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Kryteria kliniczne kwalifikacji dziecka z lekkim urazem gtowy
do badania tomografii komputerowej ocenione w materiale wtasnym
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ABSTRACT

Introduction: The aim of the study was to identify clinical indi-
cations for head computed tomography (HCT) in children with
mild head injuries (MHI).

Materials and methods: A retrospective analysis of medical
documentation for 1615 children treated between 2010-2015 due
to head injuries was carried out. Only patients with MHI and HCT
were included in the study. Mild head injuries was defined as
blunt trauma of the head with minimally altered mental status
measured by the Glasgow Coma Scale (GCS, 14/15) and/or loss of
consciousness (LOC) less than 5 min and no focal neurologic defi-
cit (Scandinavian Neurotrauma Committee). Mental status was
assessed with GCS for adults/children depending on the patient’s
age. The demographic characteristics of the children including
age, sex, mechanism of the trauma, findings on history, physi-
cal examinations, and HCT scans were documented. Statistical

ABSTRAKT

Wstep: Celem pracy byto ustalenie klinicznych wskazan do wyko-
nania tomografii komputerowej gtowy bez kontrastu (TKGbK)
u dzieci z lekkim urazem gtowy (LUG).

Materiaty i metody: Retrospektywnej analizie poddano doku-
mentacje 1615 dzieci leczonych w latach 2010-2015 z powodu
urazéw gtowy. Do grupy badanej zakwalifikowano 162 pacjen-
tow z LUG w réznym wieku, u ktérych wykonano TKGbK. Lekki
uraz gtowy zdefiniowano w oparciu o wytyczne Scandinavian
Neurotrauma Committee. Stan $wiadomosci dziecka oceniano
za pomoca skali Glasgow (GCS), przeznaczonej zaréwno dla osdb
dorostych, jak i dzieci. Analizie poddano wiek i pte¢ dziecka
w chwili urazu, mechanizm urazu, odchylenia stwierdzone
w badaniu przedmiotowym i w badaniu tomografii kompute-
rowej gtowy. Na podstawie analizy statystycznej ustalono kryte-
ria kliniczne wysokiego ryzyka zmian pourazowych w badaniu
TKGbK dla dzieci z LUG.

Wyniki: Sredni wiek pacjenta w dniu urazu wynosit 9 lat i 10
miesiecy. Przewazali chtopcy, ktérzy stanowili 60% analizo-
wanego materiatu (98/162). Najczestszym mechanizmem urazu

WSTEP

Urazy glowy u dzieci sa gtéwna przyczyna zgonéw i hospitali-
zacji [1, 2, 3]. W wiekszosci przypadkéw sg to obrazenia lekkie,
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analysis was preformed to find the relationship between clini-
cal signs and abnormal HCT scan.

Results: The mean age was 9 years and 10 months, and 98 (60%)
of the children were male. The vast majority of the children
(149.92%) had a GCS score of 15. The most common mechanism
of injury was a fall from a height (25%) and vehicle crash (22%).
The most common indications for HCT scan were headache (50%)
and LOC (39%). The incidence of positive HCT findings was 31%.
Only 7 (4%) children required neurosurgical intervention. There
was a significant correlation between abnormal HCT in the vehi-
cle crash mechanism of injury, vomiting, and clinical signs of
basilar/maxillofacial skull fracture.

Conclusions: Head computed tomography is indicated in chil-
dren with MHI caused by vehicle crash, presence of vomiting,
and clinical signs of basilar/maxillofacial fracture.

