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HEAD INJURIES IN THE PEDIATRIC POPULATION

Summary

Head injuries are a particular problem among all the injuries. Are difficult to separate children and infants who have anatomical dif-
ferences comparing them to the adult patient. It must therefore be aware that such injuries in children and infants are usually fatal. The
presented work shows the most common mechanism of injury, which are falling, which are primarily oversight from a tutor, presenting
the problem also the problem of civilization, what are the communication injuries. In an emergency it should be noted that the child is
not “little adults”, should therefore be adapted to use the methods of childhood, where the example is to modify the scale of the GCS
(Glasgow Coma Scale), which divides the head injuries in light, medium and heavy. This paper presents the mechanisms of injury,
the consequences of dividing them into shells of the head injury, skull fracture, brain response to trauma, epidural frequent bleeding.
The most important element of emergency is the ability to define the problem by means actually collected by the SAMPLE history,
and adequate implementation of the medical emergency treatment in young patients. Explained the proceedings rescue and transport
in accordance with the principle of the 3Rs in the pre-hospital care and in trauma centers and non-base for them, Hospital Emergency
Departments. The authors present the possibility of using memo technics abbreviations since the collection of intelligence to a qualified
transportation, where your application will ACCEPT scheme.
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Urazy towarzyszyty cztowiekowi od zawsze. Urazy
czaszki sg jednymi z najczesciej spotykanych, czesto tez
prowadzi¢ moga do bezposredniego zagrozenia zycia.

dzieci starszych gtdbwna przyczyna urazu jest wypadek
komunikacyjny, ze znaczng przewaga chtopcow.

Na przestrzeni lat utarto sie wiele podziatéw urazéw
gtowy. Jako pierwszy, ktéry podjat sie podziatu tych
urazéw, byt francuski chirurg Petit. Opart swéj podziat
na nastepstwach urazéw gtowy, takich jak: wstrza-
$nienie mozgu, sttuczenie moézgu oraz ucisk mozgu.

EPIDEMIOLOGIA
Urazy gtowy sg gtdwnymi przyczynami zgonu i na-
bytych zaburzen neurologicznych. Odmienny niz u do-

rostych przebieg urazu gtowy w populacji dzieciecej
powoduje, ze w tej grupie zdarza sie najwiecej nieocze-
kiwanych powiktan. Najwieksza $miertelno$¢ obserwo-
wana jest w urazach gtowy u noworodkéw oraz dzieci
starszych (1).

Przyczyny urazéw gtowy sg charakterystyczne dla wie-
ku chorego, obrazuje to tabela 1. Wsrdd dzieci matych do
2 roku zycia i niemowlat gtéwna przyczyna urazéw gtowy
sg najczesciej upadki, w tym spowodowane przez opie-
kundw (1, 2). Z kolei u dzieci pomiedzy 2 a 5 rokiem zycia
przewazajg upadki i wypadki komunikacyjne. Wsrod

Urazy gtowy mozemy takze podzieli¢ na zamkniete
i otwarte, w ktérych czynnikiem kwalifikujgcym jest
ztamanie kosci sklepienia czaszki i uszkodzenie opony
twardej. Obecnie najczesciej spotykanym podziatem,
poza wspomnianym powyzej, jest podziat wysuniety na
podstawie ciezkosci stanu chorego po urazie. W tym
podziale zastosowanie znalazta skala Glasgow. Zgodnie
z jej wartosciami podzielono urazy gtowy na lekkie (GCS
15-13 punktow), srednie (GCS 12-8 punktow) i ciezkie
(ponizej 8 punktow GCS). Standardowa skala Glasgow
nie znajduje zastosowania w badaniu matych dzieci,
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dlatego tez u takich dzieci stosuje sie zmodyfikowang
skale GCS (tab. 2).

ROZNICE ANATOMII NIEMOWLAT | DZIECI

Nalezy pamietaé, iz dziecko to nie ,maty dorosty”.
Wystepuje wiele rézni¢ w fizjologii i anatomii pomiedzy
matymi dzie¢mi a dorostymi. Najwazniejsze z nich — pod
katem urazéw gtowy — przedstawia tabela 3.

