dostaje si¢
do obu nerek. Czas trwania omawianej fazy to okoto 40 sekund od podania
radioznacznika.

e faza wydzielnicza - znacznik jest wtedy wychwytywany przez komorki kanalikowe i

wydalany do kanalikow nerkowych. Trwa do 5 minuty badania.
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e faza wydalnicza - w jej trakcie nastgpuje odplyniecie znacznika z moczem do
pecherza moczowego.

W czasie trwania omawianych faz zmienia si¢ radioaktywno$¢ w rzucie obu nerek. W
pierwszej fazie radioaktywno$¢ gwattownie wzrasta, w kolejnej wzrasta, ale wolniej, a w
ostatniej krzywa renograficzna zanika. Scyntygrafi¢ dynamiczng stosuje si¢ przede wszystkim
do oceny funkcji nerek, diagnostyki wodonercza i zaburzen w odptywie moczu [30].

Niektore anomalie wymagaja poszerzenia diagnostyki scyntygraficznej o testy
farmakologiczne. Moze tak by¢ w przypadku zaburzenia w odptywie radioaktywnego moczu
z poszerzonego uktadu kielichowo- miedniczkowego. W takim wypadku nalezy wykona¢ test
z uzyciem furosemidu. Farmaceutyk ten powoduje zwigkszenie diurezy co przyczynia si¢ do
oproéznienia UKM-u (UKM, uktad kielichowo-miedniczkowy) 1 normalizacji krzywe;j
renograficznej. Podawany jest on w dawce 1mg/kg masy ciata [31,32].

Do badania izotopowego nerek nie trzeba by¢ na czczo. Na poét godziny do badania
dziecko powinno by¢ odpowiednio nawodnione [30]. Wigkszo$¢ badan scyntygraficznych
nerek zajmuje okoto 30 minut dlatego wazne jest zadbanie o komfortowe uloZenie pacjenta.
Zmiana pozycji w trakcie wykonywania scyntygramu spowoduje konieczno$¢ powtdrzenia
badania. Dziecko unieruchamia si¢ za pomocg woreczkoOw z piaskiem i1 odwraca jego uwage
filmami czy telewizjg. Przed przystgpieniem do badania nalezy oprézni¢ pecherz i zdjac
wszystkie metalowe przedmioty, ktére moglyby si¢ znajdowaé w obrgbie miejsca badanego i
przyczyni¢ do powstania artefaktow. Pacjenci powinni leze¢ na plecach, a w przypadku
matych dzieci na brzuchu. Gamma kamera u pacjenta lezacego na plecach jest ustawiana pod
stotem diagnostycznym tak aby nerki znajdowaty si¢ w jej polu widzenia. Znacznik jest
podawany dozylnie przez venflon. Pomieszczenie w ktorym znajduje aparat jest zazwyczaj
klimatyzowane. Nalezy w takim wypadku zadba¢ o komfort dziecka i mie¢ przygotowany koc
aby moc nim okry¢ pacjenta. Po badaniu nalezy wypi¢ od 0,5 do 1 litra ptynoéw aby wyptukac
z organizmu radioaktywny znacznik. W tescie z furosemidem w 15 minucie badania podaje
si¢ ten farmaceutyk i1 przez kolejne 15 minut badania rejestruje si¢ wydalanie moczu przez

nerki [30].

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (Computed Tomography, tomografia komputerowa) jest
metoda rzadziej stosowang do diagnostyki wad wrodzonych u dzieci [33]. Wiaze si¢ to z
promieniowaniem jonizujagcym, na ktoére podczas wykonywania tomografii narazeni sg
pacjenci oraz ze skuteczno$cig innych metod diagnostycznych w wykrywaniu schorzen
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wrodzonych. Przed wykonaniem badania TK nalezy rozwazy¢ inne metody diagnostyczne,
ktore bedg mniej inwazyjne 1 bardziej dost¢pne. Przed skierowaniem pacjenta pediatrycznego
na badanie tomografem komputerowym nalezy rozpatrzy¢ dziatania niepozadane jakie
promieniowanie jonizujagce moze wywrze¢ na dziecko. Jest to szczegdlne wazne gdyz dzieci
s3 znacznie bardziej narazone na dzialanie promieniowania niz dorosli. Srednia dawka jaka
otrzymuj¢ pacjent podczas tomografii komputerowej to od 3,0 do 10,0 mSv. Odpowiada to
dawce otrzymanej podczas 150- 500 zdjec¢ klatki piersiowej. Nalezy bra¢ pod uwage fakt iz
najwickszg dawke otrzymuje si¢ podczas skanowania klatki piersiowej lub jamy brzusznej
[33].

Gloéwne wskazania do badania TK u dzieci to: urazy, nowotwory i kamica moczowa.
Obrazy diagnostyczne w TK otrzymywane sg ze skandéw poprzecznych, ktorych grubos¢
wynosi od 0.6 mm do kilku milimetrow. Taka grubo§¢ warstw skanéw umozliwia doktadne
przedstawienie anatomii narzadéw z uwzglednieniem wielu szczegotow. Aby lepiej
przedstawi¢ nieprawidtowosci w obrazie TK wykonuje si¢ rekonstrukcje trojwymiarowe (3D)
lub wieloptaszczyznowe, ktore umozliwiaja  ogladanie okolicy badanej w przekroju
strzaltkowym 1 czolowym. Badanie tomografii komputerowej moze daé ostateczne
rozpoznanie wady wrodzonej i ograniczy¢ ilo$¢ przeprowadzanych dodatkowych badan
obrazowych [33].

TK mozna wykona¢ bez lub z uzyciem s$rodka kontrastujacego. Zaleca si¢ jednak
wykonywa¢ TK-urogramy (uro-TK, urografia tomografii komputerowej), czyli tomografie z
uzyciem dozylnego $rodka kontrastowego gdyz pomagaja one w lepszej i bardziej precyzyjnej
ocenie wielko$ci narzadu, jego struktury, granic, a takze ulatwiaja wykrywanie wewnetrznych
procesow patologicznych [29]. Otrzymywane skany zalezg przede wszystkim od predkosci z
jaka zostanie wstrzykniety srodek kontrastowy oraz czasu jaki minie od podania preparatu do
rozpoczecia akwizycji. Badanie uro-TK mozemy podzieli¢ na cztery fazy: 1. bez kontrastu, 2.
korowo-rdzeniowg po okoto 30 sekundach od podania kontrastu, 3.nefrograficzna po okoto
100 sekundach, 4. pielograficzng (od kilku do kilkunastu minut po podaniu kontrastu, w
ktorej kontrast wydziela si¢ do drog moczowych [29].

Podobnie jak w przypadku USG od specjalnego przygotowania do badania TK mozna
odstapi¢ w przypadku noworodkéw i niemowlat. Dzieci w wieku szkolnym i nastolatki do
badania powinny przystapi¢ po 6-8 godzinach od ostatniego positku. Powinno si¢ tez zadbac
o odpowiednie nawodnienie. Pacjent powinien wypi¢ okoto 2 litrow ptynow, najlepiej wody
niegazowanej. Przed badaniem powinno by¢ oznaczone stezenie kreatyniny we krwi, a na
skierowaniu odnotowane przebyte choroby takie jak niewydolno$¢ nerek czy szpiczak, ktore
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stanowig wzgledne przeciwwskazanie do wykonania badania TK z podaniem $rodka
kontrastujacego. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania z uzyciem
srodka kontrastowego jest uczulenie na ten preparat.

Po zgtoszeniu si¢ pacjenta do pracowni tomografii komputerowej i po sprawdzeniu
jego przygotowania do badania oraz przygotowania miejsca do podania kontrastu uktada si¢
go na stole diagnostycznym. Nalezy pamieta¢ aby uprzedzi¢ pacjenta o nieprzyjemnym
dziataniu $rodka kontrastowego czyli metalicznym posmaku w ustach, uczuciu gorgca czy

parciu na pecherz. Skanowanie rozpoczyna si¢ od przepony do spojenia tonowego.

Rezonans magnetyczny

Tomografia rezonansu magnetycznego jest w obecnych czasach bardzo nowoczesng i
nieinwazyjng metodg diagnostyki wad uktadu moczowego [34,35,36]. Nie naraza na
szkodliwe dzialanie promieniowania jonizujacego i daje mozliwo$¢ przeprowadzenia badania
bez wykorzystania jodowego $rodka kontrastujgcego, na ktory pacjent moze by¢ uczulony.
Oprocz tego opisywana metoda daje wiele korzysci diagnostycznych wynikajacych z
wysokiej rozdzielczoSci czasowej 1 przestrzennej obrazéow MRI (Magnetic Rezonanse
Imaging — obrazowanie rezonansu megnetycznego), mozliwosci wykonywania rekonstrukcji
wieloptaszczyznowych oraz oceny metabolizmu i funkcjonalnos$ci struktur badanych. Dzigki
nowym technikom obrazowania skrocit si¢ czas akwizycji co przyczynito si¢ do zmniejszenia
artefaktow ruchowych (bicie serca, ruchy oddechowe, przeptyw krwi w naczyniach). Wada
omawianej metody diagnostycznej jest jej mata dostepnos¢ i duzy koszt. Do diagnostyki wad
uktadu moczowego jest stosowana technika urografii rezonansu magnetycznego (uro-MR).
Mozemy ja podzieli¢ na dwie metody obrazowania: hydrografi¢ MR, ktéra wykorzystuje
obrazy T2- zalezne i nie wymaga podania $rodka kontrastowego oraz urografi¢ rezonansu
magnetycznego z podaniem $rodka kontrastujacego, wykorzystujaca obrazy w czasie T1-
zaleznym [34,35,36].

Przeprowadzenie badania MRU (Magnetic Resonanse Urography, Urografia
rezonansu magnetycznego) u dzieci wymaga szczegolnego przygotowania. Zwigzane jest to z
czasem jego trwania [37]. Niektére wymagaja okoto 30 minut pozostania w bezruchu. Tylko
starsze dzieci s3 w stanie spetni¢ taki warunek. Dlatego tez wigkszo$¢ badan rezonansem
magnetycznym pacjentoéw pediatrycznych odbywa si¢ po wcze$niejszym wprowadzeniu
dziecka w sen. Niezbedna jest w tym przypadku pomoc anestezjologa. Wazne jest w takiej
sytuacji zaje¢cie si¢ dzieckiem w specjalnej sali obserwacyjnej az do momentu jego
wybudzenia [37].
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Dzieci w wieku szkolnym i starsze na 4 godziny przed badaniem powinny pozosta¢ na
czczo. W przypadku wykonywania badania z uzyciem kontrastu nalezy w dniu badania i dniu
poprzedzajagcym badanie wypi¢ co najmniej 2 litry ptyndéw oraz dostarczy¢ do pracowni
aktualny wynik badania na poziom kreatyniny we krwi [37].

W pomieszczeniu, w ktorym znajduje si¢ aparat dziata silne pole magnetyczne. Z tego
powodu nie wolno do niego zabiera¢ ze soba przedmiotow metalowych i elektronicznych
gdyz moga one ulec uszkodzeniu, spowodowac uszkodzenie sprzetu lub tez doprowadzi¢ do
urazu pacjenta [37].

Bardzo wazna kwestig sa metaliczne ciala obce, ktore moga znajdowaé si¢ w ciele
pacjenta. W tym wypadku nalezy poinformowa¢ osobg¢ wykonujaca lub rejestrujaca na
badanie o tym, ze dziecko ma wszczepione elektroniczne lub metaliczne ciato obce takie jak
endoprotezy, implanty, neurostymulatory itp. Wymienione przedmioty ulegajg rozgrzaniu w
polu magnetycznym i moga doprowadzi¢ do poparzenia chorego lub ulec uszkodzeniu [37].

Jezeli badanie jest wykonywane z uzyciem $rodka kontrastujacego to przed ulozeniem
pacjenta pielggniarka zaktada venflon [37].

Z dzieckiem, ktore bedzie przytomne podczas badania nalezy prze¢wiczy¢ nabieranie i
wypuszczanie powietrza [37]. Przed umieszczeniem osoby badanej na stole diagnostycznym
nalezy umiesci¢ cewke na $rodku stotu aparatu. Kolejno pacjent jest uktadany w cewce na
wznak. Rece powinny by¢ umieszczone za gtowa. Srodek cewki nalezy dopasowaé do pepka.
Dziecku umieszcza si¢ w diloni specjalny przycisk tzw. ,,gruszke alarmowa”. Pacjent naciska
ja wtedy gdy dzieje sie z nim co$ niedobrego np. gdy nagle zle si¢ poczut. Swiatto lasera
ustawia si¢ na $rodku cewki diagnostycznej i po upewnieniu si¢, ze pacjent jest bezpieczny i

gotowy na badanie rozpoczyna si¢ skanowanie [37].

Urografia

Urografia jest badaniem czynnosciowym polegajacym na wykonaniu zdjecia
rentgenowskiego po dozylnym podaniu rozpuszczalnego w wodzie niejonowego, jodowego
srodka kontrastujacego [38]. Badanie to umozliwia oceng catego uktadu moczowego. Srodki
cieniujgce jakie sg stosowane podczas takiego badania to: Omnipaque 300 lub 350, Isovue
300 lub Visipaque 320. Srodek kontrastowy po dostaniu si¢ do uktadu krwiono$nego miesza
si¢ z krwig 1 dociera do nerek. Nastgpnie nerki wydzielaja kontrast z organizmu wraz z
moczem. W pierwszej kolejnosci srodek kontrastowy dociera do zewngtrznej czesci nerki
czyli kory. Tam wypelnia kigbuszki nerkowe oraz mate naczynia. P6zniej $rodek cieniujgcy
dociera do rdzenia nerki. Po wypetieniu miedniczki nerkowej kontrast poprzez moczowdd
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dociera do pgcherza moczowego [38].

Dozylna urografia jest w obecnych czasach badaniem rzadko wykonywanym ze
wzgledu na dostepnos¢ innych metod diagnostycznych. Nie mniej jednak jest ona wazna w
ocenie anatomii i czynnos$ci badanego uktadu. Niesie za sobg informacje m.in. o odmianach
anatomicznych drég moczowych, poszerzeniu UKM-u, braku wydzielaniu moczu czy jego
zaleganiu. Srednia dawka promieniowania jonizujacego jaka otrzymuje pacjent podczas
badania to 1,3-3.5 mSv [38].

Podobnie jak we wczesniej omawianych badaniach diagnostycznych od specjalnego
przygotowania mozna odstapi¢ u niemowlat i noworodkow [38]. Gazy, ktore sa zgromadzone
w jelitach mogg przystania¢ struktury, ktore chcemy oceni¢ dlatego tez dzieci starsze powinny
pozosta¢ na czczo na 6 godzin do badania. W dniu poprzedzajagcym badanie nalezy zadbac o
diete lekkostrawng 1 unika¢ produktéw wzdymajacych. W niektérych sytuacjach nalezy uzy¢
srodek przeczyszczajacy. Po badaniu nalezy wypi¢ minimum 2 litry wody aby przys$pieszy¢
usuwanie kontrastu wraz z moczem [38].

Po trafieniu do pracowni diagnostycznej pacjentowi jest zaktadane wklucie do zyly
przez, ktore bedzie podawany $rodek cieniujacy [38].

Osobe badang umieszcza si¢ na stole diagnostycznym [38]. Pacjent do omawianego
badania jest pozycjonowany tak jak do zdjgcia jamy brzusznej do celow urologicznych.
Kolimacje¢ ustawiamy z uwzglednieniem spojenia fonowego [38].

W przypadku dzieci w wieku przedszkolnym nalezy zadba¢ o odpowiednie ich
unieruchomienie i w tym celu mozna uzy¢ specjalnych woreczkow z piaskiem lub tasm
[38].

W wyjatkowych sytuacjach kiedy dziecko jest niespokojne w badaniu mogg asystowac
rodzice. Rodzica nalezy ubra¢ w ochronne fartuch i1 rekawice 1 pokaza¢ jak ma
przytrzymywac dziecko [38].

Konczyny gorne musza by¢ przytrzymywane nad glowa dziecka, a konczyny dolne w
taki sposob aby si¢ nie rotowaly [38]. Nastepnie pacjentowi wykonuje si¢ przegladowe
zdjecie jamy brzusznej przed podaniem kontrastu. Ma to na celu sprawdzenie czy osoba
badania jest wtasciwie przygotowana do wykonania urografii. Kolejne ekspozycje sa
wykonywane po podaniu $rodka kontrastowego w odstepie czasowym 7,10, 20 i 25 minut.
Przebieg badania jest nadzorowany przez lekarza radiologia, ktéry w razie potrzeby moze
zdecydowa¢ o wykonaniu dodatkowych projekcji czy zdje¢ w fazie pdznej po kilku
godzinach. Przy prawidtowo wykonanym urogramie nerki nie rzutujg si¢ na cien krggostupa
[38].
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Podsumowanie

Odmiany anatomiczne nerek moga by¢ mylone z groznymi schorzeniami nerek, stad
szczegblnie wazne jest doktadnie przeprowadzanie badania w celu postawienia trafnej
diagnozy.

Wady wrodzone nerek sg najczesciej wystepujacymi wadami wrodzonymi.
Ultrasonografia jest najczgsciej wykorzystywang metoda do diagnostyki odmian 1 wad
wrodzonych nerek. Moze by¢ wykonywana u dzieci w kazdym wieku. Ze wzgledu na
nieszkodliwo$¢ ultradzwigkéw badanie mozna powtarzaé nawet w niewielkim
odstepie czasowym.

Renoscyntygrafia jest bezpieczng metoda diagnozowania ektopii, agenezji, zro$niecia
nerek i wodonercza. Niesie za sobg informacje o funkcjonowaniu narzadu oraz jego
ksztalcie, zarysach 1 potozeniu.

Tomografia komputerowa ze wzgledu na narazenie pacjenta pediatrycznego na
szkodliwe dziatanie promieniowania jonizujacego jest metodg rzadziej stosowang do
diagnostyki wad wrodzonych. Nie mniej jednak daje ona istotne klinicznie informacje
o anatomii badanego narzadu i moze przyczyni¢ si¢ do ostatecznej diagnozy.
Rezonans Magnetyczny jest znacznie bezpieczniejsza metoda diagnozowania od
tomografii komputerowej ze wzgledu na brak dziatania szkodliwego promieniowania
jonizujacego. Wymaga on jednak od pacjenta pozostania w bezruchu przez dhugi czas
co w przypadku pacjentdow pediatrycznych jest czgsto niemozliwe. W takich
wypadkach nalezy zastosowac¢ sedacje.

Urografia ze wzgledu na rozwdj nowych technik obrazowania jest coraz rzadziej

wykonywanym badaniem uktadu moczowego.
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Epidemiologia wad naczyniowych osrodkowego ukladu nerwowego

Mozg  ze wzgledu na wysoka aktywno$¢ metaboliczng wymaga obwitego
zapotrzebowania w krew, dlatego przeptyw mozgowy musi by¢ $cisle kontrolowany.
Mozgowie, ktore stanowi okolo 2% masy organizmu ludzkiego zuzywa 15% ilosci krwi
wtlaczanej przez jedng komore podczas pojedynczego skurczu serca (objetosci wyrzutowej
serca) [1]. Krew do mozgowia dostarczana jest przez tetnice krggowe (VA) oraz tetnice
szyjne wewnetrzne (ICA). VA dostarczajg krew do znacznie wigkszej czesci mozgu [1,2].

Pojemnos¢ uktadu naczyniowego osrodkowego uktadu nerwowego wynosi okoto 100
ml, z czego potowa przypada na naczynia wlosowate, a zaledwie 5% objetosci stanowa
naczynia tetnicze. Pozostata cze$¢ przypada na naczynia zylne (45%) [2].

Wady naczyniowe sg réznorodng grupa schorzen o zrdéznicowanych przyczynach
powstawania. Choroby mogg by¢ zardwno nabyte, jak i wrodzone, moga by¢ uwarunkowane
genetycznie, a takze wywotane przez roznorakie czynniki. Wedlug WHO (World Health
Organization) wady naczyniowe cechujg si¢ czestym wystepowaniem, a wraz ze starzeniem
spoleczenstwa zachorowalno$¢ bedzie wzrasta¢ [3].

Choroby naczyniowe OUN stanowig istotny problem we wspotczesne] medycynie.
Moga powodowa¢ powazne skutki. Najgrozniejsza konsekwencja choréb naczyn mozgowia
jest udar. Ryzyko udaru ros$nie z wiekiem, a najwigksza zapadalno$¢ przypada na pacjentéw

w wieku 85-94. Udar jest trzecig najczestszg przyczyng zgonu [3].
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Jedng z najczesciej wystepujacych wad w ktorych dochodzi do patologicznej zmiany
ksztaltu naczyn jest tetniak. W przypadku tetnic osrodkowego ukladu nerwowego te
schorzenie moze dotyka¢ nawet 10% populacji [4].

Choroby naczyniowe osrodkowego uktadu nerwowego stanowig trzecia co do
czestosci przyczyng zgondw, z czego ok. 80% to udary niedokrwienne mozgu.
Rozwojowe anomalie zylne to obecnie najczesciej wykrywane malformacje
naczyniowe w OUN [5].
Szacuje sie, ze dotycza one 0,48 2,56% 0s06b [5].
Wigkszo$¢ rozwojowych anomalii zylnych (DVA) i teleangiektazji (CTS), nigdy nie
powoduje objawow klinicznych [5].
W przypadku pacjentow z malformacja tetniczo-zylna, przetoka tetniczo-zylna, czy
tez naczyniakiem jamistym, wystepuje zwickszone ryzyko krwawienia, drgawek oraz

ogniskowych deficytéw neurologicznych [5].

Etiologia i klasyfikacja wybranych wad naczyniowych oSrodkowego
ukladu nerwowego

Tetniaki
Tetniaki sg najczesciej (dotykaja ok. 1-10,6% populacji) spotykang wada naczyniowa
OUN, o nie poznanej w pelni etiologii [6,7]. Uwaza sig, ze ich podtozem jest nieprawidtowa
budowa $ciany naczynia (btony sprezystej 1 blony migsniowej), a w ostabionym obszarze, pod
wpltywem sity hemodynamicznej, naczynie ulega uwypukleniu. Wilasciwa $ciana tetniaka
sktada si¢ jedynie z warstwy wewngtrznej 1 zewnetrznej [6,7,8].
Czynnikami, wptywajacymi na tworzenie si¢ tych wad, sg [6,7,8]:
e nadcis$nienie tetnicze
e miazdzyca
e wady rozwojowe w obszarze kota tgtniczego mozgu
e torbielowatos$¢ nerek
e stany zapalne naczyn
e czynniki dziedziczne.
Tetniaki ze wzgledu na budowe dzielimy na [6,7,9,10] workowate (saccular, berry
aneurysms), stanowigce ok. 80% wszystkich tetniakow, typowo umiejscawiajgce si¢

w miejscu podziatu tetnic, zbudowane z szyi 1 worka (zblizony ksztaltem do kuli), o $cianie
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zwykle cienkiej, ale wraz z wiekiem moga u pacjentdéw pojawic si¢ 1 narasta¢ w $cianie
tetniakow zmiany miazdzycowe, w $Swietle tetniaka powstajg skrzepliny (przy $cianie lub
zamykajace §wiatlo), ktore przeksztalcajg si¢ z czasem we widknistg tkanke taczna(wyglada
wtedy jak guzowaty twor)

e wrzecionowate (fusiform aneurysms), zlokalizowane przede wszystkim na tetnicy
podstawnej i §rodkowej modzgu, a przyczyng ich powstawania sg z reguly zmiany
miazdzycowe, spotykane gtownie u 0sob w zaawansowanym wieku, ale mogag by¢
takze u ludzi mtodych (po przebytych zapaleniach naczyn te¢tniczych, w chorobach
tkanki facznej - np. w zespole Marfana) - wowczas $ciana tetniaka nie zawiera
wewnetrznej blony sprezystej, a blona srodkowa ulega zanikowi i zwldknieniu, sg
rzadko sg zrédlem krwotokéw podpajeczyndowkowych, ale czgéciej w ich Swietle
dochodzi do powstawania skrzeplin i np. zakrzepica tetniakow wrzecionowatych
tetnicy podstawnej moze doprowadzi¢ do udaru niedokrwiennego pnia mézgu 1/lub
moézdzku, a duze te¢tniaki moga z kolei uciska¢ pien mozgu i byé przyczyna
wystapienia objawow (tzw. zespoty pniowe).

e kuliste - mata, okragta wypukto$¢ tworzaca si¢ w miejscu rozgatezienia naczyn,
najczesciej na podstawie mozgu

e walcowaty - o ksztalcie cylindra, ze $rednicg wigksza niz tetnica, w ktorej powstat,
czgsto spowodowany miazdzyca lub kilg, moze powstac na catej dlugosci aorty.

Czesto stosowany jest podzial tetniakow, ze wzgledu na ich rozmiary [cyt. za 7]:
e Dbaby: <5 mm,
e maty: 6-10 mm
e duzy: 11-15 mm
e olbrzymi: >16 mm.
Wplyw na miejsce wystgpowania tetniakdéw workowatych w obrebie mdzgowia ma
nasilony prad krwi [8].
Najczgsciej mozemy je znalez¢é w tetnicy przedniej mozgu (35-40%), tetnicy szyjnej
wewnetrznej (30%), rozgalezieniach tetnicy sSrodkowej mézgu (20-25%) [6,8].
Zdecydowanie rzadziej mozna je znalez¢ w tetnicy podstawnej 1 tetnicy tylnej dolne;j
mozdzku [6,8].
U ok 20% chorych wystepuje wiecej niz jeden tetniak, a u znaczacej czesci pacjentow
wystepuja zmiany lustrzane — znajdujace si¢ w tych samych naczyniach, ale po przeciwne;j

stronie [6,8].
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Malformacje naczyniowe
Mozgowe malformacje naczyniowe, to wrodzone wady rozwojowe naczyn
mozgowych, powstajace najczesciej na etapie rozwoju ptodowego (okres tworzenia naczyn
mozgu) [12,20]. Poniewaz maja nieprawidlowg strukture, sa istotnym klinicznie Zrédiem
krwawien wewnatrzczaszkowych. Roznig si¢ wielkoscia, a czg$¢ z nich bywa wykryta
dopiero podczas przypadkowego badania sekcyjnego po $mierci [8,12].
Ze wzgledu na rodzaj utkania wyr6zniamy malformacje [ 8,12]:
e tetnicze
e 7Zylne
e wlosowate
e kapilarne
e limfatyczne
® mieszane.
Kolejng metodg klasyfikacji jest podziat, gdzie brana pod uwage jest predkosc
przeptywu krwi, na zmiany [8,12].
e niskoprzeplywowe
e wysokoprzeptywowe.

Wystepowanie mézgowych malformacji nie ma sprzezenia z picig [8].

Rozwojowa anomalia zylna
Ok 60% wszystkich malformacji naczyniowych OUN stanowig rozwojowe anomalie

zylne mozgowia, zmiany nisko przeplywowe, przebiegajace przez prawidtowy migzsz
moézgu [13]. Skiadaja si¢ z liniowych rozgatezien zyl drenujacych krew do jednej wickszej
zyly zbiorczej i ostatecznie do powierzchniowego lub giebokiego uktadu zylnego - uktad
naczyh wygladem przypomina tzw. ,,gtowe meduzy” [13].

Mechanizm powstawania DVA  (developmental venous anomaly, rozwojowa
anomalia zylna) nie jest jeszcze do konca poznany, ale najprawdopodobniej ich rozwoj
przypada na wczesng fazg zycia ptodowego, podczas paczkowania angioblastow (komorek
zarodka z ktorych powstaja naczynia krwionosne) [13]. Proces ten moze zosta¢ zaburzony i
powstajag woéwczas patologiczne odejscia gatezi i przebiegi naczyn [13].

Histologicznie DV A nie rézni si¢ od prawidlowego naczynia zylnego [13].

Rozwojowe anomalie zylne w wiekszosci przypadkow zlokalizowane sg w czesci
obwodowej mbzgowia, co jest takze powigzane z rozwojem ptodowym, poniewaz naczynia

zylne rozwijajg si¢ od zewnatrz do wewnatrz OUN [13,14]. Najczestszym miejscem
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wystepowania DVA jest okolica nadnamiotowa ptatu czotowego i podnamiotowego w
sasiedztwie komory IV. W przypadku rozleglej anomalii istnieje prawdopodobienstwo
wystepowania wigcej, niz jednej zyly odprowadzajacej, co dotyczy ok. 6% przypadkow
[5,13].

Ten rodzaj anomalii najczgsciej wykrywany jest przypadkowo w badaniach tomografii
komputerowej 1 podczas rezonansu magnetycznego, ale bez podania $rodka kontrastowego
pozostaje niewidoczna [13]. Badanie z uzyciem $rodka ukazuje charakterystyczng glowe
meduzy, co pozwala postawi¢ pewng diagnozg [5].

Szacuje si¢ ze w 15-20% DV A wspolistnieje z innymi wadami naczyniowymi [5].

Teleangiektazja

CTSS (capillary telangiectasia, teleangiektazje) ,,sq fo obaszary nieprawidlowo
rozdetej sieci kapilar z cienkq sciang typu kapilarnego potozonej w niezmienionej w inny
sposob tkance nerwowej. Zmiany czesto wystepujqg w moscie , ale mogq by¢ zlokalizowane
takze nadnamiotowo i w rdzeniu kregowym. Sq na ogol male, zazwyczaj nie mniejsze niz

2

2cm. [cyt. za 5]"Wada ta ma przewaznie lagodny przebieg kliniczny, ale moze
wspotistnie¢ z innymi wadami naczyniowymi [5].

Etiologia CTSS nie jest poznana, zaklada si¢ Ze moze by¢ to zarowno nabyta, jak i
wrodzona [5].

W tomografii komputerowej wada ta jest ciezka do wykrycia, nawet po podaniu
srodka kontrastowego [5]. Czasami zmiany objawiajg si¢ jako delikatne wzmocnienie obszaru
wokot teleangiektazji, a niekiedy mozna zaobserwowa¢ mate zwapnienie w obrgbie zmiany.
Skuteczniejszag metoda obrazowania jest MR z podaniem srodka kontrastowego. Obrazowo
teleangiektazje moga wykazywa¢ podobienstwo do zmian charakterystycznych dla
stwardnienia rozsianego lub zosta¢ pomylone z naczyniakiem jamistym. Podczas odr6zniania
od pierwszego przypadku, pomocne jest uzycie sekwencji gradientowej. Mimo uzywania

rozwinigtej techniki badania CTSS czesto sg przeoczane [5,12,15].

Malformacie tetniczo zylne

Malformacje t¢tniczo-zylne (AVM, arteriovenous malformations) sa patologicznymi
pofaczeniami naczyn zylnych i tetniczych, pomig¢dzy ktdérymi nie wystgpuja naczynia
wlosowate [5]. Charakterystyczne dla AVM jest wystepowanie nidus, czyli skupiska naczyn
(jadro malformacji tetniczo zylnej). Do centralnej czg¢sci tej zmiany docieraja tetnice,

natomiast odchodzg od niej zyty odprowadzajace [5].
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Uwaza sig, ze AVM jest wada wrodzong, ktéra moze ulega¢ remodelingowi i w

wyniku przebudowy moga powstaé przetoki, stenozy zylne, a takze t¢tniaki [16 ].

Rycina 1. Obraz AVM w preparacie sekcyjnym. Na czolowym przekroju mozgowia
wida¢ naczyniowq zmiane zajmujacq wiekszos¢ plata ciemieniowego i wywierajaca
niewielki efekt masy, zrodto:[18]

Rycina 1. Obraz AVM w tomografii komputerowej ze wzmocnieniem kontrastowym.
zrodto:[18]
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Krew w naczyniach tetniczych ma wyzsze ci$nienie, niz w zylnych, przez co naczynia
zylne, chcac pomiesci¢ nadmiar krwi, ulegaja deformacji — rozciaggaja si¢ [16].

