





WYBRANE ASPEKTY
RADIODIAGNOSTYKI DZIECIECEJ

TOM 1






Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
Wydziat Nauk o Zdrowiu

WYBRANE ASPEKTY
RADIODIAGNOSTYKI
DZIECIECEJ

TOM 1

Praca zbiorowa pod redakcja
dr n. med. Elzbiety Goscik
dr n. med. Piotra Kutaka

Biatystok 2016



Recenzenci monografii

Dr hab. n. med. Bozena Okurowska-Zawada
Klinika Rehabilitacji Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Upos$ledzonym "Da¢ Szansg"
Dr n. med. Tadeusz Makarowski
Zaktad Diagnostyki Obrazowe]
Samodzielnego Szpitala miejskiego im PCK w Bialymstoku

Recenzenci rozdzialow
prof. dr hab. Wojciech Kutak
dr hab. Joanna Smigielska-Kuzia
dr Joanna Fiton
dr Grazyna Paszko-Pate;j
dr Janusz Rézycki
dr Dorota Sienkiewicz

ISBN kompletu - 978-83-945984-8-8
Tom I - 978-83-945984-9-5

Wydanie I

Biatystok 2016

Opracowanie graficzne: Agnieszka Kutak-Bejda
Grafika - designed by Onlyyougqj - Freepik.com

Druk:
,Duchno” Piotr Duchnowski, 15-548 Biatystok, Zascianska 6



Jestem 7 tych, ktorzy wierzq, Ze Nauka jest czyms bardzo pigknym
Maria Sktodowska-Curie






Poczatki radiologii zwigzane s3 z odkryciem, przez Wilhelma Roentgena, 8 listopada
1895 roku, promieniowania rentgenowskiego. W niespetna dwa lata od odkrycia promieni X
zaczeto je stosowac do przeswietlen ludzkiego ciata (gtownie diagnostyka ztaman ko$ci oraz
chorob ptuc), a podzniej réwniez do leczenia niektérych nowotworow (radioterapia
megawoltowa).

Wyodrgbnienie si¢ rentgenodiagnostyki pediatrycznej nastapito nie tylko w zwiazku
ze spektakularnym, burzliwym rozwojem ultrasonografii, czy rezonansu magnetycznego, ale
takze klasycznej rentgenodiagnostyki i z faktem, iz dziecko to nie ,,maly dorosty”, ale
zupeltnie inny pacjent.

Rentgenodiagnostyka pediatryczna wigze si¢ z konieczno$cig zmodyfikowania
techniki i taktyki postepowania oraz ze znaczng ostroznosciag w napromienianiu, z uwagi
wigksza wrazliwos$¢ dzieci na promieniowanie jonizujace, zwigzane z dziataniem promieni na
mtody, szybko rosnacy organizm.

Generalnie pomiedzy rentgenodiagnostyka dorostych, a dzieci, istniejg te same
réznice, ktore dotycza odmiennosci schorzen dorostych od dziecigcych, z zaznaczeniem iz
pewne schorzenia wystgpuja bowiem tylko, lub przewaznie, w wieku dziecigcym. Dolaczy¢
do powyzszego nalezy takze odrebnos$¢ czynnikow patobiologicznych, z ktorymi wiaze si¢
rozwdj cztowieka, az do momentu osiggniecia peinej dojrzatosci oraz odrebnosci radiologii
wskazan do badania, algorytméw procesu rozpoznawczego, a w niektorych przypadkach
réwniez zasad interpretacji wynikow badan.

Jako autorzy, w mysl zasady, ze ,,Jedna kropla wiedzy poteziniejsza jest nizli morze
sity” uznaliSmy wiec potrzebe zaprezentowania wynikow badan naukowych magistrantow,
prowadzonych pod opiekg pracownikoéw Zaktadu Radiologii Dziecigcej UMB

Monografia zawiera dwa tomy - w pierwszym zawarto wybrane aspekty teoretyczne, a
w drugim - kliniczne radiologii dzieciece;.

Mamy nadziej¢, ze poszczegolne rozdzialy bedg przydatne w wyjasnieniu wybranych
problemow spotykanych na co dzien w pracy radiologa 1 elektroradiologa, bo jka twoerdzil
Feliks Chwalibog - ,,Nie wstyd nie wiedzie¢, lecz wstyd nie pragngé swojej wiedzy
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uzupetnic.’

dr n. med. Elzbieta Goscik
dr n. med. Piotr Kutak
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Zagrozenia i skutki promieniowania rentgenowskiego w okresie ciazy

Stachurska Zoﬁal, Kutak Piotrz, Goscik Elzbieta >

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaktad Radiologii Dzieciecej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w
Bialymstoku
Wstep

Promieniowanie jonizujace towarzyszy zyciu na $wiecie od samego poczatku jego
istnienia 1 pochodzi przewaznie ze zrodet naturalnych, czyli izotopdw promieniotwodrczych,
obecnych w skorupie ziemskiej (np. uran, rad, potas, tor) [1]. Do ziemi dociera rowniez
promieniowanie kosmiczne [1]. Pozwolito to na wyksztalcenie przez komoérki mechanizmu
naprawczego, ktory jest on zdolny do usunigcia wickszosci uszkodzen, ktore w nim zaszly
[2]. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze promieniowania naturalnego nie da si¢ uniknac.
Sztuczne zrodta promieniowania sa w catosci wytworem dzialalnosci cztowieka, a swqj
poczatek maja w roku 1895, kiedy do W.K Roentgen odkryt promieniowanie X [3].

Promieniowanie rentgenowskie jest promieniowaniem elektromagnetycznym
o dlugosciach fali od 5 pm do 10 nm, a jego zrédlem sa lampy rentgenowskie [2]. Elektrony
emitowane przez katod¢ sa przyspieszane wysokim napigciem i zostaja zahamowane przez
wolframowa antykatod¢ (potaczona z anoda). W  wyniku powyzszego powstaje
promieniowanie X, jako tak zwane promieniowanie hamowania [4].

Coroczny Raport PAA (Panstwowa Agencja Atomistyki) podaje, ze statystycznie w
Polsce, w 2014 roku, dawka promieniowania naturalnego w przyblizeniu wynosita 2,44 mSv
[6]. Natomiast ze zrodet sztucznych 0,87 mSv na jednego mieszkanca. Calkowita dawka
roczna, jakg otrzymat Polak w roku 2014 wynosita 3,31 mSv [5].

Z promieniowania rozproszonego (zjawisko Comptona) pochodzi wigkszo$¢ dawki,
jaka w czasie badan radiologicznych pochtania zarodek/ptod [6]. U podstaw jego szkodliwego

oddziatywania na organizm ludzki znajduja si¢ procesy jonizacji, zachodzace w komorkach i
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naruszajace ich strukture (moze doj$¢ rowniez do zmian wywotanych przez reakcje

chemiczne) [2].

radon 1,201 toron 0,101 mSv;
mSv; 36,60% 3%

diagnostyka
medyczna 0,860
mSv; 26%

promieniowanie awarie 0.007
9
gamma 0,462 inne 0,007 m§iSv; 0,20%
. o0
mSy; 13,90% wewnetrzne promieniowanie 0,20%
0,284 mSv; kosmiczne 0,390
8,60% mSv; 11,80%

Ryec. 1. Udzial r6znych zrodel promieniowania jonizujacego w Sredniej rocznej dawce skutecznej

zrodla sztuczne
0,874 mSv
26%

zrodia
naturalne 2,438
mSv
74%

Rye. 2. Roczna dawka efektywna promieniowania jonizujacego otrzymana przez ludno$¢ Polski w 2014 roku

Rentgenodiagnostyka od poczatkow istnienia jest waznym elementem medycyny,
majacym duze zastosowanie w roznych jej dziedzinach [7]. Powszechnie wiadomo, ze
promieniowanie jonizujace, ktore przechodzi przez organizm wywoluje skutki biologiczne
[8]. Jednakze zanim nastata era badan USG wykonywane byly rentgenogramy ptodow np.
aby ustali¢ ich polozenie w macicy. Badania z wykorzystaniem promieni rentgenowskich nie

powinny by¢ wykonywane w okresie cigzy bez wskazan zyciowych. U kobiet w wieku
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produkcyjnym nalezy je wykonywaé w pierwszej fazie cyklu miesigczkowego, co pozwoli
na zmniejszenie ryzyka uszkodzenia gamety lub zaptodnionej komorki jajowej przez
promieniowanie [7]. Konieczne jest takze obliczenie dawki pochlonigtej zarowno przez
matke, jak 1 oszacowanie, jaka otrzymal ptdd w celu ocenienia potencjalnych efektéw
promieniowania [9].

Niestety niemozliwe jest przeprowadzenie dokladnych badan, ktéore mogltyby

szczegdtowo okresli¢ ryzyko uszkodzenia ptodu po ekspozycji ze wzgledow etycznych [10].

Skutki promieniowania jonizujacego

Wickszos¢ skutkéw promieniowania jonizujacego jest bardzo krétkotrwata i szybko
dochodzi w nich do naprawy uszkodzenia. Czasami zdarza si¢, ze komorka jest tak
uszkodzona, iz nie jest zdolna samodzielnie sobie poradzi¢ i umiera [10]. Uszkodzenie
w komorce moze prowadzi¢ rowniez do zmian w jej DNA, a w konsekwencji produkcji
nowych nieprawidlowych komorek, ktére moga powodowac powstanie guza lub ztosliwej
choroby nowotworowej [11] .

Wzgledng  czuto$¢ réznorodnych typéw komorek obrazuje prawo Bergonie
1 Tribondeau, gloszace ze promieniowrazliwos¢ tkanek jest wprost proporcjonalna do
aktywnos$ci proliferacyjnej danej tkanki i odwrotnie proporcjonalna do stopnia jej
zréznicowania (dojrzatos$ci) [5]. Najbardziej wrazliwe sa mlode, czesto dzielace sie
1 niezroznicowane komorki, stad dawka pochionigta przez komorki moze doprowadzi¢ do ich
uszkodzenia [6].

Wyrdznia si¢ cztery kategorie promieniowrazliwosci tkankowo-narzadowej [4]:

e bardzo silng: krew obwodowa, szpik kostny, gonady uktad limfatyczny

e silng: $linianki, oczy, skora, nerki, watroba, ptuca

e Jdrednig: serce, osrodkowy uktad nerwowy, gruczoly wydzielania wewngtrznego

e staba: kosci i chrzastki, miesnie, tkanka taczna.

Skutki promieniowania klasyfikuje si¢ na wiele sposobdéw. Jednym z nich jest
podziat na skutki [11]:

e wczesne - zazwyczaj obserwowane s3 w ciggu 3. miesiecy od badania

radiologicznego 1 zwiazane z ekspozycja na duze dawki promieniowania (> 50

cGy). Moga by¢ sklasyfikowane wedlug narzadu, ktorego dotycza: ukladu
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pokarmowego, osrodkowego uktadu nerwowego, uktadu krwinkotworczego (

wtedy nazywamy te skutki hematologicznymi).

e podzne skutki - skutki ukryte, niekiedy ujawniajg si¢ one nawet po 30 latach.
Innym podziatem jest podziat na skutki [11].

e somatyczne odnoszace si¢ bezposrednio do ciata pacjenta napromieniowanego

e genetyczne.

Pierwszym z objawow wczesnych skutkOw promieniowa jest zaczerwienienie skory
(rumien) przez niektérych nazywane roéwniez oparzeniem popromiennym (kiedy$ niezbgdna
ilo§¢ promieniowania, ktora wywolywata zaczerwienienie skory byla nazywana dawka
rumieniowg) [11]. Wczesne skutki popromienne wystepuja u pacjentdéw poddawanych
radioterapii, badz osob, ktore w skutek wypadku zwigzanego =z promieniowanie zostaly
narazone na ekspozycje oraz tych, ktérzy przezyli wybuch bomby atomowej (Hiroshima,
Nagasaki) i otrzymali duze dawki promieniowania. Typowymi objawami sa wowczas:
biegunka, wymioty, utrata wiosow, brak taknienia, pojawienie si¢ wybroczyn. Osrodkowy
uktad nerwowy (OUN) jest bardzo wrazliwy na wysokie dawki promieniowania, co moze
powodowac¢ wystapienie napadu padaczki i $pigczke, a w konsekwencji $§mier¢ w bardzo
krotkim czasie. Wraz ze wzrostem dawki, po jednorazowym napromieniowaniu catego
organizmu, nastgpuje skrocenie czasu przezycia [11]. W zakresie od 2 do 10 Gy wynosi ona
od kilku dni do kilku tygodni. Przy dawce 10-100 Gy wystepuje plateau, a powyzej 100 Gy
czas przezycia diametralnie skraca si¢ do kilku godzin, minut. W nastgpstwie ekspozycji
matymi dawkami zostaje uszkodzony uktad hematopoetyczny. Powstaje w ten sposob zespot
szpikowy, ktory charakteryzuje si¢ nieobecno$cig prekursoréw krwinek oraz zmniejsza si¢
ilosci wszystkich form morfologicznych. Objawami sg nudno$ci i wymioty. Jezeli organizm
cztowieka zaabsorbuje dawke wigcej niz 10 Gy moze rozwingé si¢ zespot jelitowy.
Charakterystyczne dla niego s3 sennos$¢, brak laknienia, wysoka temperatura, biegunka
1 odwodnienie. Zauwazalny jest rowniez zanik krwinek biatych w obrazie krwi. Po ekspozycji
na promieniowanie dawka powyzej 50 Gy mamy do czynienia z zespotem mozgowo -
naczyniowym. Typowymi jego objawami sg naprzemienne stany apatii i pobudzenia, ataksja,
utrata rownowagi, biegunka, wymioty a nast¢pnie skurcz tezcowy, drgawki, Spigczka 1 zgon
po kilku godzinach. Zwlaszcza w radioterapii, ale 1 w radiodiagnostyce wazniejsze znaczenie
ma niebezpieczenstwo pojawienia si¢ péznych skutkéw popromiennych [12].