Keywords: child; mild head injury; head computer tomography.

byt upadek z wysokosci notowany w 25% i wypadek komuni-
kacyjny w 22% przypadkoéw. U 149 (92%) dzieci oceniono stan
$wiadomo$ci po urazie na 15 pkt GCS. Najcze$ciej notowanym
wskazaniem do wykonania TKGbK byt bl gtowy (50%) i utrata
przytomnosci (39%). Analiza dokumentacji dotyczacej TKGbK
wykazata ztamanie czaszki/obrazenie wengtrzczaszkowe u 50
(31%) dzieci. U 7 (4%) dzieci stwierdzono istotne zmiany w bada-
niu TKGbK, co byto wskazaniem do leczenia neurochirurgicz-
nego. Sugestie ptynace z analizy danych dotyczacych zmian
stwierdzonych w badaniu TKGbK wskazuja na wysokie praw-
dopodobienistwo zmian pourazowych u dzieci, ktére doznaty
urazu gtowy w wypadku komunikacyjnym i miaty wymioty
pourazowe, a takze w grupie pacjentéw z klinicznymi objawami
ztamania czaszki.

Whioski: Uraz gtowy doznany w wypadku komunikacyjnym,
wymioty oraz kliniczne objawy ztamania twarzoczaszki/pod-
stawy czaszki wydaja sie istotnym wskazaniem do wykonania
TKGbK u dzieci z LUG.

Stowa kluczowe: dziecko; lekki urazy gtowy; tomografia kom-
puterowa gtowy.

definiowane jako uraz ze stanem §wiadomos$ci ocenianym
na 14-15 pkt w skali Glasgow (GCS) i/lub utratg przytomnosci
ponizej 5 min, bez ubytkéw neurologicznych [1]. Tomografia
komputerowa gtowy bez kontrastu (TKGbK) jest badaniem
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zwyboru w ich diagnostyce [1, 2, 4, 5]. Wskazania do wykonania
TKGbK w ciezkich urazach gtowy (GCS < 8) lub $redniociezkich
(GCS < 13) nie budza watpliwosci, natomiast w obrazeniach lek-
kich zasadno$¢ tego badania jest wcigz dyskutowana |2, 6, 7].

Celem pracy byta weryfikacja wskazan do wykonania TKGbK
u dzieci z lekkim urazem gtowy (LUG) w oparciu o kryteria
kliniczne.

MATERIALY | METODY

Materiat stanowita dokumentacja kliniczna i radiologiczna 1615
dzieci leczonych w Klinice Chirurgii Dzieciecej i Onkologicznej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w latach
2010-2015. Z analizy wykluczono pacjentéw z urazami wielona-
rzadowymi, u ktérych obligatoryjnie wykonano badanie tomo-
grafii komputerowej w trybie Politrauma z kontrastem, dzieci
z minimalnym/lekkim urazem gtowy, u ktoérych nie ustalono
wskazan do badania TKGbK, chorych ze $rednim lub ciezkim
urazem gtowy -13 pkt GCS i mniej, chorych z niepeing dokumen-
tacjq lekarska/radiologiczna lub wspotistniejacymi chorobami
neurologicznymi. Analizg objeto dokumentacje medyczna 162
dzieci, ktére spetniaty wymagane kryteria (ryc. 1).

Stopien ciezko$ci urazu gtowy oceniano w oparciu o kla-
syfikacje Scandynavian Neurotrauma Committee [1]. Na tej
podstawie do analizy zakwalifikowano dzieci po urazie gtowy
ze stanem $wiadomo$ci ocenianym na 14-15 pkt GCS i/lub krot-
kotrwatg utratg przytomnosci (do 5 min), bez ubytkéw neuro-
logicznych. Analizie poddano pteéiwiek dzieci w chwili urazu
oraz mechanizm urazu, ktéry kwalifikowano jako uraz wysoko-
energetyczny (wypadek komunikacyjny), upadek z wysokosci,
upadek w poziomie, uderzenie przez obiekt, oraz inne przy-
czyny (np. krzywdzenie dziecka). W wywiadzie uwzgledniono
charakter b6léw gtowy, czas trwania utraty przytomnosci,
czas trwania niepamieci wstecznej dotyczacej okolicznosci
wypadku, charakter i intensywno$¢ wymiotéw. U dzieci poni-
zej 2. 1.Z. oceniano czas trwania sennos$ci/hiporeaktywnosci.