Ostabione $ciany naczyn sg podatne na tworzenie si¢ tetniakow [5,12,16,17]. Moga tez
peka¢ 1 powodowaé grozne dla zycia krwawienia. Dystalne gal¢zie naczyn potozone
nadnamiotowo sg najczesciej dotykane AVM [5,12,16,17].

AVM w ok. 50% lokalizuje si¢ w obrgbie glowy 1 szyi (facznie z osrodkowym
uktadem nerwowym), chociaz opisywano je w niemal kazdym narzadzie [17].

Szacuje si¢, iz patologia dotyka ok 0,14-08% ludnosci, a tylko 12% wywotuje
objawy 1 dodatkowo u pacjentow dotknietych ta malformacja czesto diagnozuje si¢ obecnos¢
tetniaka [5].

Do oceny stopnia zaawansowania malformacji tetniczo-zylnych stuzy skala Spetzera-
Martina, gdzie maksymalna ilo§¢ punktow (5) oznacza najwigkszy ubytek neurologiczny po

zabiegu chirurgicznym [16].

Tab. I. Skala Spetzera-Martina dla malformacji tetniczo-zylnych, na podstawie: [16]

Punkty
Rozmiar
male < 3 cm 1
Srednie 3-6 cm 2
duze > 6cm 3
Umiejscowienie

obszar nieistotny czynno$ciowo
obszar wazny czynno$ciowo 1

Kierunek drenazu zylnego

zyly powierzchowne
zyty glebokie 1

Szczegdlnym przypadkiem AVM jest malformacja zyly Galena (Vein of Galen
malformations) polegajaca na tetniakowym poszerzeniu naczyn doprowadzajacych krew do
zylty wielkiej] mozgu [6]. Szacuje si¢ ze VOGM stanowi 30% wszystkich malformacji
naczyniowych wystepujacych wewnatrzczaszkowo u pacjentow pediatrycznych [19,20,].

Zyta Galena potozona jest pod potkulami i tworza ja ujécia zyly podstawnej i zyl
wewnetrznych mézgu [17,19]. W klasyfikacji VOGM wyrdznia si¢ typ [6,19, 20]:

e Scienny - krew doptywa z tetnic naczynidwkowych i wzgorkowych
e naczynibwkowy - najcigzsza i najczescie] wystepujaca postaé, charakteryzujaca si¢

doptywem zwykle pochodnym z przedniej i tylnej komory oraz przedniej cze¢sci
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moézgu, czesto wywoltujagca wysoka niewydolno$¢ serca spowodowang zmianami

hemodynamicznymi.

Rycina 2. Obraz angiografii tomografii komputerowej (CTA) w rekonstrukcji 3D
u niemowlecia. Wida¢ tetniakowato poszerzona zyle wielka mozgu, zrodto: [21]

Rycina 3. Angiogram TK w projekcji strzalkowej, ukazujacy nieprawidlowa strukture
zylng drenujaca do poszerzonej zyly Galena, a nastepnie, do rozdetej zatoki sierpu,
zrédto: [21]
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Naczyniaki jamiste

Zmiana sktada jest ze srédbtonka, jest otoczona obszarem glikolizy, lecz nie zawiera
charakterystycznych elementéw naczynia takich jak: miesnidowka §rodscienna i elastyna [5].

Wokot zmiany moga si¢ rowniez odktada¢ ztogi hemosyderyny — bialek,
magazynujacych zelazo, ktore naturalnie nie wystepuja w obrebie méozgowia [5].

Naczyniaki jamiste sg klasyfikowane jako zmiany lagodne [5]. W obrebie CM
(haemangioma cavernosum, naczyniak jamisty) mozna znalez¢ drobne zwapnienia i zakrzepy.
Naczynia, ktéore doprowadzaja krew do naczyniaka sg matych rozmiaréw, co skutkuje
powolnym przeptywem (zmiana jest niskoprzeptywowa) [5].

Szacuje si¢, ze 10-15% wad naczyniowych to naczyniaki jamiste [5].

Wada w wigkszo$ci przypadkdw pojawia si¢ nadnamiotowo 1 nie jest sprzezona z

plcig [5].

Objawy wybranych wad naczyniowych osrodkowego ukladu nerwowego

Wigkszos¢ wad naczyniowych ma charakter bezobjawowy, jednak w przypadku
tetniaka symptomy nie pojawiaja si¢ jedynie u 90% chorych [22]. Wywotanie objawdéw
zwigzane jest z uciskiem patologicznie zwigkszonego naczynia, a ich specyfika jest zalezna
od umiejscowienia zmiany [22].

Pacjenci z objawowymi tetniakami najczesciej skarza si¢ na bol glowy, a poniewaz
jest to symptom wielu innych jednostek chorobowych, nie kojarzy si¢ go bezposrednio z
obecnos$cig zmiany [22].

Rzadziej wystepujacymi objawami sa zaburzenia okulistyczne [22]. Tetniak tetnicy
taczacej tylnej uciskajacy nerw III moze wywola¢ poszerzenie zrenicy. Jezeli tg¢tniak jest
duzych rozmiaréw, moze dawaé oznaki uszkodzenia nerwu okoruchowego, czyli
nieprawidtowosci ruchomosci gatki ocznej i opadanie gornej powieki [22].

Wady naczyniowe nie wywotuja jednoznacznych symptomow i dopiero krwawienie
powoduje powazne dolegliwosci [23].

Krwawienie wewnatrzczaszkowe dzieli si¢ na krwotok [23]:

e $rodmozgowy
e podpajeczyndéwkowy - zazwyczaj jest spowodowany peknieciem tegtniaka, a
wynikajacy z niego bol glowy, pacjenci opisuja jako najsilniejszy w ich zyciu (nie

ustepowal nawet po podaniu lekoéw przeciwbolowych), dodatkowo wystepuje
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Swiatlowstret, a u potowy pacjentéw pojawiaja si¢ torsje, w wyniku gromadzenia si¢
wynaczynione] krwi w przestrzeni podpajeczynowkowej, pojawiaja si¢ objawy
oponowe, do ktorych nalezy m.in. sztywnos¢ karku.

Wigkszo$¢ chorych z krwawieniem podpajeczynowkowym trafia do szpitala z
zaburzeniami $wiadomosci lub w $pigczce [23].

Glownym czynnikiem majacym wpltyw na peknigcie tetniaka jest jego wielkosé
[8,23]. U 6% pacjentéw z tetniakiem powyzej $rednicy 25 mm wystgpilo peknigcie juz w
pierwszym roku obserwacji wady. Mialo to miejsce 120 razy czgSciej niz w przypadku
tetniakow, ktore wykryto, gdy nie przekraczaty 10 mm. Kolejnym czynnikiem jest lokalizacja
— zaobserwowano, ze zmiany W obszarze tetnicy podstawnej 1 tetnicy tylnej] mozgu

cechowaty si¢ najwigkszym procentem pgknigc [6].

Tabela II. Umiejscowienie tetniaka a objaw neurologiczny, na podstawie [23]

aczaca przednia e niedowidzenia w dolnych, dwuskroniowych kwadratach
pola widzenia,
e abulia
faczaca tylna e porazenie nerwu okotoruchowego
szyjna wewngtrzna e zaburzenia czynnosci dolnych nerwoéw czaszkowych
Tetnica | ¢rodkowa mozgu e przeciwstronny niedowtad potowiczy,
e afazja
e napady padaczkowe
kregowa i podstawna | e  objawy pniowe i mézdzkowe,
e ubytkowe objawy ze strony dolnych nerwoéw czaszkowych

Malformacje tetniczo zylne zdecydowanie czgsciej] wywotuja objawy niz rozwojowe
anomalie zylne [16]. Ocenia si¢, ze 12% AVM ma charakter objawowy, a najczgstszym
symptomem jest krwawienie srédczaszkowe. W przypadku krwawienia malformacji tgtniczo-
zylnej krwotok ma miejsce do migzszu moézgu i uktadu komorowego i moze dotyczy¢ nawet
50% pacjentow z ta przypadtoscig. Czynnikiem ryzyka krwotoku jest podwyzszone ci$nienie
w tetnicy doprowadzajacej, wolny oraz $redni przeplyw hemodynamiczny, a takze
wystepowanie naczyn odprowadzajacych do zyt glebokich mézgowia [16].

Istnieje rowniez wzor, dzigki ktéremu mozemy statystycznie wyliczy¢
prawdopodobienstwo ryzyka krwotoku [16]:

Ryzyko wystapienia krwawienia(%) = 105 - wiek pacjenta w latach
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Do pozostatych symptomow zaliczamy bole gtowy i napady drgawkowe [16 ]. CTSS
w wiekszosci przypadkow jest nieistotny klinicznie [5].
Niekiedy teleangiektazjom towarzysza zawroty glowy, problemy z koordynacja

ruchowg i szumy uszne [5].

Metody diagnostyki wybranych wad naczyniowych osrodkowego ukladu
nerwowego

Angiografia tomografii komputerowej

TK (tomografia komputerowa) jest posrednia metoda diagnostyki obrazowej, co
oznacza, ze obraz powstaje w wyniku przeksztalcen matematycznych i zliczen [24].

Badanie TK wykonuje si¢ z udzialem promieni rentgenowskich i polega na
rekonstrukcji obrazu [17, 25]. Lampa, umieszona w gantrze, wykonuje okr¢zny ruch wokoét
pacjenta. Oslabione promieniowanie jest odbierane przez ukiad detektorow. Podstawowa
jednostkg obrazu TK jest woxel (trojwymiarowy odpowiednik pixela powiekszony o wymiar
grubosci). Kazdemu wokselowi zostaje przypisana liczba okreslajacy wspolczynnik
ostabienia promieniowania x [6,17, 24 , 25,26]. Te warto$ci maja swoje odzwierciedlenie w
skali szarosci. Im wigkszy wspotczynnik pochtaniania jest przypisany do danego woxela tym
jest jasniejszy w stosunku do woxeli z nizszym wspotczynnikiem pochfaniania. Nastepnie
woxele ulegaja rekonstrukcji. Rekonstrukcje  wieloptaszczyznowe pozwalaja na
przeksztalcenie przekrojow poprzecznych na przekroje w ptaszczyznie czotowej i strzatkowe.
Wspotczesnie pracownie tomografii komputerowej wyposazone sg w aparaty wielorzedowe z
opcja spiralng. Skan spiralny polega na statym przesuwie stotu i cigglym obrocie lampy
emitujacej promieniowanie. Dane zebrane podczas skanu spiralnego maja postac rozciagnietej
helisy wiec sg danymi objetosciowymi. [6,17,24,25,26]

Angiografia tomografii komputerowej pozwala na nieinwazyjna ocen¢ zyt i tetnic
[17]. Do dobrego uwidocznienia naczyn krwiono$nych niezbgdne jest podanie S$rodka
kontrastujacego — substancji, ktora wykazuje duze pochlanianie promieniowania. Srodek
kontrastowy jest podaje si¢ przez strzykawke automatyczng [17,27].

Waznym aspektem procedury wykonania angioTK jest zsynchronizowanie
maksymalnego wypetienia naczyn $rodkiem kontrastujacym z rozpoczeciem akwizycji
dlatego parametrow powinno dobra¢ si¢ takie parametry jak: opdznienie skanowania,
szybkos¢ podawania $rodka kontrastujacego przez strzykawke automatyczng oraz czas

akwizycji[17]. Rozpoczgcie akwizycji w odpowiednim momencie, a takze ilo$¢ podanego
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srodka kontrastujgcego maja kluczowe znaczenie dla jako$ci otrzymanych obrazow.
Kolejnym waznym czynnikiem, wptywajacym na warto$¢ diagnostyczng badania, jest
grubo$¢ warstwy skanu (w badaniach naczyniowych optymalnie wynosi 0,5 mm) [17, 28].

Zebrane dane s3 przetwarzane za pomocg programow komputerowych [17, 26 ].
Zasadnicza rekonstrukcja wykorzystywang w angioTK jest MIP (maximum intensity
projection), co polega na ukazaniu tylko tych pieli, ktére maja najwicksza warto$¢ liczby
Hunsfielda (ostabienia promieniowania). W przypadku tego badania bedzie to S$rodek
kontrastowy wypetniajacy naczynie [17,26].

Najczesciej stosowane w pracowniach CT sg jodowe niejonowe S$rodki takie jak
Ultravist. W trakcie badania pacjent otrzymuje ok 100-150 ml z predkoscig Sml/s. [27]

Podanie $rodka kontrastujacego moze nie$¢ skutki niepozadane, dlatego bardzo istotne
jest uswiadomienie pacjenta o ewentualnych dziataniach oraz przekazanie mu informacji o
przygotowaniu do badania, np. ze nawadnianie organizmu przed i po badaniu zmniejsza
ryzyko nefropatii pokontraktowej [26, 27 ]. Kazdy pacjent przed wykonaniem badania musi

posiada¢ wynik badania eGFR (wskaznik filtracji ktgbuszkowej) [26,27].

Tab. III. Dzialania niepozadane po podaniu niejonowych $rodkow kontrastujacych, na
podstawie [27]

Dzialania niepozadane

Lekkie Umiarkowane Ciezkie

e bol glowy o cigzkie wymioty o drgawki
e chrypka e obrzek krtani e obrzek ptuc
o kaszel e obrzek twarzy ® wstrzas
e nieprzyjemny smak w ustach e omdlenia e zatrzymanie oddechu i
¢ nudnosci e rozlegta pokrzywka krazenia
e obfite pocenie si¢ e skurcz oskrzeli
e pokrzywka
e $Swiad skory
e uczucie ciepta
e wrazenie oddania moczu
* wymioty
e zaczerwienienie i obrzek w miejscu

iniekcji
e zaczerwienienie twarzy

Réwnie przydatna w wykrywaniu wad naczyniowych jest rekonstrukcja SSD
(surface shade display) — daje ona obraz trojwymiarowy, ktéory pomaga oceniaé

potozenie naczyn wzgledem siebie, a takze innych tkanek np. kosci [17, 26].
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Istotng wada tomografii komputerowej jest dawka promieniowania, jaka otrzymuje
pacjent [6,9,17].

W przypadku TK gltowy dawka efektywna wynosi 1-2mSv, czyli ok 100 razy wigcej
niz przy zdjeciu rentgenowskim czaszki. Istotng role¢ w zmniejszaniu narazenia na
promieniowanie odgrywa dopasowanie dawki do masy ciata badanego, a takze dobranie
odpowiedniego napiecia lampy wzgledem typu badania [6,17].

Wielorzedowa tomografia komputerowa dzigki swojej szerokiej dostepnosci i
zastosowaniu jest coraz czesciej stosowana jako rutynowa metoda diagnostyczna. Wysoka
czuto$¢ angioTK pozwala na wykrycie drobnych tetniakow. "W przypadku osob z
podejrzeniem udaru niedokrwiennego podczas tego samego badania mozna ocenié zarowno
stan naczyn zaopatrujgcych mozg, jak i lokalizacje zatoru wewngtrzczaszkowego™[cyt.za 17].

Zdecydowang zaleta wyr6zniajaca te¢ metode sposrdd pozostatych jest krotki czas
trwania badania oraz nieinwazyjnos¢. Mozliwos¢ rekonstruowania obrazu pozwala natomiast

na uzyskanie wysokiej jako$ci informacji diagnostycznych.[17]

Cyfrowa Angiografia substrakcyjna

Angiografia klasyczna jest metoda, ktora jako pierwsza w historii umozliwita
diagnostyke naczyn mozgowia, a jej poczatki si¢gaja pierwszej potowy XX wieku [26].

Jest metoda inwazyjng [26]. Wkucie w celu podania kontrastu zazwyczaj ma miejsce
w okolicy tetnicy udowej ponizej wiezadla pachwinowego. Po znieczuleniu miejscowym
tetnice nakluwa si¢ metodg Selingera, co polega na nakluciu pod katem 30-45° i
wprowadzeniu prowadnika, dzigki ktéremu mozliwe jest wdrozenie cewnika. Nastepnie
cewnik prowadzony jest do tetnicy szyjnej wewngtrznej lub tetnicy kregowej 1 tam podawany
jest srodek cieniujacy [17].

Metoda subtrakcji polega na tzw. ,,odejmowaniu” elementow obrazu [26,30].
Pierwszy obrdot wykonuje si¢ przed podaniem $rodka kontrastowego w celu zebrania ,,maski”,
a kolejny tuz po jego podaniu. Uzyskane obrazy ulegaja przetwarzaniu, w wyniku czego
eliminowany jest widok tkanki kostnej, ktoéra obniza wartos¢ diagnostyczng badania [30].

DSA (digital subtraction angiography, cyfrowa angiografia substrakcyjna) jest ztotym
standardem w diagnostyce naczyn mozgowia, pozwalajacym na bardzo doktadng oceng
tetniakow 1 malformacji naczyniowych [26,30].

Angiografia DSA opiera si¢ na technice obrotu ramienia C [17,26,30]. Wada

klasycznej angiografii jest dawka promieniowania, ktoéra otrzymuje badany. W celu jej

158



Diagnostyka obrazowa i terapia wybranych wad naczyniowych osrodkowego uktadu nerwowego

ograniczenia nalezy m.in. stosowa¢ racjonalnie maksymalnie odleglo$ci migdzy pacjentem a

lampg RTG oraz maty odstep miedzy wzmacniaczem obrazu a badanym [17,26,30].

Rezonans magnetyczny

Do badan angioMR wykorzystuje si¢ aparaty o minimalnym nat¢zeniu pola
magnetycznego 1,5 T [6].

Rezonans magnetyczny, w poréwnaniu do wyzej opisanych metod diagnostycznych,
nie wykorzystuje promieniowania X, a bazuje na wilasciwo$ciach magnetycznych atomow
[30,31].

Do wykonania angiografii rezonansu magnetycznego nie ma konieczno$ci podawania
srodka kontrastowego, co jest mozliwe dzigki m.in. sekwencji TOF (time of flight) 1 PC
(phase contact) [30,31]. Obrazowanie z wykorzystaniem TOF opiera si¢ na wzmocnieniu
sygnalu zwigzanego z przeptywem. Sygnat protonéw wody w krwi ptynacej ma inne cechy
relaksacji, niz wody zawartej w strukturze naczynia. Podczas gdy sygnal krwi jest
wzmacniany, sygnat pochodzacy od tkanek jest wyttumiany, co pozwala uzyska¢ przejrzysty
obraz naczyn [17,30,31].

Metoda PC (kontrastu fazowego), wykorzystuje zjawisko fazowego przesunigcia
sygnatu [30,31]. Stosowanie tych techniki zdecydowanie lepiej sprawdza si¢ w obrazowaniu
duzych tetnic np. kota Willisa. Sygnat z drobnych naczyn jest za slaby, zeby miarodajnie
oceni¢ ich $rednice [30,31].

Badanie angioMR mozna wykona¢ roéwniez ze wzmocnieniem kontrastowym [6].
Srodki kontrastujace uzywane w MR sa najcze$ciej zwiazkami gadolinu, rozpuszczalne w
wodzie i przenikaja przez barier¢ krew-moézg. Gadolin zwigksza sil¢ sygnalu cieczy w
obrazach T-1. Obrazy uzyskane ze wzmocnieniem kontrastowym daja rzetelny obraz naczyn
bez wzgledu na turbulentny badZ wolny przeptyw krwi. Podobnie jak w angioTK do podania
srodka kontrastowego uzywa si¢ strzykawki automatycznej [6,17].

Wykonanie angioMR jest niemozliwe u pacjentow z wszczepionymi rozrusznikami
serca, defibrylatorami 1 innymi implantami oraz jest problematyczne u pacjentow z
klaustrofobig [6].

Angiografia MR mimo swoich wielu zalet nie jest powszechnie stosowana w
diagnostyce wad naczyniowych [6,17,30]. W poréwnaniu z konwencjonalng angiografiag, MR
ma stabsza rozdzielczo$¢ czasowa, trwa stosunkowo dlugo, co takze wplywa na

wystepowanie artefaktow ruchowych. Niemniej jednak jest wykonywana w ocenie
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malformacji tetniczo-zylnych, a badania wykazuja Ze angioMR uwidacznia t¢tniaki o

wymiarze 3-5mm [6,17,30].

Metody leczenia

Przez diugi czas jedyna metoda leczenia wad naczyniowych mézgowia bylto leczenie
chirurgiczne. W latach 90-tych miato miejsce rozpowszechnienie zabiegow

endowaskularnych. Na wybor metody leczenia sktada si¢ wiele czynnikéw — gléwnie
zalezy to od morfologii zmiany, lokalizacji oraz technicznego dostepu[4,33].

Powszechnie stosowanym leczeniem wad naczyniowym jest embolizacja. Stosuje si¢
ja w przypadku tetniakéw, rzadziej w malformacjach naczyniowych [4].

Zabieg embolizacji tetniakow polega na wypelnieniu worka- uwypuklonej czg$ci
naczynia. Najczes$ciej stosowanym  materialem  embolizacyjnym sg  platynowe
elektroodczepialne spirale. Umiejscowienie materialu embolizacyjnego jest monitorowane
pod kontrolg fluoroskopii. Celem zabiegu jest jak najgestsze zapeilnienie worka tetniaka,
zwykle do zapetnienia wykorzystuje si¢ 4-5 spiral[6]. Sam zabieg poprzedzony jest cyfrowa
angiografig subtrakcyjng w ktorej oceniana jest morfologia, objeto$¢ 1 wymiary tetniaka. W
przypadku malformacji t¢tniczo-zylej embolizacja polega na zamknigciu $wiatla naczynia
doprowadzajacego krew do gniazda zmiany. Do tego zabiegu wykorzystuje si¢ klej izobutylo-
cyjanoakrylanowy. Zdecydowang zaleta tej metody leczenia mniejsza inwazyjno$¢ niz w
zabiegu chirurgicznym, jednak zabieg embolizacji jest obarczony ryzykiem rekanalizacji
ktorej wystepuje nawet u 55% pacjentow[4,33,34,35].

W przypadkach kiedy tetniak ma zbyt szeroka szypule, embolizacje wspomaga si¢
stentami. Stent jest umieszczany jest wzdluz szyi naczynia i ma ma celu utrzymanie materiatu
embolizacyjnego w worku tetniaka i zabezpiecza przedostania si¢ do S$wiatta naczynia
macierzystego [4].

Jedng z metod operacyjnych leczenia tetniakow jest ich klipsowanie. ,,Poprzez
kranioktomig i za pomocq specjalnego mikroskopu chirurg wypreparowuje tetniaka i zaktada
klips naczyniowy na jego szypule, bez ingerencji na odcinek blizszy i dalszy naczynia” [cyt. za
8]. Taki zabieg cechuje si¢ wysoka skutecznoscig i zapobiega powstawaniu krwawienia
srédczaszkowego. Kolejng chirurgiczng metoda leczenia jest wrapping, ktory polega na
owinigciu tetniaka specjalng gaza, ktéra ma na celu wzmocnienie jego dna [8]. Zabieg ten

stosuje si¢ gdy niemozliwe jest klipsowanie. Technika wykorzystywang w tetniakach

160



Diagnostyka obrazowa i terapia wybranych wad naczyniowych osrodkowego uktadu nerwowego

olbrzymich jest trapping [8]. Polega na wylaczeniu z krwioobiegu odcinka na, ktérym
wystepuje zmiana i wytworzeniem nowych potaczen naczyniowych w celu zachowania
prawidtowego ukrwienia. Gloéwnym wskazaniem do leczenia chirurgicznego tetniaka sa
parametry, ktore dyskwalifikujg pacjenta do zabiegu endowaskularnego [4]. W przypadku
malformacji tetniczo-zylnej, decydujacej czynnikiem wplywajacym na wybdér metody
chirurgicznej sa postepujace neurologiczne objawy ubytkowe 1 wysokie ryzyko
krwawienia.[8].

Jedna z rzadziej stosowanych metod leczenia wad naczyniowych jest radioterapia
stereotaktyczna. Szczegdlne zastosowanie znalazta w terapii malformacji tgtniczo-zylnych.
Radiochirurgia ma na celu zminimalizowania prawdopodobiefnstwa wystgpienia krwawienia
wewnatrzczaszkowego. Chorych napromienia si¢ dawka wahajacg si¢ od 5-20Gy, a najlepsze
wyniki leczenie uzyskuje si¢ u pacjentdéw u ktorych wielkos¢ malformacji nie przekracza

Icm. Gléwng zaletg tej metody leczenia jest nieinwazyjno$¢ [35].

Podsumowanie

W przypadku wystapienia choroby naczyniowej OUN, najwazniejsze znaczenie ma
czas zdiagnozowania niedokrwienia [36,37].

Spektroskopia protonowa MR umozliwia np. zobrazowanie zawalu mézgu juz od 20
do 30 minut po jego wystgpieniu - uwaza si¢, iz najlepiej do tego celu nadaje si¢ rezonans
magnetyczny [36,37].

Klasyczny MR (rutynowo stosowany) - uwidacznia zmiany niedokrwienne dopiero po
2-6 godzinach, a udar moézgu widoczny jest dopiero po 8-48 godzinach od wystapienia, co

wiaze si¢ z duzym prawdopodobienstwem bledu we wczesnej fazie [36,37].

Whioski

e Rutynowym badaniem diagnostycznym przy podejrzeniu udaru niedokrwiennego
mozgu oraz krwotoku srodmozgowego jest TK

e Referencyjnym badaniem w diagnostyce zwezen 1 owrzodzen w tetnicach
pozamdzgowych jest ultrasonografia dopplerowska, spiralna TK oraz MRA, tetnic
wewnatrzmozgowych - dotetnicza CAS

e Zastandard w badaniu tetniakow uwazana jest dotetnicza CAS.
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W diagnostyce naczyniakow mozna stosowa¢ TK 1 MR, ale najbardziej wskazana jest
MRA (pozwala na opisanie patologii: potozenie, charakter, otaczajace tkanki)
W badaniu powiktan tetniakow i naczyniakdéw, najczeséciej pod postacig krwotokow

podpajeczynowkowych, za badanie z wyboru uznaje si¢ TK.
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Definicja urazu glowy i urazowego uszkodzenia mozgu

Uraz glowy to uszkodzenie mézgowia oraz kosci czaszki, chociaz pojecie to odnosi
si¢ rowniez do wszystkich obrazen skoéry glowy, ztaman kosci mézgoczaszki, twarzoczaszki
(np. szczgki, zuchwy) oraz uszkodzen narzadéw zmystu wzroku, stuchu i wechu. Uraz glowy
jest terminem, zamiennie czg¢sto stosowanym z pojeciem ,,urazowe uszkodzenie méozgu” (TBI
- traumatic brain injury) [1,2,3].

Na podstawie skali Glasgow wyroznia si¢ trzy rodzaje urazowego uszkodzenia mozgu
[2]:

o lekkie - wystgpujace najczescie]
e $rednie
e ci¢zkie - wymagajace szybkiej interwencji lekarskie;j.

TBI, za Kulesza i wsp. [3], swoim zasiggiem obejmuje szeroki zakres obrazen,
skutkow lub urazoéw mozgu, spowodowanych zadzialaniem sily zewnetrznej, co warunkuje
zmiany w funkcjonowaniu moézgu oraz inne patologie w mdzgu. W wyniku powyzszego
moze nastgpi¢ stluczenie mdzgu, rozerwanie naczyn go zaopatrujacych, a nawet catkowite
uszkodzenia struktury tego narzadu [2,3]. Urazy czaszkowo-mézgowe wystepuja takze
podczas penetracji cial obcych do wewnatrz glowy oraz zadziatania sily powodujacej
uszkodzenia ko$ci czaszki [2]. Wyroznia si¢ kilka podziatéw urazéw czaszkowo-
moézgowych. Ze wzgledu na rodzaj uszkodzenia urazy czaszkowo-mozgowe dzieli si¢ na [4]:

e zamknigte - urazy bez uszkodzenia powtok czaszki

e otwarte - takie, gdy dojdzie do naruszenia cigglosci opony twarde;.
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Pod wzgledem obrazen wystepujacych podzniej - w nastgpstwie urazu, urazy czaszkowo-
mozgowe dzieli si¢ na [4]:
e pierwotne - powstajagce w momencie wystagpienia urazu na przyktad wstrza$nienie,
stluczenie moézgu
e wtdrne - pojawiajace si¢ po uplywie okreslonego czasu od urazu na przyktad krwiaki,
obrzek mozgu.

Najlepsza metoda diagnostyczng obrazujaca urazy czaszkowo-mozgowe jest
tomografia komputerowa (TK), ktora pozwala na wczesne wykrycie zmian o obrgbie glowy i
co umozliwia wprowadzenie odpowiedniego leczenia i zapobiegania pojawieniu si¢ powiktan
1 wigkszej ilosci uszkodzen w obrebie gtowy [5].

TK pozwala takze na szybkie zobrazowanie uszkodzonego obszaru ciala lub
narzadu. Jest metoda diagnostyczng niedroga, tatwo dostgpna na catym $wieci i bardzo
dobrze uwidaczniajacg obrazenia w obrebie glowy - ,, Doktadnie wychwytuje ostre wewngtrz-
i zewngtrzmozgowe krwotoki, a takze ztamania czaszki, kosci skroniowych, kosci twarzy i

oczodotow” [5].

Epidemiologia

Urazy czaszkowo-mozgowe stanowig przyczyne zwigkszajgcej si¢ niepelnosprawnosci
1 $miertelnosci wsrod ludzi na catym $wiecie [6].

Uwaza sie, iz sg obecnie gtbwnym problemem zagrazajacym zyciu i zdrowiu ludzi, w
tym powodujacym wzrost liczby osob hospitalizowanych. Zgony spowodowane urazami
glowy stanowig 40% umieralnosci na $wiecie, natomiast w Europie - 2/3 zgonow wszystkich
0s6b umierajacych w wyniku urazow [6].

Szacuje si¢, ze kazdego roku w Europie okoto 2,5 mln oséb ma jaka$ forme¢ TBI, z
czego 1. mln wymaga hospitalizacji, a az 750. tys. umiera [3].

W krajach europejskich sredni wskaznik $miertelnosci dla TBI wynosi rocznie 10,5 na
100.000 ludnosci rocznie. Kazdego roku w USA, z powodu TBI prawie 300. tys. osob
wymaga hospitalizacji [3].

Ogoblny wspotczynnik urazowego uszkodzenia moézgu w Europie wynosi 262
przypadkéw na 100.000 ludnosci rocznie, w USA - wynosi 538,2/100 000, w Australii -
322/100 000, w Azji - 344/100,00, a w Indiach - 160/100,000 w Indiach [3].

166



Metody obrazowania w diagnostyce urazow narzadu glowy

Przyczyny urazow, czynniki ryzyka

W dzisiejszych czasach nastepuje szybki rozw6j motoryzacji i uprzemystowienia, co
powoduje ciagle zwigkszanie si¢ liczby urazow czaszkowo-moézgowych, stanowigc powazny
problem spoteczny oraz leczniczy [6].

Glowna przyczyna wystepowania urazow glowy sa wypadki komunikacyjne, ale
rowniez upadki (w tym z wysokos$ci) oraz coraz czesciej wstepujaca przemoc skutkujgca
pobiciami, napadami [6]. Cz¢sto osoby biorgce udzial w wypadkach oraz posiadajace
obrazenia glowy sa pod wplywem alkoholu, ktory uwazany jest za jedng z przyczyn urazow

czaszkowo-mozgowych [6].