Pozne skutki somatyczne wystgpuja od 5 do 30 lat po ekspozycji, sg one trudne do
przewidzenia gdyz nie ma okreslonego progu dawki, po ktérej otrzymaniu si¢ ujawniajg.
Udowodniono, ze wzrost dawki zwigksza ryzyko wystapienia skutkow jednak nie zauwazono
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zadnej korelacji migdzy intensywnos$ciag skutkéw a dawka. Pozne skutki promieniowania nie
sg proste do zidentyfikowania, gdyz pojawiaja si¢ one wiele lat po wykonaniu ekspozycji.
Takie same skutki moga ujawnic¢ si¢ nawet wtedy, gdy w przesztosci nie byto narazenia [11].

W celu zminimalizowania skutkdw promieniowania wyznaczono dawki tolerancji dla

narzadéw [Tabela IJ.

Tabela I. Skutki promieniowania oraz ryzyko ich wystapienia w zaleznosci od dawki

Dawka
Tkanka Rodzaj uszkodzenia Ryzyko [%] promieniowania

[Gy]
Soczewka oka za¢ma >5 >6

, zlus’zcz‘em'e 50 55-60

Skora zwloknienie 50 60-65

teleangiektazje 50
. Blona slu?(‘)wana zlewne zapalenie 50 65-70
jamy ustnej i gardla
Jelito cienkie zwidknienie 5 50
przetoka
Jelito grube, zwldOknienie 5 60
odbytnica przetoka
Mozg, rdzen martwica <1 50
kregowy 5 60
Nerwy obwodowe dem} eh;ag a 5 65
zwltoknienie

Pluco zapalenie 5 20

zapalenia osierdzia <5 35-40

Serce 50 50-60

zapalenie mig$nia 15-20 30-36
Nerka zwtoknienie ktebuszkow <5 20

Watroba zapalenie , 5 20-25

choroba zarostowa naczyn
Pecherz moczowy ap aleme' <5 60-65
owrzodzenie

Maksymalna bezpieczna dla zdrowia czlowieka dawka roczna wynosi 250 mSv.
Dawka, ktora moze skutkowa¢ zmianami genetycznymi tj. zaburzenia w rozwoju ptodu to
1 Sv. Biataczke moze wywota¢ dawka 2 Sv, natomiast dawki wigksze niz 6 Sv niosg duze
prawdopodobienstwo $mierci [1].

Efekty stochastyczne sa wynikiem uszkodzenia komorek, prawdopodobnie na

poziomie DNA powoduja chorobg nowotworowa lub mutacji innych komodrek zarodkowych
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[13]. Efekty stochastyczne nie maja zadnej wartosci progowej 1 teoretycznie wystepuja z
narazeniem na dowolng ilosci promieniowania jonizujgcego. Nasilenie stochastycznych
objawdw popromiennych jest niezalezna od dawki promieniowania [14].

Wplyw promieniowania jonizujacego na ptod

Od bardzo dawna przyznaje si¢, ze promieniowanie rentgenowskie stwarza duze
zagrozenie dla ptodu. Moze prowadzi¢ ono do rozwoju wad wrodzonych u dziecka,
zwigkszy¢ ryzyko wystapienia choroby nowotworowej w dziecinstwie a nawet spowodowac
samoistne poronienie [11].

Jako pierwsze o negatywnych skutkach napromieniowania zarodka zaalarmowaly
naukowcow badania przeprowadzane na zwierzgtach. Potwierdzone zostalo to u ludzi przez
obserwacje¢ kobiet w cigzy, ktore przezyly wybuch bomby atomowej [11].

Od 1921 roku Stackard wprowadzit do uzytku pojecie ,,momentéw krytycznych” w
czasie rozwoju ptodu [15]. W 1925 roku zostata opisana przez Bagga wada nerek u ptodu w
skutek promieniowania, a w roku 1930 Murphy i Goldstein wykazali zalezno$¢ migdzy
matoglowiem, a napromieniowaniem ptodu. W roku 1935 wprowadzono pojgcie momentow
krytycznych w ekspozycji ptodu na promieniowanie RTG [15], a w 1950 angielska badaczka
Alice Stewart wykazata, az czterokrotny wzrost zachorowalno$ci na biataczke dzieci
narazonych na ekspozycje w zyciu ptodowym [11].

Dunscy radiolodzy Hammer 1 Jacobson w 1959 roku, jako pierwsi podali szczegdtowe
dane dotyczace poronienia ze wskazan lekarskich, w skutek napromieniowania ptodu
promieniami X i wedtug nich jest ono zalecane w sytuacji, kiedy zarodek otrzymat dawke
0.01-0.1Gy oraz dodatkowo nakladaja si¢ inne niekorzystne okolicznosci [15]. Usunigcie
cigzy jest pilnie zalecane, jesli dawka byta wigksza niz 0.1Gy [15].

Od wielu lat przedmiotem badan bylo ryzyko ekspozycji plodu na promieniowanie
RTG, jednakze brak jest jednoznacznych informacji o skutkach promieniowania jonizujacego,
co doprowadzilo do wzrostu niepokoju w spoleczenstwie i niektore kobiety, u ktorych
przeprowadzano procedury medyczne z wykorzystaniem promieniowania w obawie przed
rozwojem wad u ptodu, decydowaly si¢ na przerwanie cigzy [16].

Rozwazajac problem, jakim s3 badania obrazowe 2z uzyciem promieniowania
jonizujacego u kobiet w cigzy nie mozna pominag¢ mozliwo$ci wystgpienia takich skutkow
promieniowania jonizujacego jak: zaburzenie funkcji generatywnych u matki, wystgpienie
wad rozwojowych u dziecka ,ryzyko zakonczenia cigzy poronieniem oraz mozliwos¢

rozwinigcie si¢ w przysztosci raka zardwno u matki jak i dziecka [16-20].
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W zyciu cztowieka okresem najbardziej czulym na promieniowanie jonizujace jest okres
rozwoju zarodka [18]. Wynika z faktu, iz najwigkszg promieniowrazliwo$¢ wykazujg tkanki
ptodowe [16]. Komorki ptodowe cechuje zdolno$¢ do intensywnego réznicowania si¢ oraz

wysoka aktywnos$¢ mitotycznag [16].

Tabela I1. Wplyw promieniowania na rozwijajacy sie zarodek/ptod [20]

Czas trwania ciazy Potencjalne skutki
Przedimplantacja Obumarcie zarodka;
Wczesna implantacja; 1-8 tydzien wady rozwojowe wielu narzadow, uposledzenie

umystowe, zahamowanie wzrostu,

8-15 tydzien uposledzenie umystowe, malogtowie, mozliwe

zahamowanie wzrostu;

nieprawidtowoséci uktadu kostnego 1 narzadow,

15-25 tydzien mato prawdopodobne pojawienie si¢ powaznych wad

umystowe, zahamowanie wzrostu;

> 30 tygodnia glownym zagrozeniem jest zwigkszone ryzyko
wystagpienia raka, zahamowanie wzrostu nadal
mozliwe

Obecnie wiadomo, ze rozmiar skutkdéw napromieniowania zarodka lub plodu zalezy od
dawki promieniowania i stadium zycia ptodowego [19]. Wyrdznia si¢ trzy okresy zycia
ptodowego [10]:

e Okres przedimplatacyjny 1 wczesny implantacyjny - okres od zaplodnienia do
implantacji zarodka (okres pierwszych 10 dni) jest najwrazliwszy na ekspozycje na
promieniowanie jonizujace. Wykazano, ze zaledwie dawka 10cGy powoduje juz
obumarcie embrionu.

e Okres organogenezy - trwa on od 12-14 tygodnia cigzy. Powazne wady rozwojowe
najczesciej wystepuja, jesli w tym okresie pojawila si¢ ekspozycja. O ile dawka
10cGy powoduje ryzyko samoistnych poronien to dawka 100cGy daje praktycznie
100% zagrozenia wystapienia wad rozwojowych.

Okres ptodowy - po zakofczeniu okresu organogenezy ekspozycja plodu na
promieniowanie rentgenowskie jest wzglednie bezpieczna. Osrodkowy uktad nerwowy moze
jedynie wykazywac sktonno$¢ do uszkodzen [10]

Abberacje chromosomowe powoduja okoto 6,5% wad wrodzonych u dzieci i
mogg by¢ skutkiem ekspozycji na promieniowanie, na ktore dziecko bylo narazone w zyciu

ptodowym [21]. Mutacje chromosomowe powstaja na skutek posredniego lub
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bezposredniego dziatania promieniowania rentgenowskiego, czego wynikiem jest poprzeczne
pekniecie catego chromosomu. Fragmenty, ktore zostaly oderwane mogg taczy¢ si¢ ponownie
lub z innymi chromosomami. Zdarzaja si¢ sytuacj¢, kiedy nie polacza si¢ z powrotem 1
nastepuje wtedy mutacja w skutek zmiany struktury chromosoméw [21]. Przyktadem wady
wrodzonej u dziecka, ktére w zyciu plodowym bylo narazone na promieniowanie jonizujace
jest rozczep wargi 1 podniebienia [22].

Urazy oraz towarzyszace im obrazenia ciala nalezg do gléwnych zagadnien
wspotczesnej medycyny i stanowig trzecig przyczyne zgonow u ludzi [23]. W tym aspekcie
duzym wyzwaniem dla lekarzy sa kobiety w ciagzy, ktére doznaty obrazen (sprawdzian sit,
dwojga pacjentow- ptodu i matki). Za gtowne przyczyny urazéw u cigzarnych uwaza
si¢: wypadki komunikacyjne, pobicia i upadki. Uznaje si¢, ze okoto 6-7% kobiet doznaje
urazu w okresie trwania cigzy [23].

W przypadku urazow u cigzarnych pacjentek wazne jest szybkie uzyskanie
wiarygodnego obrazowania 1 w przypadku, gdy  wykonanie USG lub MRI jest
niewystarczajace, nie mozna odwleka¢ wykonania badania z wykorzystaniem
promieniowania jonizujgcego, z obawy przed niekorzystng ekspozycja ptodu. Dawka, jaka
pochtania ptod zalezna jest od kilku czynnikow np. [24]:

e energii promieniowania
e ulozenia cigzarnej w czasie badania
e odlegtosci macicy od powierzchni, ktora jest napromieniowana
e glebokosci na jakiej znajduje si¢ ptod oraz i1los¢ wykonanych zdjec¢ [24].
W przypadku urazu u cigzarnych wazne jest §wiadome podejmowanie decyzji w sprawie
wykonywania procedur radiologicznych [Ryc. 3.].

Glownym zagrozeniem dla ptodu zwigzanym z ekspozycja na promieniowanie jest
wystgpienie nowotworéw wieku dziecigcego (przewaga biataczek) - ryzyko 1: 2000
przypadkow [25].

W czasie badan z wykorzystaniem promieniowania istnieje obawa nie tylko
napromieniowania obszaru miednicy mniejszej, ale takze piersi kobiety [26]. W czasie cigzy
w piersiach kobiety majg przewage tkanki gruczotowej, co powoduje zwigkszenie si¢ odsetka
podzialéw komoérkowych i1 co powoduje, ze sa one bardziej podatne na promieniowanie
jonizujace. Moze to powodowac w przysztosci wystapienie choroby nowotworowej [26].

Powaznym problemem klinicznym jest cigza u kobiety w przebiegu choroby

nowotworowej, co wiaze si¢ z konieczno$cia modyfikacji procedur diagnostyczno-
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terapeutycznych 1 rodzi konflikt pomigdzy potrzeba optymalnego leczenia cig¢zarnej
1 zapewnienia bezpieczenstwa jej i rozwijajacego si¢ ptodu [27].

Wedlug danych u okoto 0.02%-0.1% kobiet w cigzy wykrywane sa choroby
nowotworowe, co stanowi 0.8% wszystkich kobiet z nowotworem zlosliwym [28].
Obserwowany jest wzrost zachorowan na nowotwory u kobiet ci¢zarnych, poniewaz decyduja
si¢ one na potomstwo w pdzniejszym wieku [29].