l Dzieci z urazem gtowy (1615) |

——— l Uraz wielonarzadowy (127) |
l Izolowany uraz gtowy (1488) |
— | Bez TKGbK - obserwacja (1078) ‘

| Uraz glowy + TKGbK (410) |

Dzieci z GCS <13 i/lub
objawami ubytkowymi (82)
Niepetna dokumentacja (140)
Choroby wspatistniejgce (26)

| Grupa badana: Lekki uraz glowy + TKGbK (162) |

TKGbK - tomografia komputerowa gtowy bez kontrastu; GCS - Glasgow Coma Scale
RYCINA 1. Algorytm kwalifikacji dzieci do grupy badanej
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Bél gtowy okreslono jako powazny, jezeli utrzymywat sie dtu-
Zej niz 6 godz. po urazie i nie ustepowat po lekach przeciw-
bdlowych. Wymioty odnotowano, jezeli wystgpity 3-krotnie
w kroétkich odstepach czasu po urazie. W badaniu przedmioto-
wym uwzgledniano obecno$¢ klinicznych objawdéw sugeruja-
cych ztamanie podstawy czaszki (krwiak okularowy, wyciek
ptynu mézgowo-rdzeniowego z przewodéw nosowych/stucho-
wych). Objawy kliniczne ztamania twarzoczaszki zdefiniowano
w oparciu o nastepujgce kryteria: obecno$¢ minimum jednego
z podanych odchylen w badaniu przedmiotowym, niestabilno$¢
ko$ci twarzoczaszki, obecno$¢ krwiaka okotooczodotowego,
uraz oceniany na 14 pkt GCS w potaczeniu z urazem twarzo-
czaszki, zwichniecie zeb6w, nieprawidtowy zgryz. Pacjenci
z objawami ubytkowymi w badaniu neurologicznym nie zostali
ujeci w analizie, poniewaz nie spetniali kryteriow lekkiego
urazu gtowy. Wszystkie badania TKGbK przy uzyciu tomo-
grafu spiralnego wykonano w jednym zaktadzie radiologii
wg standardowego protokotu urazowego. U mtodszych dzieci
badanie wykonywano w sedacji lub znieczuleniu og6lnym.
Gléwnym wskazaniem do wykonania TKGbK byto utrzymy-
wanie sie notowanych przy przyjeciu objawéw i/lub pogor-
szenie stanu dziecka. Za istotne odchylenia w badaniu TKGbK
przyjeto zmiany wymagajace specjalistycznego leczenia neu-
rochirurgicznego przeprowadzonego w czasie 3 dni od urazu.
Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu programu Stati-
stica (nr licencji JPZ702C29851AR-0), stosujac do oceny danych
testy nieparametryczne i przyjmujgc poziom istotnosci p < 0,05.

WYNIKI

Wykazano czestsze wystepowanie urazéw gtowy u chtopcéw,
ktérzy stanowili 60% badanych (98/182). Sredni wiek dzieci
w chwili urazu wynosit 10 lat (5 lat) - rycina 2. Najczestsza
przyczyna urazu gtowy byt wypadek komunikacyjny (23%)
i upadek z wysokoSci (25%). Nieprawidtowy obraz TKGbK
odnotowano u 29% chorych ocenionych na 15 pkt GCS i 46%
ocenianych na 14 pkt GCS, jednakze bez znamiennosci staty-
stycznej (p = 0,21). Stwierdzono natomiast istotng statystycznie
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RYCINA 2. Wiek pacjentdw grupy badanej w momencie urazu gtowy
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TABELA 1. Mechanizm urazu a badanie tomografii komputerowej gtowy bez
kontrastu (TKGbK) w grupie badanej