Przyczyny urazéw mozgu

16%
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Rycina 1. Przyczyny urazow glowy, na podstawie [1].

Urazowe uszkodzenie mozgu sg szczegdlnie czgste wsrdd ludzi ponizej 25. 1 powyzej
75. roku zycia [3,7]. U os6b w wieku rozwojowym stanowia, az 30% wszystkich urazow, a
ich przyczyna u niemowlat jest znacznie wigksza podatno$¢ na uderzenia gtowa. Uszkodzenia
te u dzieci sg najczgsciej skutkiem przypadkowych upadkéw, ale urazy czaszkowo- mdézgowe
moga by¢ tez powodem przemocy wobec dzieci. Starsze dzieci ulegaja czg¢sto takim
obrazeniom na przyktad podczas uprawiania sportu. Uszkodzenia glowy moga by¢ rowniez
skutkiem zazywania narkotykdéw, czy naduzywania alkoholu przez mtodziez [7].

Okazuje sig, iz pacjenci w podesztym wieku sg dwukrotnie czg$ciej hospitalizowani z
powodu urazéw, niz ludzie mlodzi [8]. Czgste wystepowanie uszkodzen glowy u osob

starszych jest wynikiem zmniejszenia si¢ objgtosci mdzgu wraz z wiekiem, co z kolei
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przyczynia si¢ do zwigkszenia przestrzeni migdzy mozgiem, a opong twardg. Zmniejsza si¢
tez elastycznos¢ naczyn (sg bardziej sktonne do przerwania). W wyniku tych zmian, u oséb w
podesztym wieku, gléwnie w konsekwencji upadkow, moze tatwiej dojs¢ do powstania
krwiaka podtwardowkowego po przebytym urazie. Urazy moga takze powstawaé podczas
wykonywania zwyktych, codziennych czynno$ci na przyktad na skutek upadku
spowodowanego pogorszeniem widzenia, zaburzeniami roéwnowagi oraz dzialaniem
zazywanych lekow [8].

Szacuje sig, za Kulesza i wsp. [3], ze nawet do 10% urazéw glowy jest zwigzanych ze
sportem, a przede wszystkim z jazda konng, na tyzwach, ré6znymi pojazdami terenowymi, na

sankach i rowerze, w dalszej kolejnosci gra w pitke nozng i rézne sporty walki.

Czestos¢ wystepowania urazowego uszkodzenia mozgu

Urazy glowy sa jednymi z najczesciej wystepujacych obrazen ciata, a takze
stosunkowo czgsto przyczyng $mierci oraz niepelnosprawnosci wielu ludzi na $§wiecie [9]. W
stanach Zjednoczonych ilo$¢ ludzi z urazowym uszkodzeniem moézgu w ciggu kazdego roku
wynosi okoto 1,7 mln. Najwiecej osob doswiadczajacych tego typu urazow jest w wieku
ponizej 4. roku zycia, miedzy 15. a 19. rokiem zycia oraz powyzej 65. roku zycia. Dane
statystyczne dotyczace czgstosci wystepowania urazowego uszkodzenia mozgu w Europie sg
podobne do danych z USA [9]. W badaniach Europejskiego Konsorcjum Urazow Mozgu
przeprowadzonych na terenie 12 panstw europejskich, sredni wiek pacjenta wynosit 38. lat
[cyt. za 3].

Czesto$¢ pojawiania si¢ urazowych uszkodzen mézgu zalezy od takich czynnikow jak
wiek, pte¢ oraz miejsce wystgpowania tych urazéw. Najwiecej przypadkéw odnotowano na
kontynentach z panstwami dobrze rozwinietymi czyli wysoko uprzemystowionymi - Ameryce
Potnocnej 1 Europie [1].

Wicgkszos$¢ badan wykazuje, iz w zwigzku z czynnikiem wplywajacym na czgstosé
pojawiania si¢ obrazen glowy jakim jest ple¢ mozna stwierdzi¢, ze znacznie czgsciej
wystepuja one u mezczyzn niz u kobiet [1]. Uwaza si¢, ze urazowe uszkodzenie mozgu
dotycza okoto dwukrotnie czg$ciej mezczyzn, niz kobiet, a rdéznica ta, w przypadku cigzkich
urazow czaszkowo-moézgowych i w miodszych grupach wiekowych, jest jeszcze wicksza i
wynosi odpowiednio w zalezno$ci od ptci 3,5:1 1 4:1 (mgzczyzna: kobieta) [cyt. za 3].

Najwicksze ryzyko pojawienia si¢ urazow czaszkowo-mozgowych jest u pacjentow
mtodych, starszych oraz dzieci. Jednak najczestsze obrazenia wystepuja w przedziale
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wiekowym 0-4 lata i 15-19 lat [1]. Wraz z wiekiem w przypadku wystapienia urazu glowy
jest coraz wigksze ryzyko $mierci przez pojawienie si¢ krwiakow podtwardéwkowych. Z tego
powodu 80% ludzi umiera w wieku 55. lat, natomiast powyzej 65. roku zycia liczba zgonow
wzrasta az czterokrotnie w pordwnaniu do os6b mtodszych [2].

Urazy glowy uwaza si¢ za najpowazniejsze problemy cywilizacji [1]. Ich gtéwna
przyczyna (ok. 50% poszkodowanych) sa wypadki komunikacyjne, upadki z wysokosci,
pobicia oraz zranienia postrzalowe, a rodzaj i sita dzialajacego czynnika urazowego
determinujg stopien obrazen [1].

Wedtug Brain Trauma Foundation w USA rocznie odnotowuje si¢ ok. 1,5 mln urazéw
czaszkowo-mozgowych [1].
W patologii urazu czaszkowo-mozgowego wyrdznia si¢ [1] :

e uraz pierwotny (zalezy od dzialania czynnikow zewnegtrznych, na ktéry poza
zapobieganiem nie ma si¢ wpltywu), skutkujacy uszkodzeniem tkanek migkkich
(grozace czgsto wstrzasem krwotocznym), zlamanie kosci pokrywy czaszki, ogniska
stluczen w obrgbie moézgowia, krwiaki wewnatrzczaszkowe oraz rozlane uszkodzenie
aksonow.

e uraz wtorny (skutek niekorzystnej ewolucji urazu pierwotnego) -  najczgscie]
spowodowany jest czynnikami ogdlnoustrojowymi (np. niedokrwienie i
niedotlenienie), a jego konsekwencja jest obrzek mozgu, ktory w potaczeniu z innymi
nastgpstwami urazu (np. krwiakami wewnatrzczaszkowymi) poglebia uszkodzenie

moézgowia.

Urazy glowy- patologia i patofizjologia

Objawy uszkodzenia glowy

Pacjentow z obrazeniami w obrebie glowy zalicza si¢ to przypadkow cigzkich pod
wzgledem diagnostycznym [4].

Urazowe uszkodzenie mozgu czesto okresla sie¢ mianem ,cichej epidemii” [3].
Osobe, ktora doznata urazu czaszkowo-mozgowego mozna pozna¢ na podstawie wielu
przerdéznych objawow. ,, Uzewnetrzniajq si¢ roznego rodzaju symptomy, takie jak: utrata
przytomnosci, zaburzenia swiadomosci, sennos¢, bole gtowy, wymioty, anizokoria, drgawki,
porazenie nerwow czaszkowych, objawy oponowe, plynotok”. [4]. Objawy TBI, za Kulesza i

wsp. [3] réznig si¢ indywidualne, ale mogg obejmowac takie jak: dezorientacja, splatanie,
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bole glowy, nudno$ci i wymioty, senno$¢, utrate pamigci i przytomnosci oraz inne ubytkowe
objawy neurologiczne.

Na podstawie objawdéw mozna stwierdzi¢ jak bardzo nasilony jest uraz glowy oraz
dobra¢ odpowiednig metod¢ diagnostyczng, aby rozpoczaé wlasciwy sposob leczenia. Wedtug
badan najczesciej wystepujacymi oznakami urazéw czaszkowo- mézgowych sg sthuczenia
glowy, nastepnie oznaki wstrza$nienia mozgu, otwarte urazy glowy, natomiast najmniej ludzi
doswiadcza ztaman w obrebie kosci glowy [4]. Trzeba tez wzia¢ pod uwagg to, Ze nie zawsze
obrazenia zewnetrzne uwidaczniaja stopien uszkodzen wewngtrznych - bardzo cigzkie i
powazne uszkodzenia moézgu moga wystepowaé réwniez, gdy obrazenia twarzy i

moézgoczaszki pacjenta sg prawie nie zauwazalne [10].

Urazy ogniskowe

Obrazenia skory glowy

Obrazeniami skoéry glowy moga by¢ réznego rodzaju zadrapania, skaleczenia,
przetarcia lub rysy oraz zasinienia [1]. Cz¢sto wskazujg one na miejsce, w ktorym moglo
doj$¢ do powazniejszego uszkodzenia wewnetrznego. W wyniku takich urazéw zewnetrznych
glowy, prawdopodobne jest wystapienie obfitego wyptywu krwi lub infekcji, co moze
skutkowaé niebezpiecznymi powiklaniami. Jednak nie zawsze takie rany zewngtrzne
wskazuja na wystapienie uszkodzen czaszki oraz mézgu, w zwiazku z tym przy wystgpieniu
dodatkowych objawow uszkodzenia czaszkowo-modzgowego nalezy wykona¢ odpowiednie
badanie obrazowe [1].

Ztamania ko$ci czaszki

Wyrdznia si¢ kilka rodzajéw zlaman kos$ci czaszki, ktore dzieli si¢ ze wzgledu na
uszkodzenia ko$ci sklepienia czaszki oraz kosci podstawy czaszki [11].
Wsrod ziaman sklepienia najczgstsze jest ztamanie linijne. ,, Wystepujq tez inne
postacie tego rodzaju ztaman [11]:
o wielofragmentowe
e zlamania z wgnieceniem fragmentow kostnych
e rozejscie sig¢ szwow czaszkowych”.
Jezeli dojdzie do zewngtrznych uszkodzen czaszki, istnieje duze ryzyko wystapienia
obrazen narzadu glowy- pojawienia si¢ krwiakow [11].
W przypadku wystgpienia ztaman liniowych bez przemieszczonych odtamkow
kostnych nie ma koniecznosci leczenia, ale gdy pacjent dozna zlamania z wglobieniem
fragmentu czaszki, konieczne jest postgpowanie chirurgiczne poprzedzone odpowiednim
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badaniem obrazowym [2,5]. Jest to najbardziej niebezpieczny rodzaj ztamania, gdyz bardzo
tatwo moze doprowadzi¢ do obrazen mézgu {2,5].

W tym wypadku badaniem radiologicznym lepiej obrazujacym takie obrazenie glowy
jest TK, poniewaz zdjecie radiologiczne nie uwidacznia tak doktadnie tego typu urazow [2,5].

Wsrod ztaman kosci podstawy czaszki mozna wyr6zni¢ zlamanie podstawy dolu
przedniego (pojawiaja si¢ krwiaki okularowe, wyptyw krwi z nosa) oraz ztamanie piramidy
kosci skroniowej (przejawia si¢ miedzy innymi plynotokiem z nosa, krwawieniem z ucha
srodkowego, co moze doprowadzi¢ do zaburzen shuchu lub porazeniem nerwu twarzowego)
[11].

Stluczenia, rozerwania mozgu

Sttuczeniem mozgu nazywa si¢ wystgpujace w obrgbie mozgowia krwiaki, powstajace
na skutek uderzen oraz r6znego rodzaju urazéw gtowy, powodujacych ucisk tkanki mézgowe;j
[1,2,11].

Najczesciej uszkodzenia te wystepuja w miejscu platow skroniowych i czotowych,
natomiast rzadko w okolicy potylicznej [1,2,11].

W wyniku stluczen mogg powsta¢ krwawienia $§rodmigzszowe, podtwardowkowe, a
takze nadtwardéwkowe [1,2,11].

Najlepszym badaniem obrazujacym stluczenia moézgu jest tomografia komputerowa,
pozwalajaca na rozpoznanie krwawienia wewnatrzczaszkowego, ktora nalezy wykonac po raz
drugi po dobie lub dwoéch ze wzgledu na zwykle rozprzestrzeniajace si¢ z uptywem czasu
sthuczenie [1,2,11].

Krwotok wewnatrzczaszkowy

Czgstos¢ wystgpowania krwawienia $rodmozgowego posrod obrazen glowy wynosi
1-1,5%, natomiast konieczno$¢ leczenia operacyjnego pacjentow z tego typu urazem to okoto
20% [12].

Krwawienia wewnatrzczaszkowe powstajace w wyniku stluczenia lub uderzenia
mozna podzieli¢ ze wzglgdu na miejsce ich wystgpowania [1].

e Krwiak nadtwardowkowy - jest najczeSciej pojawiajagcym si¢ nastgpstwem urazu
glowy. ,,Tworzy sie w wyniku nagromadzenia krwi miedzy opong twardg a
sklepieniem czaszki i powoduje ucisk mozgu” [13]. O jego powstaniu decyduje
zazwyczaj przerwanie ciaglosci tetnicy oponowej sSrodkowej w okolicy kosci
skroniowej. Po urazie, wraz z uplywem czasu, obj¢to$¢ krwiaka moze si¢ zwigkszy¢,
a u pacjenta pojawiaja si¢ takie objawy jak: powiekszenie Zrenicy po stronie
pojawienia si¢ krwawienia, zwigkszenie si¢ ci$nienia wewnatrz czaszki, czy ucisnigcie
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pnia mézgu. Ten rodzaj krwiaka jest bardziej grozny, niz krwiak podtwardowkowy,
ktory rozwija si¢ 1 powigcksza duzo wolniej. W diagnostyce krwiaka
nadtwardowkowego wykonywane sg zdjecia rentgenowskie w dwoch ptaszczyznach,
aby uwidoczni¢ ztamanie oraz tomografi¢ komputerowa. W TK obraz tego krwiaka
widoczny jest jako gladka, owalna struktura, ksztattem przypominajaca soczewke [13]
Krwiak podtwardowkowy - powstaje miedzy opona pajecza, a twarda mozgu.
Wyrdznia si¢ 3 rodzaje krwiakow podtwardowkowych:

» ostre - powstajace szybko po wystgpieniu cigzkiego urazu (do 72 godzin),
umiejscowione zazwyczaj w okolicy ptata ciemieniowego oraz czotowego; na
tomogramie miejsce wystgpowania tego krwawienia jest hiperdensyjne.

» podostre - wystepujace do 20 dni

» przewlekte - pojawiajace si¢ po trzech tygodniach od urazu glowy, krwiak ten
najczesciej powstaje nad jedng potkula mézgu. Na obrazach TK jest on
izodensyjny a potem staje si¢ hipodensyjny [11,13].

Powstanie krwiaka podtwardowkowego jest spowodowane przerwaniem Zyt

powierzchownych kory mozgu [5]. Zajmuje on wicksza powierzchnie, niz krwiak

nadtwardowkowy 1 moze towarzyszy¢ mu obrzek mozgu.

Na badaniach TK ostre krwawienie podtwardéwkowe ma ksztatt hiperdensyjnego

poliksiezyca [5].

Krwiak  podpajeczynéwkowy - jest to wylew krwi do przestrzeni
podpajeczynowkowej, powstajacy na skutek uszkodzenia cienkich naczyn. W
obrazach tomografii komputerowej widoczny jest jako linia o duzej gestosci
rozciggajaca si¢ wzdhuz wglebien 1 szczelin mozgu [5]. Pacjent urazu od razu traci
przytomno$¢, moze on doprowadzi¢ do smierci [1].

Krwiak §rodmozgowy - powstaje w wyniku wyptywu krwi z naczynia do mozgowia,
spowodowanego naruszeniem struktury naczyh wlosowatych, podwyzszeniem
ci$nienia tetniczego lub zaburzeniami krzepliwosci krwi. Pojawia si¢ po 30-90
minutach [14]. Moze powsta¢ po przebytym urazie mozgu lub niezaleznie od niego
(uszkodzenia naczyn zylnych 1 tetniczych) oraz wystepowaé w kazdej czgsci mozgu
[11].

Krwiak wewnatrzkomorowy - jest skutkiem przerwania zyl komér moézgu, urazéow

glowy, co skutkuje wylewem krwi do komor. Na tomogramie krwawienie
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wewnatrzkomorowe widoczne jest jako obszar o wysokiej gestosci w miejscu

wystepowania komor [5].

Urazy rozlegle

Uszkodzenia aksonalne

Do rozleglego uszkodzenia aksonalnego - DAI (diffuse axonal injury) dochodzi
najczes$ciej przy wurazach glowy spowodowanych wupadkami oraz wypadkami
komunikacyjnymi [1,11].

Uraz ten polega na uszkodzeniu lub zniszczeniu komoérek nerwowych (aksonow
moézgu) oraz pojawieniu si¢ duzej ilosci malych, krwotokéw, powstajacych w wyniku
rozerwania naczyn krwiono$nych w miejscu wystepowania istoty biatej mozgowia. W
wyniku uszkodzenia aksoné6w dochodzi migdzy innymi do utraty przytomnosci trwajacej
powyzej 6. godzin oraz powaznych zaburzen swiadomosci [1,11].

Najlepsza metoda diagnostyczng do zobrazowania uszkodzen aksonalnych jest

rezonans magnetyczny [5].

Tabela 1. Stopnie urazéw aksonow, na podstawie [1]

Stopien 1 Zniszczenie aksonow
Stopien 2 Zniszczenie aksonow i krwotok do ciata modzelowatego
Stopien 3 Zniszczenie aksonow, krwotok do ciata modzelowatego 1 pnia mozgu

Obrze¢k i niedokrwienie mozgu
Po ciezkim urazie gtowy, najczeséciej wystepuje on u 0sob mlodszych, prawie zawsze
dochodzi do obrzeku mdzgu, ktérego przyczyng sa najczesciej [1,5]:
e krwiaki
e uszkodzenia mozgu
e niedokrwienie
e zakazenie
¢ niedotlenienie.
e przekrwienie (wzrostu ilo$ci krwi w moézgu) lub wzrost zawartosci ptynow.
Przy zwigkszonej ilosci plynu w mdzgu na obrazach TK jest mniej widoczna granica

miedzy istotg biatg szarg [1,5]. ,,0brzek mozgu powoduje wzrost cisnienia Srodczaszkowego i
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spadek cisnienia przeplywu mozgowego, co jest przyczyng niedokrwiennego uszkodzenia

mozgu” [1].

Urazy glowy wieku dzieci¢cego- nie wypadkowe

Do urazéw glowy u dzieci moze dojs$¢ nie tylko w wyniku upadku lub przypadkowego
uderzenia [15]. ,,Nieprzypadkowe urazy gtowy stanowiq drugq najczestszq przyczyne zgonow
w wyniku maltretowania” [15].

Nierzadko urazy czaszkowo-moézgowe sa skutkiem potrzasania dzieci, prowadzac do
powaznych zmian w obrgbie glowy (krwiaki wewnatrzczaszkowe, obrzek moézgu, czy

wystapienie obrazen neurologicznych) [1].

Przenikajace urazy glowy

Przenikajace urazy sg rzadkimi przypadkami wsrdd obrazen czaszkowo-moézgowych
(stanowig 0,4%), wystepujacymi zazwyczaj u matych chtopcéw i spowodowane penetracja
ciala obcego (dhugi, ostry przedmiot) do wnetrza glowy, przyczyniajac si¢ do ztaman kosci
czaszki, uszkodzen naczyn krwiono$nych, kory mézgu oraz mézgowia [16]. W wyniku takich
urazow moze dojs¢ takze do powstania krwiakow nad- i podtwardéwkowych [17]. Powstaja
one w obrebie okolicy czotowej, skroniowej oraz ciemieniowej [12].

Urazy penetrujace moga doprowadzi¢ do wielu powiklan ze strony uktadu
nerwowego, krwiakow, wycieku ptynu mézgowo rdzeniowego (ptynotok), a w konsekwencji
do epilepsji oraz innych zaburzen prawidtowego funkcjonowania mozgu [18].

Celem wykrycia ciala obcego penetrujacego do wewnatrz czaszki wykonuje si¢
zdjecia rentgenowskie, tomografi¢ komputerowa oraz rezonans magnetyczny [12].

Metalowe oraz drewniane przedmioty s3 dobrze widoczne na zdjeciach oraz
tomogramach, gdyz nie przepuszczajg promieniowania rentgenowskiego [12].

Badania TK lub MR stuza dokladnemu okresleniu miejsca uszkodzeh wewnatrz
czaszki, dlatego zawsze przy podejrzeniu urazu penetrujacego konieczne jest wykonanie
jednego z nich [5,19].

W przypadku, gdy pojawi si¢ przypuszczenie przedostania si¢ ciala obcego
pochodzenia roslinnego, nalezy dodatkowo sprawdzi¢ jego umiejscowienie na podstawie
obrazowania rezonansowego, poniewaz w TK ciato roslinne ma densyjnos¢ podobna do

tkanek mozgu lub jest hipodensyjne i moze nie zosta¢ zauwazone [12].
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Wstrzasnienie mozgu

Wstrzasnienie mozgu jest najczesciej wystepujacym skutkiem urazow glowy (gltownie
dochodzi do niego w wyniku wypadkéw drogowych), powstaje wskutek nieprawidtowosci w
funkcjonowaniu o$rodkowego ukladu nerwowego i przejawia si¢ nagly utratg przytomnosci
[20].

Obrazy TK nie pozwalaja na uwidocznienie wstrzasnienia moézgu bez dodatkowych
obrazen glowy i w tym przypadku wykonuje si¢ badanie MR oraz SPECT (tomografia
emisyjna pojedynczego fotonu) aby zobrazowa¢ ewentualne powiklania towarzyszace
wstrza$nieniu mozgu. Badanie SPECT pozwala wykry¢ zaburzenia krazenia krwi w

moézgowiu [20].

Odre¢bnosci patofizjologiczne urazu czaszkowo-mozgowego u dzieci

Odrebnosci patofizjologiczne migedzy urazami glowy u dzieci i u dorostych wynikaja
z rdznic czynnos$ci 1 budowy catego organizmu [7,11].

Skutki obrazen czaszkowo-mozgowych u dzieci nieco rdznig si¢ w odniesieniu do
urazow osob starszych [7,11]. Im mtodszy wiek, tym bariera krew-modzg cechuje si¢ wicksza
przepuszczalnoscia, a to skutkuje zwiekszeniem podatno$ci mozgu na szybko nasilajace sig¢
obrzmienie 1 jest najczgstszym skutkiem urazow gltowy u dzieci. Czaszka dzieci ma mniejsze
rozmiary, dlatego nawet mate krwiaki mogg wywota¢ u nich bardzo powazne skutki zwigzane
ze wzrostem cisnienia i ciasnoty wewnatrz czaszki. Cechg pozwalajaca ztagodzi¢ nastgpstwa
uszkodzen gltowy u matych dzieci i niemowlat jest obecno$¢ szwow czaszkowych, ktore
umozliwiaja na przemieszczanie si¢ kosci w trakcie na przyklad uderzenia. U niemowlat do
urazow glowy czgsto przyczynia si¢ posiadanie stabo rozwinigtych miesni karku, duza gtowa
oraz duzy obszar podpajeczyndwkowy. Latwie] moze dojs¢ do powstania krwiakow, nawet

bez widocznych obrazen zewngtrznych glowy [7, 11].

Skutki urazow czaszkowo-mozgowych wieku rozwojowego

Wystgpienie urazu czaszkowo-mdzgowego w wieku rozwojowym moze mie¢ duzy
wplyw na cale zycie. Czesto uszkodzenie moézgu doprowadza do koniecznosci hospitalizacji,
wieloletniej rehabilitacji, inwalidztwa, a nawet Smierci [21].

Wsrdd obrazen glowy wyrdznia sie [22]:

e powstajace od razu (pierwotne)
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e rozwijajace si¢ z biegiem czasu (wtorne) - do przyczyn zalicza si¢ zwigkszenie
ci$nienia wewnatrzczaszkowego, wzrost objetosci mozgu spowodowany obrzgkiem,
brak doptywu tlenu do mozgu.

W zwigzku z urazami glowy, oprécz skutkéw uszkodzenia moézgu, mozna wyrdznic¢
zaburzenia [21]: behawioralne - jak np. nieprawidtowo$ci poznawcze (zapamigtywanie,
koncentracja uwagi, komunikacja, myslenie) oraz emocjonalne - nadmierna nadpobudliwos¢,
drazliwos¢, zaburzenia nastroju i zachowania, lgk [21].

W wyniku wystgpienia urazu czaszkowo-mozgowego bardzo czgstym skutkiem

pojawiajacym si¢ z biegiem czasu od tego urazu jest padaczka [7].

Tabela I1. Konsekwencje uszkodzenia mézgu, na podstawie [21]
Konsekwencje uszkodzenia mozgu

Spastycznosé¢
Dysfunkcje motoryczne
Dysfunkcje sensoryczne

Niewydolnos¢ oddechowa
Odlezyny
Przykurcze

Skostnienia neurogenne okolostawowe

Zaburzenia polykania

Ocena stopnia ciezkos¢i urazu glowy

Ciezko$¢ urazowego uszkodzenia médzgu posrednio ocenia si¢ wykorzystujac skale,
ktore sg przeznaczone dla pacjentow z mnogimi obrazeniami ciata, w tym skale [3]:

e anatomiczne - pozwalajagce na ocen¢ uszkodzenia poszczegolnych uktadéw lub
narzadow, majace szczegodlnie zastosowanie u osOb z mnogimi obrazeniami ciala.
Glowa jest w nich wyr6zniona jako jedna z sze$ciu okolic ciala. Za przyklad takiej
skali mozna uzna¢ Skrocong skal¢ urazu (Abbreviated Injury Scale — AlS), z roku
1969, wyrdzniajaca cigzko$¢ urazu danej okolicy ciala w szeSciu stopniach lub jej
modyfikacj¢ - Skale Cigzkosci Obrazen (Injury Severity Scale-ISS).

e patofizjologiczne - opierajace si¢ na parametrach fizjologicznych pacjenta, jak np.
Zmodyfikowana Skala Ci¢zkosci Urazow RTS (Revised Trauma Score) oceniajaca

czestos¢ oddechow, skurczowe ci$nienie tetnicze krwi 1 punktacje w GCS.
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Najlepszym 1 najczgsciej uzywanym sposobem oceny ci¢zkos$ci urazu glowy jest
wykorzystanie skali $pigczki Glasgow, ktora stuzy okresleniu stanu §wiadomosci pacjenta
[1,3]. GCS (Glasgow Coma Scale) porownuje zdolno$¢ osoby poszkodowanej do otwarcia
oczu, kontaktu stownego oraz odpowiedzi ruchowej [1].

Skala wykorzystywana jest gldéwnie we wstgpnym badaniu stanu chorego i bazuje na stanie
Swiadomos$ci oraz ogniskowych objawach neurologicznych [3]. Poza oceng stanu
swiadomosci dostarcza takze informacji zwigzanych z rokowaniem chorych - w przypadku
chorych przytomnych ocenia si¢ z jej pomocg poprawno$¢ odpowiedzi oraz spelnianie

polecen stownych, za§ u os6b nieprzytomnych — reakcje na bodziec bolowy [3].

Tabela III. Skala Glasgo, na podstawie [23]

Badana reakcja Stopien zaburzen Liczba
punktow
Otwieranie oczu Spontanicznie 4
Na polecenie 3
W odpowiedzi na bodziec bolowy 2
Brak reakcji 1
Odpowiedz stowna Prawidtowa, pacjent jest w petni 5
zorientowany
Odpowiada, ale jest zdezorientowany 4
Uzywa niewtasciwych stow 3
Wydaje nieartykutowane dzwieki 2
Brak reakcji 1
Odpowiedz Na polecenie 6
ruchowa Potrafi umiejscowi¢ bodziec bolowy 5
Prawidlowa rekacja zgieciowa (wycofanie w 4
odpowiedzi na bodziec boélowy)
Nieprawidlowa reakcja zgigciowa 3
(odkorowanie)
Reakcja wyprostna (sztywnos¢ 2
odmoézdzeniowa)
Brak reakcji 1

Uwaza sig, iz uzyskanie 7. punktow w skali jest wartoscig graniczna, czyli uzyskanie
wigkszej liczby punktow sugeruje 90% prawdopodobienstwo dobrego lub sredniego wyniku
leczenia, a wynik réwny lub mniejszy niz 7 — 50% prawdopodobienstwo zej$cia Smiertelnego
lub przejscia w stan wegetatywny [3]. Cigzkos$¢ uszkodzenia glowy okresla si¢ na podstawie
ilosci punktow w skali Glasgow [1]:

e uraz ciezki: GSC 3-8;
e uraz $redni: GSC 9-12
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e uraz lekki: 13-15.

Do oceny wynikow leczenia mozna wykorzysta¢ wiele skal [1-3]:

e uposledzenia (Disability Rating Scale- DRS) - mierzaca poziom uposledzenia po

urazie czaszkowo-mézgowym od $pigczki do pelnej komunikatywnosci

e wskaznik Bartel (Bartel Index)

e miara funkcjonalnej samodzielnoS$ci (Functional Independence Measure - FAM)

e wynikow leczenia Glasgow ( Glasgow Outcome Scale - GOS).

GOS to najczgéciej uzywana skala do oceny wynikow leczenia pacjentow po TBI

[3]. Z reguty ocene¢ prowadzi si¢ po okresie 6. miesiecy od urazu, bo w tym czasie obserwuje

si¢ najwigksza poprawe

Tabela I'V. Skala GOS, na podstawie [3]

wynik
zgon Smier¢
nie stwierdza sie funkcji korowych Stan wegetatywny

chory przytomny ale w petni zalezny od osdb z otoczenia ze
wzgledu na niesprawnos$¢ fizyczng lub powazne zaburzenia
poznawcze, utrzymany cykl/sen/(minimalna) reaktywnos¢

Powazna niesprawnos¢,

stwierdza si¢ deficyt neurologiczny ale chory samodzielny;
(moga wystgpowac objawy dysfazji réznego stopnia, niedowtad,
ataksja oraz deficyty poznawcze i/lub zmiany osobowosci)

Umiarkowana
niesprawnos¢, samodzielny
ale uposledzony

stan chorego — powrdt do normalnego zycia z okresu przed
zachorowaniem bez Iub z  niewielkim  deficytem

neurologicznym lub poznawczym

Stan dobry

Algorytm postepowania w urazach czaszkowo-mozgowych u dzieci

Kazde dziecko po urazie glowy wymaga kontroli lekarskiej oraz dokladnego badania,

poniewaz niewiele znaczace objawy moga nasili¢ si¢ z biegiem czasu 1 wskazywaé na

uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego, ktéore nie zawsze jest diagnozowane

bezposrednio po uszkodzeniu moézgu [7]. Lekarz, do ktorego trafi dziecko po przebytym

urazie glowy, w zaleznosci od ci¢zkosci uszkodzenia podejmuje decyzj¢ o hospitalizacji,

leczeniu neurologicznym lub pozostaniu pacjenta w domu [7].

Algorytm postgpowania w przypadku urazéw czaszkowo-mozgowych zalezy od ryzyka

uszkodzenia gtowy (niskie, $rednie, wysokie), ktore okresla si¢ na podstawie skali Glassgow

[24].

178




Metody obrazowania w diagnostyce urazow narzadu glowy

Najczesciej wystepujacymi urazami glowy wsrdd dzieci sg urazy lekkie (8 stopni w
skali $pigczki Glasgow), ktore nie wplywaja na rozwoj uszkodzen glowy i nie wywotuja
utraty przytomnos$ci [1,25]. Dzieci doznajace lekkich oraz $rednich urazéw czaszkowo-
moézgowych zazwyczaj catkowicie zdrowiejg bez wystapienia pdzniejszych powiktan. [1,25].