U kobiet, u ktorych wykryto raka piersi, bardzo wazne jest wykonanie mammografii,
koniecznie z ostong na brzuch (zmniejszenie dawki promieniowania, czyli zminimalizowanie
ryzyka), przy czym rekomenduje si¢ wykonanie w pierwszej kolejnosci zdjgcia w jednej
z projekcji skosnych, a jesli zostang stwierdzone zmiany - koniecznie trzeba wykonac
projekcje kraniokaudalng i przysrodkowo- boczng [30].

W okresie cigzy nalezy z zasady unika¢ radioterapii. O ile jest to mozliwe staraé si¢
o odsunigcie jej w czasie az do rozwigzania cigzy [31]. Rozwaza si¢ napromieniowanie,
zawsze przy odpowiednim odstonigciu obszaru miednicy, jezeli zmiana nowotworowa
znajduje si¢ w obrgbie glowy, szyi oraz $rodpiersia. Radioterapie ci¢zarnych powinny by¢
prowadzone w osrodkach, ktére majg doswiadczenie w leczeniu kobiet z rozpoznanym
nowotworem zlosliwym w ciazy [32].

Najczesciej wraz z cigza wystepuja nowotwory ztosliwe narzadow rodnych (50%).
Nowotwory hematologiczne to 25% przypadkow, czerniak okoto 8% i inne [Blad! Nie

mozna odnalez¢ zrédia odwolania.], [28].

Tabela III. NajczeSciej wystepujace nowotwory zlosliwe wspolistniejace [33]

Typ nowotworu Liczba ciaz lub porodow
Rak piersi 1:3000-10000

Rak szyjki macicy 1:2000-10000

Chtoniak Hodgkina 1:1000-6000

Czerniak 2-5:100000

Biataczki 1:75000-100000

Rak jajnika 4-8:100000

Rak jelita grubego 1:13000

Rak tarczycy 14:100000

Decyzje terapeutyczne, jakie podejmuje lekarz u chorych na chioniak Hodgkina (HL) sa
zalezne od zaawansowania choroby oraz w jakim okresie ciagZy rozpoznano chorobeg.
W I trymestrze decyzja o wlaczeniu radioterapii musi zawiera¢ deklaracje przysziej matki

dotyczaca pragnienia utrzymania cigzy. Istniejg jednakze doniesienia wskazujace, iz we
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wczesnym stadium choroby, gdy lokalizacja zmiany jest nad przeponowa, radioterapia
w matej dawce 25 Gy przy uzyciu specjalnych oston jest metoda skuteczng. Jest ona

minimalnie szkodliwa dla ptodu [34].
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USTABILIZOWANIE

STANU M ATEI PO URAFIE
TEPYM LUE PENETREUTACY A

USZKODZENIE USZKODZENIE

KLATKI USG POLOZNICZE
GLOWY I SZYI PIERSIOWE]

WY FHE
TKGLO WIFE. CIAFOWY
LUB ETG KLATEKI USG JAMY LOE ATTZACTA T WYGLAD

TK KREGOSLUPA PIERSIOWEJ BRZUSZNET LOZYSKO
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SZYINEGO PODS TAWCRRA AN ATOMIA

TK KLATKI Z TK JAMY RTG MIEDNICY
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L%TWR%EAIE{,E MOZLIWE MIEDNICY Z CYSTOGRAFIA
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NACZYN) LUE PO TKMIEDNICY

Ryec. 3. Schemat postepowania po urazie u ci¢zarnej [25]
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Zasady ochrony radiologicznej kobiet w ciazy

Odkrycie promieniowania X przez Rentgena stalo si¢ przelomowym
wydarzeniem w medycynie, jednakze nikt nie podejrzewat wowczas, ze bedzie to niosto ono
za sobg negatywne skutki dla organizmu. W tamtym czasie u osob, wskutek ekspozycji na
promieniowanie o duzych dawkach, przy zerowej ochronie, rozwijaly si¢: biataczki,
nowotwory skoéry czy niedokrwisto$¢ [35]. W ostatnim czasie obserwuje si¢ szybki rozwoj
metod obrazowania z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego w medycynie.
Pozwala to na przeprowadzenie zloZzonych procedur terapeutycznych jak 1 diagnostycznych
[36]. Z biegiem lat wzrosta s$wiadomos¢ ryzyka, jakie niesie promieniowanie rentgenowskie i
poglebiono wiedz¢ na temat skutkoéw, jakie ono wywotuje w organizmie cztowieka, a to
doprowadzito to do poprawienia zasad ochrony radiologiczne;.

Ogolna definicja ochrony radiologicznej przedstawiona jest w Prawie Atomowym,
jako ,,zapobieganie narazeniu ludzi i skazeniu srodowiska, a w przypadku braku mozliwosci
zapobiezenia takim sytuacjom — ograniczenie ich skutkow do poziomu tak niskiego, jak tylko
jest to rozsgdnie osiggalne, przy uwzglednieniu czynnikow ekonomicznych, spolecznych
i zdrowotnych” [37].

Jest tam takze informacja, ze ochrona radiologiczna pacjenta jest to ,,zespof
czynnosci i ograniczen zmierzajgcych do zminimalizowania narazenia pacjenta na
promieniowanie jonizujgce, ktorve nie bedzie nadmiernie utrudniato lub uniemozliwiato
uzyskania pozgdanych i uzasadnionych informacji diagnostycznych lub efektow leczniczych”
[37].

Narazenie na promieniowanie wystepuje podczas badan takich jak:
rentgenodiagnostyka, medycyna nuklearna, radiologia zabiegowa, tomografia komputerowa,
radioterapia.

Za trzy gtowne sposoby ochrony przed promieniowaniem uznawane sg [38]:

e skrdcenie czasu ekspozycji - wielko$¢ narazenia jest wprost proporcjonalna do czasu
spedzonego w polu promieniowania rozproszonego
e stosowanie oston - najpowszechniejsza metoda, ktora pozwala na redukcje dawki

(fartuchy czy ostony na tarczyce wykonane z olowiu)

e bezpieczna odleglos¢ od miejsca napromieniowania - zwigkszenie odleglosci

pomigdzy pacjentem, a zrédlem promieniowania zmniejsza narazenie.
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Celem stosowania oston nie jest wytgcznie ochrona pacjenta, ale takze ograniczenie
genetycznych nastgpstw promieniowania [12]. Pamigtaé trzeba, iz czgsci ciata pacjentki
cigzarnej, ktore nie sg obiektem badan, muszg by¢ w miar¢ maksymalnie chronione przed
promieniowaniem, bowiem stosowanie otowianych oston zmniejsza napromieniowanie ptodu.
W kazdym przypadku nalezy takze niezwlocznie skontaktowac si¢ z fizykiem medycznym,
ktory powinien okresli¢ dawke, jaka otrzyma pldd, Powyzsze jest ustosunkowane prawnie,
w  Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 roku w sprawie warunkow
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich rodzajow ekspozycji

medycznej [Blad! Nie mozna odnalez¢ zrodia odwolania.], [39].

Tabela IV. Szacowane dawki jakie pochlania pléd w czasie badan radiologicznych

Rodzaj Badania | Srednia dawka (mGy) | Maksymalna dawka (mGy)
Radiogram
Jama brzuszna 1.4 4.2
Klatka piersiowa <0.001 <0.01
Urografia 1.7 10
Kregostup ledzwiowy 1.7 10
Miednica 1.1 4
Czaszka <0.001 <0,001
Kreggostup piersiowy <0.001 <0.001
Fluoroskopia
Papka barytowa 1.1 5.8
Wilew barytowy 6.8 24
Tomografia Komputerowa
Jama brzuszna 8.0 49
Klatka piersiowa 0.06 0.96
Glowa <0.005 <0.005
Kregostup ledzwiowy 2.4 8.6
Miednica 25 79

Na dawke, jaka otrzymuje kobieta podczas badania ma wplyw: jego rodzaj,
wykorzystywany sprzet, budowa fizyczna pacjenta oraz wiedza 1 kwalifikacje osoby
wykonujacej badanie [12].

Kierowanie kobiet ciezarnych na badanie z wykorzystaniem promieniowania
rentgenowskiego powinno by¢ ostateczno$cig w sytuacji, jezeli inne metody diagnostyki

obrazowej sa nieskuteczne lub niewystarczajace, a lekarz kierujacy powinien by¢ pewny, ze
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wykonana procedura radiologiczna przyniesienie wigcej korzysci diagnostycznych niz skutki
niepozadane dla matki i dziecka [40].

W przypadku radioterapii u kobiet cigzarnych wazne jest zlokalizowanie guza. Jesli
odleglos$¢ jego umiejscowienia pozwala na ostoniecie zarodka nalezy zastosowaé wszystkie
mozliwe ochrony [39].

W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 roku w sprawie
szczegdtowych warunkow bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi mozemy
przeczyta¢, ze w pracowniach gdzie wykorzystuje si¢ promieniowanie jonizujace
w widocznym miejscu musi znajdowa¢ si¢ informacja dla pacjentki, ktéra si¢ zglasza na
badanie o koniecznosci zgloszenia, czy jest si¢ w cigzy przed wykonaniem procedury [41].

Przed przystapieniem do badania radiologicznego u kobiet w wieku rozrodczym trzeba
zachowaé szczegodlne Srodki ostrozno$ci [42]. Nalezy na podstawie ostatniej miesigczki
stwierdzi¢, czy kobieta nie jest w cigzy. Kiedy pojawia si¢ watpliwo$ci, a badanie nie jest
pilne powinno si¢: poradzi¢ lekarza radiologa, przetozy¢ badanie na dalszy termin lub
wykorzysta¢ o ile to mozliwe inne badanie obrazowe np. USG. Wspotczesnie kobiety
w wieku rozrodczym sg zobowigzane do podpisania na odwrocie skierowania o$§wiadczenia,
Ze nie sa w cigzy. Obecnie nie istnieje usprawiedliwienie przypadkowego narazenia kobiet
bedacych potencjalnie w cigzy na promieniowanie X. Wyjatkiem sg urazy w sytuacji, kiedy
kobieta jest nie przytomna, ale nawet wtedy jednym z §rodkdéw ostroznosci jest wykonacie
testu cigzowego [42].

Kobieta w cigzy podczas badania chroniona jest przez: ostony, wlasciwie
zaprojektowane urzadzenia- ktére emituja promieniowanie jonizujace jak i przez dzialania
administracyjne [12].

Bardzo istotne jest, aby wyposazenie oraz projekt urzadzania zapewniaty obnizenie
dawki otrzymanej przez pacjentke do minimum. Aparat rentgenowski [12]:

e powinien gwarantowa¢ wilasciwg filtracj¢ (redukcja ilosci promieniowania o niskiej
energii, jaka otrzymuje pacjentka podczas badania z wykorzystaniem filtréw
miedzianych 1 aluminiowych)

e dawa¢ mozliwos¢ precyzyjnej kolimacji wigzki uzytecznej (ograniczenie to obszaru,
czgsci ciala, w ktérym wykonywane jest badanie tak, aby unikna¢ ekspozycji na
otaczajace tkanki i organy)

e powinien posiada¢ ostony przed promieniowaniem ubocznym.
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Do ochrony bezposredniej pacjentki zalicza si¢ ostony, ktorych zadaniem jest
absorbowanie czesci pierwotnej wigzki promieniowania lub promieniowania rozproszonego,
ktére pada na ciato badanej. Stuza one do ostonigcia organdéw promieniowrazliwych [12].
Narzady takie jak: gonady, szpik kostny, soczewka oka sa najbardziej wrazliwe na
promieniowanie rentgenowskie [7]. Trzeba pamigta¢ o dokladnym ostonieciu obszaru
miednicy mniejszej u kobiety cig¢zarnej o ile nie kloci to si¢ z uzyskaniem informacji
diagnostycznych i nie szkodzi dziecku [11].

Wazne jest, aby przy badaniach, gdzie wymagana jest duza dawka promieniowania
(np. zdjecie stawow biodrowych lub kregostupa ledzwiowego), ryzyko uszkodzenia ptodu jest
wyzsze, dlatego nalezy rozwazy¢ zastosowanie np. MRI [7].

Ochrona przed promieniowaniem rentgenowskim organizowana jest w mysl zasady
ALARA - na zminimalizowanie narazenia sklada si¢: jak najkrétszy czas ekspozycii,
odpowiednia odlegto$¢ od zrodta promieniowania jak i uzywanie oston [43].

W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 roku w sprawie
warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow
ekspozycji medycznej [39] mozemy znalez¢ kilka zapiséw odnoscie procedur medycznych
wykonywanych u kobiet w cigzy z uzyciem promieniowania, jak np. wykonywane procedury
medyczne powinny zapewnia¢ bezpieczenstwo dla matki i ptodu poprzez stosowanie oston
w okolicy brzucha i1 miednicy. Kazde badanie musi by¢ uzasadnione i1 odnotowane
w dokumentacji medycznej przez lekarza kierujacego lub tego, ktory nadzoruje badanie. Po
obliczeniu dawki dla zarodka/ptodu powinno si¢ pisemnie poinformowac¢ matke o wielko$ci

dawki oraz o mozliwos$ci wystgpienia skutkéw popromiennych.
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Medyczny w Bialymstoku
2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wprowadzenie

W stomatologii, do badan wykorzystujacych promieniowanie jonizujace w celu

diagnostyki cze$ci twarzowej czaszki, zalicza si¢, w zalezno$ci od lokalizacji detektora

promieniowania podczas badania, zdjecia [1]:

wewnatrzustne - gdy detektor, badz klisza znajduje si¢ w jamie ustnej 1 przylega do

zebow. [Fot. 1.]

zewnatrzustne - gdy detektor promieniowania znajduje si¢ na zewnatrz jamy ustnej

pacjenta - przy aparacie, na ktérym zdjecie jest wykonywane.