Powyzsze réznice sprawiajg, iz mechanizm najczest-
szych urazoéw gtowy u dzieci jest odmienny niz u doro-
stych. Duzy stosunek gtowy do reszty ciata sprawia, iz
$rodek ciezkosci u dzieci przesuniety jest do gory, co
skutkuje sktonnoscig do urazow gtowy, za$ w potaczeniu
ze stabymi miesniami szyi zwieksza podatno$¢ na urazy
zwigzane z dziataniem sit przyspieszenia badz analogicz-
nie opoznienia.

Tabela 1. Przyczyny urazéw gtowy u dzieci wg wieku.

MECHANIZM POWSTANIA URAZU

Przyczyng powstania urazu czaszkowo-mo6zgowego
jest oddziatywanie gtowy wraz z jej zawartoscig z czyn-
nikiem zewnetrznym. Wyrézni¢ mozemy dwie modelowe
sytuacje. W pierwszej sytuacji gtowa ulega gwattowne;
akceleraciji i/lub deceleracji, przy czym nie jest niezbedny
uraz kontaktowy. W drugiej nieruchoma gtowa zostaje
uderzona przedmiotem o duzej energii kinetycznej (3).
Energia ta moze by¢ zadsorbowana przez warstwy tka-
nek miekkich oraz kosci czaszki lub tez jako fala uderze-
niowa przenosi sie na zawarto$¢ jamy czaszki.

Uraz kontaktowy moze doprowadzi¢ do uszkodzenia
powtok. Wieksza energia powodowaé bedzie linijne zta-
manie kosci czaszki (4). Jesli uderzenie zadane zostaje z
duzg energig koncentrujgca sie na mniejszej powierzch-

Wiek Najczestsza przyczyna urazéw Najczestsza przyczyna ciezkich urazow
<2lat upadki zaniedbanie dzieci, maltretowanie dzieci
2-5 lat upadki wypadki komunikacyjne

>5 lat upadki, wypadki komunikacyjne wypadki komunikacyjne, pobicie

Tabela 2. Zmodyfikowana skala Glasgow dla niemowlat.

Czynnos¢ podlegajaca ocenie Najlepsza odpowiedz Punktacja
spontaniczne 4
. . na polecenie stowne 3
otwieranie oczu .
na bol 2
brak reakgciji 1
gruchanie i gaworzenie 5
niespokojne, ptacze 4
odpowiedz werbalna ptacz na bodzce bolowe 3
jeczy na bodzce bolowe 2
brak reakgc;ji 1
spontaniczne ruchy 6
reakcja wycofania na dotyk 5
- reakcja wycofania na bdl 4
odpowiedz ruchowa ) ) ) e
nieprawidtowa reakcja zgieciowa 3
nieprawidtowa reakcja wyprostna 2
brak reakgc;ji 1
Tabela 3. Poréwnanie anatomii dzieci (niemowlat) i dorostych.
Parametr Niemowle Dorosty
stosunek gtowy do reszty ciata duza mata
kosci czaszki cienkie grube
szwy czaszkowe niezaro$niete zaro$nigte
przestrzen podpajeczyndéwkowa duza mata
szyja stabe mieénie mocne miesnie
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ni, ko$¢ ulega nie tylko ztamaniu, ale i wgnieceniu do
wnetrza czaszki, a jesli uderzenie nastepuje z bardzo
duza energig na niewielkiej powierzchni, dochodzi do
penetracji typowej dla ran postrzatowych.

Wsréd czynnikédw majacych decydujacy wptyw na
wielkos$¢ i ciezko$¢ mozemy wyrdzni€: site urazu, czas jej
dziatania, miejsce twarzoczaszki, ktére zostato urazone,
oraz ksztatt przedmiotu powodujgcego uraz.

OBRAZENIA POWLOK CZASZKI

Uszkodzenia skéry glowy moga prowadzi¢ do znacz-
nego wykrwawienia i spadku ci$nienia tetniczego, po-
wodujac obnizenie mbézgowego cisnienia perfuzyjnego
(5). Zalecana jest obserwacja dziecka w warunkach
szpitalnych, nawet w przypadku, gdy nie doszto do utraty
przytomnosci i zaburzen wegetatywnych. Najlzejszymi
obrazeniami powiok gtowy sg otarcia niewymagajace
zazwyczaj pomocy lekarskiej (2, 6). W niektérych przy-
padkach, gdy zostanie przytozona wieksza energia, moze
doj$¢ do krwawienia podokostnowego badz podczepco-
wego, jednakze takie krwawienie jest niebezpieczne jedy-
nie dla niemowlat. W rozlegtych ranach powtok skornych
gtowy niezbedne jest wykonanie rtg czaszki, natomiast
w przypadkach wystgpienia objawéw neurologicznych
wskazane jest wykonanie tomografii komputerowej.