Wskazowki dla opiekunow dziecka po lekkim urazie gtowy nie objetego obserwacja
szpitalng obejmuja [26]:

e uwaznie obserwowac¢ dziecko w ciggu 24 godzin

e w okresie snu dluzszego niz 4. godziny powinno zosta¢ obudzone celem oceny stanu
Swiadomosci

e positki i napoje powinny by¢ podawane czgsto, ale w matych ilosciach

e powinno unika¢ si¢ §wiezych owocoéw, warzyw i koncentratow sokow.

e dziecko musi wypoczywa¢ utozone z gtowa uniesiong o ok. 30 stopni.

Dzieciom, ktérych stan nie jest cigzki zwykle wykonywane sg przegladowe badania
obrazowe (zdjecia rentgenowskie, tomografia komputerowa) oraz na ich podstawie
dokonywana jest dalsza diagnostyka [1]. Zazwyczaj przy urazach glowy u dzieci TK
wykonywane jest z uwzglednieniem szyjnego odcinka kregostupa, gdyz przy obrazeniach
czaszkowo-mogowych wysokie jest ryzyko jego uszkodzenia lub po to aby potwierdzi¢
widoczne na zdjgciu przegladowym ztamanie [1].

Urazy glowy z oceng w skali GCS 8 oraz mniej - nazywane sg ci¢zkimi [1]. Dzieciom z
takimi uszkodzeniami pilnie wykonywane sa badania tomografii komputerowej pod
wzgledem diagnostycznym [1].

Algorytm postepowania w przypadku ci¢zkiego urazu gtowy u dzieci obejmuje [11]:

1. Na miejscu zdarzenia:
e zapewnienie droznosci drég oddechowych (ponizej 8 punktow GCS konieczna jest
intubacja dotchawicza)
e resuscytacja krazeniowo-oddechowa
e zatamowanie krwawienia
e ocena wszystkich urazéw poszkodowanego
e zalozenie kotnierza stabilizujacego szyje,
e ocena stopnia w skali $pigczki Glassgow,
2. W trakcie transportu dziecka karetka do szpitala:
e monitorowanie czynnosci zyciowych

e zapewnienie odpowiedniej temperatury ciala, wentylacji oraz ci$nienia tetniczego
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e pozycja z uniesiong glowa o 30 stopni (,,w celu poprawy odplywu Zylnego z

przestrzeni wewngtrzczaszkowej” [11])
3. NaSOR:

e dalsza ocena pacjenta: stopien w skali GCS, okreslenie wystepowania innych obrazen
oprocz urazu gtowy, stan neurologiczny,

e leczenie pomagajace zapewni¢ odpowiedni stan objetosci naczyniowej, ci$nienia
tetniczego oraz wentylacji ptuc,

e pilne przeprowadzenie badan obrazowych w celu diagnostycznym: TK gltowy, zdjecie
rentgenowskie szyjnego odcinka kregostupa, miednicy i klatki piersiowej,

e ocena dalszego postepowania leczniczego, opinia lekarzy specjalistow, decyzja o

koniecznos$ci przeprowadzenia operacji.

Diagnostyka urazow glowy

Najwazniejsza procedurg wobec pacjentdow z urazami glowy jest ich szczegdétowa
diagnostyka, na podstawie ktorej przeprowadzane jest dalsze leczenie, co pozwala na
doktadne okreslenie miejsca uszkodzenia czaszki badz mozgu, rozpoznanie jego charakteru,
rodzaju, nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadow [2,27].

Diagnostyka obejmuje réwniez okreslenie przyczyn a takze skutkow okreslonego
obrazenia czaszkowo-mozgowego oraz pomaga w wyborze odpowiedniego leczenia

terapeutycznego [2,27].

Wywiad, badanie przedmiotowe, badanie szczegolowe
Wazna czgécig procedury diagnostycznej jest doktadny wywiad, przeprowadzany z
pacjentem, a w przypadku osoby majacej ciezki uraz glowy, z jego rodzing [1,2].
Wywiad obejmuje miedzy innymi informacje [1,2]:
e dotyczace zdarzenia powodujgcego obrazenia glowy
e jak doszto do urazu
e jaka byta reakcja poszkodowanego oraz jego stan natychmiast po urazie
e jakie wystepujg u pacjenta inne choroby

e jakie leki zazywa pacjent

jakie uzywki zazywa pacjent.
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Badanie przedmiotowe (fizykalne) u pacjentdw z obrazeniami gtowy ma za zadanie
oceni¢ poziom $wiadomosci oraz stan prawidlowego funkcjonowania zrenic [2]. Waznym
elementem tego badania jest okreslenie, czy na skoérze pacjenta wystepuja zadrapania,
zranienia, otarcia, zasinienia, obrzgk, co pomaga we wlasciwym rozpoznaniu. Badanie to
obejmuje tez pomiar tgtna, ci$nienia oraz sprawdzenie droznosci drog oddechowych [2].

W badaniu szczegdtowym istotne jest sprawdzenie symetrii glowy 1 twarzy,
prawidtowego opadania powiek, ocena zrenic, prawidtowos$ci funkcjonowania gatek ocznych,

wystepowania ztaman w obrebie twarzoczaszki (na przyktad ztamanie zuchwy) [2].

Radiodiagnostyka

Zdjecia rentgenowskie do niedawna byty standardowymi badaniami wykonywanymi
dzieciom z urazami gtowy. Obecnie odchodzi si¢ od rutynowego wykonywania radiogramow
na rzecz tomografii komputerowej [28].

Zdjecie radiologiczne pozwala na uwidocznienie ztaman w obrebie czaszki, natomiast
nie ukazuje wewnetrznych obrazen-uszkodzen moézgu, dlatego w przypadku urazéw glowy
konieczne jest przeprowadzenie dodatkowego badania obrazowego (MR Ilub TK) [11].

Radiogramy czaszki wykonywane sg zazwyczaj w projekcji przednio-tylnej i bocznej [2].

Tomografia komputerowa
Obecnie tomografia komputerowa (TK/CT, computer tomography) jest najbardziej
rozpowszechnionym i najczesciej wykonywanym badaniem w przypadku urazéw czaszkowo-

moézgowych [29,30,31].

Tabela V. Wskazania NICE (The National Institute for Health and Clinical Excellence)
dotyczace badan TK w przypadku mniejszych urazéw glowy, na podstawie [1]

Wykona¢ badanie TK, jezeli jest spelniony ktorykolwiek z ponizszych warunkéw

e GCS mniejsze od 13 w dowolnym czasie po urazie

GCS réwne 13 lub 14 po uptywie 2 godzin od urazu

Podejrzenie otwartego ztamania czaszki lub ztamania z wgtobieniem
Jakikolwiek objaw zlamania podstawy czaszki

Padaczka pourazowa

Ogniskowe ubytki neurologiczne

Wigcej niz jeden epizod wymiotow

Niepamie¢ wsteczna dhuzsza niz 30 minut przed urazem
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Zazwyczaj wykonywana jest przy kazdych uszkodzeniach glowy, nawet lekkich, w celu
wykluczenia uszkodzen mozgu. Jest to bardzo dokladne badanie obrazujace zar6éwno

uszkodzenia tkanek migkkich- mozgu jak 1 struktur kostnych- czaszki [29,30,31].

Fotografia 1. Obraz tomografii komputerowej glowy pacjenta z krwotokiem
podpajeczynéwkowym (widoczny jako biala plama na $Srodku mézgu), zrodio: [32]

Fotografia 2. Tomogram z widocznym krwotokiem w tylnym dole czaszki, zrodto: [33]

TK daje mozliwos¢ wykrycia wczesnych zmian pourazowych, okre$lenia rodzaju,
miejsca, obszaru 1 rozleglosci ich wystgpowania oraz poréwnania patologii w stosunku do

sgsiednich struktur na podstawie skali szarosci [2,10]. Jest to bardzo precyzyjne badanie ze
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wzgledu na to, ze umozliwia zobrazowanie przekrojow ciala pacjenta, co pozwala na
doktadnie odwzorowanie urazéow mozgu takich jak krwawienia wewnatrzczaszkowe,
stluczenia, uszkodzenia aksonalne oraz ztamania kosci czaszki [2].

Inng zaletg tomografii komputerowej jest krotki czas jej trwania, co jest bardzo wazne

w przypadku diagnostyki cigzkich, pourazowych zmian czaszkowo-mézgowych [1].

Rezonans magnetyczny

Badanie rezonansu magnetycznego wykonywane jest pacjentom z powazniejszymi
urazami czaszkowo-mézgowymi w celu doktadniejszej diagnostyki lub w przypadku kontroli
skutkéw przeprowadzanego leczenia [1,2].

Rezonans magnetyczny nie jest badaniem rutynowym w przypadku urazéw glowy ze
wzgledu na mniejsza dostepno$¢ od tomografii  komputerowej 1 trudnosci w
przetransportowaniu pacjentdow w stanie ciezkim, ale jest badaniem dokladniejszym i
lepszym od TK, gdyz pozwala na precyzyjne zobrazowanie kosci jak i tkanek migkkich [1,2].

Na obrazach MR mozna zobaczy¢ [1,2,5]:

e miejsce krwawienia,

e obszar niedokrwienny,

e rozlane uszkodzenia aksonalne,

e uszkodzenie pnia mozgu,

e urazy tkanki mézgowej,

e urazy rdzenia krggowego,

e wady naczyniowe: rozwarstwienie tetnic, t¢tniak rzekomy, przetoka tetniczo-
zylna,

e uszkodzenia $rdédczaszkowe.

Patologie te stwierdza si¢ na podstawie roznic w skali szaro$ci czyli w gestosci
poszczegdlnych tkanek [2]. Rowniez w przypadku pacjentow mlodszych rezonans
magnetyczny nie jest badaniem z wyboru w diagnostyce urazow glowy. Wiaze si¢ to z tym,
ze aparaty MR s3 mniej dostgpne, badanie bardziej kosztowne a przebieg dlugi, co
niekorzystnie wptywa na prawidlowe przeprowadzenie tej procedury diagnostycznej na
dzieciach [10].

Najczesciej w przypadku uszkodzen czaszkowo-mozgowych u dzieci wykonanie MR

jest zbedne, gdyz obrazowanie TK jest w pelni wystarczajace [10].
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Pozytonowa emisyjna tomografia komputerowa

Za pomoca PET w przypadku urazow czaszkowo-moézgowych dokonywane sg pomiary
nagromadzenia izotopow promieniotworczych w tkance moézgowej, sprawdzana jest ilo$¢
krwi w mézgu, jej przeptyw, metabolizm tlenu czy glukozy [1,2]. Polega ona na dozylnym
wprowadzeniu radioizotopoéw emitujagcych pozytony, ktoére w kontakcie z elektronami
powoduja anihilacje, dzigki ktorej uwalniana jest energia (kwanty gamma), ktorg rejestruje
aparat (gamma kamera) [1,2].

Aby uzyska¢ obrazy nagromadzenia si¢ izotopu nalozone na obraz anatomiczny
pacjenta, do zobrazowania ciala uzywa si¢ MR lub TK. Ta metoda diagnostyczna stosowana
jest do$¢ rzadko ze wzgledu na wysoki koszt, dtugi czas, oraz szybki rozpad izotopoéw
niezbednych do badania, produkowanych w cyklotronie [1,2].

Pozytonowa tomografia emisyjna pod wzgledem TBI (urazowego uszkodzenia mézgu)
wykorzystywana jest do zobrazowania miejsc niedokrwiennych moézgu oraz obliczania

rozlegtosci tych obszarow [1,2].

Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska

Ultrasonografia przezczaszkowa jest badaniem przesiewowym u dzieci z urazami
czaszkowo-mézgowymi. Wykonuje si¢ je niemowletom, ktorych ciemie jest jeszcze otwarte
oraz malym dzieciom z cienkg koscia czotowa [11].

W przypadku gdy w badaniu USG zostanie stwierdzona patologia, w celu dalszej
diagnostyki wykonywana jest tomografia komputerowa [11].

~Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska umozliwia pomiar predkosci krwi
plyngcej przez duze naczynia podstawy mozgu (srodkowych, podstawnej, przednich). Badanie
pozwala oceni¢ skurcz naczyn, hiperemie, niedostatecznos¢ krqgzenia mozgowego,

reaktywnos¢ naczyn” [29].

Elektroencefalografia

Badanie elektroencefalograficzne (EEG) polega na badaniu czynnosci elektrycznej
mozgu oraz wykorzystywane jest w celu kontroli skutkow wystepujacych w wyniku urazu,
monitorowania leczenia i oceny jego wynikow [2,30].

Wynik tego badania bedzie ré6zny w zalezno$ci od rodzaju urazu, jego nasilenia oraz

wieku pacjenta [2,30].
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Whioski

10.

11.

Wazrastajaca 1ilo$¢ urazéw czaszkowo-mozgowych stanowi powazny problem
zagrazajacy zyciu i zdrowiu ludzi na catym $wiecie.

Urazem glowy okresla si¢ obrazenia zewngetrzne (uszkodzenia skory gtowy), ztamania
kos$ci czaszki oraz wewngtrzne uszkodzenia mozgu (sthuczenia, rozerwania, krwotoki
wewnatrzczaszkowe, uszkodzenia aksonalne, obrzek oraz niedokrwienie mozgowia).
Gléwnymi przyczynami wystepowania uszkodzen gtowy sa: wypadki komunikacyjne,
upadki, przemoc (pobicia), nadmierne spozywanie alkoholu, rany postrzatlowe, urazy
drazace.

Najwigkszy odsetek urazowego uszkodzenia moézgu dotyczy niemowlat, ludzi
mtodych oraz oséb w podesztym wieku, czgs$ciej mezczyzn niz kobiet oraz krajow
wysoko rozwinigtych Ameryki Péinocnej i Europy.

Najczgsciej wystepujacymi  skutkami  urazéw glowy sa stluczenia, oznaki
wstrzg$nienia mézgu, otwarte urazy glowy, rzadziej ztamania w obrebie kosci czaszki.
Najlepsza metoda na okreslenie cigzkosci urazu glowy jest wykorzystanie skali
$pigczki Glasgow do okreslenia stanu §wiadomosci oraz skali GOS - do oceny
wynikoéw leczenia.

Najwazniejszymi metodami obrazowania wykorzystywanymi przy urazach
czaszkowo-mozgowych s3: radiodiagnostyka, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, pozytonowa tomografia emisyjna, przezczaszkowa tomografia
dopplerowska oraz elektroencefalografia.

Najpowszechniejsza 1 najczesciej wykonywang metoda diagnostyczng w przypadku
wystapienia urazéw glowy jest tomografia komputerowa, pozwalajgca na szybkie i
doktadne uwidocznienie obrazen glowy pacjenta, zwlaszcza krwawien wewnatrz i
zewnatrzmdzgowych, zlaman ko$ci modzgoczaszki oraz twarzoczaszki.

W przypadku wystapienia cigzkiego urazu glowy u dzieci konieczne jest wykonanie
tomografii komputerowej wraz z szyjnym odcinkiem kr¢gostupa.

U pacjentdow z powaznymi-cigzkimi uszkodzeniami w obrgbie glowy powinno si¢
wykona¢ badanie rezonansem magnetycznym pozwalajagcym na dokladniejsze
uwidocznienie struktur kostnych i tkanek migkkich niz za pomocg TK.

Do zobrazowania miejsc niedokrwiennych mézgu i1 okreslenia ich wielkosci uzywa si¢

PET z wykorzystaniem nagromadzonych w tkance mdzgowej izotopow.
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12. Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska dajaca pomiary predkosci przeptywu
krwi przez naczynia mézgowe, stosowana jest u niemowlat w celu diagnostyki urazow
glowy przed wykonaniem tomografii komputerowe;.

13. Do badania skutkow leczenia urazéw glowy pacjentowi wykonywane jest badanie
elektroencefalograficzne.
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Epidemiologia i definicja urazow twarzoczaszki

Terminem ,,uraz glowy” okresla si¢ urazy mézgowia, skory gtowy, czaszki, szczeki i
zuchwy oraz narzadow wzroku, stuchu, wechu. Powstaja w wyniku dzialania zewnetrznej sity
mechanicznej 1 mogg prowadzi¢ do czasowego lub trwatego uposledzenia funkcji fizycznych,
poznawczych oraz psychosocjalnych [1]. Nastepstwem urazu moga by¢ uszkodzenia tepe lub
ostre skutkujace zamknigtymi lub otwartymi szkodami czaszkowo — mézgowymi.

Kosci twarzoczaszki u dziecka i1 napigta skora sa pokryte dos$¢ cienka warstwa
podskorng 1 delikatnymi mig$niami twarzy. Sprzyja to urazom spowodowanym réznymi
przyczynami. Najczesciej sposrod kosci twarzoczaszki ztamaniom ulegaja kosci nosa. Jednak
szczegblnie przy duzej sile urazu, wspotistnieja one czgsto ze ztamaniami innych ko$ci
srodkowej czesci twarzy. Szczegdlnie u mtodszych dzieci ztamania mnogie sa czgstsze, co
wynika z faktu, ze wyniosto$¢ nosa jest mniej wydatna niz u starszych [cytat za 2]. Urazy u
dzieci moga wystepowac jako pojedyncze lub wielonarzadowe, w réznych kombinacjach 1

mogg przyczyni¢ si¢ do wtornego uszkodzenia mozgu [1].
Epidemiologia

Urazy glowy 1 twarzoczaszki s3 jedng z glownych przyczyn zachorowalnosci

1 $Smiertelnosci we wszystkich grupach wiekowych.
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Obecnie nie ma skutecznego leczenia odwracajacego skutki odniesionego pierwotnego
urazu kos$ci twarzoczaszki zwlaszcza potaczonego z pierwotnym urazem mozgu, a celem
leczenia jest zminimalizowanie wtornych uszkodzen.

Znajomos¢ epidemiologii urazéw kosci twarzoczaszki jest niezbedna do opracowania
srodkéw zapobiegawczych, zaplanowania strategii zapobiegania im oraz do zagwarantowania
skutecznego oraz odpowiedniego leczenia, 1acznie z zapewnieniem rehabilitacji dzieciom i
mtodziezy po urazach [1]

Badania epidemiologiczne zwracaja uwage na trzy aspekty urazow twarzoczaszki i
glowy [1].

e czynniki socjodemograficzne - wiek, pte¢, przynalezno$¢ etniczng, status
socjoekonomiczny, potozenie geograficzne, prawo i jego egzekwowanie, kondycje
psychofizyczng, uzywanie alkoholu, narkotykow.

e mechanizmy urazu - wypadek komunikacyjny, upadek, przemoc, uraz sportowy itp.

e skuteczno$¢ systemu ochrony zdrowia - pogotowia ratunkowego, diagnostyka,
ambulatorium, szpitala, rehabilitacji.

Wedhug Zielinskiego i wsp. [2] skutki urazéw twarzoczaszki u dzieci coraz czgsciej
wymagajg leczenia w szpitalach. Konieczny jest wtedy pobyt dziecka na oddziale szpitalnym
1 zaopatrzenia wymagajacego procedur operacyjnych w znieczuleniu ogdlnym, obserwacji
specjalistycznej. W ostatnich 10. latach wzrosta nie tylko czgsto$¢ urazow, ale zmienily si¢
tez przyczyny powstania [12].

Urazy twarzoczaszki u dzieci sg tez najczgsciej powodem interwencji lekarskich na
ostrych dyzurach, dalszej hospitalizacji 1 czgsto wymagaja specjalistycznego postgpowania
przez co wptywaja na rozwdj dziatan medycyny wieku rozwojowego [cyt.zal].

[lo§¢ urazéw twarzoczaszki rosnie bardzo wyraznie wraz z wiekiem [3]. Najmniejsza
notowana jest u dzieci ponizej 5. roku zycia (wedlug statystyk Zimmermana) - tylko okoto
1/100 [3].

Pi$miennictwo medyczne podaje, ze u dzieci przewazaja urazy lekkie (LUG). Wedtug
Zimmermann 1 wsp. [cyt. za 3] u okoto 80 do 93% dzieci notuje si¢ lekkie urazy glowy, a
tylko u 13-20% wystepuja urazy sredniociezkie 1 cigzkie. Na Swiecie tego typu obrazenia sg
najczesciej spotykang przyczyna skomplikowanego kalectwa a takze zgondéw (w obu
przypadkach po okoto 50%) [cyt. za 3].

Kacinski [3] w swojej publikacji podaje, ze w Polsce z powodu urazu glowy
odnotowuje si¢ wysoka umieralno$¢ dzieci do lat 18, wynoszaca okoto 800-1000. Wzrost
swiadomosci spoteczenstwa, odpowiednie systemy zabezpieczen, edukacja w tym zakresie,
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spowodowaty spadek liczby zgondw z powodu urazéw glowy. Coraz czgdciej dzieci
przewozone s3 w odpowiednio dostosowanych do wieku fotelikach, majg obowigzek
posiadania kaskow ochronnych podczas jazdy na nartach, rowerach, deskorolkach,
bezpieczniejsze sa place zabaw dla dzieci, obiekty przedszkolne i szkolne Takie dziatanie
wedlug neurologow 1 chirurgdbw obniza ryzyko urazéw zaréwno lekkich jak i ciezkich
twarzoczaszki 1 glowy. Waznym elementem postgpowania, zwlaszcza w przypadku LUG jest
rowniez odpowiednia profilaktyka powiktan [3].

Wedtug Skotnickiej-Klonowicz i wsp. [4], Narodowa Fundacja Urazéw Zdrowotnych
— National Health Injury Fundation (NHIF) w oparciu o statystyke urazéw, $miertelnos$¢ i
straty spoteczno-ekonomiczne zwigzane z obrazeniami czaszki 1 moézgu, juz prawie
dwadziescia lat temu podata, ze urazowos$¢ glowy u dzieci stanowi ,.cichg” epidemig.
W/wymienieni autorzy zwracaja réwniez uwage na problem ujednolicenia algorytmow
postgpowania z dzie¢mi z urazem glowy w celu ograniczenia skutkow powiktan oraz
zmniejszenia liczby zgondéw [4]. W zwigzku z tym, od lat, w licznych centrach urazowych na
calym $wiecie, podejmowane sg dziatania majagce na celu opracowanie jak
najskuteczniejszych metod postgpowania z dzieckiem po urazie gtowy [3]. W sformutowaniu
jednakowych algorytméw postepowania diagnostycznego i leczenia najwickszy problem
sprawiaja lekkie urazy glowy 1 twarzoczaszki gléwnie w sprecyzowaniu sposobu ich
definiowania.

Urazy glowy 1 kosci twarzoczaszki u dzieci dzielg si¢ na lekkie, $rednio cigzkie
icigzkie, a podstawe podzialu stanowig zaburzenia $§wiadomosci, czas ich trwania i
nastgpstwa [5]. Najpowazniejsze sg urazy ci¢zkie kosci twarzoczaszki i glowy, zardwno
w zakresie przebiegu, jak 1 nastgpstw, ale pozostalych rowniez nie mozna lekcewazy¢, bo
choroba, jaka wywotuje uraz gtowy, przebiega dynamicznie [5].

Zielinski 1 wsp. [2] w swojej pracy dowodza, ze wraz z wiekiem u dzieci i mlodziezy
obserwuje si¢ tendencj¢ wzrostowa czestotliwosci i1 rozleglosci urazow twarzoczaszki,
zwigzanej ze zmianami aktywno$ci w okresie rozpoczecia nauki szkolnej, wcze$niejszym
wiekiem szkolnym oraz narastajagcymi zachowaniami agresywnymi nastolatkow zwigzanych z
alkoholem i narkotykami [2].

Z kolei Lee oraz Bremke i wsp. [6,7] sygnalizuja niepokdj zwigzany z ilodcig i
nasileniem zachowan agresywnych i patologii u dzieci i mtodziezy oraz konieczno$¢ podjgcia
dziatan naprawczych i prewencyjnych [6, 7].

W ostatnim czasie pojawit si¢ nowy czynnik etiologiczny w patologii UCZM

(urazéw czaszkowo-mozgowych) u nieletnich, jakim jest alkohol, powodujacy, iz wzrasta
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liczba urazéw doznanych pod jego wplywem. Sa one mnogie, ci¢zkie, obarczone wigkszym
ryzykiem bezposredniego za grozenia zycia, wymagajg innego podejscia diagnostycznego i
terapeutycznego, zwlaszcza u pacjentéw pediatrycznych [za 2, 7].

W ostatnich latach trwaja prace w wielu osrodkach naukowych majace na celu
opracowanie algorytmu podejmowanych dziatan w diagnozowaniu i opiece pourazowej dzieci
1 mlodziezy po spozyciu alkoholu lub narkotykéw, gtownie w zakresie dotyczacym badan
TK.

W przypadku dzieci do 2. lat urazy glowy i czesci twarzowej czaszki najczesciej sa
przypadkowe, moga by¢ skutkiem wypadkow drogowych, jesli dzieci nie zabezpieczono
pasami, bywaja tez ofiarami maltretowania przez dorostych (Tab. I).

Zdecydowana wigkszo$¢ urazow w grupie dzieci 2-5 lat wigze si¢ z upadkami [9].
Duza cze$¢ ofiar stanowig tez piesi. Dzieci w tej grupie wiekowej zaczynajg by¢ aktywne
ruchowo nie zawsze zdajac sobie sprawe z grozacego im niebezpieczenstwa. Znacznie
cz¢$ciej niz w mtodszych grupach wiekowych, ofiarami potragcen komunikacyjnych sa dzieci
w grupie 6-12 lat. Jest to wiek duzej aktywnos$ci ruchowej, jazdy na rowerze, biegania, jazdy
motorynka, na deskorolce, tyzwach, nartach, skokéw z wysokosci, itp. [8,9].

W grupie nastolatkdw coraz czg$ciej spotykang przyczyng urazéw glowy, w tym
twarzoczaszki jest coraz powszechniejszy dostep do uprawiania sportow ekstremalnych,
upadki z wysokosci, jazda na deskorolce, snowboarding, survival.

W najstarszej grupie miodziezy poza w/w przyczynami coraz czesciej pojawiaja si¢
narkotyki, alkohol, patologie, przemoc, przy czym czes$ciej w duzych miastach i gtéwnie w
grupie chlopcow [2,10].

Do czynnikow majacych duzy wptyw na wielkos¢ i cigzkos¢ urazow twarzoczaszki u
dzieci wyro6znia si¢ [10]:

e site powodujacg uraz

e czas 1 kierunek dziatania sity podczas uderzenia
e obszar twarzoczaszki, ktory ulegl uderzeniu

e ksztalt przedmiotu powodujacego uraz.

Przebieg urazu glowy wsérdéd dzieci jest inny niz u dorostych pacjentow, gdyz
w populacji dziecigcej wystepuje duza ilos¢ nieoczekiwanych powiktan pojawiajacych sie
w réznym czasie, czgsto duzo pézniejszym [11].

Statystycznie najwigcej zgondw w wyniku urazéw glowy ma miejsce w grupach

wiekowych najmlodszych (noworodki) i starszych powyzej 5. lat. [11]
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Tabela 1. Przyczyny urazow twarzoczaszki u dzieci w zaleznos$ci od wieku, na podstawie

[2]

wiek Najczgstsza przyczyna Najczestsza przyczyna Uwagi
lekkich urazéw ciezkich urazow
twarzoczaszki
(LUG)
<2lat |e upadki potragcenia |® przemoc w stosunku | urazy cigzkie rzadko
pieszych z dzieCmi w do dzieci (zespot | wystepuja przypadkowo
wozku lub dziecka e dzieci
prowadzonych maltretowanego) nieodpowiednio
e wypadki zabezpieczone
komunikacyjne W czasie transportu
e upadki z wysokosci e brak opieki oraz
e potracenia pieszych zabezpieczen dla
matych dzieci
2-5]at |e upadki, e wypadki drogowe i |e nieprawidlowe zabez-
e niebezpieczne zabawy komunikacyjne pieczenie w czasie
e niebezpieczne place |® upadki z wysokoSci transportu dzieci
zabaw e potracenia pieszych e potrgcenia  pieszych
e przemoc na drodze i pasach
e urazy przypadkowe e brak opieki
e pogryzienie przez psa e niebezpieczne
e potracenia pieszych zabawki (hulajnoga)
6-13 e upadki e wypadki drogowe i| e rowery
e zabawy bez dostatecznej komunikacyjne e motorowery
opieki e sport e pojazdy terenowe
® przemoc ® przemoc e deskorolki
e sport e potracenia pieszych e tyzworolki
e patologie e lyzwy
o wicksza mobilnos¢ e nartyiinne.
e ryzykowne zachowani
e potracenia pieszych
14-18 |e wypadki komunikacyjne | wypadki Czg$ciej w  miastach,
pobicie komunikacyjne biednych dzielnicach
e urazy sportowe e pobicie miast
e patologie e urazy sportowe
e alkohol e patologie Maszyny rolnicze, urazy
e narkotyki e alkohol w kontaktach z€
e ryzykowne zachowania |e narkotyki Zwierzetami
e urazy w rolnictwie e ryzykowne
e potracenia pieszych zachowania
e potracenia pieszych

e urazy w rolnictwie
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Wedtug Aoki [11], powoli przestaje funkcjonowaé przeswiadczenie, ze urazy
twarzoczaszki u dzieci przebiegaja tagodniej i leczenie jest bardziej skuteczne, z osigganiem
lepszych wynikow. Smiertelno$¢ w urazach glowy u dzieci jest statystycznie podobna jak
u dorostych, ale powiktania pourazowe, trwajaca dtugi czas inwalidyzacja pourazowa jest
wsrod dzieci wyraznie wigksza niz u dorostych [cyt.zall].

U dzieci starszych wystepuja dwa okresy zwigkszonej liczby urazow - w wieku 6-7 lat
1 drugi w wieku 12-14 lat, co wigze si¢ wyraznie ze wzrostem aktywno$ci zwigzanej z
pojsciem do szkoty oraz okresem dojrzewania [2,11,12]. Kolejny szczyt to 13-17 lat -
wchodzenie w dorosto$¢ miodziezy, do wymienionych wyzej przyczyn urazéw dochodza

patologie, narkotyki, alkohol i ryzykowne zachowania [2,11,12].

Definicja urazow twarzoczaszki u dzieci

Termin '"uraz twarzoczaszki" jest powszechnie uzywany do okreslenia urazow
dotyczacych czaszki, zuchwy, szczeki, oczodotéw, narzadéw wzroku, wechu, smaku [1].

Za urazowe uszkodzenie kosci twarzoczaszki u dzieci uwaza si¢ obrazenia, ktore
mogg prowadzi¢ do czasowego lub trwalego uposledzenia funkcji fizycznych, poznawczych
oraz psychosocjalnych, zyciowych [cytat.za 1]. Do najczg$ciej diagnozowanych urazow
twarzoczaszki naleza [cyt.za 2]:

e peknigcie sklepienia oczodotu
e uraz dna oczodotu
® uraz masywu nosowo-czolowo-sitowego
e zlamanie ko$ci nosa
e zlamanie ko$ci nosa i twarzoczaszki
e zlamanie kos$ci skroniowe;j
e zlamanie ko$ci jarzmowe;j
e zlamanie zuchwy
e krwiaki przegrody nosa
e rany twarzy
e krwiaki twarzy
e mnogie zlamania.
Przez wiele lat stosowano wiele podziatow urazéw twarzoczaszki. Jednym z

pierwszych byl podzial sporzadzony przez francuza Petit, ktory bedac chirurgiem
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zaproponowatl podziatl oparty na nastgpstwach urazow takich jak: stluczenie mozgu,
wstrza$nienie méozgu, ucisk mozgu [cyt. za 1].