Zdjecia wewnatrzustne dzieli si¢ na [2-5]:

zebowe - czgsto nazywane punktowymi lub przylegajacymi, sa najczescie]
wykorzystywanymi w stomatologii, a wykonywanymi w celu uwidocznienia
zebow, w przypadku ich braku - w celu oceny wyrostka z¢gbodotowego, tkanek
okotowierzchotkowych oraz planowania i1 oceny leczenia endodontycznego
(poniewaz na zdj¢ciu widoczna jest ilo$¢ kanatow korzeniowych zeba, ich ksztatt
oraz wypelnienie w trakcie 1 po leczeniu). Obrazujg konkretny zab oraz przegrody
miedzykorzeniowe i miedzyzebowe miedzy zebem badanym, a zebami sgsiednimi.
Na zdjeciu mona uwidoczni¢ kilka zebow w przypadku, gdy zmieszcza si¢ one w
polu obrazowania oraz detektora promieniowania.

skrzydlowo-zgryzowe - zawierajg jednoczesnie korony zgbdéw gornych i1 dolnych
oraz ich szyjki. Na zdjeciu wida¢ dodatkowo przegrody mig¢dzyzebowe oraz
powierzchnie styczne, co jest istotne w ocenie wypelnien oraz ubytkow
prochnicowych na powierzchniach stycznych zgbow sasiadujacych. Umozliwiajg

takze diagnostyke chordb przyzebia. Nie uwidaczniajg natomiast ani korzeni, ani
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11]:

okolicy okolowierzchotkowej, wiec nie nadaje si¢ do oceny leczenia
endodontycznego

zgryzowe (szczeki lub zuchwy — osiowe, boczne lub standardowe) - dzieli si¢ na
zgryzowe zuchwy i szczeki, a zaleznie od projekcji - standardowe, skosne lub
osiowe. Film ulozony jest w plaszczyznie zgryzu pacjenta, wigc jest to zdjecie
najtatwiejsze do wykonania dla badanego. Mozliwe jest wykonanie tego zdjgcia u
pacjentow ze szczekoSciskiem, dzieci oraz u osob, gdzie pozostale zdjecia
wewnatrzustne sa trudne do wykonania. Zdjecia zgryzowe, jako jedyne z

wewnatrzustnych przydatne sa w ocenie podniebienia twardego.

Fot. 1. Aparat do wykonywania zdje¢ wewngtrzustnych (zdjecie wlasne)

Do zdje¢ zewnatrzustnych wykonywanych do celow stomatologicznych zaliczamy [6-

pantomograficzne - warstwowe  (tomograficzne), nazywane takze
ortopantomogramem lub pantomogramem, ktére sa wykonywane za pomoca

specjalnego aparatu rentgenowskiego zwanego pantomografem (Fot. 2.). Ma wiele
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zastosowan w stomatologii, poniewaz uwidacznia cale uzgbienie wraz z jego
podtozem kostnym, co jest przydatne zarowno lekarzom stomatologii zachowawczej,
jak tez protetykom, ortodontom, periodontologom oraz chirurgom stomatologicznym.
Na prawidlowo wykonanym zdjeciu gtéwnymi analizowanymi strukturami sa zgby
wyrznigte oraz zatrzymane, wyrostki zebodotowe szczeki 1 zuchwy oraz zatoki
szczgkowe, cala zuchwa (galaz, trzon 1 kat zuchwy, wyrostki oraz otwor brodkowy),
podniebienie twarde i migkkie oraz staw skroniowo - zuchwowy. Wykonanie
prawidlowego zdjecia pantomograficznego utrudnia brak wytrzymania bez ruchu

kilku sekund przez osoby badane np. z zaburzeniami rownowagi czy dzieci.

Fot. 2. Aparat pantomograficzny — pantomograf (zdj¢cie wlasne)

o cefalometryczne, inaczej teleboczne czaszki, to z reguly zdj¢cie boczne czaszki,
wykonywane z odpowiednio duzej odlegtosci w celu maksymalnego zredukowania
powiekszenia obrazu oraz zapewnienia rownoleglego przebiegu wigzki
promieniowania jonizujacego. Najcze$ciej uzywane jest przez lekarzy ortodontdw,
ktorzy na podstawie analizy cefalometrycznej planuja indywidualne leczenie
ortodontyczne. W razie potrzeby w cefalostacie mozna wykonac takze zdjecie tylno-

przednie (PA) czaszki oraz zdjecie w projekcji podbrédkowo-ciemieniowej (projekcja
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osiowa). Zdjecia cefalometryczne wykonuje si¢ za pomoca cefalostatu, ktory
zapewnia stabilno$¢ glowy pacjenta podczas badania oraz powtarzalno$¢ utozenia.
Przystawki cefalometryczne sa obecnie najczesciej wmontowane w aparat do zdjeé
pantomograficznych (Fot. 3.).

e inne zdjecia okolicy twarzoczaszki np. zdj¢cie tylno przednie czaszki, zdjgcie
twarzoczaszki celowane na zatoki szczgkowe, zdjecie skosno boczne zuchwy, zdjecie
stawu skroniowo — zuchwowego, zdjgcie osiowe czaszki - nie stanowig podstawy
diagnostycznej w stomatologii, sa rzadko stosowane w diagnostyce choréb zgbdw, a

czg$ciej wykorzystywane podczas urazow ukladu stomatognatycznego.

Fot. 3. Aparat do zdj¢¢ pantomograficznych z przystawka cefalometryczna (zdjecie

wlasne)

Wskazania i przeciwwskazania do badan radiologicznych w stomatologii

Badania radiologiczne sa jedna z gléwnych metod diagnostycznych w stomatologii,

a wskazan do wykonywania rentgenogramow jest wiele, z uwagi na fakt, ze zdjecie moze

ukazac¢ réznorodne patologie w obrgbie uktadu stomatognatycznego [12,13].
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Lekarze stomatolodzy kierujg pacjentdw na badania radiologiczne, poniewaz jest to

metoda diagnostyczna nieinwazyjna, stosunkowo tania i tatwo dostepna. W przypadku zdjec

wewnatrzustnych nie jest konieczne skierowanie, ale do wykonania zdje¢ zewnatrzustnych

(cefalometrycznego oraz pantomograficznego), lekarz powinien wyda¢ skierowanie na

badanie [12,13].

Do wskazan przy wykonywaniu zdje¢ zgbowych nalezy gtownie [13,14,15]:

diagnostyka ubytkow prochnicowych,

wykrywanie zmian w przyzebiu,

ocena wypelnien,

planowanie leczenia kanatowego (endodontycznego), ocena przebiegu leczenia i
ocena po leczeniu,

stany po urazach z¢bow, ocena wyrostkow zgbodotowych,

diagnozowanie wad rozwojowych w obrebie zuchwy 1 szczeki.

Wskazania do wykonywania zdje¢ skrzydtowo — zgryzowych obejmuja [16,17]

diagnostyke prochnicy na stycznych powierzchniach zgbow,
oceng uzupelnien protetycznych oraz wypetnien zgbow,
ocen¢ brzegow dzigset,

obecnos¢ zmian wtoérnych po leczeniu zachowawczym.

Wskazaniami do wykonywania zdje¢ zgryzowych sa [3,13,18]:

cigzka wspotpraca z pacjentem, ktory nie jest w stanie wykona¢ zdjecia zebowego lub
skrzydlowo — zgryzowego np. przy odruchu wymiotnym,

szczekoscisk u pacjenta,

ocena zebow nadliczbowych, zatrzymanych oraz zgbiakow,

diagnostyka ztaman wyrostkow zgbodotowych, kosci zuchwy i szczgki oraz zgbow.

Zdjecie pantomograficzne wykonuje si¢ ze wskazan [13,19]:

ocena ogoélnego stanu uzgbienia u pacjentdow przed rozpoczeciem leczenia
zachowawczego,

diagnostyka patologii w obrgbie szczgki 1 zZuchwy oraz ocena stawoéw skroniowo-
zuchwowych,

urazy i ztamania kos$ci szczgki, zuchwy, zebow oraz wyrostkow zgbodotowych,
diagnostyka ortodontyczna w celu ustalenia planu leczenia,

diagnostyka w celach protetycznych,

zmiany w zatokach szczgkowych,
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e choroby nowotworowe, ich rozleglo$¢ i umiejscowienie.
Wskazaniami do wykonania zdjgcia cefalometrycznego sg [13,20]:
e leczenie i diagnostyka wad zgryzu (w ortodoncji),
e planowanie leczenia chirurgicznego.
Przeciwwskazaniami do wykonania zdj¢cia rentgenowskiego zebow sg [21,22]:
e cigza pacjentki
e brak wspolpracy pacjenta przy wykonaniu zdjecia (dzieci, osoby w podesztym wieku

z osobami z zaburzeniami rownowagi badz neurologicznymi, pacjent nieprzytomny).

Zasady przeprowadzenia badan radiologicznych w stomatologii

Badania radiologiczne zgbow zawsze powinno by¢ poprzedzone wywiadem z
pacjentem - np. w przypadku kobiet, aby wykluczy¢ mozliwos¢ ciazy.

Zdjecia zgbowe nie wymagaja szczegldlnego przygotowania, ale zaleca si¢, w celu
uniknigcia artefaktow na wykonanym rentgenogramie, zdjecie ruchomych protez zebowych.
[23].

W zdjeciach zewnatrzustnych pacjent przed wykonaniem zdjecia powinien zdjaé z
glowy 1 szyi wszelkie metalowe przedmioty tj.: spinki, wsuwki, kolczyki, okulary oraz
tancuszek oraz usung¢ z pola badania ruchome uzupetnienia protetyczne oraz aparaty
stuchowe [24].

Przed badaniem pacjentowi nalezy natozy¢ otowiany fartuch, ktéry chroni go przed
szkodliwym promieniowaniem rozproszonym [24]

Wszystkie zdjecia wewnatrzustne wykonuje si¢ w pozycji siedzacej pacjenta za$
zdjecia zewnatrzustne mozna wykonywac zaréwno w pozycji stojacej lub siedzacej [3].

Zdjecia wewnatrzustne zebowe (przylegajace) wykonuje si¢ najczesciej na kliszach o
rozmiarach dla dorostych 2 (30,5x40,5mm), a dla dzieci - 0 (22x35mm) lub cyfrowych
detektorach o rozmiarach, ktorym odpowiadaja ilosci pikseli, dostepnych dla zdje¢ zebowych
w 3 rozmiarach [3]:

e 0(22x31mm — 628x 885 pikseli),
e 1 (24x40mm — 685x1143 pikseli)
o 2(31x41—886x1171 pikseli) [3]
Film, badZ detektor, ustawiany jest w jamie ustnej w zaleznosci od tego, ktory

fragment tuku ma by¢ zobrazowany [1]. Zdjecia zgbdw bocznych (4, 5, 6, 7, 8) wykonywane
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sg przy poziomym ustawieniu kliszy lub detektora, a zeby przednie (1, 2, 3) - obrazowane

w pionie. Na klasycznych filmach rentgenowskich umieszczona jest wypukto$¢ — kropka,

wskazujaca strong, w ktorg powinna by¢ zwrocona kaseta w czasie ekspozycji oraz pomocna

w okresleniu, ktorg strong (prawa czy lewa) obrazuje dane zdjecie (Ryc. 1.) [1]

Ryc. 1. Ustawienie filmu do zdj¢¢ zebow przednich (siekaczy i klow) i bocznych

(przedtrzonowych i trzonowych) (wykonanie wlasne)

Zdjecia zebowe wykonywane sg przy pomocy dwoch technik [10]:
kata prostego
izometrii Cieszynskiego.

Technika kata prostego jest oparta na zastosowaniu trzymadetka, w ktorym

umieszczany jest film lub detektor. Pacjent zagryza trzymadetko w odpowiednim miejscu,

co powoduje unieruchomienie filmu i zapewnia spetnienie warunkow do wykonania zdjecia

w projekcji kata prostego. Wyrdznia si¢ trzymadetka [10]:

do zgbow przednich (siekaczy 1 ktow) - cechuje je symetria i mozna nimi wykonywac
zaréwno zdjecia zeboéw przednich zarowno gornych, jak i dolnych (Ryc. 2).

bocznych (przedtrzonowych i trzonowych). - s3 asymetryczne - zdjgcie zgbow
bocznych gérnych prawych mozna wykonaé takim samym ustawieniem trzymadetka,
jak zdjecie zgboéw bocznych dolnych lewych 1 odwrotnie, po przestawieniu
trzymadetka mozna otrzymac zdjecia pozostaltych dwoch kwadrantéw (Ryec. 3).