Mechanizm urazu Liczba  Nieprawidtowy
dzieci obraz TKGbK
Wypadek komunikacyjny 37(23%) 18 (48%) 0,007
Upadek z wysokosci 41 (25%) 13 (11%) 0,89
Upadek w poziomie 33(20%) 7 (21%) 0,20
Uderzenie w gtowe 35(22%) 11 (31%) 0,85
Inne 16 (10%) 1(1%) 0,87
TABELA 2. Kryteria kliniczne urazu gtowy a badanie tomografii
komputerowej gtowy bez kontrastu (TKGbK) w grupie badanej
. L Liczba Nieprawidtowy
Odchylenia w wywiadzie dzieci  obraz TKGbK p
Béle gtowy 81 (50%) 25 (31%) 0,73
Utrata przytomnosci 64 (39%) 19 (30%) 0,79
Wymioty >3 57 (35%) 24 (43%) 0,02
Sennos$¢/hiporeaktywno$¢ 50 (31%) 16 (32%) 0,83
Niepamie¢ wsteczna 47 (29%) 14 (30%) 0,57
Odchylenia w badaniu
przedmiotowym
Objawy ztamania 20(18%)  17(58%)  0,0004
twarzoczaszki
Objawy ztamania podstawy 10 (6%) 9 (90%) 0,00003
czaszki
Nieréwnos$¢ zrenic 4(2%) 0 . mata ..
liczebnos¢

zaleznos$¢ pomiedzy urazem doznanym w wypadku komuni-
kacyjnym a obecnos$cig odchylen w badaniu TKGbK (tab. 1).

Objawem najczesciej podawanym byty bdle gtowy (50%),
utrata przytomnosci (39%), wymioty (35%) i niepamie¢
wsteczna (29%). Objawy sugerujace ztamanie twarzoczaszki
obserwowano u 18% pacjentéw, a podstawy czaszki u 6%. Ana-
liza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy obec-
nosciag wymiotéw po urazie, objawéw klinicznych ztamania
twarzoczaszki badz podstawy czaszki a obecnos$cia odchylen
w badaniu TKGbK (tab. 2).

Analiza dokumentacji radiologicznej wykazata odchyle-
nia w badaniu TKGbK u 50 (31%) dzieci. Ztamanie sklepienia
czaszki rozpoznano u 48%, ztamanie ko$ci twarzoczaszki
u 42%, ztamanie podstawy czaszki u 24% oraz krwiaki przy-
moézgowe u 24% badanych. Obrazenia mézgowe wymagajace
operacyjnego leczenia neurochirurgicznego notowano u 7 (4%)
dzieci. Badanie wykonywano najcze$ciej w 1. dobie obserwa-
cji (zakres 1-4 dni).

DYSKUSJA

Urazy gtowy u dzieci sg czestym wskazaniem do wykonania
badan obrazowych, a TKGbK jest badaniem z wyboru w ich
diagnostyce. Zasadno$¢ wykonania tego badania w przypad-
kach lekkich urazéw gtowy w wieku dzieciecym wciaz budzi
duze watpliwosci [2, 3, 4, 6, 7]. Ryzyko obrazen potencjalnie
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uszkadzajacych mézgowie i zagrazajacych zyciu jest zwykle
przeciwstawiane ryzyku zwigzanemu z napromieniowaniem
pacjenta w okresie wzrostu. Wielu autoréw wskazuje na zwiek-
szong ekspozycje populacji na promieniowanie rentgenowskie
zwigzane z nieuzasadnionym wykonywaniem tomografii kom-
puterowej (TK) [8, 9, 10]. Nastepstwa zwiekszonej ekspozycji
u dzieci moga by¢ fatalne w skutkach. Uwaza sie, iz ok. 2%
nowotworow jest nastepstwem badania TK w okresie wcze-
snodzieciecym [5, 9]. Niektorzy autorzy twierdza, ze dane
te sa realnymi przestankami do ograniczenia badan obrazo-
wych w okresie intensywnego wzrostu dziecka [5, 8, 9, 10, 11, 12].

Coraz czesciej publikowane sg kryteria kliniczne, na pod-
stawie ktérych identyfikuje sie pacjentéw z niskim ryzykiem
obrazen srédmézgowych, co ma na celu ograniczenie liczby
przeprowadzanych badan TKGbK u dzieci z LUG. NajczeS$ciej
cytowane wytyczne zespotu Pediatric Emergency Care Applied
Research Network definiuja grupe dzieci niewymagajacych
badania TKGbK w oparciu o ustalone kryteria, a mianowi-
cie -15 pkt GCS, niskoenergetyczny mechanizm urazu, brak
utraty przytomnos$ci, wymiotéw i béléw gtowy oraz klinicz-
nych objawoéw ztamania podstawy czaszKi [2, 7].