W ostatnich latach najczg$ciej stosuje si¢ podzial urazéw na zamknigte 1 otwarte.
Kryterium kwalifikujacym jest uszkodzenie opony twardej oraz ztamanie kosci sklepienia
czaszki [cyt. za 1].

Ostatnio najczesciej spotykanym podziatem, poza wymienionymi wyzej, jest podziat
oparty na podstawie oceny stanu chorego po urazie i tu zastosowanie znalazta skala Glasgow
i zgodnie z nig podzielono urazy glowy na [cyt. za 1]:

e lekkie (GCS 15-13 punktow)
e Srednie (GCS 12-8 punktow)
e cie¢zkie (ponizej 8 punktow GCS).
Skala Glasgow nie znajduje wlasciwego zastosowania w badaniu bardzo matych

dzieci, dlatego stosuje si¢ zmodyfikowang skale GCS (tab. II) [1].

Tabela I1. Zmodyfikowana skala Glasgow dla niemowlat, na podstawie [4].

Czynno$¢ podlegajaca ocenie Najlepsza odpowiedz Punktacja

otwieranie oczu Spontaniczne na polecenie stowne
na bol
brak reakcji

odpowiedz werbalna gruchanie i gaworzenie
niespokojne, placze
ptacz na bodzce bolowe
jeczy na bodzce bolowe
brak reakcji

odpowiedz ruchowa spontaniczne ruchy

reakcja wycofania na dotyk
reakcja wycofania na bol
nieprawidlowa reakcja zgigeciowa
nieprawidtowa reakcja wyprostna
brak reakcji

— NN WA UAOAIRNDWRAOVIFDND WA

Stosujac w praktyce w/w klasyfikacj¢, postepowanie diagnostyczne z cig¢zkim,
sredniocigzkim 1 umiarkowanym urazem twarzoczaszki u dziecka wymaga hospitalizacji,
badania obrazowego, tomografii komputerowej lub MRI, badania neurologicznego,
okulistycznego, laryngologicznego lub innych [4]. Natomiast w przypadku lekkiego urazu ta

grupa dzieci jest najbardziej zréznicowana i procent powiktan jest bardzo wysoki (>80%) [4].
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Najtagodniejsze urazy nie powoduja utraty przytomnosci [1]. Pojedyncze urazy niosg ze
soba wyjatkowo niskie ryzyko rozwoju poznych powiktan i uwaza si¢ je w duzej mierze za
tagodne [1].

W przypadku dzieci matych ok 3 roku zycia stosuje si¢ dziecigca skalg $piaczki
(Children’s Coma Scale) opracowana wedhug Y. S. Hahna [1]

Urazy twarzoczaszki sa problemem interdyscyplinarnym poniewaz obejmuja nie tylko
powtoki zewnetrzne 1 kosci, ale tez tkanki potozone glebiej, zwtaszcza mozg [13,14].

Obrazenia doznane w wyniku urazu przenoszag si¢ na uktad oddechowy, nerwowy,
pokarmowy i stomatognatyczny. Czgsto zdarza si¢, ze dramatycznie przebiegajacym urazom
twarzoczaszki u dzieci towarzysza inne urazy, ktére jako pierwsze wymagaja interwencji, a
konieczno$¢ natychmiastowego ich zaopatrzenia odsuwa na dalszy plan leczenie ztaman i
urazow twarzoczaszki [13,14].

W czesci centralnej twarzoczaszki ztamania w srodkowej okolicy czotowo-podstawnej
tacza si¢ z zatokami przynosowymi i w przypadku rozdarcia opony twardej stwarzaja ryzyko
wstepnego zakazenia 1 zapalenia opon mézgowych [1].

Uszkodzenia obejmujg kos$¢ sitowg 1 mogg im towarzyszy¢ wycieki ptynu mézgowo-
rdzeniowego [1]. Nastepuja one w wyniku urazu o matej energii, podobnie jak w przypadku
prostego ztamania nosa. Na og6l w praktyce diagnostycznej s3 one nastgpstwem urazow o
wyzszej energii. W szczegdlnosci taczg si¢ ze ztamaniami Le Forta II 1 III, ktore siggaja
blaszki sitowej [1]

Boczne ztamania twarzoczaszki umiejscowione w okolicy czotowej tacza si¢ z
oczodotem i moga powodowac zmiany objetosci oczodotu i zaburzenia funkcji oka [za 15].

Urazom twarzoczaszki czgsto towarzysza zlamania twarzowe [16-22]. Urazy
twarzoczaszki o duzej energii najczesciej prowadza do wieloodtamowych ztaman twarzy,
podczas gdy urazy o wzglednie nizszej energii moga skutkowa¢ zlamaniami o cechach
opisanych przez Le Forta, do ktorych mozna zaliczy¢ okoto 60% centralnych urazéw twarzy
[1]:

e zlamanie typu Le Fort I przechodzi poziomo w niskiej cze$ci kosci szczekowej
siegajac powyzej zebow, przechodzi w dot szczgki wokot poziomu dna jamy nosowej i
zatoki szczekowej, siegajac do tytu przez wyrostki skrzydtowate. Przy obustronnym
ztamaniu typu Le Fort I tamie si¢ tez przegroda nosa zaraz nad dnem jamy nosowej -

przyczyna jest uraz dzialajacy poziomo do tytu na szczgke na poziomie wargi gornej
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Rycina 1. Zlamanie Lefort I, Zrodto:[22]

e zlamanie Le Fort II jest zlamaniem piramidowym si¢gajacym od wyrostkow

skrzydlowatych przez dolne brzegi oczodotu do potaczenia nosowo-czotowego

Rycina 2. Zlamanie Lefort II, Zrodto:[22]

e uraz typu Le Fort III sigga od wyrostkow skrzydtowatych przez kompleks jarzmowy i
wokot bocznego brzegu oczodotu, krzyzujac go od tyhu, siega do szwu nosowo-

czolowego.
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Rycina 3. Ztamanie Lefort I1I, Zrodio:[ 22]

W urazach oczodolu wazne jest pelne udokumentowanie badania, w tym pelne
badanie okulistyczne i badanie TK [23]. W opisach TK MGR (baza danych z lat 2010-2015 z
Zaktadu Radiologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku- zakres: badania
TK u dzieci) spotykane sa zlamania typu ,,blow out”, wieloodlamowe ztamania koSci
jarzmowej. Badanie TK w plaszczyznie poprzecznej i czotowej z cienkimi warstwami
dostarcza szczegotow niezbednych do postawienia rozpoznania. W tym miejscu warto
podkresli¢ wage wczesnej diagnostyki TK, poniewaz najczeséciej pogorszenie widzenia jest
spowodowane potencjalnie uleczalnymi przyczynami, takimi jak krwawienie pozagatkowe,
pogrubienie nerwu wzrokowego, prawdopodobnie wtorne do obrzeku i odmy [23].

Ztamania zatoki czotowej stanowig ok 5% ztaman twarzy [1]. Jedna trzecia dotyczy
tylko $ciany przedniej, a dwie trzecie przypadkéw obejmuje kombinacje ztaman zachytkow
czolowych, $ciany tylnej i przedniej. Bardzo rzadko dochodzi do ztamania jedynie dna zatoki
[1].

Obrazenia glowy u dziecka z wynikiem w skali GCS 8 i mniej lub badanie TK
potwierdzajace powiktania krwotoczne okresla si¢ jako ciezkie [1]. W tym przypadku badanie
TK jest raczej przeprowadzane jako postepowanie diagnostyczne, niz narzgdzie przegladowe i
wykonuje si¢ je w trybie pilnym [1].

W ostatnich latach w postgpowaniu medycznym obserwuje si¢ tendencje do
zastgpowania zdje¢ RTG czaszki badaniem TK i do leczenia ci¢zej rannych w glowe dzieci w

specjalistycznych osrodkach pediatrycznych.
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Etiologia, klasyfikacja, patogeneza i objawy urazow twarzoczaszki

Najczgstsze przyczyny urazowego uszkodzenia twarzoczaszki to wypadki
komunikacyjne, upadki, zderzenia, przemoc, urazy sportowe i rekreacyjne a w przypadku
dzieci, zwlaszcza malych, brak odpowiedniej opieki lub niewlasciwe rozwigzania
architektoniczne na placach zabaw czy obiektach w ktorych spedzaja czas ( przedszkole,
szkota, boiska sportowe, baseny itp.). Zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy
mechanizmem powstania urazu a uszkodzeniem twarzoczaszki u dziecka zalezy od wieku 1
przyczyny. W przypadku matych dzieci do lat 3. sg to najczesciej upadki z wysokosci,
niewlasciwa opieka lub maltretowanie dziecka, rzadziej wypadki komunikacyjne.

W badaniach dotyczacych dzieci starszych i najstarszych wykazano, ze najczestsza
przyczyna urazu bylo uczestniczenie w roli pieszych lub pasazerow w wypadkach
komunikacyjnych, nastepnie upadki, zwlaszcza z wysokosci, wypadki rowerowe, sport oraz
patologie i przemoc [1,2].

Zmiany towarzyszace urazom twarzoczaszki u dzieci i mlodziezy zalezg od wielu
czynnikoéw, wlaczajac w to zarowno typ urazu (drazace, niedrazace), jak i jego ciezkos¢ [za
24].

Urazy niedrazace (tepe) sa zazwyczaj spowodowane gwattownym przyspieszeniem
lub opo6znieniem ruchu glowy z uderzeniem lub bez uderzenia, rzadziej ze zmiazdzeniem
glowy 1 najcze$ciej powstajag w wyniku wypadkoéw komunikacyjnych lub upadkow [za 5].

Urazy drazace sa wynikiem penetracji czaszki przez poruszajace si¢ z duza
predkoscia ciata obce np. rany postrzatowe, ciosy nozem i moga skutkowac réznorodnymi
obrazeniami glowy i1 twarzoczaszki [za 5].

Zmiany neuropatologiczne mogg by¢ podzielone na [1]:

e ogniskowe (miejscowe) uszkodzenia, takie jak sthuczenia, krwotoki, ztamania kosci
czaszki lub na uszkodzenia rozlegte
e rozlegle uszkodzenie aksonoéw, naczyn, obrzgk moézgu lub niedokrwienie.

Chociaz uszkodzenia mogg rozwina¢ si¢ w momencie urazu (uszkodzenia pierwotne),
wiele zmian rozwija si¢ po uptywie godzin lub dni po zdarzeniu (wtoérne uszkodzenia) [1].

Na patologiczne skutki urazu glowy ma wplyw wiele czynnikdéw: wiek dziecka,
wspolistniejace czynniki negatywne np.: narkotyki, alkohol, inne urazy (szczegdlnie jezeli

powoduja niedokrwienie lub niedotlenienie), zakazenie i1 aktualnie prowadzone leczenie [1].

199



Urazy twarzoczaszki u dzieci

Dodatkowo istniejg przekonujace dowody, ze polimorfizm genu apolipoproteinowego
ma znaczacy wplyw zardwno na patologiczne zmiany, jak i kliniczne nastgpstwa urazu
twarzoczaszki u dzieci [1,25].

Najczgstszym typem urazu glowy u dzieci s3 zlamania linijne, ciggnace si¢ od
miejsca urazu wzdluz linii najmniejszego oporu, a ich przebieg zalezy od budowy
anatomicznej czaszki [12]. Duza sita dzialajaca na rozlegla powierzchni¢ czaszki moze
powodowac uraz o stosunkowo matej powierzchni 1 niewielkim skutku [12]. Ztamania linijne
powstaja najczesciej w czeSciach tuskowych kosci moézgoczaszki — na ogdt w kosci
skroniowej 1 ciemieniowej a dalej w ko$ci czolowej 1 potylicznej. Moga one biec dalej w
kierunku podstawy czaszki. Najczes$ciej powstaje nieznaczne przesunig¢cie kosci wzgledem
siebie [cyt.za 12]. Gdy koS¢ jest elastyczna 1 cienka , jak to jest u matych dzieci, w chwili
mocnego uderzenia jeden z brzegéw ztamania lub oba moga by¢ gleboko wcisnigte w glab
czaszki, a potem powracaja na swoje miejsce. Wzdluz linii ztamania moze doj$¢ wowczas do
przerwania opony twardej, powstania rany ze sttuczeniem moézgu i liczne powiktania. Stan
chorego dziecka okresla si¢ wtedy jako ciezki z objawami ogniskowymi. Jednak najczesciej
w przypadku urazoéw linijnych po wykluczeniu powiklan wewnatrzczaszkowych tego typu
urazy nie wymagajg specjalistycznego leczenia [12].

Zlamanie z wglobieniem powoduje ,,wejscie" do wnetrza czaszki jej fragmentu i
uciskanie przez niego mozgu [za 12].

U dzieci, zwtaszcza mtodszych dos$¢ czgsto wystepuja zlamania rozszczepiajace,
wzdhuz szwow czaszki [12].

Ztamania zlozone zwickszaja prawdopodobienstwo zakazenia wewnatrzczaszkowego
na skutek rozerwania pokrywajacej kosci skory [za 12]. Powszechnym rodzajem ztamania
podstawy czaszki jest typ obejmujacy sklepienie oczodotu spowodowany urazem z odbicia,
wtedy gdy dziecko upada do tylu, uderzajac potylica o twarde podtoze. Powstajgca fala
uderzeniowa przechodzi przez czaszke, tamiagc stosunkowo cienkie kosci [zal2].

Zlamania i urazy podstawy przedniego dolu czaszkowego powstaja na ogot
podczas urazu w skojarzeniu ze ztamaniami trzewioczaszki (le Fort II i1 III, ztamania czotowo,
oczodotowo, jarzmowe) [cyt. za 10]. Powiktaniem najcz¢sciej powstajacym jest pekniecie lub
uraz opony twardej w miejscu, gdzie spotyka si¢ z okolicg blaszki dziurkowanej i §cianami
zatok przynosowych. Powoduje to powstanie plynotoku nosowego albo odmy
wewnatrzczaszkowej, ktora jesli powstanie wentylacja, moze doprowadzi¢ do narastania

ci$nienia wewnatrzczaszkowego 1 wymaga szybko operacyjnego drenazu i1 odbarczenia.
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Ptynotok jest do$¢ trudno wykry¢ podczas krwotoku z nosa wystepujacego najczesciej w
tego typu urazie gdyz moze go na poczatku w ogdle nie by¢[cyt.zal0].

Podczas zlamania przedniego dolu czaszki dochodzi najczesciej do zlamania
oczodohu, i widocznego zasinienia w jego okolicy [10]. Jesli szczelina przebiega przez kanat
wzrokowy, uraz moze spowodowa¢ o$lepnigcie na skutek ucisku nerwu wzrokowego
Przeprowadzenie = odbarczenia moze spowodowal czesciowa poprawe wzroku, jesli
wykonane bedzie w ciggu doby od powstania urazu [10].

Ztamania Srodkowego dotu czaszki obejmuja najczesciej piramidy kosci skroniowe;j
1 moga by¢ przedluzeniem linijnego ztamania tuski kosci skroniowej [10]. Duzo czg¢$ciej ich
przebieg spotykany jest wzdtuz dlugiej osi piramidy. W wyniku urazu jamy 1 blony
begbenkowej pojawia si¢ krew z przewodu stuchowego zewngtrznego i cze$ciowa lub
catkowita gluchota. Na skutek ztamania pokrywy jamy bebenkowej 1 uszkodzenia
pokrywajacej ja opony twardej moze pojawic si¢ ptynotok uszny. Dziecko z takim urazem
powinno leze¢. Plynotok najcze$ciej ustepuje samoistnie w ciggu kilku tygodni. Dlatego
rzadko w takim urazie stosuje si¢ operacyjne zamkniecie przetoki [10].

Z}amania tylnego dolu czaszki powstajg gdy silna fala uderzenia biegnie przez pien
mozgu. Towarzysza zwykle najciezszym mnogim urazom [10].

Najczgséciej w wyniku urazu glowy i twarzoczaszki u dzieci ztamaniom ulegaja koSci
nosa, a przy duzej sile urazu, koreluja ze ztamaniami innych kosci srodkowej czesci twarzy
[2].

Ztamania mnogie s czgsto spotykane gtdéwnie u matych dzieci, poniewaz wyniosto$§¢
nosa jest mniejsza niz u starszych [2]. Male urazy np: zewnetrzne, plytkie rany twarzy,
sttuczenia czy przemieszczenie piramidy nosa sa opatrywane w ambulatorium, ale niezbedna
jest jednak dokladna diagnostyka i dziatania naprawcze w krotkim lub bardziej odleglym
czasie. Zlekcewazenie urazow twarzoczaszki lub niewlasciwa ocena urazu moze powodowac
powiklania, majace wptyw na komfort zycia dziecka, estetyke wygladu, a nawet by¢ zrodtem
zakazenia, dysfunkcja nosa i zatok przynosowych, deformacja zgryzu, a czasem catej twarzy

[2].

Urazy glowy u niemowlat i malych dzieci

Urazy noworodkow 1 niemowlat wigzg si¢ zwykle znieodpowiednig opieka nad

dzieckiem. Rzadziej sa to urazy komunikacyjne W grupie tej znajduja si¢ tez urazy
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nieprzypadkowe — gléwnie przemoc wobec dziecka. Takie okre$lenia jak ,,zesp6l dziecka
bitego" lub ,,zespotl dziecka potrzgsanego" wskazujg jednoznacznie na mechanizm urazu
[cyt.za5].

Wsréd urazow glowy i twarzoczaszki u niemowlat i najmtodszych dzieci najwigcej
jest krwiakow powtok, urazow powstatych na skutek uderzenia w barierki tozeczka,
wypadnigcie z wozka, zlamania czaszki powstate w czasie kapieli [cyt.za5]. W tych
przypadkach objawy neurologiczne urazu wewnatrzczaszkowego czgsto dhlugo sie nie
pojawiaja., aby nastgpnie blyskawicznie i dynamicznie si¢ rozwingé. W zwigzku z tym,
wszystkie niepokojace objawy powstale po urazach ko$ci twarzoczaszki, powinien
zdiagnozowac lekarz [5].

Metoda badania z wyboru jest tomografia jesli lekarz kierujacy uzna ja za potrzebng i
konieczng w procesie diagnostycznym.

Zawsze stare lub $wieze $lady, since i wybroczyny, zwlaszcza na glowie malego
dziecka powinny by¢ sygnatlem dla lekarza i wzbudzaé¢ podejrzenie zespotu dziecka
maltretowanego.

Takie dziecko wykazuje silny lgk przed badaniem, jest nerwowe, krzyczy, jest tkliwe
na dotyk, boi si¢ kazdej proby zblizenia czy dotknigcia [2,5]. Urazy przewlekte u niemowlat i
matych dzieci moga by¢ bardzo cig¢zkie, powodowa¢ zmiany wielonarzadowe, uposledzenie
psychiczne 1 intelektualne. Urazy i krwiaki twarzoczaszki moga prowadzi¢ do S$lepoty,
pourazowego zaniku mozgu, co skutkuje uposledzeniem umystowym, wodogltowiem,
padaczka i innymi schorzeniami neurologicznymi. W diagnozowaniu dziecka maltretowanego
nalezy przeprowadzi¢ badanie wszystkich narzadow (USG) oraz poszukiwaé, ognisk

zwapnien kosci, w tym czaszki [5,13].

Urazy glowy w wieku wczesno-szkolnym

Najczesciej] wystepujace urazy twarzoczaszki w  wieku wczesno-szkolnym
spowodowane sg przez wypadki komunikacyjne, czesto potracenia przez pojazdy, hobby,
sport, nieprzemys$lane rozwigzania architektoniczne (np.: niebezpieczne place zabaw),
nieostrozne zabawy, brak odpowiedzialnej opieki dorostych., srodowisko szkolne.

U dziecka w wieku wczesno-szkolnym mozg szczelnie wypelnia zamknigtg juz
czaszkg. Nie ma, tak jak w przypadku matych dzieci tak zwanej, rezerwowej objetosci

wewnatrzczaszkowej”. Te wtasnie uwarunkowania fizjologiczne i anatomiczne powoduja, ze
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objawy pourazowe narastajag dynamicznie, moze powstac stan zagrozenia zycia i rozwing¢ si¢
w krotkim czasie [5,13].

Obserwowana jest tendencja wzrostowa czestosci 1 rozleglosci urazéw twarzoczaszki,
ktéra moze by¢ zwigzana ze zmianami aktywno$ci w okresie rozpoczgcia nauki szkolnej,
wczesniejszym  wiekiem szkolnym oraz narastajgcymi zachowaniami agresywnymi

nastolatkow zwigzanych z alkoholem i narkotykami [cyt.za 2].

Urazy twarzoczaszki u nastolatkow

Najczgstszg przyczyng urazow sg zdarzenia komunikacyjne, sport, rekreacja i hobby,
przemoc i zachowania agresywne [cyt. za 1]. Mlodziez jest w tym wieku zwykle bardzo
aktywna i czgsto nieprzemyslanymi dzialaniami naraza si¢ na urazy twarzoczaszki (np: selfie
w ekstremalnie trudnych ujeciach). Dos¢ czegsto w tym wieku wystepuja urazy w okolicy
dolnego pietra twarzowej czesci czaszki, czyli ztamania kos$ci srodkowej czesci twarzy i
zuchwy. Podzialu urazow zuchwy dokonuje si¢ w/g lokalizacji anatomicznej lub rodzaju.

Ze wzgledu na anatomi¢ wyrdézniamy nastepujace ztamania [cyt.za 14]:
¢ okolicy ktykciowej
e Kkata
e wyrostka dziobiastego
e spojenia
e czesci zebodotowej.
o galezi
Ze wzgledu na rodzaj urazu zuchwy wyrdzniamy nastepujace ztamania [14]:
e zlamania zielonej gatazki
e zlamania zlozone.
e zlamania proste

Pierwszy i drugi wyzej cytowany podziat okresla polozenie odtamoéw kostnych oraz

mozliwo$¢ kontaktu ze §rodowiskiem jamy ustnej [14].

Ztamania w obszarze $rodkowego pigtra twarzoczaszki obejmujg ztamania szczeki,
kompleksu nosowo- oczodotowo- sitowego 1 kosci jarzmowej [1,14]. Urazy srodkowej czesci
twarzy okre$lane sa jako ztamania typu Le Fort I, II, III, zlamania zespotlu jarzmowo-
szczgkowego, urazy nosowo-oczodotowo-sitowe lub ztamania tuku jarzmowego. Urazy te

mogg wystapi¢ pojedynczo lub mnogo w réznych konfiguracjach [1,14,15,16].

203



Urazy twarzoczaszki u dzieci

W zlamaniu szczgki typu Le Fort I szczelina przebiega przez dno otworu
gruszkowatego, okreznie 1 poziomo ponad korzeniami zgbow [cyt.zal4].

W ztamaniu typu Le Fort I w wyniku urazu nast¢puje  wylamanie w ksztalcie
piramidy miedzy ko$¢mi jarzmowymi i nosowymi, natomiast linia ztamania przechodzi przez
szczeliny oczodotowe dolne [1,14].

W zlamaniu typu Le Fort III ko$ci twarzy calkowicie odrywaja si¢ od podstawy
czaszki. Szczelina ztamania przebiega poprzez dolng przysrodkowa $ciang oczodotu, szew
czolowo- jarzmowy, ko$¢ czotowa 1 wyrostki czotowe szczek [1,14].

Ztamanie kompleksu jarzmowego jest czgsto spotykanym urazem $rodkowego pietra
twarzoczaszki [14]. Dochodzi do niego wowczas np. uderzenie pigsécig lub pitka tenisowg jest
wymierzone w boczng cze$¢ policzka. Podobny typ urazu moze by¢ takze przyczyna
1zolowanego ztamania dna oczodotu czy kosci nosa [14].

W wyniku urazu twarzoczaszki czesto nastepuje rozdarcie okostnej. Ztamaniom czesto
towarzyszy rozdarcie okostnej, krwawy wylew, uszkodzenie przylegtych stawow 1 mig$ni-
powstaje miejscowy stan zapalny, a objawem jest duzy bol, czasem czesto calkowite
ograniczenie ruchdw, zaczerwienienie powlok skornych, obrzek, miejscowe roznice

temperatury [14].

Objawy widoczne urazu twarzoczaszki [za 1,13,15,16]:
e widoczne zapadnigcie si¢ lub zaglebienie w czesci czaszki
e wyciek z ucha lub nosa - przejrzysty lub krwisty
e zmiana rytmu i tempa oddychania lub akcji serca
e zasinienie za uszami lub wokot oczu
e sennos¢, letarg, splatanie
e pojawiajace po kilku godzinach wymioty lub utrzymujace si¢ na stale
e Dbrak reakcji na bodzce lub utrata przytomnosci
e nierOwne zZrenice
e drgawki
Nastepstwa urazéw kosci twarzoczaszki u dzieci mozna podzieli¢ na wczesne 1 pdzne.
Podstawg podziatu sg tu zmiany zobrazowane migdzy innymi w badaniu TK [13].
Wynik badania stanowi prognoze na przyszto$¢ chorego dziecka a nasilenie urazow

koreluje z przebiegiem choroby, stopniem inwalidztwa, czy $miertelnoscig [13].
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Poczatkiem zmian pourazowych jest nie tylko uraz pierwotny [13]. Zdarza si¢ dos¢
czgsto ze uruchamia on kaskade pojawiajacych si¢ kolejno zmian patofizjologicznych w
moézgu, ktére wywoluja zlozone zmiany w komorkach nerwowych. Skutkiem jest zmiana 1
powickszenie pierwotnej lokalizacji strefy urazowej i powstanie wtérnego uszkodzenia. W
zwigzku z duza dynamika rozwoju urazu glowy i twarzoczaszki wysitek lekarzy jest
zwrdcony rowniez w kierunku zapobiegania wtornym uszkodzeniom [13].

W otwartych urazach, zwlaszcza z pojawieniem si¢ cial obcych lub fragmentow
kostnych, nastepstwem poznym u okoto 25% chorych moze sta¢ si¢ ropien mozgu
zlokalizowany najczesciej w platach skroniowych lub czotowych [cyt. zal3].

Nastepstwa 1 objawy kliniczne moga pojawi¢ si¢ nawet w dlugim czasie po urazie a ich
zwiastunem jest czgsto atak padaczki [13]. Towarzysza mu stany podgoraczkowe, objawy
ogniskowe, wzmozone ci$nienie wewnatrzczaszkowe oraz zmiany patologiczne w ptynie
moézgowo-rdzeniowym [13].

Oceng i1 diagnozg utatwia wykonanie badania TK [13].

Metody diagnostyki urazéow twarzoczaszki

Zasady badania przedmiotowego i podmiotowego u dzieci sg podobne jak u pacjentow
dorostych ale uzyskanie niektorych informacji w przypadku dzieci bywa trudniejsze [cyt.za
15].

Wazne jest podczas zbierania wywiadu:

1. odpowiednie podejscie 1 spokojna rozmowa z dzieckiem

2. dostosowane rozmowy do wieku dziecka i jego rozwoju.

3. wlasciwa wspotpraca z rodzicami lub opiekunami - znacznie utatwiajg diagnozg.

Wazne informacje z wywiadu to: stan ogdlny dziecka, rodzaj urazu, mechanizm oraz
okolicznosci powstania urazu [cyt. za 15].

Podstawowa metoda jest ustalenie w wywiadzie, przez lekarza pierwszego kontaktu, a
w razie potrzeby neurologa, w wywiadzie, czy wystapily nastepsta urazu glowy [5].
Podstawowa diagnostyka wstepna opiera si¢ na badaniu neurologicznym dziecka i badaniach
dodatkowych, laboratoryjnych i obrazowych.

Podczas badania neurologicznego lekarz ustala, czy uraz byt przypadkowy (upadek,
uderzenie), czy wczesniej pojawily sie¢ objawy chorobowe, ktore byty przyczyng urazu (silny

bol glowy, zaburzenia rownowagi, zaburzenia swiadomosci, itp.).
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Metody obrazowe stosowane w diagnostyce urazow twarzoczaszki u dzieci to:
e Tomografia komputerowa
e Rezonans magnetyczny- MRI (ang. Magnetic Resonance Imaging)
e Zdjecia RTG
e Badanie USG
e Infrascaner
e Termografia

e Pantomogram

Tomografia komputerowa TK

Tomografia komputerowa (TK) jest badaniem ktére pomaga lekarzowi dokladnie
zdiagnozowac uraz w twarzoczaszki u dziecka [1,21,26].

Niestety podczas badania TK , ktére wykorzystuje promienie rentgenowskie, dziecko
narazone jest na sporg dawke promieniowania i dlatego decyzja o jego wykorzystaniu musi
by¢ zawsze uzasadniona. U dzieci (jesli sa starsze 1 nie znajduje zastosowania USG
przezciemigczkowe) wykorzystuje si¢ TK, zwlaszcza w diagnostyce urazéw glowy i
twarzoczaszki. Tomografia komputerowa jest czesto wykorzystywana na SOR-ach do
szybkiego diagnozowania dziecka po urazie glowy [26].

Dziecko w pracowni TK wymaga szczeg6lnego podejscia ze strony personelu. Nalezy
w procesie diagnostycznym w pracowni TK zwrdci¢ uwage na:

e wiek 1 stopien dojrzatosci dziecka
e mozliwosci wspotpracy z dzieckiem w stresujacych dla niego okoliczno$ciach
e wspolprace z rodzicami lub opiekunami gltownie w zakresie ograniczenia stresu

(zardwno dziecka jak i rodzicow, poniewaz dla nich jest to sytuacja dramatycznie

trudna) [26].

Decyzj¢ o wykonaniu badania TK zwykle podejmuje lekarz pediatra, neurolog,
chirurg. Od doswiadczenia lekarzy podejmujacych decyzj¢ o przeprowadzeniu badan TK
zalezy czy dziecko musi by¢ narazone na jednak duza dawke promieniowania [26].

TK twarzoczaszki u dzieci jest wykonywane przy zastosowaniu cienkich warstw,
ktére nastepnie sg rekonstruowane komputerowo [15]. Ulatwia to precyzyjng ocen¢ ztaman
ko$ci twarzoczaszki oraz urazow tkanek miekkich. Badanie za pomoca TK powinno by¢

wykonane, u dzieci z wysokim 1 §rednim ryzykiem pourazowym. Takie badanie (wykonanie
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ok. 50 skanow), jest do$¢ bezpieczne, ale nie wolno go naduzywac, zwlaszcza w odniesieniu
do czasem nieuzasadnionych badan kontrolnych [15]

Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) okreslito zasady,
ktére okreslaja wskazania do badania TK, u dzieci po urazach glowy w celu ograniczenia
nadmiernego ich zlecania [21]:

e u dzieci do 2. roku zycia: brak utraty przytomnosci albo jej utrata do 5sekund,brak
urazu wysokoenergetycznego, nie wyczuwalne ztamanie kos$ci czaszki, prawidlowe
zachowanie wzgledem rodzicow, GCS 15 pkt, bez objawoéw neurologicznych , brak
krwiaka w okolicy skroniowej ,ciemieniowej lub potylicznej.

e u dzieci > 2 roku zycia: brak utraty przytomnosci, brak wysokoenergetycznego urazu,
GCS 15 pkt, brak wymiotow, brak klinicznych objawow ztamania kosci czaszki, brak
boloéw glowy, bez zmian stanu psychicznego [21] .