Tubus lampy rentgenowskiej powinien by¢ ustawiony réwnolegle do osi

obrazowanego z¢ba, a detektor - mozliwie jak najblizej badanej okolicy, po to by zmniejszy¢

prawdopodobienstwo powiekszenia obrazu (Ryc. 7.) [10]

Technika izometrii Cieszynskiego nie wymaga wykorzystania trzymadelek do

wykonania zdjecia zewnatrzustnego, poniewaz pacjent sam, podczas badania, podtrzymuje
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klisze¢ lub detektor, tak blisko obrazowanego zgba jak tylko jest to mozliwe [24]. Promien
centralny promieniowania pada prostopadle do dwusiecznej kata zawartej migdzy osia

obrazowanego z¢ba a ptaszczyzng detektora. (Ryc. 5.) [26].

Ryec. 2. Trzymadelko do zdje¢¢ punktowych przednich - rycina z piSmiennictwa [25]

Ryec. 3. Trzymadelko do zdje¢ punktowych bocznych - rycina z piSmiennictwa [25]
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Ryec. 4. Technika kata prostego (wykonanie wlasne)

Ryec. 5. Technika izometrii Cieszynskiego (wykonanie wlasne)

Podczas badania pacjent przytrzymuje klisz¢ palcem wskazujacym (przy obrazowaniu
zebow dolnych) lub kciukiem (przy obrazowaniu zgboéw goérnych) reki przeciwnej do strony
badanej [23]. Tubus lampy rentgenowskiej podczas wykonania zdj¢cia ustawia si¢ pod
odpowiednim katem w pionie i w poziomie, biorgc pod uwage ustawienie detektora i
potozenie osi diugiej zgba. Kat padania promienia centralnego wyznacza si¢ w stosunku do
plaszczyzny poziomej. Podczas badania zeboéw gérnych glowa pacjenta powinna by¢ utozona
wzgledem ptaszczyzny Campera, czyli linii faczacej skrawek ucha z katem ust, ktéra jest
rownolegta do podtoza, a przy badaniu zgboéw dolnych - opiera si¢ na réwnoleglosci
ptaszczyzny zgryzowej zuchwy do podtoza [24].

Katy padania promienia centralnego w poszczegdlnych grupach zgbdéw sa okreslone
orientacyjnie dla szczeki 1 zuchwy (Tab. I) i moga si¢ r6zni¢ w zaleznosci od budowy

anatomicznej pacjenta [23].

Tab. I. Przykladowe katy padania promienia centralnego przy wykonywaniu zdje¢
zebowych szczeki i zuchwy.

Rodzaje z¢bow Kat padania promienia centralnego
Szczeka Zuchwa
Siekacze +45° - 25°
Kly +50° - 20°
Ze¢by przedtrzonowe +40° -15°
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Z¢by trzonowe

+30°

-5°
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Przy ustawieniu zgboéw technikg izometrii Cieszynskiego wazne jest ustawienie takze
kata w ptaszczyznie poziomej - zazwyczaj stosuje si¢ projekcje ortoradialng (Ryc. 6.), ktora
zaktada prostopadle padanie promienia centralnego do powierzchni stycznej badanego zeba
[23].

Ryec. 6. Projekcja ortoradialna (wykonanie wlasne)

Rzadziej uzywa si¢ projekcji sko$nych mezjalnych lub dystalnych (tubus lampy
rentgenowskiej znajduje si¢ wtedy pod katem do projekcji ortoradialnej), gtownie wtedy, gdy
projekcja otroradialna nie uwidacznia wszystkich struktur zgba np. korzeni naktadajacych si¢

na siebie (Ryc. 7) [26].

Ryec. 7. Projekcje stosowane do zdje¢ zebowych metoda izometrii Cieszynskiego: A-
projekcja skosna dystalna, B — projekcja ortoradialna, C- projekcja skosna mezjalna
(wykonanie wlasne)
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W tej metodzie na poprawnie wykonanym zdjeciu dlugo$¢ zeba powinna by¢ taka
sama jak na kliszy, a zdjecie powinno przedstawiaé caty zab oraz okoto Smm tkanek okoto
wierzchotkowych [10]. Niestety zdjecia wykonane ta metoda nie sa powtarzalne, a to
powoduje, Ze sa nie przydatne w analizie oraz porownywaniu pomiaréw danego zeba [10].

Do zdje¢ wewnatrzustnych naleza takze zdjecia skrzydtowo zgryzowe, ktore
wykonuje si¢ na kliszach lub detektorach o wielkosci 54x 27mm [24,26]. Nazwa zdjecia
pochodzi od skrzydetka, znajdujacego si¢ na opakowaniu detektora promieniowania, po
srodku detektora, tworzac z nim kat prosty. Pacjent podczas badania zagryza skrzydetko
umieszczone od strony jezyka, a klisza lub detektor powinna obejmowac¢ korony goérnych i
dolnych zebow jednoczesnie (Ryc. 8). Glowa badanego musi by¢ ustawiona wzgledem
ptaszczyzny Campera, w taki sposob, aby byla réwnolegta do podtoza. Promien centralny w
zdjeciach  skrzydlowo-zgryzowych pada prostopadle do stycznej badanego zgba
(ortoradialnie) ok. 10° w stosunku do zgryzu [24, 26].

Ryc. 8. Polozenie detektora przy wykonywaniu zdjecia skrzydlowo - zgryzowego

(wykonanie wlasne)

Zdjecia zgryzowe rowniez naleza do zdje¢, w ktorych detektor lub film (klisza -
57x76mm) znajduja si¢ wewnatrz jamy ustnej pacjenta [27]. Detektor znajduje si¢
w plaszczyznie zgryzu pacjenta. W zaleznosci od tego, czy obrazuje si¢ szczgke czy tez
zuchwe, w te strong ustawiany jest film lub detektor oraz tubus lampy rentgenowskiej. Przy
wykonywaniu zdje¢ szczeki tubus powinien by¢ skierowany ku gorze, a przy zdjeciach
zuchwy - ku dotowi. Wyr6zniamy zdjgcia zgryzowe szczgki standardowe, osiowe oraz skosne
oraz zdjecia zgryzowe zuchwy standardowe, osiowe 1 sko$ne [28].
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Przy zdjeciach zgryzowych szczeki, pacjent powinien siedzie¢ z oparta glowa, a
plaszczyzna zgryzowa by¢ roéwnolegta do podiogi [15]. Zdjecie zgryzowe szczeki
standardowe wykonuje si¢ z tubusem lampy rentgenowskiej odchylonym doogonowo,
skierowanym ku dotowi pod katem 65°, podczas gdy promien centralny powinien pada¢ na
nasade¢ nosa.

Przy zdjeciu skosnym szczeki pacjent powinien trzymac gtowe tak samo, jak przy
zdjeciu standardowym, ale promien centralny ma pada¢ na policzek po badanej stronie pod
katem 65°-70° [29]. Wyrdznia si¢ zdjecie skos$ne szczgki strony prawej i strony lewej [30].

Zdjecie osiowe szczeki takze jest wykonywane przy zachowaniu rownoleglosci
ptaszczyzny zgryzu do podiogi, za$§ promien centralny pada (podobnie jak w zdjeciu
zgryzowym szczeki standardowym) ku dotowi w linii posrodkowej ciata - zmienia si¢ kat,
ktoéry moze wynosi¢ do 90° [3,28].

Przy zdjeciach zgryzowych zuchwy standardowe glowa pacjenta powinna by¢ oparta o
zagtowek, za$ ptaszczyzna zgryzu réwnolegta do podtogi [31]. Zagryziony detektor ustawia
si¢ tak, jak do =zdjecia zgryzowego szczeki, ale odpowiednig strong w kierunku
promieniowania. Punktem orientacyjnym padania promienia centralnego jest brodka, na jej
srodek skierowana jest wigzka promieniowania. Tubus lampy rentgenowskiej ustawia si¢ pod
katem 45° do powierzchni detektora lub kliszy [10].

Zdjecie zgryzowe zuchwy skosne moze obrazowaé prawa lub lewg strong zuchwy [6].
Glowa pacjenta powinna opiera¢ si¢ o zagtowek i by¢ obrocong w strone przeciwng do
badanej. Brodke lekko sie podnosi do gory, a tubus lampy rentgenowskiej kieruje si¢ do
przodu i ku gorze w kierunku detektora [19].

Zdjecie osiowe zuchwy wykonuje si¢ przy maksymalnym odchyleniu gtowy badanego
do tylu, promien centralny powinien pada¢ pod katem 90° w stosunku do detektora
promieniowania, pod broda pacjenta w ptaszczyznie posrodkowe;j ciala [10].

Zdjecie pantomograficzne nalezy do zdje¢, w ktorych detektor lub film (klisza) musi
znajdowa¢ si¢ na zewnagtrz jamy ustnej pacjenta. Uwazane jest za rodzaj badania
tomograficznego, w ktorym wyraznie obrazuje si¢ jedng wybrang warstwe, za$ inne struktury
moga by¢ zamazane [32]. Detektor promieniowania jest zsynchronizowany z lampga
rentgenowska, a podczas wykonywania badania, oba elementy przesuwaja si¢ jednoczesnie w
przeciwnych kierunkach po torze tuku lub po krzywej wyznaczonej przez ksztalt tuku
zgbowego pacjenta [33].

Zdjecie mozna wykona¢ na stojaco, badz rzadziej - na siedzaco [34]. W przypadku,
gdy pacjent ma juz zaloZzony otowiany fartuch, staje naprzeciw podporki brody w aparacie

44



Badania radiologiczne w stomatologii

1 chwyta si¢ rekami za uchwyty. Osoba wykonujaca badanie musi zgra¢ wysokos$¢ podporki
brody i zagryzaka do wysoko$ci pacjenta. Po wyregulowaniu wysokosci, pacjent moze
potozy¢ brode¢ na podporce i zgbami siecznymi zagryz¢ rowek w zagryzaku. Pamigtac nalezy,
ze przy kazdym badaniu na zagryzaku powinna si¢ znajdowa¢ jednorazowa ostonka lub
zagryzak [35].

W sytuacji, gdy pacjent jest bezzgbny, zamiast podporki brody z zagryzakiem na
zgby, umieszcza si¢ wspornik brody 1 zamyka si¢ wsporniki skroni, ktére pomagaja w
unieruchomieniu badanego [21].

W ustawieniu pacjenta pomagaja takze linie laserowe, wyznaczajace prawidtowa
pozycj¢ podczas badania - standardowo wyswietlane sg dwie linie [35]:

e pozioma - wyznacza lini¢ zgryzu pacjenta i przebiega przez brzeg podoczodotowy 1

skrawek ucha pacjenta tzw. ptaszczyzna frankfurcka lub oczodotowo-uszna dolna,

e pionowa - wyznacza symetri¢ 1 jest okreSlana na podstawie polozenia siekaczy

centralnych.

Dodatkowa liniag dostgpna w aparatach pantomograficznych jest linia do ustawienia
warstwy obrazowania, przebiegajaca miedzy gérnym siekaczem bocznym a goérnym kiem
[36].

Po prawidtowym ustawieniu pacjenta, osoba wykonujaca badanie informuje pacjenta,
ze wokol niego bedzie sie poruszat aparat i prosi si¢ go o przetknigcie $liny w celu ustawienia
jezyka na gornym podniebieniu, oraz o to by nie ruszal si¢ podczas badania i normalnie
oddychat [18].

Do zdje¢¢ zewnatrzustnych nalezy takze zdjecie cefalometryczne wykonywane przy
uzyciu cefalostatu, z pewnej odlegtosci (od 1,5 do 4 m) od glowy pacjenta, na
konwencjonalnych filmach lub detektorach obrazu [10].

Bardzo cz¢sto wykonuje si¢ zdjecia boczne czaszki, przy ktérych pacjenta ubranego w
olowiany fartuch ustawia si¢ tak, aby ptaszczyzna posrodkowa byla réwnolegta do detektora
obrazu, za$ plaszczyzna frankfurcka przebiegala réwnolegle do podiogi [34]. Przed
wykonaniem badania wysoko§¢ aparatu powinna by¢ ustawiona proporcjonalnie do
wysokosci pacjenta, ktorego umieszcza si¢ dokladnie pomigdzy wspornikami usznymi
(zapewniajg one stabilno$¢ podczas badania), delikatnie wprowadzonymi do uszu pacjenta.
Na koniec ustawia si¢ pozycjoner nosa majacy wbudowang linijk¢ widoczng na wykonanym
zdjeciu. Jest ona takze przydatna w pozniejszej analizie cefalometrycznej zgryzu. Pacjent

podczas badania powinien zagryz¢ zeby w naturalnym zwarciu centralnym, a pozycja zgryzu
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zebow powinna zosta¢ skontrolowana podczas ustawiania pacjenta Opisane elementy
pozycjonujace pacjenta majg bardzo wazny wptyw na wykonanie zdjecia, poniewaz zdjecie

powinno by¢ powtarzalne [36].