Wedtug wielu autoréw natychmiastowe wykonanie badania
TKGbK jest konieczne u dzieci z utratg przytomnosci dtuzsza
niz 5 min, objawami ogniskowymi w badaniu neurologicznym,
ztamaniem czaszki z wgnieceniem lub klinicznymi objawami
ztamania podstawy czaszki i napietym ciemigczkiem [3, 5].
U pacjentéw z urazem gtowy po wypadku komunikacyjnym,
upadku z wysoko$ci z obecnoscig duzego krwiaka podczep-
cowego, wielokrotnych wymiotéw i senno$ci po urazie wska-
zane jest przeprowadzenie badania TKGbK w ciggu 8 godz.
od chwili urazu [13]. Wytyczne te charakteryzuja sie wysoka
czutoscia (100%) i niskg swoistosciag (40%), jednak metody
klasyfikacji odchylen w badaniu przedmiotowym sg czesto
niejednoznaczne, dlatego wielu autoréw twierdzi, ze doswiad-
czenie kliniczne lekarza nadal peini istotna role w ocenie stanu
dziecka po urazie gtowy i kwalifikacji do badania TKGbK [4, 6].

Wskazania do wykonania TKGbK w badanej grupie nie
stawiano w oparciu o wytyczne, lecz na podstawie obecno-
$ci wymienionych wczes$niej odchylen w badaniu przedmio-
towym i podmiotowym. Jednak w niektérych przypadkach
badanie wykonywano na wyrazne zgdanie rodzicéw. Pro-
blem wspdétdecydowania rodzicoéw w procesie diagnostycz-
nym w przypadku urazéw gtowy jest powszechnie znany
i omawiany przez wielu autoréw [6, 14]. W analizowanym
materiale odchylenia w badaniu TKGbK stwierdzono u 30%
dzieci i jest to warto$¢ poréwnywalna lub wyzsza niz u innych
autoréw (0,9-30%) [2, 6, 15]. Pomimo oszczednego stawiania
wskazan do wykonania badania TKGbK w osrodku autoréw
postanowiono na podstawie wcze$niej wymienionych kry-
teriéow wydzieli¢ grupe wysokiego ryzyka obrazen osrodko-
wego uktadu nerwowego (OUN) u dzieci z LUG. Analiza oma-
wianego materiatu wskazuje, iZ mechanizm urazu moze mie¢
wpltyw na czestos$¢ stwierdzanych obrazen w badaniu TKGbK.
U 48% dzieci, ktére doznaty urazu gtowy w wypadku komu-
nikacyjnym, rozpoznano zmiany w badaniu TKGbK. Spostrze-
zenie, ze LUG doznany w wypadku komunikacyjnym wigze sie
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z ryzykiem istotnych zmian w TKGbK, co znajduje potwier-
dzenie w innych obserwacjach [2, 16, 17]. W przeciwienstwie
jednak do innych autoréw nie udato sie wykaza¢, by upadek
z wysoko$ci byt wskazaniem do wykonania TKGbK. Jednakze
arbitralnie przyjety przez Kuppermanna i wsp. [2] jako istotny
upadek z wysokosci 1,5 m dla dzieci powyzej 2. r.z.11 m ponizej
2.1.Z. [2] nie byt odzwierciedlony w opracowaniu ze wzgledu
na jego retrospektywny charakter. Niektdérzy podkre$laja
pewne nieprawidtowosci w wywiadzie, ktére moga wska-
zywac na obecno$¢ istotnych zmian w TKGbK u dzieci z LUG,
mianowicie 14 pkt GCS, znacznie nasilone béle gtowy, wymioty,
utrata przytomnosci, niepamie¢ wsteczna, sennos¢ i hiporeak-
tywno$¢ u mtodszych dzieci [16, 17, 18]. Wszystkie wymienione
kryteria wskazan do badania TKGbK zostaty uwzglednione
w niniejszej analizie. Najczestszym wskazaniem byty bole
glowy, ktdre dotyczyty 50% pacjentéw z badanej grupy. Wielu
autoréw potwierdza fakt wspétwystepowania béléw gtowy
u dzieci po lekkich urazach z istotnymi zmianami w badaniu
TKGbK [2, 16]. Yamaguchi podobnie jak inni wykazat odwrotna
korelacje miedzy powaznymi bélami gtowy a obecno$cig zmian
w badaniu tomograficznym i elektroencefalograficznym [17, 19].
Analiza statystyczna badanej grupy potwierdzita brak wska-
zan do wykonania TKGbK w przypadkach izolowanych bélow
gtowy u kazdego pacjenta (nieprawidtowo$ci stwierdzono
u31%, p = 0,73). Niejasne kryteria definicji powaznych béléw
glowy moga mie¢ wptyw na rozbiezno$¢ powyzszych wynikdéw.