TK twarzoczaszki wskazane jest w ocenie wyrostkow zebodotowych oraz po urazach
twarzoczaszki [27]. Nie podaje si¢ srodka cieniujgcego. Dziecko podczas badania lezy na
brzuchu, z odgieta do tylu glowa. Uzywa si¢ wielorzgdowego TK i cienkich warstw
obrazowania co utatwia i ulepsza rekonstrukcje 3D umozliwiajac dokladniejszg diagnostyke
struktur kostnych [27].

TK oczodoldéw — aparaty wielorzedowe istotnie zmniejszaja dawki promieniowania, co
w TK okolic gatki ocznej jest wazne z powodu ryzyka za¢my [1,28]. Za wyjatkiem
poszukiwania ciata obcego w oczodole i stanow pourazowych, badanie wykonywane jest z
zastosowaniem $rodka cieniujacego [1,28].

Badanie TK zatok obocznych nosa - stuzy do oceny stanéw pourazowych i zapalnych
[27]. Jest wykonywane przy pomocy metody wysokiej rozdzielczosci (HRCT). Nie trzeba
wowczas podawaé $Srodkow cieniujacych. Zaleta jest niska dawka promieniowania dla
dziecka. Przekroje czotowe, poprzeczne, strzatkowe uzyskuje si¢ stosujac wielorzgdowe

spiralne TK, pozwalajace na tworzenie rekonstrukcji wieloptaszczyznowych [24].

Rezonans magnetyczny- MRI
Rezonans magnetyczny jest czesto wykorzystywanym badaniem ze wzgledu na duza
réznorodno$¢ wskazan zwtlaszcza po urazach glowy u dzieci. Jest badaniem z wyboru w
sytuacji kiedy konieczne jest uzupelnienie 1 poglebienie diagnostyki w urazach, w ktérych
badanie TK nie wystarcza w diagnostyce [1,24].
Do diagnostyki wszelakich zaburzen w obregbie glowy wykorzystuje si¢ najnowsze

techniki MRI, takie jak: spektroskopie¢ MRI (ocena metabolizmu tkanek), perfuzje
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(informacja o miejscowym przeptywie krwi), dyfuzje traktografi¢ (dyfuzja wody w tkankach),
rezonans czynnos$ciowy (tworzenie map osrodkow korowych w przypadku urazéw glowy
wazny na etapie planowania zabiegu neurochirurgicznego) [24].

Badanie MR jest wykonywane przed i po podaniu kontrastu, dzigki czemu mozliwa
jest doktadna ocena rozleglo$ci urazu i1 réznicowanie zmian. Stuzy do oceny stanu dziecka
przed planowang operacja. Badanie w ostrym okresie pourazowym nie jest celowe, natomiast
wazne jest przed 1 po zabiegach operacyjnych w obrebie twarzoczaszki [30]. Badanie MR
trwa dlugo (20 minut do godziny) i w przypadku dzieci nie jest latwo utrzymaé je w
bezruchu. Badanie jest bezbolesne i nie powoduje zadnych skutkow ubocznych, Z powodu
hatasu 1 konieczno$ci bezruchu, u niemowlat 1 matych dzieci stosuje si¢ gleboka sedacje [30].
Dlatego potrzebne sa aktualne wyniki badan oraz w miar¢ dobry stan pacjenta, np. bez
zakazenia drég oddechowych. Dziecko, po wywiadzie z rodzicami lub opiekunami, po
uzyskaniu od nich zgody na zastosowanie sedacji, zostaje badane przez lekarza, a
pielegniarka mierzy temperatur¢ i zaktada wenflon. .Potem podaje si¢ $rodki dziatajace
uspokajajaco 1 usypiajaco, i dziecko z pokoju zabiegowego przenoszone jest na badania i
umieszczane na stole aparatu MR. Zaktada si¢ elektody do monitoringu podstawowych
czynnosci zyciowych [30].

Poddanie dziecka diagnostyce z wykorzystaniem MRI jest bezpieczne pod warunkiem,
7ze nie posiada rozrusznika serca, aparatu stuchowego, pompy insulinowej, metalowych

klipsow wewnatrzczaszkowych czy neurostymulatorow.

Zdje¢cia RTG

Zdjecia RTG twarzoczaszki u dzieci nie s3 precyzyjng metodg diagnostyczng.
Zawiazki zebow moga maskowac linie ztaman. Blaszka zbita kos$ci jest rowniez niedojrzata i
niezmineralizowana [1,15]

Czgsto zlamania u dzieci powstaja w mechanizmie ,,zielonej galazki’(jedna blaszka
zbita tamie si¢ natomiast druga — ugina. Nie ulega przerwaniu cigglo$¢ okostnej majacej u
dzieci duzy potencjal osteogenny. Takie ztamania moga by¢ niewidoczne na zdjeciu RTG i
mozna je przeoczy¢ [15].

Przez dhugi czas zdjecie RTG czaszki bylo pierwszym, standardowym badaniem u
pacjentdw z urazem glowy. Obecnie réwniez w wielu osrodkach wykonuje si¢ takie badania
mimo matlej przydatnosci i coraz wigkszej dostepnosci TK [20].

RTG wybiorczo wykonuje si¢ gtownie w matych osrodkach, gdzie utrudniony jest

szybki dostep do CT lub MR, co pozwala bez pokonywania czasem duzych odlegtosci,
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wstepnie oceni¢ uraz twarzoczaszki i podja¢ dalsze dzialania [za 20].

USG przezciemiaczkowe

W diagnozowaniu urazéw twarzoczaszki i glowy u niemowlat i matych dzieci do 18.
m.z., u ktérych nie ma zaro$nig¢tego ciemienia, stosuje si¢ badanie ultrasonograficzne
przezciemigczkowe [17]. Jest ono bezbolesne, nieinwazyjne i pozwala u matego dziecka na
do$¢ doktadny obraz doznanych urazéw. USG jest dla dziecka bezpieczne 1 mozna je

powtarza¢ wielokrotnie [17].

Infrascanner

Infrascanner jest urzadzeniem diagnostycznym przeno$nym, prostym w uzyciu,
badanie mozna powtarza¢ i wykonywa¢ nawet u matych dzieci powyzej pierwszego roku
zycia [17]. Badanie jest niebolesne i nie powoduje dziatan niepozadanych. Daje mozliwos¢ w
czasie kilku minut wykrycia krwawien wigkszych niz 3,5 cm3 objetosci 1 wystgpujacych w
przestrzeni czaszki do 2,5 cm glebokosci od powierzchni mozgu lub 3,5 cm od powierzchni
czaszki. Infrascanner zbudowany jest z czujnika z wymienng naktadka i1 dotgczonym
palmtopem. Czujnik, ktory przykladany jest do czaszki w 8 miejscach (okolica czolowa,
skroniowa, ciemieniowa oraz potyliczna)przekazuje informacj¢ do palmtopa. Wynik
przedstawiony jest w kazdym z ww. obszard0w w postaci graficznej na palmtopie. Kolor
zielony $wiadczy o braku krwawienia, natomiast czerwony w sygnalizuje podejrzenie
krwawienia wewnatrzczaszkowego. Dodatni wynik (czerwony) wymaga rozszerzenia
diagnostyki z wykorzystaniem tomografii komputerowej. Infrascanner moze by¢ dobrym
badaniem we wstgpnej diagnostyce LUG 1 by¢ moze znajdzie czg¢stsze zastosowanie [17].

Badania infraskanerem u dzieci z lekkim urazem glowy moze by¢ dobrym testem
przesiewowym Wazne jest jednak skorelowanie wyniku tego badania z kliniczng oceng stanu
pacjenta. Mozliwe, ze jego upowszechnienie i udoskonalenie moze zmniejszy¢ liczbe

niepotrzebnie wykonywanych badan TK [17].

Termografia

Badania przeprowadza si¢ kamerg termowizyjng obrazujaca rozklad temperatury na
powierzchni cialta 1 polegaja na obrazowym przetransponowaniu promieniowania
podczerwonego. Daje to mozliwos¢ oceny fizjologicznych czy patologicznych procesow,
ktore generujg zmiany temperatury [14]. Termografia nie powoduje skutkéw ubocznych wigc

badania mogg by¢ wielokrotnie powtarzane Na $wiecie metoda jest coraz popularniejsza,
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natomiast w Polsce ze wzgledu na drogg aparature i brak udokumentowanej skutecznosci jest
rzadko uzywana. Ma ona duzo ograniczen np.: otylos¢, mocne owlosienie ciata, pot, pokrycie
tojem, krem, makijaz, lub brud. Substancje te maja wplyw na wspotczynnik emisyjnosci i
parowanie ciata. Stanowi roéwniez ograniczenie dla os6b z chorobami dermatologicznymi,
bliznami, $wiezymi tatuazami. Poniewaz podczas urazow twarzoczaszki powstaja stany
zapalne, moze ulec zmianie obraz przeplywu strumienia ciepta co znacznie wplywa na

ograniczenie stosowania tej metody w diagnostyce urazow| 14]

Pantomogram

Pantomografia jest metoda rentgenowskiego badania zakrzywionych struktur
twarzoczaszki na ptaskim filmie na podstawie zasady zdje¢ warstwowych [31]. Zdjecie pan
tomograficzne, potocznie zwane jest zdjeciem panoramicznym, jest zdjeciem przegladowym
przedstawiajagcym ogdlny stan wszystkich zgbdw, uwidaczniajace szczgke, zuchwe, stawy
skroniowo — zuchwowe, 1 cze$ciowo zatoki szczekowe jak réwniez tuki zebowe oraz tkanki je
otaczajace. Znajduje zastosowanie jako element diagnostyki przy niewielkich urazach dolne;j
czesci twarzoczaszki 1 ma zastosowanie glownie u dzieci starszych 1 mtodziezy z rozwinigtym

do konca uzebieniem [cyt. za 31].

Podsumowanie

Dziedzina dotyczaca neurologicznego obrazowania ulega szybkim zmianom. W
praktyce klinicznej TK 1 MRI sa standardowymi badaniami wykorzystywanymi w
diagnostyce urazow twarzoczaszki u dzieci , zarbwno w stanach ostrych jak 1 podostrych.
Nowe techniki dostarczaja wigcej tresci o rozlegtosci uszkodzen. Techniki te sg rozwijane tak,
aby dostarczy¢ jak najwigcej informacji na temat diagnozowania i wynikow leczenia, ktore
pomimo wszelkich staran wcigz s3 nie do przewidzenia u wielu pacjentow, zwlaszcza
dynamicznie rozwijajacych si¢ dzieci. Badania umozliwiajgce obrazowanie urazow glowy i
twarzoczaszki dajg wigcej informacji o fizjologicznych zmianach prowadzacych do wtornych
uszkodzen oraz umozliwiajg lepsze ich leczenie.

Zdarza sig, ze przy okazji badania w zakresie pola widzenia wykrywane sa patologie

lub choroby wymagajace dalszej diagnostyki.
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z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym "Da¢ Szanse"

Definicje Kkliniczne ostrego i przewleklego zapalenia nosa 1 zatok
przynosowych u dzieci

Tematem pracy jest zastosowanie tomografii komputerowej w diagnostyce schorzen
zatok obocznych nosa u dzieci.

Nos, jako pierwszy odcinek drog oddechowych, peini szczegdlng role w procesie
przemiany powietrza atmosferycznego [1]. Za podstawowe, chociaz nie jedyne funkcje nosa,
uwaza si¢ ogrzanie, oczyszczenie 1 nawilzenie przeptywajacego powietrza. Bardzo wazna jest
tez funkcja obronna polegajaca na alarmowaniu, za pomocg wrazen wechowych, o
niebezpieczenstwie przypadku zaistnienia kontaktu ze szkodliwymi gazami [1]

Uwaza si¢, za Kawalec i wsp. [1], ze infekcje goérnych drog oddechowych nalezg do
najczesciej wystepujacych choréb w wieku rozwojowym, a wigkszo$¢ dzieci co najmniej
kilka razy w roku zapada na katar.

Blona sluzowa nosa 1 zatok przynosowych stanowi w sensie fizjopatologicznym jednag
catos$¢, dlatego tez u dzieci infekcja blony S$luzowej nosa prawie zawsze laczy sie z
analogicznym procesem blony S$luzowej zatok przynosowych [1]. W zwigzku z tym,
wlasciwym wydaje si¢ traktowanie tych schorzen jako cato$ci, stad w literaturze przyjeto sie
ogolnie rozpoznanie zapalenia nosa i1 zatok przynosowych (rhinosinusitis) [1].

Znajomo$¢ anatomii 1 rozwoju zatok przynosowych ma istotne znaczenie w
zrozumieniu patofizjologii [2-5]. Anatomicznie rusztowanie nosa sktada si¢ z kosci, chrzastki
1 tkanki tacznej. Ksztalt, umiejscowienie oraz wlasciwosci kosci nosa maja znaczacy wplyw

na ksztalt i harmonijny wyglad twarzy, a takze na czynno$¢ jamy nosowej [2].

214



Zastosowanie tomografii komputerowej w diagnostyce schorzen zatok obocznych nosa u dzieci

Whnetrze nosa jest podzielone przegroda nosowa na dwie jamy, zazwyczaj réznigce si¢
wielkos$cig [2]. Jama nosowa si¢ga od zastawki wewnetrznej nosa do nozdrzy tylnych [2].

Budowa bocznej §ciany jamy nosowej jest bardziej ztozona, niz $ciany przysrodkowe;j i
s Sktada si¢ na nig kilka struktur istotnych dla funkcjonowania nosa i zatok przynosowych sa
to [2]:

e trzy malzowiny nosowe
e ujscia zatok przynosowych
e yjscie przewodu nosowo-tzowego do przewodu nosowego dolnego

Przewdd nosowy gorny, srodkowy i dolny znajduja si¢ ponizej trzech odpowiadajacych
im matzowin nosowych i uchodzg do nich zatoki przynosowe i przewdd nosowo-lzowy -
ujscia te majg duze znaczenie w diagnostyce 1 leczeniu [2].

Zatoki przynosowe to wypelnione powietrzem jamy kos$ci, ktore przylegaja do jamy
nosowej [2]. Kompleks uj$ciowo-przewodowy, jest funkcjonalng struktura w kompleksie
sitowym przednim, stanowigcg koncowa wspolng droge drenazu i wentylacji zatoki czotowe;j,
szczgkowej 1 komorek sitowych przednich. Wszystkie lub kazda osobna komorka, szczelina i
ujscie oraz przylegajace do nich zatoki, moga ulega¢ procesowi chorobowemu, prowadzac do
rozwoju zapalenia zatok [2].

Zasadnicza strukturg tego systemu powietrznych jam jest kos$¢ sitowa [2]. Komorki
sitowe przednie stanowig droge wydzieliny i polaczenie strukturalne miedzy nosem, zatoka
czotowa 1 szczgkowa. Waskie przestrzenie i1 szczeliny w warunkach prawidtowych
zapewniaja wentylacje 1 drenaz zatok [2].

Zatoka szczekowa to najwigksza zatoka przynosowa o przecigtnej objetosci 15 ml [2].
Parzysta zatoka czesto rozwija si¢ asymetrycznie, a rdznice wynikajace z tego moga byc
przyczyng blednych rozpoznan radiologicznych. Zatoka zwykle jest pojedyncza komora,
moze jednak mie¢ zachytki, a nawet oddzielne komory, co jest takze przyczyna trudnosci w
diagnostyce 1 leczeniu. Przed pojawieniem si¢ stalego uzgbienia (do okoto siddmego roku
zycia), zatoki szczekowe sa zwykle bardzo male, poniewaz zawieraja zalazki z¢bow statych.
Swoj ostateczny ksztatt 1 wielko$¢ zatoka szczgkowa uzyskuje dopiero po ich wyro$nigciu
[2].

Zatoki czolowe s3 bardziej zréznicowane pod wzgledem ksztaltu i majg przecigtnie
objetos¢ 4-7 ml [2]. Czgsto, u tej samej osoby, widoczna jest roznica w wielkosci prawej i
lewej zatoki. U 3-5% osob zatoka czotowa moze by¢ nieobecna po jednej lub po obu

stronach, ale mogg by¢ takze zatoki bardzo rozbudowane 1 mie¢ dodatkowe komory, co
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sprzyja rozwojowi powiktan zapalnych. Zatoki czotowe tworzg si¢ po urodzeniu i uzyskuja

peten ksztatt 1 wielkos¢ w drugiej dekadzie zycia [2].
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Rycina 1. Lokalizacja zatok przynosowych, zrodto: [4]

Zatoka klinowa zaczyna rozwija¢ si¢ po 5 roku zycia, jest polozona najbardziej ku
tylowi, znajduje si¢ w podstawie czaszki, w obregbie trzonu kosci klinowej, w okolicy
polaczenia przedniego i1 Srodkowego dotu czaszki [2]. Istnieje znaczne zrdznicowanie
osobnicze ksztattu 1 wielkoSci tej zatoki, a jej objeto$¢ wynosi 0,5-3,0 ml. U 3-5% os6b
zatoka klinowa moze wcale nie wystepowac [2].

Komorki sitowe przednie maja podstawowe znaczenie w patogenezie ostrego,
nawracajacego 1 przewleklego zapalenia zatok czolowych i1 szczekowych, poniewaz tam
rozpoczyna si¢ okoto 90% wszystkich tych zatok [2].

Wedlug wspodiczesnie obowigzujacej nomenklatury oraz wiedzy dotyczace)
patofizjologii termin ,,zapalenie zatok przynosowych” zostalo zastapione przez okreslenie

,»zapalenie btony $luzowej nosa i zatok przynosowych” (Rhinosinusitis).
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Zgonie z ,,Europejskimi wytycznymi na temat zapalenia zatok przynosowych i polipow
nosa”(EPOS 2012), przewlekle zapalenie blony sluzowej nosa 1 zatok przynosowych u dzieci
rozpoznaje si¢ na podstawie okreslonych objawéw klinicznych potwierdzonych
wystepowaniem zmian zapalnych w badaniu endoskopowym jam nosa lub TK =zatok
przynosowych [6].

Terminem ,,przewlekte zapalenie zatok przynosowych” okresla si¢ grupe schorzen o
roéznej etiologii, bedacych konsekwencja przetrwatego procesu zapalnego w blonie §luzowe;j
jam nosa i zatok przynosowych, utrzymujcego si¢ nieprzerwanie dtuzej niz 12. tygodni [7].

Definicja ostrego zapalenia nosa i zatok przynosowych jest:

Proces zapalny w obrebie nosa i zatok przynosowych, ktory trwa do 4 tygodni, nie
pozostawia trwatych sladow w obrgbie btony §luzowej 1 poddaje si¢ wlasciwemu leczeniu
zachowawczemu [1].

Zapalenie btony $luzowej nosa oraz zatok przynosowych, za Wachnicka-Bak 1 wsp.
[8] to jedno z najczesciej diagnozowanych schorzen goérnych dréog oddechowych, o
wieloczynnikowej patofizjologii.

Szacuje sie, iz choroba dotyczy dotyka 6—15% ogétu populacji - dorosli zapadaja na
wirusowe ostre zapalenie btony $luzowej nosa oraz zatok przynosowych okoto 2—5 razy na
rok, za$§ dzieci w wieku szkolnym nawet 7—10 razy na rok [8].

W wigkszosci przypadkdéw schorzenie ma przebieg ostry 1 jest nastepstwem wirusowe]
infekcji gornych drog oddechowych.

Obecnie obowiazujaca klasyfikacja zapalenia zatok jest podzial zaproponowany
przez European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) 1 zatwierdzony

przez Europejskie Towarzystwo Rynologiczne (European Rhinologic Society) [8].

Epidemiologia, etiologia i objawy zapalenia nosa i zatok przynosowych u

dzieci

Epidemiologia
Zapalenia zatok przynosowych (ZZP) sa waznym problemem w codziennej praktyce
laryngologicznej, zarowno w dziatalno$ci ambulatoryjnej oraz w warunkach szpitalnych i

najczestsza przyczyng zglaszania si¢ pacjentow do lekarza pierwszego kontaktu [9].
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Wystepowanie ostrych lub zaostrzenie przewleklych ZZP stwierdza si¢ szczegdlnie czgsto w
okresie jesiennym i wiosennym [9].

Od wielu lat, za Olszewski 1 wsp. [10] obserwuje si¢ wzrost czestosci zapalen zatok
przynosowych, a w konsekwencji rosng koszty zwigzane z ich wystgpowaniem i leczeniem,
ponoszone zarOwno przez poszczegolne osoby, jak i cate spoleczenstwa.

Ostre zapalenie zatok przynosowych jest jednym z dziesigciu schorzen najczgsciej
rozpoznawanych w praktyce ambulatoryjnej i pigtym, wsrod przyczyn przepisywanych
antybiotykow przez lekarzy rodzinnych[11]. Jest jedng z najczestszych chordb wystepujacych
u dzieci. Szacuje si¢, ze wigkszo§¢ dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym choruje na
nawracajace ostre zakazenia wirusowe gornych drog oddechowych przecietne 3-6 razy w
ciagu roku, chociaz u niektérych dzieci dochodzi do takich zakazen ok. 20 razu w ciggu roku
[12,13].

Uwaza sig, ze 5-10% stanow ostrych zakazen goérnych drog oddechowych u dzieci
wtornie rozwija si¢ zapalenie zatok przynosowych [12].

U dzieci starszych zapalenie zatok przynosowych jest chorobg przebiegajacag odmiennie
niz u dorostych, co zwigzane jest z odrebno$ciami anatomiczno-rozwojowymi [12]. Objawy
zapalenia moga by¢ zblizone do wystepujacych u dorostych. Dzieciom do 8. roku zycia
zapaleniu zatok towarzyszy w wigkszo$ci przypadkoéw przewlekajaca si¢ infekcja gérnych

drog oddechowych[12].

Etiologia

Etiologia zapalenia zatok wcigz nie jest do konca poznana, a rozwoj tego schorzenia,
prawdopodobnie uwarunkowany jest wspotwystepowaniem kilku przyczyn, z ktérych
pierwotng stanowi zakazenie wirusowe nosogardta [8]. Za czynniki sprzyjajace rozwojowi
zapalenia zatok uznawane sg alergia, uraz, zanieczyszczenia Srodowiska [8].

Najczestszg pierwotng przyczyng ostrego zapalenia zatok sg wirusy: rino i orbiwirusy,
wirusy RS, grypy i1 paragrypy oraz adenowirusy [8].  Rinowirusy uwaza si¢ za gldwny
czynnik etiologiczny niezytu nosogardta, bedacy zwykle inicjatorem choroby. Bakteryjne
zapalenie zatok w wigkszosci przypadkow powodowane jest przez Streptococcus pneumoniae
1 Haemophilus influenzae. Pozostate drobnoustroje beztlenowce Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus oraz paciorkowce inne niz pneumokoki, sg odpowiedzialne za mniej
niz 20% zakazen bakteryjnych. Patogeny bakteryjne mogg tworzy¢ na btonie s§luzowej zatok
swoistego rodzaju skupiska otoczone ochronng macierza, inicjujagce powstanie biofilmu

bakteryjnego, ktory stanowi utajone ognisko zapalne. [8].
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Uwaza si¢, ze w patomechanizmie zapalen zatok przynosowych kluczowa rol¢ petni
kompleks ujsciowo-przewodowy [7]. Jego podstawowa skladowa jest zlokalizowany pod
matzowing nosowg S$rodkowa lejek sitowy - miejsce drenazu obecnych juz w wieku
noworodkowym zatok sitowych przednich oraz zatok szczekowych, a takze poOzniej
rozwijajacych si¢ zatok czotowych[6]. Kazde zaburzenie transportu §luzowo- rzgskowego w
obrebie kompleksu ujSciowo-przewodowego moze doprowadzi¢ do rozwoju zmian zapalnych
w duzych zatokach, a niedrozno$¢ ujscia zatoki, spowodowana obrzgkiem btony sluzowej tej
okolicy - do rozwoju zapalenia btony sluzowej wyscietajacej zatoke [7].

Zablokowany w zatokach §luz sprzyja rozwinigciu si¢ procesu zapalnego, co z kolei
prowadzi do obrzeku btony S$luzowej, sprzyja rozwojowi zakazenia 1 uszkodzeniu
powierzchni btony $luzowej i rzesek, jej przerostowi 1 przewlektemu zapaleniu, a w zatokach
przynosowych coraz intensywniej rozwijajg si¢ drobnoustroje. W ten sposob powstaje tzw.
btedne koto nasilajace objawy zapalenia zatok przynosowych

Ze wzgledu na czas trwania objawOw wyr6znia si¢ posta¢ ostrg 1 przewlekla
schorzenia. Najczestsza pierwotng przyczyna ostrego zapalenia btony sluzowej nosa i zatok
przynosowych (objawy choroby trwaja krocej niz 12 tygodni) sg wirusy [8]. U chorych
skarzacych si¢ na dolegliwosci trwajace powyzej 12 tygodni istnieje podstawa do rozpoznania
zapalenia przewlektego, w ktorym przewaza etiologia bakteryjna (gldwnie Streptococcus

pneumoniae 1 Haemophilus influenzae) [8].

Objawy zapalenia nosa i zatok przynosowych
W roku w 2007 zostal opracowany, a w roku 2012 uzupetniony dokument European

Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS 2007, EPOS 2012) dotyczacy
rozpoznawania i leczenia zapalenia zatok przynosowych, zgodnie z wytycznymi ktérego
zapalenie zatok przynosowych jest ,procesem zapalnym obejmujgcym blone sluzowq nosa i
przynajmniej jednej zatoki przynosowej” 1 charakteryzuje si¢ wystepowaniem dwoéch lub
wigcej objawow (jeden z nich musi by¢ objaw oznaczony jako nr 1 lub 2) [14,15]:

e blokada nosa (niedrozno$¢ przewodow nosowych);

e wyciek z nosa (przedni lub tylny — okre$lany czasem jako ,,sptywanie wydzieliny po

tylnej $cianie gardta”);
e bdl lub uczucie rozpierania w obrebie twarzy;
e uposledzenie lub utrata wechu;

w polaczeniu ze stwierdzeniem w badaniu endoskopowym jam nosa:
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e obecnosci polipdw nosa 1/lub obecnosci §luzowo-ropnej wydzieliny pochodzacej z

przewodu nosowego

srodkowego i/lub

obrzeku btony §luzowej w przewodzie nosowym $rodkowym
1/lub:
e zmian w badaniu tomografii komputerowej zatok przynosowych i/lub
e zmian chorobowych btony §luzowej w obrebie kompleksu ujsciowo-przewodowego
i/lub w obrebie zatok przynosowych”.
Na podstawie EPOS 2012 rozrdznia si¢ dwie gldéwne postacie choroby [16,14]:
e ostre zapalenie zatok przynosowych - trwajace ponizej 12. tygodni, nast¢puje
catkowite ustgpienie dolegliwosci;
e przewlekte =zapalenie zatok przynosowych - trwa powyzej] 12 tygodni,
dolegliwosci nie ustgpuja catkowicie.
Nowoscig w wytycznych EPOS 2012 jest przyjecie, ze rozpoznanie ostrego zapalenia
zatok przynosowych powinno by¢ ustalone na podstawie objawow, bez koniecznosci

zastosowania diagnostyki radiologicznej [16,14]

Objawy ostrego zapalenia nosa i zatok przynosowych u dzieci

Jest jedna z najczestszych chordb wystepujacych u dzieci - wystepuje zwykle 3-5 razy
w ciggu roku, cho¢ u niektorych dzieci dochodzi do takich zakazen ok. 20 razu w ciggu roku
[1].

Poczatek choroby jest do$¢ nagly i zazwyczaj powigzany z ostrym niezytem blony
sluzowej nosa (powszechnie okreslanym jako przezigbienie) lub z zakazeniem wirusowym
gornych drog oddechowych [7].

Najczgstszg postacig ostrego zapalenia zatok jest zapalenie btony §luzowej sitowia, z
reguly towarzyszace ostremu niezytowi blony §luzowej jam nosa o etiologii wirusowej lub
bakteryjnej - powszechnie okreslone jako katar [7].

Najczgsciej pierwotng przyczyna ostrego zapalenia nosa i sa infekcje wirusowe, ktore
mogg, w pdzniejszym okresie choroby, ulec nadwazeniu bakteryjnym [7].

W obrazie klinicznym ostrego nie zytu nosa wystepuje kilka faz [1]:

e poczatkowa - objawy sg niespecyficzne 1 zwykle trwaja jedynie kilka godzin, pacjent
skarzy si¢ na drapanie i pieczenie w gardle i nosie, ogladaniem mozna stwierdzi¢

zaczernienie 1 niekiedy podsychanie btony §luzowej nosa i gardta
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e niezytowa - objawiajgca si¢ bolami glowy, uczuciem ogodlnego rozbicia, ztym
samopoczuciem, a u niemowlat brakiem apetytu, pojawia si¢ bezbarwny wodnisty
wysiek z nosa, faza ta trwa kilka dni

e zakazenia bakteryjnego 1 powiklan (ostre zapalenie ucha srodkowego, ostre zapalenie
krtani 1 tchawicy, zapalenie ptuc) — nie zawsze wystepuje

e zdrowienia — ustepowanie objawdéw ogdlnych po kilku kolejnych dniach, powrot
droznosci nosa, zmniejszenie si¢ ilosci wydzieliny [1].

Ostre zapalenie zatok przynosowych u dzieci rozpoznaje si¢ na podstawie naglego
wystapienia dwoch lub wiecej ponizszych objawow [16]:
e niedrozno$¢ nosa
e zmienny kolor wydzieliny z nosa
e bol w okolicy czotowe;j
e kaszel (w ciggu dnia lub w nocy)
Podobnie jak u dorostych wyr6znia si¢ [16}:

e ostre wirusowe zapalenie zatok przynosowych

e ostre po wirusowe zapalenie zatok przynosowych

e ostre bakteryjne zapalenia zatok przynosowych [16].

Objawy ostrego bakteryjnego zapalenia zatok przynosowych u dzieci nie rdznig si¢
niczym od postaci wystepujacej u oséb dorostych [16].

O tej postaci zapalenia mowi si¢ wowczas, gdy do objawow podstawowych dolacza
si¢ przynajmniej trzy z wymienionych ponizej [16]:

e zmieniony kolor wydzieliny z nosa (z jednostronng przewagg) i ropna wydzieling

w jamach nosa

e silny bol miejscowy (z jednostronng przewaga)

e goraczka powyzej 38°C

e podwyzszone OB.

e podwyzszone CRP

nawrot dolegliwosci (pogorszenie po wstepnej tagodnej fazie choroby).

Objawy przewleklego zapalenia nosa i zatok przynosowych u dzieci
Osuch-Wojcikiewicz 1 wsp. [7] podkreslaja, ze rozpoznanie przewlektego zapalenia
zatok przynosowych moze by¢ trudne, z uwagi na fakt, iz objawy kliniczne cz¢sto sg mato

charakterystyczne, przebiegaja przez wiele lat w sposob tagodny i1 czasami bez
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charakterystycznego umiejscowienia. W przebiegu tego procesu chorobowego moga
wystepowaé okresy zaostrzen (nasilenie juz istniejacych dolegliwosci) lub wystapienie
nowych objawow, charakterystycznych dla tej postaci zapalenia zatok przynosowych [7]

Obraz kliniczny objawow przewlektego i podostrego nawracajacego zapalenia nosa i
zatok przynosowych u dzieci sa w zasadzie takie same, znaczna ich czg$¢ wystepuje
praktycznie u wszystkich chorych z tymi rozpoznaniami (objawy state), a inne stwierdza si¢
czgsto, ale nie zawsze [1].

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych rozwija si¢ w drodze wieloetapowego,
ztozonego procesu zapalnego, w wyniku ktorego, w zaleznosci od przyczyny i formy
odpowiedzi organizmu, rozwijajg si¢ roéznego rodzaju niezyty blony Sluzowej jam nosa i
zatok przynosowych, najczesciej przewlekle lub na wracajace zakazenia bakteryjne.[7].