Podsumowanie

Diagnostyka radiologiczna w stomatologii jest jedna z najczestszych technik
wykorzystywanych przy stawianiu lub potwierdzaniu diagnozy lekarza stomatologa, a.
zdjecie RTG jest podstawowym, tatwo dostepnym, nie wymagajacym  specjalnego
przygotowania ze strony pacjenta badaniem, dzigki ktoremu mozliwa jest ocena tkanek
twardych takich jak kosci lub zgby oraz migkkich.

Zdjecia zebowe, za Kosinska i wsp. [18], majg rozne zastosowania, w tym w:

e diagnostyce wstepnej - uzupelnienie badania klinicznego, w tym do potwierdzenia
objawow lub wyjasnienia watpliwosci w ich zakresie, do oceny morfologii oraz
anatomii jam z¢bowych, oceny topografii kanatow, do wykrycia kanatow
dodatkowych, celem ustalenia spodziewanych trudnos$ci podczas leczenia, takich jak
zwigzane z trudng morfologia, topografig i liczbg kanatow, zebiniakami itd. oraz
przewidywania rokowania, przy kontynuacji leczenia endodontycznego np.
rozpoczgtego w innym gabinecie, celem wykrycia waznych, a bezobjawowych
patologii ktore mogg mie¢ znaczenie dla przebiegu procesu leczenia)

e w trakcie leczenia - celem kontroli postepu leczenia i ewentualnych powiktan
(perforacje, ztamane narzedzia), okreslenia dlugosci roboczej w konfrontacji z
pomiarami endometrycznymi lub jako samodzielna technika okre$lania dlugosci
roboczej kanalu, kontroli wypetnienia kanatu, zachowania dtlugosci roboczej,
homogennosci wypelnienia)

e po zakonczeniu leczenia - celem oceny sukcesu przeprowadzonego leczenia,
kontroli pojawiania, cofania lub powigkszenia si¢ zmian okotowierzchotkowych
(ziarniniaki, torbiele korzeniowe), odnotowania powiktan przeprowadzonego
leczenia (ogniska osteosklerozy, ankylozy, resorpcji korzeni, zmian osteolitycznych
itd.), ocena stanu struktur podtrzymujacych

e przed podjeciem ewentualnego chirurgicznego leczenia (resekcja korzenia,

ekstrakcja zgba)

46



Badania radiologiczne w stomatologii

PiSmiennictwo

1.

10.

11

12.

13.

Pruszynski B.: Diagnostyka obrazowa. Podstawy teoretyczne i1 metodyka badan,
PZWL, Warszawa, 2014.

Persson R.E., Tzannetou S., Feloutzis A.G., Bragger U., Persson G.R., Lang N.P.:
Comparison between panoramic and intra-oral radiographs for the assessment of
alveolar bone levels in a periodontal maintenance population. J Clin Periodontol.,
2003, 30, 833-839.

Roézylo-Kalinowska 1., Rézylo T.K.: Zdjecia wewnatrzustne [w:] Wspodiczesna
radiologia stomatologiczna, R6zyto-Kalinowska I., Rozylo T.K (red.), Wyd. CZELEJ,
Lublin, 2015, 81-92.

Krupinski J.: Metody, zasady leczenia endodontycznego. Rentgenodiagnostyka
w endodoncji. Poradnik Stomatologiczny, 2004, 1, 5-12.

Jorgensen P.M., Wenzel A: Patient discomfort in bitewing examination with film and
four digital receptors, Dentomaxillofac. Radiol., 2012, 41, 323-327.

Boone R.J.: Radiografia glowy [w:] Pozycjonowanie w radiografii klasycznej,
Wydawnictwo CZELEJ, Lublin, 2001, 272-290.

White S.C., Pharoah M.J: Radiologia stomatologiczna. Roézyto T.K. red. wyd.,,
Wydawnicztwo Czelej, Warszawa, Lublin, 2002.

Angelopoulos C., Bedard A., Katz J.O., et al: . Digital panoramic radiography: An
overview. Semin. Orthod., 2004, 10, 194-203.

Kaeppler G., Dietz K., Reinert S.: The effect of dose reduction on the detection of
anatomical structures on panoramic radiographs. Dentomaxillofac Radiol., 2006, 35,
271-2717.

Kalinowska I., Rézylo T.K: Techniki wykonywania zdje¢ wewnatrzustnych [w:]
Radiologia stomatologiczna, Roézylo T.K., Roézylo-Kalinowska 1., Wyd. PZWL,
Warszawa, 2014, 38-47.

. Nijkamp P., Habets L., Aartman 1., Zentner A.: The influence of cephalometrics on

orthodontic treatment planning, Eur. J. Orthod., 2008, 14, 630-635.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie warunkow
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich rodzajow
ekspozycji medycznej, Dz. U. nr 51, poz. 265.

Proszynski B.: Wskazania do badan obrazowych. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa,
2011.

47



Badania radiologiczne w stomatologii

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.
26.
27.

28.

Roézylo-Kalinowska 1., Rozyto T.K: Zdjecia rentgenowskie w stomatologii a narazenie
na promieniowanie jonizujace. Magazyn Stomatologiczny, 2002, 5, 40-42.

Hirshmann P.N.: Radiographic interpretation of chronic periodontitis. FDI, 1987, 37,
3-7.

Senel B., Kamburoglu K., Ucok O., et al.: Diagnostic accuracy of different imaging
modalities in detection of proximal caries. Dentomaxillofac. Radiol., 2010, 39, 501—
511.

Weiss EI, Tzohar A, Kaffe I, Littner MM, Gelernter I, Eli L. Interpretation of bitewing
radiographs. Part 2. Evaluation of the size of approximal lesions and need for
treatment. J. Dent., 1996, 24, 385-388.

Kosinska K., Sobecka M.: Aspekty radiologiczne w leczeniu endodontycznym, Nowa
Stomatologia, 2013, 3, 128-134.

Suliborski S.: Radiowizjografia i implantologia stomatologiczna., Mag. Stomatol.,
1993, 30, 26-27.

Espelid 1., Tveid A.B., Fjelltveit A.B.: Variations among dentists in radiographic
detection of occlusal caries. Caries Research, 1994, 28, 169-175.

. Rozyto-Kalinowska 1., Rézylo T.K.: Zdjecia pantomograficzne [w:] Wspotczesna

radiologia stomatologiczna, R6zyto-Kalinowska 1., Rozylo T.K (red.), Wyd. Czelej,
Lublin, 2015, 92-97.

Rézylo-Kalinowska 1., Rézylo T.K.: Zdjecia cefalometryczne [w:] Wspodtczesna
radiologia stomatologiczna, R6zyto-Kalinowska 1., Rozylo T.K (red.), Wyd. Czelej,
Lublin 2015, 97-103.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2014 r. w sprawie ogloszenia
wykazu wzorcowych procedur radiologicznych z zakresu radiologii — diagnostyki
obrazowej 1 radiologii zabiegowej, Dz. Urz. M.Z, poz. 85.

Roézyto-Kalinowska 1., Burzynski J., Michalska A., Haliniak A.: Najczestsze bledy
w technice radiograficznej 1 artefakty spotykane w radiografii stomatologicznej
w materiale wlasnym. Poradnik Stomatatologiczny, 2004, 4, 13-20.

Endo-Bite, http://dentalinfo.pl/produkt.php?id=2114, data pobrania 2.04.2016

Guy Poyton H.: Oral Radiology., B. C. Decker Inc., Philadelphia, 1989.

Pruszynski B., Cieszanowski A.: Narzad zucia [w:] Radiologia diagnostyka obrazowa.
Wydawnictwo PZWL , Warszawa, 2014, 173-177.

Instrukcja obstugi, Proline XC z Dimax3

48



Badania radiologiczne w stomatologii

29.

30.

31.

32.

33

34.

35.

36.

Eli I, Weiss EI, Tzohar A, Littner MM, Gelernter I, Kaffe I. Interpretation of bitewing
radiographs. Part 1. Evaluation of the presence of approximal lesions. J. Dent., 1996,
24, 379-383.

Weiss E.I., Tzohar A., Kaffe L., et al.: Interpretation of bitewing radiographs. Part 2.
Evaluation of the size of approximal lesions and need for treatment. J. Dent., 1996,
24,385-388.

Svenson B, Grondahl HG, Petersson A, Olving A.: Accuracy of radiographic caries
diagnosis at different kilovoltages and two film speeds. Swed. Dent. J., 1985, 9, 37—
43.

Kajka-Hawryluk K., Furmaniak K., Gromak-Zaremba J., Szopinski K.: Zdjecia
zgryzowo- skrzydtowe we wspotczesnej stomatologii dziecigcej, Nowa Stomatologia,

2015, 2, 73-80.

. Whaites E.: Podstawy Radiodiagnostyki Stomatologicznej, Wyd. Medyczne

Sanmedica, Warszawa, 1994,

Thun-Szretter K.: Systemy cyfrowego obrazowania rentgenowskiego., Czasopismo
Stomatologiczne, 1996, 8, 579-585.

Beltrao G.C., de Abreu A. T., Beltrao R. G., Finco N. F.: Lateral cephalometric
radiograph for the planning of maxillary implant reconstruction. Dentomaxillofacial
Radiology, 2007, 36, 45-50.

Jacobson A., Jacobson R.L: Radiographic cephalometry. From basics to 3-D imaging.
Quintessence Books, 2006.

49



Ciata obce w przewodzie pokarmowym u dzieci

Ciala obce w przewodzie pokarmowym u dzieci

Chendoszka Anna, ', Goscik Elzbieta’

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

2. Zaktad Radiologii Dzieciecej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku

Anatomia przewodu pokarmowego

Przewdd pokarmowy jest czescig uktadu pokarmowego [1]. Dzieli si¢ na:

e jam¢ ustng, ktora stanowi poczatkowag czgs¢ przewodu pokarmowego, jest
ograniczona przez podniebienie, policzki i wargi. Poprzez otwor nazywany cie$nig
gardzieli taczy si¢ z nastepnym odcinkiem przewodu pokarmowego, ktoérym jest
gardlo

e gardlo - migsniowo — wioknista cewe, umiejscowiong miedzy podstawag czaszki,
a dolnym brzegiem krtani (poziom VI kregu szyjnego). Jego dtugos¢ to ok. 14 cm.
Wyrdznia si¢ trzy czesci gardla: nosowa, ustng i krtaniows.

e przelyk - najcienszy odcinek przewodu pokarmowego, ma ksztatt cylindra o dtugosci
ok. 30 cm. Rozpoczyna si¢ w dolnej granicy gardia, a konczy we wpuscie zotadka
(poziom X-XI kregu piersiowego). Dzieli si¢ na czg$¢ szyjna, piersiowg oraz brzuszng
(ok. 5 cm). Posiada trzy charakterystyczne zwe¢zenia: na granicy z gardlem, przy
skrzyzowaniu z oskrzelem lewym oraz w poblizu przepony.

e 7oladek - zbiornik pokarmu oraz narzagdem produkujgcym enzymy i kwas solny.
Sktada si¢ z: wpustu, odzwiernika, czgsci odzwiernikowej, dna i trzonu. Wpust jest
miejscem polaczenia z przelykiem, natomiast odzwiernik taczy zotadek =z
dwunastnica. Dno stanowi duza cze$¢ zotadka, ktora miesci si¢ ponizej lewej koputly
przepony. Cz¢$¢ odzwiernikowa obejmuje odcinek zZotadka graniczacy z
odzwiernikiem. Trzon zotadka znajduje si¢ miedzy czescig odzwiernikowa a jego
dnem .

e jelito cienkie - majace swoj poczatek w odzwierniku, za$ zakonczone jest ujsciem do

jelita grubego; jego dlugo$¢ wynosi okoto 3 m. W sktad jelita wchodzi dwunastnica,
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jelito czcze 1 krete. Dwunastnica ma podkowiasty ksztalt i okoto 25 cm dlugosci.
Mozna w niej wyrozni¢ czes¢ gorng, zstepujacg, poziomag oraz wstepujaca. Do
brodawki wiekszej dwunastnicy uchodzi przewod zotciowy wspdlny oraz przewod
trzustkowy. Jelito czcze przechodzi ptynnie w jelito krete, dlatego tez okresla sie je
jako jelito cienkie krezkowe.

e jelito grube - majace dlugos¢ ok. 150 cm. Zapoczatkowuje je jelito $lepe (katnica,
najszersza cz¢$¢), nastgpne znajduja si¢ kolejno okrgznica (wstepujaca, poprzeczna,
zstepujgca, esowata) i odbytnica. Zastawka kretniczo — katnicza znajduje si¢ na
granicy jelita cienkiego z okreznica wstepujaca; jej rola polega na zapobieganiu
cofania si¢ tre$ci pokarmowej z jelita grubego do cienkiego. Odbyt jest otworem

konczacym przewdd pokarmowy [1].
Epidemiologia

Przypadki polykania ciat obcych przez dzieci sa powszechne na catym $wiecie [2].
Amerykanie rejestruja rocznie 100 000 przypadkoéw poltknigcia réznych przedmiotdéw
(z czego 80% pacjentow stanowig dzieci) [3].