Rozbiezne sg rowniez rozwazania dotyczace wskazan
do TKGbK u dzieci po urazie z utrata przytomnosci. Kupper-
mann i wsp. opisali istotne obrazenia mézgowia u 16% dzieci
Z pourazowag utratg przytomnosci trwajacg 1-5 min i u 3%
bez utraty przytomnosci. Na podstawie uzyskanych wynikéw
stwierdzili, ze utrata przytomnosci jest istotnym wskaza-
niem do wykonania TKGbK u dzieci z LUG [2]. Podobne wnioski
na podstawie wtasnych obserwacji wysuneli Stein i wsp. [20].
Jednak wg Falimirskiego i wsp. izolowana krotkotrwata utrata
przytomnosci nie jest bezwzglednym wskazaniem do wykona-
nia TKGbK [21]. Czas trwania pourazowej utraty przytomnosci,
szczego6lnie u matych dzieci, moze by¢ trudny do okreslenia,
co moze ttumaczy¢ sprzeczne doniesienia w literaturze [6, 17].
W analizowanym materiale nie stwierdzono istotnej korelacji
pomiedzy krotkotrwatg utratg przytomnosci a obecno$cia
zmian w TKGbK (p = 0,79). Wydaje sie, ze wskazania do bada-
nia tomograficznego glowy w takich przypadkach powinny
by¢ rozwazane ostroznie.

Analiza statystyczna wynikéw badanej grupy nie wyka-
zata istotnych réznic pomiedzy obecnoscig pourazowej nie-
pamieci wstecznej a stwierdzanymi nieprawidtowos$ciami
w badaniu TKGbK. Spostrzezenie to stoi w opozycji do wynikow
Kuppermanna i wsp. [2] oraz Fundard i wsp. [17], natomiast
ma potwierdzenie w danych przedstawionych przez Andrade
i wsp. [22]. Wymioty po lekkim urazie gtowy notowano u 35%
dzieci. Prawie u potowy z nich stwierdzono zmiany w obrazie
TKGbK istotne statystycznie (p = 0,03). Podobne dane uzyskali
inni autorzy [2, 6, 16, 17]. W $wietle tych wynikéw wydaje sie,
iz wymioty moga by¢ istotnym wskazaniem do wykonania
TKGbK u dzieci z lekkim urazem gtowy.

Pomeranian J Life Sci 2018;64(2)

Objawy kliniczne ztamania przedniego/$rodkowego dotu
czaszki zostaty dobrze poznane w praktyce klinicznej. Ztama-
nie podstawy czaszki rozpoznano u 90% dzieci grupy bada-
nej, ktére demonstrowaty kliniczne objawy ztamania, a tylko
u 3% bez objawoéw klinicznych ztamania. Wyniki te sa podobne
do danych Goh i wsp., ktérzy notowali ztamanie u 52% pacjen-
téw z objawami klinicznymi i u 6% bez objawéw [23]. W badanej
grupie ztamania podstawy czaszki wspétistniaty z obrazeniami
mozgowia u 58% pacjentéw badanej grupy. Obrzek mézgu
stwierdzono u 8%, sttuczenie mézgu u 25% i krwiaki przymo-
zgowe u 25%. Zaden chory nie wymagat leczenia operacyjnego.
W badaniach Goh i wsp. obrazenia mézgowia dotyczyty 50%
chorych ze ztamaniem podstawy czaszki, ale potowa z nich
wymagata leczenia operacyjnego [23]. W §wietle powyzszych
danych wydaje sie konieczne badanie TKGbK u dzieci z obja-
wami klinicznymi ztamania podstawy czaszki.