Rozpoznanie przewlektego zapalenia zatok przynosowych (z polipami lub bez polipéw
nosa) u matych dzieci, za Pachecka [16], ustala si¢ na podstawie objawoéw utrzymujacych si¢
co najmniej od 12. tygodni. Diagnoz¢ uzasadnia stwierdzenie dwoch lub wigcej sposrod
nastepujacych objawow [16]:

¢ niedroznos$¢ nosa
e katar przedni lub tylny
e bdl lub uczucie rozpierania twarzy
o kaszel
W przypadkach wskazujacych na tto alergiczne zaleca si¢ wykonanie testow

alergicznych [16]

Podstawy terapii zapalenia nosa i zatok przynosowych u dzieci

Wytyczne EPOS 2007 [15] to nowe spojrzenie na diagnostyke i1 leczenie zapalenia
zatok. Poniewaz ok. 90% zakazen w obrgbie nosa i zatok przynosowych to infekcje
wirusowe, antybiotyki nie przynosza pozadanych rezultatow, a wrgcz moga zaszkodzié
pacjentowi. W zwiazku z tym, w przypadku tagodnych objawow wskazujacych na zapalenie
btony sluzowej nosa i1 zatok przynosowych, ktére trwajg nie dtuzej niz 10. dni zalecane jest
postgpowanie objawowe, ktore mozna rozpocza¢ samodzielnie albo po konsultacji
telefonicznej z lekarzem POZ.

W celu zlagodzenia objawow chorobowych stosuje si¢: srodki przeciwbolowe,
przeciwzapalne, dziatajace obkurczajaco na blong S$luzowa nosa oraz  uj$¢ zatok

przynosowych w tabletkach (np. preparaty bedace polaczeniem ibuprofenu z pseudoefdryng)
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lub w kroplach, plukanie jam nosa roztworami wody morskiej lub soli fizjologicznej. W
przypadku gdy po 5. dniach samodzielnego leczenia dolegliwosci beda nadal odczuwane lub
dolegliwos$ci nasilajg sie, w przypadku umiarkowanych objawow niezbedny jest kontakt z
lekarzem rodzinnym, a w przypadku cig¢zkiego przebiegu objawdéw - ze specjalista
laryngologiem.
Wytyczne EPOS 2007 [15,14] zaktadaja, ze podstawa leczenia:
e ostrego zapalenia zatok przynosowych - jest leczenie farmakologiczne, a leczenie
chirurgiczne jedynie w przypadku wystgpienia powiktan
e przewleklego zapalenia zatok przynosowych - jest leczenie skojarzone, przy czym
zawsze nalezy zacza¢ je od intensywnego leczenia zachowawczego, a w
przypadku braku powodzenia farmakoterapii oraz w wypadku powiktan -
zastosowac¢ leczenie chirurgiczne.
Leczenie ostrego zapalenia zatok przynosowych jest zalezne od postaci zapalenia
zatok przynosowych [14,15].
U chorych z tagodnym lub umiarkowanym przebiegiem ostrego zapalenia zatok
przynosowych, trwajacym krocej niz 7-10 dni, mozna zastosowac [14,15]:

e strategi¢ czujnej obserwacji”

e podac leki przeciwgorgczkowe, przeciwzapalne, przeciwbdlowe.

e plukanie jam nosowych (roztwory izotoniczne powoduja nawilzenie blony $luzowej
nosa, wyptukiwanie wydzieliny i zwartych w niej czynnikow zapalnych; roztwory
hipertoniczne - wpltywaja na resorpcje wody z obrzeknigtych tkanek, zmniejszenie
obrzgku oraz poprawe droznosci nosa i zatok przynosowych)

e podawanie w tym okresie preparatow roslinnych (zalecenia EPOS z roku 2012).

e w przypadku braku poprawy podaje si¢ glikokortykosteroidy donosowo przez okres
7—-14 dni

e antybiotyk podaje si¢, gdy obserwuje si¢ cigzki przebieg zakazenia, okreslony
intensywnoscig bolu twarzoczaszki 1 goraczka powyzej 39°C - jesli nie ma poprawy
po 7-10 dniach trwania choroby, wystepuje pogorszenie po wstepnej poprawie
klinicznej oraz gdy wystgpig powiktania - antybiotykiem z wyboru jest amoksycylina.
Leczenie przewleklego zapalenia zatok przynosowych obecnie obejmuje leczenie

skojarzone: zachowawcze i operacyjne [14,15]:
e zachowawcze - zawsze nalezy stosowa¢ w pierwszej kolejnosci, przez dtugi czas i

obejmuje ono: unikanie alergenéw i czynnikéw draznigcych, glikokortykosteroidy
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donosowo (okresowo doustnie), antybiotykoterapie (na podstawie antybiogramu),

ptukanie jam nosowych, leki przeciwhistaminowe (tylko u alergikow). Wazne jest, by

takie leczenie byto stosowane przez dtugi czas.

e w przypadku braku poprawy nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne - mato inwazyjne
techniki operacyjne w postaci czynnosciowej wewnatrznosowej mikrochirurgii,
majace na celu przywrdcenie prawidlowych warunkow anatomicznych poprzez
wytworzenie trwalego potaczenia migdzy jamami nosa, a zatokami w miejscu ich
naturalnych ujs¢.

W ostatnich latach, za Jurkiewicz [14], podkresla si¢ znaczenie  substancji
pomocniczych, bedacych uzupehlieniem leczenia farmakologicznego 1 chirurgicznego.
Raport EPOS 2012 wskazuje np. na korzySci w leczeniu uzupelniajagcym zapalenia zatok
przynosowych, zwlaszcza w ostrej postaci, zwigzane z zastosowaniem substancji pochodzenia

roslinnego [14,15].

Klasyfikacja zapalenia zatok FEuropean Position Paper on Rhinosinusitis

and Nasal Polyps (EPOS)

Wprowadzenie i zalozenia EPOS
Pierwszy dokument EPOS powstal w roku 2005 roku z inicjatywy Europejskiej
Akademii Alergologii i Immunologii Klinicznej (European Academy of Allergology and
Clinical Immunology — EAACI) [15]. Zaktualizowania dokumentu dokonano w roku 2017, a
nastepnie w roku 2017 [15].
Zalozeniem EPOS 2012 bylo przedstawienie lekarzom specjalistom oraz lekarzom
og6lnym obecnego stanu badan majacych na celu:
e zaktualizowanie wiedzy odno$nie zapalenia zatok przynosowych oraz polipow
e zestawienie opartego na dowodach przegladu metod diagnostycznych
e zestawienie opartego na dowodach przegladu dostepnych sposobow leczenia
e zaproponowanie usystematyzowanego podejscia w postepowaniu z chorobg
e zaproponowanie wytycznych dotyczacych stosowania poje¢ 1 wynikdw badan w
r6znych grupach.
W EPOS 2012 dokonano takze, pomimo naktadania si¢ profilu zapalnego, obrazu

klinicznego 1 efektow leczenia tych dwoch jednostek, stanowczego rozgraniczenia pomi¢dzy
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przewleklym zapaleniem zatok przynosowych z polipami i bez polipéw nosa [15]. Podobnie
postgpiono z ostrym i przewleklym zapaleniem przynosowych u dzieci [15].

Obecnie obowigzuje klasyfikacja zapalenia zatok zaproponowana przez European
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS), ktorg zatwierdzito Europejskie
Towarzystwo Rynologiczne (European Rhinologic Society) [15].

Zgodnie z EPOS 2012 wyrdznia si¢ dwie gldwne postacie choroby: ostrg i
przewlekta. W ostrym zapaleniu btony §luzowej nosa i zatok przynosowych objawy pojawiajg
si¢ nagle i trwajg mniej niz 12. tygodni, a w przypadku dolegliwo$ci nawrotowych okresy
objawowe przeplataja si¢ z tymi bez objawow [15].

Czg$¢ chorych, u ktorych dolegliwo$ci trwaja mniej niz 10. dni, cierpi na ostre
wirusowe zapalenie blony S$luzowej nosa 1 zatok przynosowych, potocznie zwane
przezigbieniem [8].

Inni, u ktérych objawy narastaja po 5. pierwszych dniach lub utrzymuja si¢ powyzej
10. dni, ale krocej niz 12. tygodni — choruja na ostre powirusowe zapalenie btony §luzowe;j
nosa i zatok przynosowych [8].

Jedynie u okoto 0,5-2% pacjentdw z tej grupy moze rozwing¢ si¢ ostre bakteryjne
zapaleniu btony §luzowej nosa i zatok przynosowych[8].

U os06b, ktore skarza si¢ na dolegliwosci trwajace 12. tygodni 1 wigcej, mozna dopiero
rozpozna¢ przewlekte zapalenie blony §luzowej nosa i zatok przynosowych z polipami nosa
lub bez [8].

W EPOS zaproponowano ponadto definicje trudnego do leczenia zapalenia blony
sluzowej nosa i zatok przynosowych [8]. Termin ten oznacza obecno$¢ uporczywych
objawow chorobowych pomimo wdrozenia zalecanych $rodkéw zachowawczych i leczenia
chirurgicznego, co nalezy wzig¢ pod uwage, gdy nie uzyskujemy zadowalajacej kontroli

leczniczej schorzenia [8].

Zapalenie nosa i zatok przynosowych u dzieci
Wedlug EPOS 2012, Zapalenie nosa i zatok przynosowych u dzieci, definiowane jest

jako zapalenie, ktore charakteryzuje wystepowanie dwoch lub wigcej objawow [15,17,18]:

e Dbol/uczucie rozpierania twarzy,

e uposledzenie lub utrata wechu
z ktorych jednym powinna by¢ niedrozno$¢ nosa albo wydzielina z nosa (wyciek z
nosa/zaciek na tylnej $cianie gardta)

e oraz/lub objawy endoskopowe:
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» polipy nosa,

» Sluzowo-ropna wydzielina, przede wszystkim w przewodzie nosowym
srodkowym,

» obrzek blony $sluzowej nosa/niedroznos¢ nosa, przede wszystkim srodkowego
przewodu nosowego,

» zmiany w tomografii komputerowej- zmiany §luzéwkowe obszaru kompleksu
uj$ciowo-przewodowego i/lub zatok przynosowych.

Wedtug EPOS 2012 Ostre zapalenie zatok definiowane jest jako nagle wystapienie 2

lub wigcej objawow:

Niedoznos¢ nosa lub
Podbarwiona wydzielina z nosa lub

Kaszel (w dzien i w nocy) [15].

Czas trwania <12 tygodni z okresami bezobjawowymi.

1.

Uwzgledniony powinien by¢ wywiad w kierunku objawow alergii (tj. wystgpowania
kichania, wodnistego wycieku z nosa, swe¢dzenia nosa, lzawienia oczu). ARS moze
wystepowac jeden raz lub wigcej razy w okreslonym przedziale czasu. Okreslone jest to
zazwyczaj jako liczba epizodow na rok, jednakze, aby rozpoznaé rzeczywisty
nawracajacy ARS, w okresach miedzy epizodami musi by¢ obserwowane catkowite

ustgpienie objawoéw chorobowych[15].

. Wyrbéznia si¢ rowniez przezigbienie (Ostre wirusowe zapalenie nosa i zatok

przynosowych) definiowane jest jako: objawy niezytu nosa trwajace krécej niz 10

dni[15].

. Kolejna grupa jest ostre powirusowe zapalenie nosa i zatok przynosowych definiowane:

nasilanie si¢ objawoéw chorobowych po 5 dniach od poczatku choroby Ilub
utrzymywanie si¢ objawow powyzej 10 dni, z catkowitym czasem trwania choroby
krotszym niz 12 tygodni[15].
Nastepna grupa sa ostre bakteryjne zapalenie nosa i zatok przynosowych (ABRS)
nalezy podejrzewac, gdy wystepuja co najmniej 3 z ponizszych objawow:

e Podbarwiona wydzielina z nosa

e Silny miejscowy bol

e Podwyzszona cieptota ciata

e Podwyzszone OB./CRP

o _ Nawro6t dolegliwos$ci” (tzn. pogorszenie po wstepnej lekkiej fazie choroby).
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5. Przewlekle zapalenie nosa i zatok przynosowych (CRS) z polipami lub bez polipéw nosa
u dzieci jest definiowane jako obecnos¢ 2 lub wigcej objawdw, z ktorych jednym
powinna by¢ niedroznos$¢ nosa lub katar (przedni lub tylny):

e Bol/uczucie rozpierania twarzy
e Kaszel [15].
Czas trwania do >12 tygodni

6. Przewlekle zapalenia zatok przynosowych z polipami nosa wystepowanie objawow
przewlektego zapalenia nosa i zatok przynosowych zdefiniowane jak powyzej oraz
potwierdzona badaniem endoskopowym obustronna obecno$¢ polipdéw nosa w
przewodzie nosowym $rodkowym[15].

7. Przewlekle zapalenia nosa i zatok przynosowych bez polipéw nosa

Wystepowanie objawow przewleklego zapalenia nosa 1 zatok przynosowych
zdefiniowane jak powyzej oraz brak widocznych polipdéw nosa w przewodzie nosowym
srodkowym|[15].

Rozpoznanie przewlektego zapalenia zatok przynosowych u matych dzieci ustala si¢
na podstawie objawow utrzymujacych si¢ co najmniej od 12 tygodni. Diagnoze uzasadnia
stwierdzenie dwdch lub wiecej sposrdd nastepujacych objawow:

e Niedrozno$¢ nosa
e Katar przedni lub tylny
e Ewentualnie bol lub uczucie rozpierania twarzy

e Ewentualnie kaszel [16]

Metody diagnostyki zapaleniu nosa i zatok przynosowych u dzieci ze

szczegolnym uwzglednieniem Tomografii Komputerowej

Rozpoznanie ostrego zapalenia zatok przynosowych opiera si¢ na wywiadzie i badaniu
przedmiotowym, a nasilenie i umiejscowienie dolegliwosci zalezy od rozleglosci procesu
zapalnego w obrgbie zatok przynosowych [19].

W diagnostyce ostrego zapalenia zatok przynosowych nie wykonuje si¢ rutynowo
badan obrazowych, zwlaszcza w przypadku niepowiklanego zapalenia zatok u chorego
zglaszajacego si¢ do lekarza pierwszego kontaktu [20].

Rozpoznanie przewleklego zapalenia zatok przynosowych ustala si¢ na podstawie

wywiadu, badania przedmiotowego, endoskopii jam nosa oraz badan obrazowych [19].
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Chorobe charakteryzuja cykliczne zmiany nasilenia dolegliwosci. Pacjent szuka pomocy
lekarskiej zwykle w okresie zaostrzenia. Gorgczka i1 bole glowy, znamienne dla ostrej postaci

choroby, nie sg charakterystyczne dla postaci przewlektej [19].

Badanie podmiotowe w diagnostyce zapalenia nosa i zatok przynosowych u dzieci
Badanie podmiotowe jest poczatkiem procesu diagnostycznego w  ktorym
szczegdlowo zebrany wywiad daje mozliwo$¢ okreslenia charakteru dolegliwosci [21].
Badanie podmiotowe opierajace si¢ na palpitacji glowy i szyi jest kolejnym krokiem w
diagnostyce zapalenia zatok umozliwiajacym lokalizacj¢ zmian zapalnych [21].
Podczas badania zewnetrznego nalezy zwrdci¢ uwagg na [2]:
e miejsce wyjscia réznych nerwow
e przedsionek nosa, przedni brzeg jego przegrody, strop przedsionka i wewngtrzng
cz¢$¢ jamy nosowej po uniesieniu koniuszka nosa
o skrzydetka nosa podczas oddychania, oceni¢ ich wcigganie i rozszerzanie
e trzeszczenia i ruchomos¢ kostnego rusztowania nosa
e widoczne na zewnatrz zmiany ksztattu struktur chrzestnych lub kostnych
z powodu deformacji wrodzonych lub nabytych
e wlasciwos$ci pokrywajacej skory
e wrazliwos$¢ na ucisk czota

e wyczuwalne masy w strukturach otaczajacych.

Badanie endoskopowe w diagnostyce zapalenia nosa i zatok przynosowych u dzieci

U chorych z podejrzeniem zapalenia zatok powinno wykona¢ si¢ badanie
endoskopowe w warunkach ambulatoryjnych [21]. Najczesciej jest to badanie rozstrzygajace,
lecz w przypadku kiedy dolegliwosci sa znacznie nasilone 1 istnieje ryzyko zagrozenia
powiktaniami zatoko pochodnymi, powinno si¢ rozwazy¢ mozliwo$¢ wykonania badan
obrazowych [22]. Badanie endoskopowe jam nosa pozwala na uwidocznienie patologii w
jamach nosa oraz dostarcza informacji o skuteczno$ci stosowanego leczenia, jednoczes$nie
posrednio umozliwiajac ustalenie wskazan do leczenia chirurgicznego oraz koncepcji
przeprowadzenia samego zabiegu [7].

Za wskazania kliniczne do endoskopii nosa uwaza si¢ za Behrbohm [2]:

e ostre nawracajace 1 przewlekle stany zapalne zatok

e bole glowy i twarzy
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e przewlekle niezyty nosa
e krwawienie z nosa
e nadmierne Izawienie
e przewlekte zapalenie ucha srodkowego.
W prawidlowym obrazie btony S$luzowej w badaniu endoskopowym ma ona

blador6zowy kolor i jest wilgotna [2].

Radiologia klasyczna w diagnostyce zapalenia nosa i zatok przynosowych u dzieci
Radiogramy w projekcji potyliczno-brodkowej wg Watersa, za Wasniewska-
Okupniak [20] przydatne sa praktycznie tylko w ocenie wystgpowania bezpowietrznosci lub
poziomu ptynu w zatoce szczekowej lub czotowej, jesli w planach jest ewentualne wykonanie
punkcji zatoki szczekowe;.
Niewielkie korzysci z badania RTG i narazenie na napromienienie powoduja, ze jest

ono rzadko wykonywane [23,24].

Tomografia komputerowa w diagnostyce zapalenia nosa i zatok

przynosowych u dzieci

Najbardziej czula w diagnostyce standw zapalnych =zatok jest tomografia
komputerowa, umozliwiajaca doktadng oceng struktur anatomicznych i zmian patogenicznych w
niemozliwych do oceny w rynoskopii czy klasycznym badaniu RTG [25,26,27]. Jest badaniem z
wyboru w diagnostyce obrazowej zatok przynosowych [6].

Tomografia komputerowa nie tylko idealnie obrazuje kompleksy ujsciowo-przewodowe,
ale takze stosunki anatomiczne struktur, ktore sg zawarte pomi¢dzy przednim dotem czaszki, a
jama nosowa [22].

W przypadku zatok przynosowych bardzo dobrze prezentuje pogrubienie blony $luzowej
wyscielajacej wnetrze zatok oraz jest najlepsza metoda do wykrycia erozji czesci kostnych [22].

Wielowarstwowe aparaty umozliwiajg szybkie zebranie danych akwizycyjnych, a
nastgpnie =~ w  postprocesingu  wykonywanie  wieloptaszczyznowych  rekonstrukcji
przedstawiajacych wybrang okolicge. Technika ta powinna by¢ zazwyczaj stosowana dopiero
wtedy, gdy leczenie zachowawcze nie przyniesie oczekiwanych rezultatow [22]. Wykrywa

zmiany zapalne juz na poziomie dyskretnego pogrubienia blony $luzowej, ale niestety nie daje
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odpowiedzi za zasadnicze pytanie, czy zakazenie zatok ma podloze wirusowe, bakteryjne, czy tez
grzybicze [2].
Tomografie komputerowa zatok przynosowych powinno si¢ wykona¢ u wszystkich
chorych diagnozowanych w kierunku przewlektego zapalenia zatok przynosowych, poniewaz [7]:
e pozwala uwidoczni¢ i rozpozna¢ liczne odmiennosci budowy anatomicznej bocznej Sciany
jam nosa, ktore mogg by¢ czynnikami predysponujagcymi do rozwoju procesu zapalnego w
zatokach
e umozliwia poznanie przyczyn niepowodzenia terapii zachowawczej
e pozwala na ustalenie wskazan do leczenia chirurgicznego oraz opracowania koncepcji
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego
e uwidacznia rozlegto§¢ zmian chorobowych, wskazujac, w ktorych zatokach
przynosowych rozwinal si¢ proces zapalny
Tomografie¢ komputerowa zatok przynosowych nalezy wykona¢ po wlasciwie
przeprowadzonym leczeniu zachowawczym, najlepiej w okresie wyciszenia dolegliwosci i
objawow przewleklego zapalenia zatok przynosowych, nie wczes$niej niz 4. tygodnie po
przeprowadzonym leczeniu, jesli w tym okresie nie stwierdzono ponownych zaostrzen
choroby [11].
Wskazaniem do wykonania TK sg chorzy z przewlektym, nawracajagcym zapaleniem
zatok pomimo powtarzanego leczenia farmakologicznego, niezaleznie od prawidlowego lub
nieprawidlowych wynikéw badania bocznej $ciany nosa, a takze chorzy z podejrzeniem zmian

rozrostowych [2].

Rezonans Magnetyczny w diagnostyce zapalenia nosa i zatok przynosowych

u dzieci

Rezonans magnetyczny jest kolejnym badaniem obrazowym, umozliwiajacym
diagnostyke zatok obocznych nosa, pozwalajacym na dokladniejsza, niz w TK, ocene¢ tkanek
miegkkich [2,28].

W zwigzku z tym znalazt szerokie zastosowanie w roznicowaniu zmian zapalnych od
procesow neoplazmatycznych. Doskonale obrazuje takze zakazenia grzybicze zatok
przynosowych, co ma decydujacy wplyw na skuteczno$¢ prowadzonego leczenia [28].

Badanie to nie jest badaniem pierwszego wyboru w przewlektym zapaleniu nosa i zatok

2].
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Podsumowanie

W roku 1997 Lanza i Kennedy, za Jonczyk-Potoczna i wsp. [29], na podstawie
ustalen multidyscyplinarnej grupy specjalistow z USA (Rhinosinusitis Task Force — RST F)
opublikowali definicj¢ oraz obowigzujaca do dzis$ klasyfikacj¢ zapalenia zatok przynosowych.

W celu podkreslenia zwiazku patologii zatok przynosowych, ktora najczesciej jest
poprzedzona zapaleniem btony S$luzowej nosa, okre$lenie sinusitis zostalo zastgpione
terminem rhinosinusitis [29].

RST F wyro6znita nastgpujace postaci zapalenia zatok przynosowych [cyt. Za 29]:

e ostre zapalenie zatok przynosowych - trwajace do 4 tygodni

e podostre zapalenie zatok przynosowych - trwajace od 4 do 12 tygodni

o przewlekte zapalenie zatok przynosowych - trwajace powyzej 12 tygodni

e nawracajace ostre zapalenie zatok przynosowych - majace 4 lub wiecej epizodow w
ciagu roku, kazdy trwajacy 7—10 dni),

e zaostrzenie przewleklego zapalenia zatok przynosowych - nagle pogorszenie stanu
przewlektego i powrdt do stanu wyjsciowego po leczeniu zachowawczym.

W literaturze przedmiotu [30,31] podkresla si¢, ze celu zrdznicowania bakteryjnego
ostrego zapalenia zatok przynosowych z wirusowg infekcja goérnych drég oddechowych nie
powinno wykonywa¢ si¢ badan obrazowych, co uzasadnia si¢ tym, iz obydwu przypadkach
obrazy uzyskane o przy wykorzystaniu RTG, TK lub RM maja podobne cechy, co nie
umozliwia ustalenia etiologii objawow.

Za wyjatek, gdy powinno si¢ wykona¢ badanie TK z kontrastem lub RM z kontrastem,
uwaza si¢ sytuacje, w ktorych podejrzewa si¢ wystepowanie zatokopochodnych powiklan
oczodotowych lub wewnatrzczaszkowych [30,31].

Szacuje si¢, ze okoto 90% zatokopochodnych powiktan dotyczy oczodotow i
najczesciej dotyczg one dzieci < 5. roku zycia z zapaleniem komorek sitowych[30,31].

Za objawy powiktan oczodotowych uwaza si¢ [30,31]:

obrzegk powiek

® przemieszczenie gatki ocznej

podwdjne widzenie

uposledzenie funkcjonowania migs$ni zewnetrznych gatki oczne;.
Zatokopochodne powiktania wewnatrzczaszkowe wystepuja znacznie rzadziej,

gléwnie u nastolatkéw z zapaleniem zatok czolowych i czesciej u pici meskiej [30,31].

231



Zastosowanie tomografii komputerowej w diagnostyce schorzen zatok obocznych nosa u dzieci

Powiklania wewnatrzczaszkowe powinno si¢ podejrzewaé¢ w przypadku obecnosci
[30,31]:
® bardzo silnych bolow gtowy, jedno- lub dwustronnych
e obrzeku w okolicy czolowej
e Swiatlowstretu
e napadow padaczkowych
® objawow zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych

e ogniskowych objawow neurologicznych.
W  przypadku podejrzen wystgpowania powyzszych powiklan rekomendowane jest
wykonanie TK z kontrastem oraz RM z kontrastem, ale przy podejrzeniu powiklan
wewnatrzczaszkowych u starszych dzieci i1 nastolatkow (czas wykonywania badania nie

powoduje koniecznosci sedacji pacjenta) zaleca si¢ wykorzystanie MRI [30,31].

Whioski

1. Zapalenie nosa i zatok obocznych nosa u dzieci jest do$¢ czestym schorzeniem, o
ztozonej patofizjologii i wieloczynnikowej etiologii
2. W okolo 5-10% jest powiktaniem infekcji gornych drog oddechowych.
3. Badania obrazowe nie powinny by¢ zlecane jako wstepne, rutynowe badania w
diagnostyce chorob zatok przynosowych.
4. Zgodnie z zaleceniami EPOS 2012
e w ostrym zapaleniu zatok przynosowych badanie przegladowe RTG nie jest
zalecane, podobnie jak TK, chyba ze wystapig dodatkowe problemy, takie jak:
bardzo silne zaostrzenie choroby, pacjenci beda z obnizong odpornos$cig i pojawia
si¢ objawy powiktan
e w przewleklym zapalaniu zatok przynosowych u matych dzieci badanie
przegladowe RTG/TK nie jest zalecane, chyba Ze jest rozwazana operacja
5. Za wskazanie do wykonania zdj¢cia RTG zatok przynosowych uwaza si¢ nasilenie
objawow  klinicznych po 48-72 godzinach prawidlowo prowadzonego leczenia
zachowawczego lub pojawienie si¢ wyraznej lokalizacji bolu w rzucie zatok

przynosowych, co sugerowa¢ moze zaleganie w nich tresci ropnej.
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6. W praktyce RTG zatok przynosowych jest wykonywane rutynowo, w tym w celu
poszukiwania ,,ognisk zakazenia” , w innych ostrych stanach klinicznych.

7. Interpretacja zdjecia zatok u dziecka jest skomplikowana, a czulo$¢ 1 swoistos§¢
niewielka, poza tym ze wzgledu na duzg zmienno$¢ symetrii i wielkosci zatok u
poszczegbdlnych dzieci, ocena moze by¢ niejednoznaczna, a niedorozwoéj zatoki
zinterpretowany jako jej zacienienie.

8. Stwierdzana jest bardzo duza rozbiezno$¢ pomiedzy zmianami opisywanymi na
zdjeciu RTG zatok przynosowych, aich obrazem w TK.

9. W przypadku powiktanych, ostrych i przewleklych stanow zapalnych  zatok
przynosowych lub w ocenie przedoperacyjnej, ,,zlotym standardem diagnostycznym™
powinno by¢ TK zatok prowadzone zgodnie z protokotami pediatryczni, najlepiej przy

obnizonej warto$ci mAs.
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z O$rodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym "Da¢ Szansg¢"

Epidemiologia i definicja wodoglowia

Wodogtowie, jako choroba, znane jest ludzkosci od dawien dawna, gdyz pierwsze
wzmianki pojawialy si¢ w tekstach z okresu starozytnego Egiptu, a w kolejnych latach
opisali ja Hipokrates i Galen [1].

Wodoglowie jest to stan patologiczny, polegajacy na gromadzeniu si¢ w nadmiarze
ptynu mézgowo-rdzeniowego w komorach moézgu, co doprowadza do ich poszerzenia oraz
zwigkszonego ci$nienia [1,2].

Nadmierne gromadzenie si¢ plynu modzgowo-rdzeniowego w przestrzeniach
wewnatrzczaszkowych wynika z zaburzenia réwnowagi miedzy jego wytwarzaniem a
wchtanianiem [1,2].

Definicja wodoglowia obejmuje spetnienie trzech elementoéw niezbednych do
postawienia rozpoznania [1,2]:
e poszerzenie uktadu komorowego
e zwickszona ilo$¢ pltynu mozgowo-rdzeniowego
e podwyzszone ci$nienie.

Wspotczesnie wodogltowie nie jest uznawane za chorobe, a jedynie za stan
patologiczny wystepujacy w réznych chorobach os$rodkowego ukladu nerwowego, co
powoduje, ze brak jest jednoznacznych doktadnie okreslonych danych dotyczacych
wystepowania tego stanu [1,2].

Nie jest znana dokladna czestos¢ wystgpowania wodogltowia, szacuje si¢ jednak, ze

jest to ok. 0,9-1,5 przypadkoéw na 1000 nowonarodzonych dzieci [7].
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Inne zrodla wskazuja, ze zapadalno$¢ na wodogltowie wynosi 0,66 na 1000 zywych

urodzen, dla dziecigcego wodogtowia - 0,48 oraz 0,18 dla wodoglowia zwigzanego z

przepukling oponowo rdzeniowa [3].

Wedlug roznych zrodel, czgstos¢ wystgpowania wrodzonego wodoglowia u

noworodkow z rozszczepami kregostupa szacuje sie wedtug réznych zrédet na 0,32-0,52 lub

1,3-2,9 przypadkow na 1000 porodéw [7].

Etiologia, klasyfikacja, patogeneza i objawy wodoglowia

Etiologia

Wodogtowie, jako stan patologiczny w organizmie czlowieka moze pochodzi¢ od wad

wrodzonych w chorobach takich jak:

Zespot Dandy’ego-Walkera, to zespdt wad wrodzonych tylomoézgowia, cechujacy si¢
zamkni¢ciem lub brakiem otwarcia otworow odptywowych komory IV 1 w
konsekwencji rozwojem wodoglowia. Pojawia si¢ w 4 miesigcu zycia ptodowego [8].
Jego przyczyna moga by¢ zaburzenia w krazeniu moézgowym plodu, infekcje
wewnatrzmaciczne u matki lub czynniki genetyczne. Moze by¢ zmiang izolowang
(dotyczaca jedynie tytomozgowia) lub jednym z objawow zespolu dysmorficznego.
W zespole Dandy’ego-Walkera stwierdza si¢ zaburzenia rozwoju robaka mozdzku,
poszerzenie komory IV z utworzeniem torbieli, ucisk komory III, niedroznos¢
otworow Lushki 1 Magendiego, wysokie ustawienie namiotu m6zdzku oraz czesciowy
lub pelny brak ciata modzelowatego [9,10].

Zespot Arnolda-Chiariego - to malformacja tylomozgowia i czaszki, wynikajaca z
pierwotnego zaburzenia w okresie rozwojowym [11,12,14]. Struktury tylomozgowia
ulegaja przemieszczeniu do kanatu krggowego 1 bardzo czesto wspotwystepuja
z przepukling oponowo-rdzeniowa. Wcisnigte 1 uciskane moga spowodowac szereg
objawéw. Do ujawnienia o zespolu wystarczy kichnigcie, silny kaszel, czy wysitek
fizyczny. Zespotowi czesto towarzysza stany patologiczne, takie jak wodogtowie, czy

syringomielia [13].