Ciata obce w przewodzie pokarmowym u dzieci wystepuja przewaznie migdzy 2 a 3
rokiem zycia [4].

Inne zrodta podaja, Ze najczgsciej sa diagnozowane nieco wczesniej - miedzy 6
miesigcem a 3 rokiem zycia dziecka [5].

Bak — Romaniszyn 1 wsp. [6] opisuja 52 przypadki ciat obcych u dzieci, przy czym
67% dotyczyto najmtodszych - do 4 rok zycia.

Singh 1 wsp. [7], na przetomie lat 2009-2013 zaobserwowali 97 pacjentéw z takim
rozpoznaniem. W 61 przypadkach dzieci nie ukonczylty 5 lat.

Zarowno w Europie jak 1 w Stanach Zjednoczony monety sg najczgsciej spozywane
przez dzieci (80% wszystkich przypadkow) [3].

Smiertelno$¢ z powodu potykania ciat obcych jest bardzo niska [8].
Etiologia

Ciala obce s3 najczesciej potykane przypadkowo przez najmlodsze dzieci, a przyczyn

tego problemu mozna doszukiwac si¢ w intensywnym rozwoju aktywnosci poznawczej w
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pierwszych latach zycia dzieci [5,9]. W tym czasie dzieci wkladaja do ust wszystkie
przedmioty, ktore znajdujg si¢ w ich zasiegu [5,9].

Kolejng przyczyng moze stanowi¢ brak poswigcania dzieciom dostatecznej uwagi
przez ich opiekunéw, a takze coraz wigkszy dostgp dzieci do niewielkich przedmiotéw np.
zabawek, ktore sa czesto elektroniczne oraz zawieraja coraz wigcej matych czesci [5,9].
Potknigcia ciat obcych sa rzadziej obserwowane u starszych dzieci. Wynikaja one gtownie z
dziatan celowych badz nieprawidtowego zwyczaju trzymania przedmiotow w jamie ustnej

[5,9].

Lokalizacja

Okoto 90% ciat obcych wprowadzonych do przewodu pokarmowego jest wydalane w
sposob naturalny [4].
Niektoére z nich moga utkwi¢ w réoznych miejscach przewodu pokarmowego i naleza
do nich [4]:
e poziom chrzastki pierscieniowatej krtani — miejsce potaczenia przetyku z gardtem,
e wysokos$¢ rozwidlenia tchawicy i tuku aorty,
e poziom wpustu zotadka,
e okolica odzwiernika,
e petla dwunastnicy,
e zagigcia jelita grubego: Sledzionowe i1 watrobowe,

e zastawki odbytnicze.

Objawy

U blisko 50 % dzieci obecnos$¢ ciat obcych w przewodzie pokarmowym nie powoduje
zadnych objawow [4,5,10,11, 12].
Jezeli jednak objawy wystepuja, to sg zalezne od miejsca lokalizacji ciata obcego
[4,5,10,11, 12].
Ciala obce umiejscowione w przetyku moga powodowac¢ [4,5,10,11, 12]:
e dysfagie,
e odynofagie,

e {linotok,
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e bol szyi 1 klatki piersiowe],

e uczucie petnosci za mostkiem,

o czkawke,

e dusznosé,

e stridor,

e kaszel.

Przedmioty zatrzymane w zotadku moga objawia¢ si¢ wymiotami trescig fusowata,
bolem w okolicy nadbrzusza, utratg taknienia oraz nieuzasadniong goraczka [4,5,10,11, 12].

Ciata obce zalegajace w jelitach powoduja wymioty, wynikajace z wgtobienia badz
niedroznosci jelit. Innymi objawami sygnalizujgcymi ten problem mogg by¢ ptacz i niepokd;j
dziecka [4,5,10,11, 12].

W literaturze zwraca si¢ [13,14,15] uwage, ze do bardzo waznych objawdw obecnosci
ciata obcego w przewodzie pokarmowym nalezg:

e zaburzenia wentylacji ptuc: niedodma (czg$ciej), rozedma wentylowa (rzadziej).
Zmiany te powstaja badz przez mechanizm catkowitego zatkania oskrzela ciatem
obcym, lub dodatkowo przez obrzek 1 ziarning, badZ przez wytworzenia wentyla z
ciata obcego i/lub ziarniny.

e w niedodmowej lub rozdgtej tkance plucnej dochodzi do zapalenia, a antybiotyki
likwidujac zakazenie, nie usuwajg przyczyny, stad:

» nawracajace zapalenia ptuc w tej samej lokalizacji,
» ropnie ptuc — jako powiktania nawracajacego zapalenia phuc,
» krwioplucie i rzadziej krwotoki,

» rozstrzenie i marsko$¢ — jako powiktania pozne.

Rodzaje cial obcych i powiklania z nimi zwigzane

Ciala obce wystepujace w przewodzie pokarmowym dzielimy na [4,16,17,18].
e rzekome - duze kgsy pokarmowe
e prawdziwe - wystepuja jako ciata cieniujgce 1 niecieniujgce (niekontrastujace).
» ciala cieniujace pochtaniajg promieniowanie rentgenowskie, w efekcie czego
sa dobrze widoczne w badaniach radiologicznych
» ciala niecieniujace nie uwidaczniajg si¢ na zdjeciach rentgenowskich, przez co

znacznie utrudniajg potwierdzenie ich obecno$ci w organizmie pacjenta. Do
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cial niecieniujgcych naleza np. plastikowe fragmenty zabawek, orzeszki,
fragmenty jedzenia pestki, ziarna.
Ciata obce prawdziwe mozna takze sklasyfikowa¢ jako [4,16,17,18]:

» Ciala obce o ostrym zakonczeniu (ostre) - nalezg do nich np. osci, agrafki,
kosci, spinki do wtosow (Ryc.1 ), do nich szpilki, metalowe wkrety (Ryc. 2),
kolczyki oraz cze¢Sci bizuterii. Obecnos¢ tej grupy ciat obcych w przewodzie
pokarmowym moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia powaznych powiktan m. in.
uszkodzenia $luzéwki przewodu pokarmowego, krwawienia oraz perforacji.

» Ciata obce oble, w literaturze rowniez okreslane jako tgpe - wsrdd nich
wyroznia si¢ monety, czgSci zabawek, kapsle, guziki, baterie do urzadzen

elektronicznych (Rys.3 ) oraz magnesy.

Ryc. 2. Zdjecie RTG AP przegladowe Ryc. 1. Zdjecie RTG AP przegladowe
jamy brzusznej. Ciato obce ostre — spinka jamy brzusznej.  Cialo obce ostre —

do wloséow. Zrodlo: ZDO UDSK w metalowy wkret. Zrodto: ZDO UDSK w
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Ryc. 3. Zdjecie RTG AP przegladowe jamy brzusznej — ciato obce tepe (moneta).
Zrédto: ZDO UDSK w Biatymstoku.

Potkniete monety, magnesy oraz baterie do urzadzen elektronicznych moga zagrazaé
zdrowiu i zyciu dzieci [9,16,19,20,21,22].

Najbardziej niebezpieczne sg baterie pastylkowe (dyskowe), ktore znajduja sie w
kalkulatorach, aparatach shluchowych, zegarkach oraz innych matych wurzadzeniach
[9,16,19,20,21,22]. Baterie dyskowe na zdjgeciach RTG wygladaja podobnie do monet,
jednakze po blizszej analizie mozna zaobserwowac ich podwdjny zarys. Wigkszo$¢ baterii
zawiera szkodliwy elektrolit (gldownie wodorotlenek sodu lub potasu), ktorego uwolnienie
moze skutkowaé oparzeniem, krwawieniem, a nawet martwicg z perforacja przewodu
pokarmowego [9,16,19,20,21,22].

Monety (zwlaszcza te wykonane z rdéznych stopéw metali) w polaczeniu z kwasnym
srodowiskiem moga powodowac uszkodzenia blony §luzowej zotadka [9,16,19,20,21,22]. Z
kolei magnesy przez swoje wlasciwosci magnetyczne przyczyniaja si¢ do wystgpienia
zapalenia, niedokrwienia i martwicy [9,16,19,20,21,22].

Bezoary [23,24] to ciata obce wystepujace dos¢ rzadko, powstajace z niestrawionych
substancji 1 najczesciej gromadzace si¢ w zotadku. Wyrdznia sie [23,24]:

e Trichobezoary - jest to grupa cial obcych zlozonych z wloséw. Najczgsciej spotykane

sg u mtodych kobiet z chorobami psychicznymi badz uposledzeniem umystowym oraz
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u dzieci. Pacjenci mogg spozywaé wlosy wiasne, innych, widkna koca lub dywanow,
siers¢ zwierzecg oraz wlosy pochodzace ze szczotek i zabawek.
Fitobezoary - sktadaja si¢ z witokien roslinnych. Sa czesto spotykane u osob, po
przebytych zabiegach w obrebie przewodu pokarmowego.
Trichofitobezoary - tworza si¢ z potaczenia dwoch wyzej wymienionych rodzajow
bezoarow.
Farmakobezoary - powstaja z polptynnych mas Ilekowych lub tabletek
nierozpuszczalnych w przewodzie pokarmowym.
Laktobezoary - stanowia je produkty mleczne odktadajace si¢ w zotadku u dzieci
przedwczesnie urodzonych lub noworodkow.

Bezoary mogg powodowac¢ wiele powiktan takich jak [23,24]:
niedroznos¢
perforacje (ok. 30%)
owrzodzenia
krwawienia z przewodu pokarmowego
z6ltaczke mechaniczng

ostre zapalenie trzustki.

Diagnostyka

Bardzo wazng role w diagnostyce cial obcych w przewodzie pokarmowym stanowi

doktadny wywiad z dzieckiem i jego opiekunem [5].

W literaturze przedmiotu [ 4,5,19,21,25-31] podaje si¢, ze w diagnostyce ciat obcych w

przewodzie pokarmowym wykorzystuje si¢ wiele metod diagnostycznych takich jak

Badanie rentgenowskie - najstarsza i1 najczg¢$ciej] uzywana forma obrazowania
medycznego. Jest standardowo wykorzystywane w celu potwierdzenia obecnosci,
umiejscowienia oraz ksztaltu ciat obcych cieniujacych w przewodzie pokarmowym.
Wykonuje si¢ zdjecia AP (przednio-tylne) i boczne szyi, przegladowe klatki
piersiowej oraz jamy brzusznej. Powinno poprzedza¢ kazda bronchoskopi¢ 1 by¢
wykonane w dwoch rzutach: tylnoprzednim i1 bocznym, a niekiedy we wdechu i
wydechu (objaw Holtzknechta-Jacobsona, objaw ,putapki” powietrza). Wyjatek
odstapienia od badania RTG moze stanowi¢ nagla duszno$¢, gdy ze wskazan

zyciowych zabieg endoskopowy musi by¢ wykonany natychmiast.
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Badanie rentgenowskie z kontrastem - wykonywane przy podejrzeniu ciat
niecieniujacych. W badaniu podaje si¢ pacjentowi matg ilo§¢ kontrastu, np. barytu lub
gastrografinu, ktory zaznacza cialo obce. Ta metoda nie jest zwykle stosowana,
poniewaz zalegajacy kontrast moze utrudni¢ dalsza diagnostyke endoskopowa
Tomografia komputerowa - szybkie, nieinwazyjne, bezbolesne oraz doktadne badanie
obrazowe. Jest rzadko stosowane przy diagnozowaniu ciat obcych, jednakze moze by¢
pomocne w: lokalizowaniu cial obcych niecieniujgcych umiejscowionych w gardle lub
przetyku,przypadkach, gdy wystepuje podejrzenie perforacji przewodu pokarmowego
lub wytworzenia ropnia.

Badanie endoskopowe gornego lub dolnego odcinka przewodu pokarmowego
(gastroskopia) jest to badanie stuzace do oceny btony §luzowej przetyku, zotadka oraz
dwunastnicy. Gastroskopia polega na wprowadzeniu instrumentu o grubosci podobnej
do matego palca przez usta do zotadka cztowieka. Endoskopia dolnego odcinka
przewodu pokarmowego (kolonoskopia) pozwala oceni¢ btone sluzowg jelita grubego.
Badanie to w porownaniu do gastroskopii jest przeprowadzane z uzyciem grubszego
endoskopu wprowadzanego przez odbyt. W przypadku cial obcych badanie
endoskopowe jest wskazane, gdy podejrzewane cialo obce nie uwidocznito si¢ na
zdjeciu rentgenowskim. Moze by¢ przeprowadzane w trybie pilnym (jezeli dziecko
wykazuje objawy kliniczne) badz odroczonym.

Wykrywacz metalu - to urzadzenie mozna zastosowa¢ do okre$lania obecnosci i
umiejscowienia metalowych przedmiotow, np. monet, a takze cial obcych
wykonanych z aluminium (tworzywa przepuszczajacego promienie RTG). Technika ta
jest szybsza niz badanie rentgenowskie i pozwala unikng¢ narazenia pacjenta na
promieniowanie RTG [21,26].