W zaleznoéci od przedmiotu, ktéry spowodowat zra-
nienie, czasu, jaki uptynat od zranienia do zaopatrzenia
rany, czy tez wielko$ci rany nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie profilaktyki przeciwtezcowe;j.

ZEAMANIA KOSCI CZASZKI

Ztamania ko$ci czaszki mozna z grubsza podzieli¢ na:
liniowe, z wgnieceniem, podstawy czaszki, ztozone oraz
z rozejéciem szwow czaszkowych (1, 7).

Ztamania linijne obserwujemy w czesciach tuskowych
kosci mozgoczaszki. Najczesciej w kosci skroniowej i cie-
mieniowej, dalej w kos$ci potylicznej i czotowej. Ztamania
linijne moga przechodzi¢ na podstawe czaszki. Najcze-
$ciej ztamaniu towarzyszy nieznaczne przemieszczenie
kosci wzgledem siebie. Jezeli linia ztamania krzyzuje
rowek naczyniowy na wewnetrznej blaszce kosci, zawsze
nalezy podejrzewac uszkodzenie naczynia oponowego i
obserwowac oznaki narastania krwiaka nadoponowego.
Gdy kos¢ jest cienka i elastyczna, jak to ma miejsce u ma-
tych dzieci, w momencie silnego urazu jeden z brzegéw
ztamania lub oba moga zosta¢ gteboko wepchniete w
gtab czaszki, a nastepnie powracajg na miejsce. Wzdtuz
linii ztamania dochodzi¢ moze wtedy do rozerwania opo-
ny twardej, powstania rany mozgowej ze sttuczeniem mo-
zgu i innymi powiktaniami. Sytuacje takie manifestuja sie
na ogét ciezkim stanem chorego i obecnoscig objawow
ogniskowych. W wiekszo$ci wypadkéw po wykluczeniu
powiktan wewnatrzczaszkowych ztamania linijne nie
wymagajg specjalnego leczenia (8).

Wsrdd ztaman kosci podstawy czaszki wymieni¢ mo-
zemy ztamania przedniego, $rodkowego i tylnego dotu
czaszkowego.

Ztamania podstawy przedniego dotu czaszkowego
powstajg czesto w skojarzeniu ze ztamaniami trzewio-

czaszki (Le Fort Il'i lll, ztamania czotowo, oczodotowo,
jarzmowe). Jednym z podstawowych powiktan jest
uszkodzenie opony twardej w miejscach gdzie styka
sie ona z okolica blaszki dziurkowanej i $cianami zatok
przynosowych (7, 9). Powstaje wtedy ptynotok nosowy
lub odma wewnatrzczaszkowa, ktora jesli jest wenty-
lowa, moze doprowadzi¢ do szybkiego narastania ci-
$nienia wewnatrzczaszkowego i wymaga operacyjnego
drenazu. Ptynotok nie zawsze fatwo wykry¢ wérod krwo-
toku nosowego towarzyszacego najczesciej ztamaniu
(4, 10). Moze tez on w poczatkowym okresie w ogole
nie wystepowac.

Ztamaniu przedniego dotu czaszki towarzyszy zazwy-
czaj ztamanie oczodotu, stad widoczne zasinienie jego
okolicy. W przypadku, gdy szczelina przebiega przez
kanat wzrokowy, moze to wywotaé os$lepniecie wskutek
ucisku nerwu wzrokowego (9). Ewentualne odbarczenie
moze przynies¢ choé czesciowy powrdt widzenia, jesli
dokonane zostanie w ciggu 24 godzin od urazu.