Do innych zespotow wrodzonych, gdzie wystepuje wodoglowie mozna zaliczy¢ [12]:

wrodzone zwezenia wodociaggu mozgu

przepukling oponowo-rdzeniowa.
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Czesta nabytg przyczyna wodoglowia jest zapalenie opon mozgowych, gldéwnie ropnie
1 wowczas ropa zatyka miejsca, w ktorych ptyn mézgowo-rdzeniowy odptywa [12].

Barierg na drodze krazenia ptynu mézgowo-rdzeniowego (PMR), moze by¢ rowniez
guz osrodkowego uktadu nerwowego, rosnagcy w taki sposob, ze uciska lub nacieka drogi
odptywu ptynu moézgowo-rdzeniowego [14].

Do przyczyn mozna tez zaliczy¢ zakrzepy w wyniku krwotoku wewnatrzczaszkowego

[13,11].

Rycina 1. Zespol Arnolda-Chiariego, zrodto:[15]

Klasyfikacja wodoglowia

Pierwsza koncepcje podziatu wodoglowia wewnetrznego zaproponowali na poczatku
XX wieku. Walter Dandy i Keneth Blackfan [16,17]. W takcie doswiadczen
przeprowadzanych poczatkowo na zwierzgtach, a potem na chorych, podwali im barwnik do
uktadu komorowego (UK), a nastgpnie, po uplywie okreslonego czasu, droga naktucia
ledzwiowego, pobierali ptyn mézgowo-rdzeniowy. Stwierdzenie w pobranej probce obecnosci
barwnika ptynu lub tez jego brak, stanowity podstawe podziatu na wodogtowie [17]:

e komunikujace, w ktorym zachowana jest faczno$¢ pomiedzy UK modzgu i przestrzenia
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podpajeczynowkowa rdzenia kregowego

e niekomunikujace, w ktérym takiego potaczenia nie ma.

Ten podzial zostal w roku 1960 zmodyfikowany przez Josepha Ranschoffa, ktory
zamiast wodoglowia niekomunikujgcego 1 wodogtowia z przeszkoda poza ukladem
komorowym w miejsce wodogltowia komunikujacego, wprowadzit termin wodogtowie z
przeszkoda w obrebie uktadu komorowego [18].

W roku 1986 Thomas Naidich i David McLone, wykorzystujac nowe mozliwosci
diagnostyki obrazowej mozgowia, zaproponowali kolejny podzial, na wodoglowie [18]:

e obturacyjne

e dysfunkcyjne (rzadko wystepujace).

W zaleznosci od umiejscowienia przeszkody w przeptywie plynu mozgowo-
rdzeniowego, wodogtowie obturacyjne podzielona na trzy grupy [19,21]

e wewnetrzne - w ktorym przeszkoda znajduje si¢ w obrebie komor bocznych, w
komorze 111, w wodociagu mézgu albo komorze IV.

e zewngtrzne - w ktérym przyczyna moga by¢ zaburzenia w obrebie zbiornikdéw
pajeczynodwki, kosmkéw pajeczynowki, zatok zylnych opony twardej lub
zewnatrzmoézgowego uktadu zylnego odprowadzajacego krew z jamy czaszki. W
obrebie zbiornikow pajeczynowki przeszkoda moze znajdowaé si¢ na podstawie
modzgu, we wceigciu namiotu, na sklepistosci mozgu oraz przystrzatkowo. Zaburzenia
w obrebie kosmkéw pajeczynéwki moga by¢ spowodowane ich wrodzonym
niedorozwojem, zaczopowaniem si¢ np. przez komoérki nowotworowe, biatko i krew
oraz wyczerpaniem si¢ rezerw wchtaniania. Powodem zaburzenia w obrebie zatok
zylnych opony twardej moga by¢ zakrzepica lub przetoka tetniczo-zylna z
zachowaniem drozno$ci zatok, lecz z podwyzszonym ci$nieniem w ich obrgbie.
Komplikacje ze splywem krwi zylnej z jamy czaszki moga wystapi¢ na skutek
obecnosci cewnikéw zylnych, achondroplazji lub innych choréb zwe¢zajacych otwory
kostne w obrebie podstawy czaski

e wodoglowie obturacyjne wielopoziomowe, 0 charakterze czysto
wewnatrzkomoérkowym, wewnatrzkomorowymi i zawnatrzkomorowym oraz czysto
zewnatrzkomorowym.

Wodoglowie dysfunkcjonalne moze by¢ zwigzane z zaburzeniami t¢tnicy podstawnej
albo czesto jest niewiadomego pochodzenia[20].

W roku 1987 Anthony Raimondi rozszerzyt definicje wodoglowia obejmujac nia, obok
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PMR, takze ptyn $rédmiazszowy znajdujacy si¢ w obrebie komodrek 1 przestrzeni
pozakomorkowej [24] .

W jego Kklasyfikacji znalazt si¢ takze obrzgk moézgu, (jako wodoglowie
srédmigzszowe), w ktorym plyn $rodmigzszowy moze gromadzi¢ si¢ w obrebie komorek i
powodowa¢ wodoglowie wewnatrzkomoérkowe lub pomiedzy nimi, tworzac wodoglowie
zewnatrzkomorkowe [24].

Pozostate zostaty nazwane wodoglowiem pozamigzszowym i w zaleznosci od miejsca
gromadzenia PMR podzielone na:

e podpajeczyndéwkowe - obejmujace wczesne stadium wodogltowia komunikujgcego

oraz torbiele pajeczynowki na sklepistosci mozgu.

e zbiornikowe - obejmujace poszerzenie zbiornika wielkiego, zbiornikow pajeczynowki

na podstawie mézgu, w szczelinie podtuznej 1 szczelinie bocznej mozgu.

e wewnatrzkomorowe - z podziatem na jednokomorowe, dwukomorowe, trojkomorowe,

oraz czterokomorowe.

W roku 1990 Koreaki Mori usystematyzowat klasyfikacje¢ wodoglowia wprowadzajac
kilka, wzajemnie si¢ uzupetniajacych podziatow, biorac za punkt wyjscia rozne jego aspekty,
w zaleznosci od [25]:

e czasu zachorowania - wodogtowie wrodzone (powstajace w okresie zycia plodowego) i
nabyte (pojawiajace si¢ juz po urodzeniu)

e czas powstania - wodoglowie ptodowe, noworodkowe, typu niemowlecego i dorostych

e przyczyny choroby - wodoglowie pierwotne (idiopatyczne), bedace wynikiem
zaburzen rozwojowych moézgowia oraz wodogltowie wtorne (powstajace w przebiegu
innych choréb OUN)

e szczegblowej etiologii - wodoglowie nowotworowe, pourazowe, pozapalne,
pokrwotoczne, naczyniopochodne 1 wodoglowie w przebiegu wad kostnych.

e istnienia miejscowe] przeszkody w krazeniu PMR - wodoglowie obturacyjne (w
ktérym taka przeszkoda jest) i hipersekrecyjne (w ktorym przyczyng jest nadmierna
produkcja ptynu mézgowo-rdzeniowego)

e charakteru objawéw klinicznych w momencie pojawienia si¢ - wodoglowie ostre i
przewlekte.

e dynamiki przebiegu choroby wodoglowie - postgpujace (w tym dodatkowo
wodogtowie szybko lub wolno postepujace) 1 zatrzymane (zatrzymane chirurgicznie,

dotyczace wszystkich chorych, u ktérych zastosowano z dobrym efektem leczenie
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chirurgiczne oraz zatrzymane spontanicznie, u ktorych to pacjentow doszto do
samoistnego ustgpienia objawow)

szerokosci UK widocznego w badaniach obrazowych - wodoglowie znacznego stopnia,
miernego stopnia i niewielkiego stopnia

tego samego czynnika - wodoglowie z prawidlowa wielkoscia komor 1 ze
szczelinowatymi komorami.

wartosci ciSnienia ~ wewnatrzczaszkowego - wyrozniono  wodoglowie
wysokocisnieniowe, normalnoci$nieniowe i niskoci$nieniowe.

zaburzen towarzyszacych - wodoglowie proste i ztozone, proste i dysgenetyczne oraz
dysplastyczne i destrukcyjne.

od rokowania - wodogtowie poddajace si¢ leczeniu i1 niepoddajace si¢ leczeniu oraz

poddajace si¢ leczeniu zastawkowemu i oporne na leczenie zastawkowe.

Najnowsza klasyfikacja z 2003 roku opiera si¢ na wspomnianym wczesniej podziale

wodogtowia na wrodzone 1 nabyte [22].

W obrebie wodogtowia wrodzonego wyrdzniono trzy grupy [22,23,24]:

proste, wystepujace w przebiegu wrodzonych zaburzen, ograniczonych do drog
przeplywu PMR, w tym niedrozno$¢ otworu Monroe, czy zwezenie wodociagu mozgu.
dysgenetyczne, powigzane z zaburzeniami rozwojowymi OUN, takimi jak
wodomodzgowie, jednokomorowe przodomoédzgowie, wady dysraficzne, zespoly
Chiariego, zespot Dandy’ego-Walkera, gtadkomo6zgowie czy torbiele pajeczynowki.

wrodzone wtérne, spowodowane procesami patologicznymi zachodzacymi w okresie
zycia ptodowego, w tym wodogltowie pokrwotoczne, pozapalne czy w przebiegu

choréb nowotworowych.

W obrgbie wodoglowia nabytego wyodrebniono dwie podgrupy [20]:

nabyte, spowodowane procesami patologicznymi zachodzacymi poza ZzZyciem
ptodowym, w tym np. wodogltowie pokrwotoczne, pourazowe, czy w przebiegu
nowotworow OUN.

pozastawkowe, do ktérego dochodzi u chorych leczonych wczesniej zatlozeniem uktadu
zastawkowego, w tym zastawkozalezne, z izolowang komorg boczng, izolowang

komorg IV, czy izolowang komora tylomozgowia.

Wedhug podziatu klinicznego wyrdznia si¢ wodoglowie [7]:

wrodzone - wystepujace u dzieci do 3. m. z., z niektorymi wadami wrodzonymi

osrodkowego uktadu nerwowego. Dziecko rodzi si¢ z duza gtoéwka lub jej obwod
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wzrasta w czasie pierwszych 3. miesigcy zycia. Zdarza si¢ takze, ze wodoglowie jest
spowodowane zmianami genetycznymi (jest dziedziczne).

pokrwotoczne - spowodowane zaburzeniem wchianiania plynu moézgowo-
rdzeniowego, jako nastepstwo krwawienia do ukladu komorowego modzgu lub
przestrzeni podpajeczyndwkowej;

pozapalne - jako nastgpstwo przebytego zapalenia opon modzgowo-rdzeniowych
najczesciej o podtozu bakteryjnym,;

towarzyszace nowotworom moézgu - obserwowane w guzach potozonych w obrgbie
lub w bliskim sgsiedztwie uktadu komorowego;

starcze - u ludzi starszych, a czasem takze i u mtodych, wystepuje tylko zanik starczy
tkanki mozgowej, a u ludzi mlodych - zesp6t Hakima, choroba Pika (gromadzenie

sfingomieliny, przedwczesne starzenie si¢).

Objawy wodoglowia

Obraz kliniczny wodogtowia zalezny jest od wieku chorego dziecka, a nasilenie

objawow jest uwarunkowane dynamika procesu [20]:

w grupie niemowlat - na pierwszym miejscu obserwuje si¢ nadmierne powiekszenie
obwodu glowy spowodowane mechanizmem kompensacyjnym
u noworodkéw (urodzonych wczesnie 1 donoszonych), makrokrania prawie zawsze
spowodowana jest wodoglowiem. Niepokoj powinien budzi¢ przyrost obwodu gtowy
rzedu 2. cm na tydzien powinien, podobnie jak obwod powyzej 95. centyla, co
wymaga wyjasnienia w badaniu USG. U takich dzieci, wraz z poszerzeniem glowy,
wyczuwalne jest rozej$cie si¢ szwow czaszkowych (glownie szwu strzaltkowego
1 wienhcowego), a w bardziej zaawansowanych przypadkach - szwéw przy podstawie
czaszki. Ciemigczka przednie i tylne sa powigkszone, napi¢te i wyraznie uwypuklone.
Skora na glowie staje si¢ cienka i potyskliwa. Wyraznie widoczne s3 poszerzone
naczynia zylne, lezace w tkance podskornej. Gatki oczne bywajg ustawione ku dotowi,
tworzac objaw ,,zachodzacego stonca”.

Jednym z klasycznych objawoéw jest tzw. objaw MacEvena (opukiwanie
czaszki w miejscu polaczenia kosci skroniowej, ciemieniowej i potylicznej daje

glosniejszy niz normalnie, dzwigczny odglos opukowy).
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w obrazie klinicznym u niemowlat wyr6znia si¢ takze zmian¢ zachowania - dziecko
czesciej 1 dhuzej $pi, jest niespokojne, drazliwe, niechetnie przyjmuje positki, czgsto
ulewa, wymiotuje, niekiedy dochodzi do zahamowania masy ciala.
u dzieci starszych na pierwsze miejsce wysuwaja si¢ dolegliwosci bolowe glowy,
o roznym charakterze 1 nasileniu oraz nudno$ci i wymioty. Bole wystepuja w
godzinach rannych wraz z nudnos$ciami i wymiotami, ktére przynosza wyrazna ulge w
dolegliwo$ciach bolowych (fizjologiczny wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego
podczas spoczynku nocnego). Wymioty moga mie¢ charakter nagly, by¢ bardzo obfite
1 nie maja zwigzku z przyjmowanym pokarmem. Gorsza wentylacja ptuc
spowodowana splyceniem ruchéow oddechowych w czasie snu oraz pozycja
horyzontalna, czesto z przygigciem glowy, przyczyni¢ si¢ moga do pogorszenia
odplywu zylnego z jamy czaszki i zwigkszenia objgtosci krwi w jej obrebie
charakterystycznym  objawem  wzmozonego  ci$nienia  wenatrzczaszkowego
spotykanym przede wszystkim u starszych dzieci, jest stwierdzenie specyficznych
zmian na dnie oczu (tarcza zastoinowa). Powstaje one w wyniku ucisku wywieranego
przez znajdujacy si¢ pod wzmozonym cisnieniem ptynu mozgowo-rdzeniowy na zyte
srodkowa siatkdwki, przebiegajaca w przestrzeni migdzypochewkowej odcinka
pozagatkowego nerwu wzrokowego. Wynikiem tego jest wzrost ci$nienia
rozkurczowego w zyle srodkowej siatkowki 1 zast6j zylny w obrebie tarczy newru
wzrokowego. Dhugotrwaty zastdj zylny moze prowadzi¢ do wtoérnego zaniku nerwu
wzrokowego i utraty wzroku.
u dzieci starszych obserwuje si¢ takze zmiany zachowania i1 usposobienia -
spowolnienie psychiczne i ruchowe, problemy z koncentracja i zapamig¢tywaniem,
apatie, ptaczliwo$¢, wzmozong sennos¢, brak zainteresowan, utrata checi do zabawy,
unikanie kontaktow z otoczeniem.
u chorych z zaawansowanym procesem chorobowym moga pojawiac si¢ zaburzenia
swiadomosci (od ospatosci poprzez odretwienie 1 potsen do catkowitej $pigczki) oraz
zaburzenia wegetatywne $wiadczace o uszkodzeniu struktur pnia mozgu - tzw. triada
Cushinga:

» Dbradykardia (ponizej 60, a czasem nawet ponizej 40 uderzen na minute),

» wzrost ci$nienia tgtniczego krwi

» zaburzenia oddechu, spowodowane uszkodzeniem osrodka oddechowego w

obrebie rdzenia przedtuzonego.
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Po pojawieniu si¢ jednego z tych objawdéw powinno si¢ od razu dazy¢ do

zmniejszenia ciasnoty wewnatrzczaszkowe;.

No Hydrocephalus Hydrocephalus

Rycina 2. Ilustracja przedstawiajaca wplyw wodoglowia na mézg i czaszke, zrodio[26]

Metody diagnostyki wodoglowia

Istnieje wiele metod radiologicznych, ktére umozliwiaja ukazanie struktur
anatomicznych OUN oraz krazenia plynu mozgowo-rdzeniowego, a najbardziej
powszechnym badaniem jest ultrasonografia (USG) [27].

TK 1 MR stosuje si¢ u starszych dzieci, z tym ze tomografi¢ czesciej ze wzgledu na
tatwiejszy dostep do aparatu i1 krotszy czas badania, przez co nie trzeba uzywac sedacji na
pacjenta [28].

Ze wzgledu na promieniowanie jonizujace, wiele osrodkéw zastepuje badanie
tomografii komputerowej rezonansem magnetycznym, ma to szczegdélne znaczenie wsrod
najmtodszych pacjentow, u ktorych promienioczuto$¢ tkanek jest wyzsza niz u dorostego
cztowieka 1 by unikna¢ skutkow stochastycznych stosowania promieniowania [28,32].

Badania MR wymagaja chorzy, u ktorych wodogtowie ma charakter wtorny i jest
konsekwencja innego procesu chorobowego. W przypadkach podejrzenia wady rozwojowej
OUN z poszerzeniem uktadu komorowego, mozna dobrze oceni¢ pozostate tkanki mozgowia

[28,32].
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Ultrasonografia

USG, do czasu zaros$nigcia ciemigczka przedniego, jest pierwszym badaniem glowy u
noworodkow 1 niemowlat oraz matych dzieci [6].

Obecnie wodoglowie u ptodu mozliwe jest, zaleznie od ciezkos$ci wady i tempa jej
narastania, jest juz pomigdzy 12. a 15. tygodniem cigzy. W obrazie USG wodoglowie
charakteryzuje si¢ [6]:

e asymetrig echa srodkowego

o cfektem ,,falujacego"” echa sierpu mozgu

e destrukcja struktur mézgowych

e poszerzeniem komor mozgu.

W badaniu USG wyrdznia si¢ ponizsze etapy tworzenia si¢ wodogtowia [6]:

e wczesny - charakteryzujacy si¢ znacznym poszerzeniem komodr bocznych moézgu z
zachowaniem prawidtowego wymiaru dwuciemieniowego. Uwaza si¢, ze wodogltowie
trzeba podejrzewaé, gdy miedzy 17. a 20. tygodniem cigzy komory boczne
przekraczaja 50% lub 20. tygodniu 33% szerokosci catej potkuli

e pozny - charakteryzuja si¢ poszerzeniem komoér bocznych przede wszystkim
Znacznym oraz powigkszeniem wymiaru dwuciemieniowego.

Badanie USG wykonuje si¢ przez ciemigczko glowica sektorowag o czgstotliwosci
5MHz, we wszystkich przekrojach, oceniajg echostrukture tkanki nerwowej mozgu i moézdzku
oraz szeroko$¢ UK 1 przestrzeni przymoéozgowej [28]. U wczesniakow wykonuje si¢ go ze
wzgledu na duze ryzyko wystapienia krwawien $rédczaszkowych [28,29].

Przy ocenie szeroko$ci ukladu komorowego korzysta si¢ z tzw. wskaZnika
komorowo-potkulowego wg Johnsona, obliczanego, jako stosunek szeroko$ci rogu
czolowego komory bocznej do szerokosci pdtkuli moézgu, pomiary wykonuje si¢ na
wysokos$ci otworu Monroe [28,29]:

e wskaznik 35-40% $wiadczy o niewielkim poszerzeniu UK

e wskaznik 40-50% $wiadczy o $rednim poszerzeniu

e wskaznik powyzej 50% o zaawansowanym stopniu wodoglowia.

Innym wskaznikiem okres$lajacym stopien poszerzenia swiatla uktadu komorowego jest
pomiar grubosci trzonu komory bocznej mierzony w plaszczyznie strzalkowe;j :

e prawidtowo - grubos¢ trzonu komory nie powinna przekracza¢ 2 mm

e unoworodkéw donoszonych - 1,6-1,8 mm

e u wczesniakow - 1,8-2,1 mm.

245



Problem wodoglowia u dzieci

W przypadku rozpoznanego wodoglowia waznym parametrem jest pomiar szerokos$ci
rogow skroniowych [30]. Standardem w pomiarze szerokosci UK jest, w plaszczyznie
czolowej skos$nej przechodzacej prze otwory Monroe komor bocznych mierzy si¢ szerokos¢
rogéw czotowych i skroniowych, w plaszczyznie strzatkowej, okresla si¢ wysokos¢ rogu
czotowego komory bocznej na poziomie przedniego zarysu wzgorza oraz grubo$¢ plaszcza
moézgu bieguna czolowego badanej potkuli mozgu [30,31].

Rozszerzenie badania USG o opcje kolorowego Dopplera mozna rozpozna¢ zaburzenia
naczyniowe wspotistniejace z poszerzeniem UK [31].

Wzrost ci$nienia $rédczaszkowego spowodowany nasilajacym sie wodoglowiem jest

przyczyna podwyzszenia wskaznika oporu naczyniowego [32,33,34].

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa opiera si¢ na wykorzystaniu promieniowania jonizujacego
oraz pomiarze wspolczynnika jego ostabienia, po przej$ciu przed badany narzad [34]. Badania
glowy wykonywane sg w plaszczyznie osiowej przechodzacej réwnolegle do plaszczyzny
taczacej linie oczodotowa gorng z otworem stuchowym zewne¢trznym. Grubo$¢ warstwy
skanowania i wynikajaca stad liczba obrazéw moézgowia zalezy od wielkosci badanego
narzadu, w tym przypadku glowy 1 ulega zmniejszeniu wraz ze zmniejszaniem si¢ wielkos$ci
czaszki. W zwigzku z tym wczesniaki o masie urodzeniowej okoto 1500 g nalezy badac
warstwami grubosci 3. mm w obrebie tylnego dolu czaszki i 6. mm w przestrzeni
nadnamiotowej [35,36].

Obrazowanie metoda TK u chorych z wodoglowiem pozwala oceni¢ w sposdb
obiektywny szeroko$¢ ukladu komorowego [36]. W niektorych przypadkach mozna takze
rozpoznaé pierwotng przyczyne powstawania wodogtowia (np. wrodzong wade mozgowia,
proces nowotworowy czy obecno$¢ zmian pozapalnych). U chorych, u ktérych poza szerokim
swiattem UK, widoczne sg inne nieprawidlowo$ci w strukturach mozgowia istniejg wskazania
do dozylnego podania srodka kontrastowego [37].

Tomografia komputerowa jest badaniem z wyboru u dzieci z objawami wzmozonego
ciSnienia $rodczaszkowego 1 =zarosnigtym ciemigczkiem [38-41]. Oprocz wstepnej
diagnostyki, stluzy takze do monitorowania efektow leczenia: oceny funkcjonowania uktadu
zastawkowego i obecnosci ewentualnych powiktan. Do stwierdzenia wodogtowia stuza rozne
wskazniki, mierzone przy pomocy badan tomografii komputerowej 1 rezonansu

magnetycznego, takie jak [39]:

246



Problem wodoglowia u dzieci

e wskaznik komorowy Evansa - okresla stosunek szerokosci UK na poziomie rogow
czotowych komor bocznych do szerokosci mozgu mierzonych na tej samej wysokosci,
jego zwigkszenie powyzej 0,3 swiadczy o istnieniu wodoglowia.

e stopien poszerzenia rogéw skroniowych komoér bocznych, ktory ma duze znaczenie
przy réznicowaniu wodogtowia z zanikowym poszerzeniem S$wiatla uktadu

komorowego.

Rezonans Magnetyczny

W obrazowaniu metoda rezonansu magnetycznego wykorzystuje sie zjawisko
oddzialywania zmiennego pola magnetycznego na jadra atomow pierwiastkOw o nieparzystej
liczbie protondéw lub neutrondéw [42]. Pierwiastkiem odgrywajacym podstawowa role w
otrzymywaniu obrazow MR u zywych organizmoéw jest wodor. Zasada dziatania rezonansu
magnetycznego opiera si¢ na wzbudzeniu badanej probki przez naprzemienne wysylanie
impulséw o odpowiedniej czestotliwosci prze cewke nadawczg 1 odbieranie emitowanego
sygnatu przez cewki odbiorcze. Uzyskane informacje przetwarzane s3 na obrazy o
intensywnosci sygnatu charakterystycznej dla danej tkanki [42,43].

Badanie rezonansu magnetycznego gtowy u chorych z podejrzeniem lub z wczedniej
rozpoznanym wodogtowiem wykonuje si¢ w zwykle w przypadkach, kiedy jest ono
spowodowane innym procesem patologicznym, do oceny, ktorego badania ultrasonograficzne
i tomografii komputerowej sa niewystarczajace, najczegsciej] w przypadku zmian potozonych
ponizej namiotu mézdzku (trudne do obrazowania w TK) [43].

Wady osrodkowego ukladu nerwowego przebiegajace z poszerzonym $wiattem uktadu
komorowego wymagaja diagnostyki metoda MR, z oceng dojrzatosci struktur wywodzacych
si¢ ze wszystkich trzech listkow zarodkowych [44].

Niestety, pomimo rozwijajacej si¢ technologii i skrocenia czaséw sekwencji, wada
obrazowania rezonansu magnetycznego ciagle jest dlugi czas badania, w zwigzku z tym
najmtodsze dzieci (noworodki i niemowleta) moga by¢ badane podczas snu fizjologicznego, a
starsze wymagaja uspienia farmakologicznego [44]. Badanie przeprowadza si¢ w trzech
projekcjach: osiowej, czolowej i strzatkowej, bez konieczno$ci zmiany utozenia pacjenta [45].

Badanie MR znajduje szczeg6lne zastosowanie w ocenie przeptywu ptynu moézgowo-
rdzeniowego przez otwory w S$cianach UK wykonane w trakcie zabiegdéw
neuroendoskopowych, z wykorzystaniem sekwencji FLAIR, przeprowadzajac badanie w
ptaszczyznie strzaltkowej [44]. Przeplyw plynu moézgowo-rdzeniowego jest zrodiem

powstawania artefaktu ruchowego potwierdzajacego prawidlowe dziatanie wytworzonego
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polaczenia. Na wykonanych obrazach obecne sa takze artefakty przeptywu w miejscach
otworow fizjologicznych na drodze krazenia ptynu mézgowo-rdzeniowego [45].

W badaniu MR, u niektérych pacjentéw z wodoglowiem istnieje konieczno$¢
zastosowania paramagnetycznego srodka cieniujacego podawanego droga dozylng [45].

W procesach patologicznych przechodzi on przez uszkodzong barier¢ krew-mozg i
poprzez skrdcenie czasu T1 obrazuje zmiany, ktéore moga by¢ przyczyna wodoglowia,

uwidacznia je jako hiperintensywne w poréwnaniu do sygnaty prawidtowych tkanek [45].

Metody terapii wodoglowia

Dotychczas nie zostala wynaleziona metoda farmakologiczna, ktéra leczylaby
wodogtowie [6].

Pierwszym lekarzem, ktory probowat leczy¢ wodoglowie przez odbarczanie komor
mozgu, byt Hipokrates [7].

Dopiero w latach 50. ubieglego stulecia skonstruowano i zastosowano pierwsze
zastawki, co stalo si¢ przetomem w leczeniu wodoglowia [6].

Wprowadzenie systeméw drenujacych o jednokierunkowym przeptywie (zastawek)
stato si¢ powszechng ale nie jedyna, wspotczesnie stosowang metoda leczenia wodogltowia
[6].

Wspolczesne metody leczenia wodoglowia dzieli si¢ na cztery grupy [6]:

e leczenie wodoglowia u plodow

Decyzje o takim leczeniu, po wczesniejszym uzyskaniu zgody od rodzicéw dziecka
musi podjac¢ zespot lekarzy w sktad, ktérego wchodzi potoznik, neonatolog, ultrasonografista,
neurochirurg, anestezjolog, czasami kardiochirurg, genetyk i chirurg dziecigcy. Powinny by¢
spelnione pewne kryteria, takie jak:

» narastanie objawow wodoglowia w kolejnych badaniach ultrasonograficznych,
ptod niedojrzaty przed 32. tygodniem ciazy,
cigza nie jest mnoga,
brak innych ci¢zkich wad zagrazajacych obumarciem ptodu lub zgonem noworodka,
oznaczenie kariotypu,

wykluczenie teratologicznych infekcji np. toksoplazmozy, cytomegalii, rozyczki,

YV V.V V V V

dokonanie oceny poziomu AFP (Alfa-fetoproteiny).
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Istnieje kilka metod wykonania zabiegu, ktére polegaja na potaczeniu, za pomoca
uktadu zastawkowego, uktadu komorowego z owodnig, a réznice dotyczg tego, czy zabieg
przeprowadza si¢ na otwartej macicy, czy przez powtoki skorne ci¢zarne;.

e leczenie wodoglowia pokrwotocznego u wezesniakoOw

Istnieje wiele metod leczenia wodogltowia pokrwotocznego, ale wszystkie sg niestety
malo skuteczne. Stosowane jest podawanie S$rodkow farmakologicznych takich jak
acetazolamid, czy furosemid, zalozenie zewnetrznego drenazu komorowego lub wszczepienie
podskornego zbiornika potgczonego z uktadem komorowym (zbiornik Rickhama), czy tez
udraznianiu drog przyptywu plynu mozgowo-rdzeniowego poprzez stosowanie lekow
fibrynolitycznych podawanych do uktadu komorowego najczgsciej droga wszczepionego
zbiornika Rickhama.

e wodoglowia noworodkow:

Obecnie oferowanych jest ok. 500 roznych ukltadow zastawkowych, ktore w
okreslonym zakresie ci$nien utrzymujg przeptyw na stalym poziomie odpowiadajagcym
fizjologicznej produkcji ptynu. Wyrdznia si¢ zastawki:

» ze wzglegdu na odprowadzenie pltynu mozgowo-rdzeniowego - komorowo-
otrzewnowe (ok. 90% wszczepianych zastawek)

» ze wzgledu na mechanizm zastawkowy - klasyczne (na zasadzie roznicy cisnien
pomiedzy uktadem komorowym a jama otrzewnej), klasyczne z wbudowanym
urzadzeniem antysyfonowym, programowane z mozliwos$cia regulacji przez skornej
ci$nienia otwarcia oraz zastawki samoregulujace przeptyw mézgowo-rdzeniowy.

» ze wzgledu na budowe¢ samego mechanizmu zastawkowego, mozna podzieli¢ je na
zastawki: membranowe, szczelinowe, stozkowe 1 sprezynowo-kulkowe.

e wodoglowia endoskopowe:

U chorych z wodoglowiem  zastosowanie maja ,.endoskopowa
wentrykulostomia III komory ze zbiornikiem miedzykonarowym, endoskopia
wspomagajgca leczenie wodogtowia wielotorbielowatego poprzez {qczenie torbieli
pomiedzy sobg w celu umozliwienia wszczepienia jednego drenu komorowego;,
endoskopowa  wentrykulocystocystemostomia — polgczenie  torbieli z uktadem
komorowym oraz zbiornikiem miedzykonarowym, przedmostowym oraz endoskopia
wspomagajqgca leczenie zastawkowe: wprowadzanie drenu komorowego za pomocq
endoskopu, usuwanie obrosnietych przez splot naczyniowkowy drenow komorowych z
mozliwosciq zabezpieczenia miejsc krwawigcych pod kontrolg wzroku, usuwanie

drenow, ktore przemiescily sie w uktadzie komorowym”.
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