Kontrowersyjne sg wskazania kliniczne do wykonania
TKGbK u chorych z urazem twarzoczaszki. Holmgren i wsp.
sugeruja badanie u chorych z uszkodzeniem warg, nosa i jamy
ustnej oraz ze sttuczeniem okolicy okotooczodotowej [24].
Obecnie najwiekszg akceptacje zyskaty kryteria podane przez
czlonké6w Uniwersytetu Wisconsin, a ustalone na podstawie
badan duzej grupy pacjentéw, w tym dzieci [25]. Objawy suge-
rujgce ztamanie twarzoczaszki (ZTC) notowano u 29 dzieci.
U 17 (58%) zostato ono potwierdzono za pomoca badania
TKGDbK, u 4 dzieci rozpoznano ztamanie w badaniu tomogra-
ficznym bez towarzyszacych objawow. Ztamania twarzoczaszki
moga wystepowac z obrazeniami mézgowia. W materiale Sitz-
mana i wsp. 42% chorych z ZTC miato obrazenia OUN [25].
W badaniu wtasnym obrazenia mézgowia stwierdzono u 33%
chorych z ZTC, co uzasadnia wykonywanie TKGbK u dzieci
z objawami klinicznymi ZTC.

W omawianym materiale odchylenia w TKGbK stwierdzono
w 30% przypadkow. W 46% byty to obrazenia mézgowe, a 4%
(7 dzieci) wymagato leczenia operacyjnego. W chwili przyje-
cia 6 z 7 operowanych dzieci byto ocenionych na 15 pkt GCS,
a dominujacymi objawami byty utrata przytomnosci i wymioty.
Pogorszenie stanu neurologicznego dziecka, w tym pojawienie
sie objawow ogniskowych w trakcie 12-72-godz. obserwaciji,
byto wskazaniem do wykonania TKGbK i operacji. Znacze-
nie obserwacji dziecka po LUG jest podkreslane przez wielu
autorow [6, 15]. W razie braku wskazan do wykonania TKGbK
bezposrednio po urazie obserwacja dziecka z LUG wydaje
sie uzasadniona. Podobne postepowanie w lekkich i $rednich
urazach gtowy u dzieci ponizej 18. r.z. rekomenduja Astrand
iwsp., co pokrywa sie z wytycznymi okreslonymi przez Pol-
skie Towarzystwo Chirurgéw Dzieciecych [3, 5].

WNIOSKI

Niniejsza praca ma wiele ograniczen wynikajacych z jej retro-
spektywnego charakteru. Skapo$¢ materiatu nie pozwolita
na analize w grupach wiekowych (grupa werbalna vs niewer-
balna). Okreslenie czasu utraty przytomnosci i niepamieci
wstecznej byto trudne ze wzgledu na niejasne dane z wywiadu.
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Wskazania do wykonania TKGbK byty stawiane przez wielu
lekarzy dyzurnych, a badanie TKGbK wykonywane i oceniane
przez roznych radiologéw. Czynniki te mogty mie¢ wptyw
na otrzymane wyniki.

Wydaje sie, Ze dzieci z urazem glowy w wypadku komuni-
kacyjnym oraz z klinicznymi objawami ztamania podstawy
czaszki i twarzoczaszki powinny mie¢ wykonywana TKGbK.
Dzieci z niepamiecig wsteczng, bélami gtowy i senno$cia poura-
zowa mogq pozostac pod obserwacjg kliniczng, a wskazaniem
do wykonania badania TKGbK jest pogorszenie stanu dziecka
badz indywidualna decyzja lekarza leczacego.
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