Ztamania $rodkowego dotu czaszki dotyczg gtéwnie
piramidy kosci skroniowej i moga by¢ kontynuacja linij-
nego ztamania tuski kosci skroniowej (9, 11). Czesciej
przebiegaja wzdtuz dtugiej osi piramidy. Uszkodzenie
jamy i btony bebenkowej objawia sie wyciekiem krwi z
przewodu stuchowego zewnetrznego oraz ostabieniem
lub zniesieniem stuchu. Ztamanie pokrywy jamy beben-
kowej i uszkodzenie pokrywajacej jej opony twardej
tworzy droge dla ptynotoku usznego. Chory powinien
leze¢. Plynotok w ogromnej wiekszosci wypadkéw usta-
je samoistnie w ciggu dwdch do trzech tygodni. Stad
rzadko wystepuje konieczno$¢ operacyjnego zamkniecia
miejsca przetoki.

Ztamania tylnego dotu czaszki towarzysza najciez-
szym urazom, gdyz fala uderzeniowa przebiega poprzez
pien mézgu. Ztamaniom stoku towarzyszy¢ moze pty-
notok i krwotok gardtowy oraz porazenia dolnej grupy
nerwow czaszkowych. Najczesciej natomiast dochodzi
do linijnego ztamania tuski kosci potyliczne;j.

WSTRZASNIENIE | STLEUCZENIE MOZGU

Wstrza$nienie mdzgu jest jednym z najczestszych
nastepstw urazéw gtowy. U pacjentéw stwierdza sie
niepamie¢ wsteczng i zaburzenia orientacji. Utrata przy-
tomnosci nie nalezy za$ do objawdw charakterystycz-
nych. U niemowlgt oraz matych dzieci typowe objawy
moga nie wystepowac, jednakze stwierdzi¢ mozna
wymioty, sennos$¢ i blado$é. Objawy niepowiktanego
wstrzg$nienia moézgu ustepujg zazwyczaj w przeciggu
3 dni (3, 4).

Sttluczenie moézgu zwiazane jest ze zniszczeniem
tkanki mézgowej w wyniku rozerwania i wynaczynienia
krwi. Jest zatem powazniejszym nastepstwem urazu niz
wstrza$nienie. Sttuczenie mozgu powstaje zazwyczaj w
wyniku bezposredniego uderzenia badz odbicia mézgu
o wyniostosci kostne czaszki. Pacjenci zgtaszaja: utrate
przytomnosci, zaburzenia widzenia, zaburzenia sity mie-
$niowej lub czucia oraz objawy ogniskowe (np. drgaw-
ki). Powiktaniem sttuczenia mézgu moze by¢ obrzek
modzgu.
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KRWIAK NADTWARDOWKOWY

Krwiakiem nadtwardéwkowym nazywamy nagroma-
dzenie krwi miedzy wewnetrzng powierzchnig czaszki a
opona twarda. Najczesciej dochodzi do niego wskutek
gwattownych urazow, tj. uderzenia gtowy o twarde pod-
toze. W wiekszosci przypadkéw powstaje przy ztamaniu
kosci skroniowej, gdyz po jej wewnetrznej powierzchni
przebiega tetnica oponowa srodkowa. W momencie
ztamania kosci skroniowej dochodzi do zranienia tetnicy
i wynaczynienia krwi do przestrzeni nadtwardéwkowej (5,
9). Pacjent wymaga wykonania tomografii komputerowej
gtowy, w ktorej krwiak nadtwardéwkowy uwidacznia sie,
jako zmiana o soczewkowatym ksztatcie i wzmozonej
gestosci. Przebieg choroby jest szybki, dos¢ gwattowny
i charakterystyczny. Dziecko po urazie traci przytomnos¢,
potem ja w petni odzyskuije, by po pewnym czasie znéw
utraci¢ przytomnos$¢ z dotaczeniem sie porazenia jedne;j
strony ciata i rozszerzenia zrenicy. Krwiak nadtwardéw-
kowy jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia i
wymaga natychmiastowego leczenia.

KRWIAK PODTWARDOWKOWY

W krwiaku podtwardéwkowym wynaczyniona krew
zbiera si¢ pomiedzy opong twardg a pajecza. Ma na
0g6t pochodzenie zylne i powstaje w wyniku przerwania
zyt zespalajgcych moézgu. U noworodkéw wystepuje
zazwyczaj po ciezkich porodach, np. porodach klesz-
czowych, lub po upadku (4, 5, 12). U dzieci powyzej
trzeciego roku zycia krwiaki podtwardéwkowe sg na-
stepstwem upadkéw i wypadkdéw komunikacyjnych.
W zaleznos$ci od szybkos$ci narastania objawow wy-
réznia sie postac ostra (do 48 h po urazie) oraz postaé
przewlekta (do 14 dni po urazie). W poczatkowej fazie
chorzy moga zgtasza¢ boéle gtowy, nudnosci, wymioty,
niedowtady konczyn. Sporadycznie moga wystepowac
takze napady drgawkowe. W CT mozgowia mozna
zaobserwowaé zmiane sierpowatego ksztattu, zloka-
lizowang przy powierzchni mézgu. Objawy ciasnoty
wewnatrzczaszkowej nie postepujg tak szybko jak to
ma miejsce w przypadku krwiaka nadtwardéwkowego.
Rokowanie za$ w tym przypadku z racji wspétistnieja-
cego uszkodzenia mdzgu bywa znacznie gorsze niz w
przypadku krwiaka nadtwardéwkowego.

POSTEPOWANIE NA MIEJSCU WYPADKU

Istotnym elementem badania pacjenta urazowe-
go niezaleznie od jego wieku jest zebranie wywiadu.
Wg PATLS (Pediatric Advanced Trauma Life Support)
wywiad powinien zosta¢ zebrany zgodnie ze schematem
SAMPLE: S - objawy przedmiotowe/podmiotowe (Signs/
/Symptoms), A — alergie (Allergies), M — przyjmowane leki
(Mediciens), P — przebyte choroby (Past medical history),
L — ostatni positek (Last meal), E — inne (Events Prece-
ding), w tym okolicznosci urazu (6). Prawidtowo zebrany
wywiad jest nieocenionym elementem w diagnostyce i
pozniejszym leczeniu pacjenta.

Wszelkie czynnosci ratunkowe zapoczatkowane na
miejscu zdarzenia powinny by¢ kontynuowane w szpi-
talu, zgodnie z zasadg wysunietg przez Ahnefelda, iz
pomoc przedszpitalna jest , przedtuzonym ramieniem kli-
niki”. Postepowanie z pacjentem urazowym ma zapewnic
podstawowe czynno$ci zyciowe zgodnie z regutg ABC.
Wobec pacjentow urazowych, w tym takze pacjentow z
obrazeniami gtowy, powyzsza regute winno sie rozwing¢
o kolejne zasady (litery). Obowigzkowa jest ocena sta-
nu neurologicznego pacjenta (D — distability), badanie
urazowe (E — exposure) oraz unieruchomienie ztaman
(F — fracture).

Sam proces przygotowania a nastepnie transportu
— dla lepszego zapamietania — mozemy przedstawic¢ za
pomoca schematu ACCEPT. Rozwiniecie tego schematu
przedstawia tabela 4.

Podczas transportu czynnosci medyczne poza sche-
matem ABCDEF mozna sprowadzi¢ do kolejnych liter
alfabetu: M, N, O, PR, S,T, gdzie: M (monitoring) oznacza
monitoring pacjenta, w tym obserwacje tetna i saturacje
krwi tetniczej, ci$nienia tetniczego krwi, EKG, dalszg
ocene oddechu i stanu przytomnosci. Litera N (nursing)
sprowadza sie do odpowiedniego utozenia pacjenta oraz
zabezpieczenia go przed utratg ciepta. O (oxygenation)
to nic innego jak tlenoterapia oraz sztuczna wentylacja.
Pod literami PR (pain relief) kryja sie zabiegi znoszace
bol poprzez dozylne podawanie lekéw przeciwbdlowych.
S (sedation) — uspokojenie przytomnego pacjenta, za$
T (transportation) odnosi sie do decyzji przewiezienia
pacjenta w zaleznosci od wskazan, badz to ,,na sygnale”,
badz w trybie zwyktym.

Tabela 4. Schemat ACCEPT - przygotowania i transportu chorego.

ACCEPT

acces the situatnion

ocena sytuacji

control the situation

opanowanie sytuaciji

communication

tacznose

evaluate the need for transfer

ocena koniecznosci transportu

package and prepare

przygotowanie poszkodowanego do transportu

- | m O | 0O | >

transportation

transport
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Tak zabezpieczony pacjent winien zostaé przetrans-
portowany do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego badz
Centrum Urazowego, zgodnie z regutg 3R Turnkeya
(whasciwy pacjent — right patient, wtasciwe miejsce — right
place, wiasciwy czas - right time) (3). O
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