Na podstawie badah rentgenowskich ciata obce drog oddechowych mozna

podzieli¢ na:

e kontrastowe — przedmioty metalowe, kosci, zgby itp.

e nickontrastowe — przedmioty ograniczone, plastykowe, gumowe, drewniane itp.

Leczenie

Zawsze zalecane jest monitorowanie pasazu ciata obcego przez przewod pokarmowy

dziecka oraz obserwacja stolca, aby potwierdzi¢ wydalenie przedmiotu [4,27].
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Znaczacy wplyw na wybor metody leczenia maja: rodzaj ciata obcego, lokalizacja w
przewodzie pokarmowym oraz objawy kliniczne [21].
Najczgsciej stosowane jest leczenie endoskopowe, rzadziej operacyjne i

farmakologiczne [5]. Wskazaniem do endoskopowego usunigcia sg [4,23,32,33,34]:

ciata obce ostre — szczegdlnie w przetyku (tryb pilny),

e baterie do urzadzen elektronicznych (tryb pilny — max. 4 h od polknigcia, niezaleznie
od miejsca lokalizacji),

e ciala obce tepe zalegajace w zoladku powyzej 7 dni,

e magnesy (tryb pilny),

e przedmioty o dlugosci > 6 cm (tryb pilny),

e duze i twarde bezoary,

e ciata obce niewidoczne w badaniu rentgenowskim, lecz powodujace objawy kliniczne.

Leczenie endoskopowe u dzieci z cialem obcym jest zwykle wykonywane
w znieczuleniu ogélnym z intubacja dotchawicza [35].

Ciata obce umiejscowione w przelyku sa usuwane przy uzyciu sztywnego endoskopu
[18], a w ewakuacji przedmiotow zlokalizowanych w Zotadku 1 dwunastnicy wykorzystuje si¢
gietki endoskop [2].

Przedmioty pozostajace w jelicie grubym moga by¢ ewakuowane podczas kolonoskopii
[4].

Najczesciej wykorzystywanymi narzedziami do usuwania ciat obcych sg kleszcze, tzw.
szczeki aligatora lub zeby szczura, koszyki Dormia oraz siatki [36].

Leczenie operacyjne ma zastosowanie jedynie u okoto 3 % pacjentdw z cialem obcym
zatrzymanym w przewodzie pokarmowym [33]. Operacja chirurgiczna zalecana jest w
przypadku wystagpienia perforacji przewodu pokarmowego, bezskutecznego leczenia
endoskopowego oraz w wigkszo$ci bezoarow [33].

Leczenie farmakologiczne jest podejmowane przy znaczacych uszkodzeniach btony
sluzowej przewodu pokarmowego i przy bezoarach [4,5,23,37]. Gloéwnie podawane sa
inhibitory pompy protonowej (ktére blokujg wydzielanie kwasu solnego w zotadku) np.
omeprazol oraz antybiotyki m.in. cefalosporyna. Przy bezoarach zaleca si¢ podawanie lekow

rozpuszczajacych takich jak: celulaza, N-acetylocysteina i papina [4,5,23,37].

Podsumowanie
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Ciala obce przewodu pokarmowego, za Szczesny 1 wsp. [38], stanowig dos¢ istotny
problem zwlaszcza w populacji dziecigcej, gdzie najczegsciej sg skutkiem przypadkowego
polknigcia.

Trudno doktadnie oceni¢ czesto$¢ wystepowania takich zdarzen, gdyz okoto 80%
cial obcych ewakuuje si¢ samoistnie z katem, 10-20% wymaga interwencji endoskopowe;j,
za$ 1-14% laparotomii [39].

W literaturze przedmiotu [40,41] uwaza si¢ ze ciato obce zaaspirowane do drég
oddechowych to powazna choroba uktadu oddechowego, cechujaca si¢ ogromng zmiennoscia
wywiadow, objawéw i rokowania. Choroba spowodowana cialem obcym, traktowana jest
jako odregbna jednostka nozologiczna 1 odnosza si¢ do niej wszystkie zasady postepowania
klinicznego - wywiady, badanie fizykalne, rentgenowskie klatki piersiowej 1 laboratoryjne
[40,41].

Ciala obce krtani i dolnych drog oddechowych najczgsciej spotyka si¢ je u dzieci w
wieku 1-3 lat, a znacznie rzadziej u niemowlat i dzieci w wieku szkolnym [42-47].

Sposrdd wszystkich chorych ponizej 12. roku zycia, 83% jest leczonych z powodu
cial obcych w drogach oddechowych [47,48].

Weissberg i Schwartz mowia [cyt. za 47,49] o 79% chorych ponizej 10. roku zycia, a
Abdulmajid 1 wsp. [cyt. za 47, 50], az o 96% pacjentoéw ponizej 10 roku zycia sposrod 250
chorych .

Nie do przecenienia, celem ustalenia wlasciwej diagnozy, za Tomaszewska 1 Rajtar-
Leontiew [51], sg dobrze zebrane wywiady nie tylko od rodzicow, ale takze i od starszego
dziecka. Nie mozna zapominaé, ze u dzieci, zwlaszcza tych najmtodszych, w okoto 50%
przypadkéw okoliczno$ci zaaspirowania ciala obcego pozostaja niezauwazone przez
opiekunow. U starszych dzieci z kolei nadmiernie sugerujacy sposob zbierania wywiadow
moze spowodowac¢ falszywie dodatnie potwierdzenie faktu zachty$nigcia si¢ lub wrecz
przeciwnie, zaprzeczenia temu zdarzeniu, ze wzgledu na prawdziwg niepamiec¢ lub lek przed

hospitalizacja [51].
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Epidemiologia, etiologia i objawy zapalenia pluc u dzieci

Choroby infekcyjne sg jednym z najczesciej spotykanych probleméw zdrowotnych
wieku dziecigcego i mogg by¢ spowodowane m.in. niedojrzatoscig uktadu odpornosciowego
dziecka [1].

Pamigta¢ jednak nalezy, ze pomiedzy dorostym, a dzieckiem, istniejg rdznice
zwigzane z anatomig i topografig poszczegdlnych narzadéw oraz uktadow, a w konsekwencji
powyzszego z inng podatnoscig dzieci na infekcje. W szczegdlnosci dotyczy to uktadu
oddechowego, co z wigzane jest z odmienno$cia w jego budowie i co powoduje, zZe
identyczna jednostka chorobowa u dziecka, jest powazniejszym zagrozeniem zdrowia i zycia
matego pacjenta, niz dorostej osoby [1].

Zapalenie ptuc, to choroba zapalna, ktéra swoim zakresem obejmuje migzsz plucny
oraz tkanki srodmigzszowe . Pluca sktadajg si¢ matych pecherzykow, ktore, podczas wdechu
u zdrowej osoby, wypelniajg si¢ powietrzem. W sytuacji, gdy rozwija si¢ zapalenie ptuc,
pecherzyki wypetnione ropg i/lub plynem utrudniaja oddychanie, powodujac bolesnos$¢ i
spadek dostarczania tlenu do organizmu [2,3].

Najpowszechniejszymi objawami zapalenia pluc s3: goraczka, przyspieszenie
oddechu (tachypnoe), kaszel oraz naciek zapalny, rozpoznany na podstawie badania
przedmiotowego 1 radiologicznego [4].

Szacuje si¢, ze najwicksze wystepowanie infekcji zapalnej tkanki ptucnej dotyczy
dzieci ponizej 5. roku zycia (80% wykrytych przypadkow zapalenia ptuc u dzieci). Uwaza sig,
iz kazdego roku, w tej grupie wiekowej, wystepuje od 36 do 46 przypadkéw zapalenia ptuc
na 1000 pacjentéw, a wsrod dzieci starszych - okoto 16/1000. U 7-9% wszystkich chorych z
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przebytym zapaleniem ptuc, rozpoznaje si¢ nawracajace zapalenie ptuc(4 na 1000 dzieci w
przeciagu roku) [5,6].

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze 2015 roku, zapalenie phuc byto przyczyna
okoto 922,000 zgonéw dzieci, ktdre nie ukonczyly jeszcze 5. roku zycia, co stanowi ok. 15%
wszystkich zgonéw matych pacjentow w przedziale wiekowym od 0 do 5 lat [I], z przewaga
w panstwach rozwijajacych si¢. Zachorowalno$¢ w tej podgrupie wiekowej wynosi 0,29
incydentow zapalenia ptuc na dziecko na rok w panstwach rozwijajacych si¢ oraz 0,05 w
panstwach rozwinig¢tych. Najwyzsza liczbe zgonow (81%) odnotowuje si¢ w okresie
pierwszych dwoéch latach od urodzenia. Wykazano, ze znaczacy odsetek dzieci przed 5.
rokiem zycia, u ktorych wykryte zostato poza szpitalne zapalenie pluc, wymagato leczenia
na oddziale szpitalnym [7].

Zapalenie ptuc swoim zasiggiem obejmuje dzieci i rodziny na calym $§wiecie, lecz
najbardziej rozpowszechnione jest w Azji Potudniowej i Afryce Subsaharyjskiej [3].

Ogolna liczba wystepowania zapalenia pluc wynosi w przyblizeniu 156. min na rok, z
czego 151. min stanowia przypadki wykryte w krajach trzeciego $wiata, gdzie odnotowuje si¢
réwniez najwyzsza liczb¢ przypadkéw $miertelnych. W panstwach rozwinigetych liczba
zgondw szacowana jest na mniej niz 1:1000 przypadkow na rok [8,9].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze zanim wprowadzono szczepionki
skoniugowane przeciwpneumokokowe PCV7 zachorowalno$¢ na zapalenie ptuc u dzieci
przed 5. rokiem zycia, w Stanach Zjednoczonych Ameryki i Europie, oszacowano na
podobnym poziomie, jak w Polsce (34-40/1000). W panstwach, w ktorych zarzadzono
masowe przeciwpneumokokowe szczepienia, wystgpowanie tej choroby ulegto duzej
zmianie, szczegdlnie w populacji pacjentow ponizej 5. lat [10].

Zapalenia phluc najczgsciej wywotywane jest przez drobnoustroje chorobotworcze
(bakterie, wirusy oraz grzyby), ale w niewielkim odsetku takze czynniki fizyczne i chemiczne
[11]. Uwarunkowane jest takze wieloma czynnikami, mi¢dzy innymi takimi jak wiek
pacjenta, stan odzywienia, stan ekonomiczny 1 socjalny, wspotistnieniem zaburzenia
odpornosci oraz narazeniem na dziatanie szkodliwych warunkéw Srodowiska zewnetrznego
(np. paleniem tytoniu w obecnos$ci dziecka). Wykazano, ze wzrost zachorowalno$ci na t¢
chorobg przypada na miesigce zimowe, kiedy zwigksza si¢ narazenie na gwaltowne zmiany
temperatury - migdzy pomieszczeniami mieszkalnymi, a mroznym powietrzem na zewnatrz
[12,13].

W przypadku dzieci ponizej 5. roku zycia rozwojowi zapalenia pluc sprzyja
niedojrzato$¢, pod wzgledem anatomicznym, immunologicznym i funkcjonalnym, uktadu
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oddechowego. W przypadku mtodszych dzieci w wigkszosci obserwuje si¢ wystgpowanie
zapalenia pluc odoskrzelowego, obejmujacego obie strony. U dzieci starszych obserwowania
jest tendencja zajmowania chorobg ptata lub segmentu. Najczesciej spotykang przyczyng
wystepowania zakazenia, jest aspiracja wydzieliny pochodzacej z goérnego odcinka drog
oddechowych (bakterie bytujace w jamie ustnej- Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae). Drogg zakazenia moze by¢ tez inhalacja drobnoustrojow (wirusy), przeniesienie
ich poprzez krew ( bakterie Gram- , Staphylococcus aureus), oraz przemieszczenie si¢
patogendéw zapalnych z sgsiednich tkanek i narzadow [2].

Glownym wirusowym czynnikiem etiologicznym jest RSV, jak réwniez wirusy grypy
1 para grypy. Innymi wirusami wyizolowanymi od dzieci sg rynowirusy 1 adenowirusy, wirusy
ospy wietrznej, cytomegalii, koronawirusy i enterowirusy. Wykryto réwniez obecnos¢
bokawirusa (1,7-15,2%) i metapneumowirusa (8-11,9%). Szacuje si¢, iz okoto 30-67%
przypadkéw wystgpowania zapalenia ptuc u dzieci ma podtoze etiologiczne wirusowe, co
czgsciej jest rozpoznawane u dzieci, ktore nie skonczyly 1. rok zycia (77%), rzadziej -
powyzej 2 lat (59%)[14].

Kolejnym waznym czynnikiem etiologicznym zapalenia ptuc sg bakterie, jednakze
ocena udzialu wybranych gatunkéw, jako czynnikéw etiologicznych zapalenia ptuc u dzieci,
jest bardzo trudna. Statystycznie najczgstszym czynnikiem sprawczym jest Streptococcus
pneumoniae (18,3% cigzkich zapalen ptuc, pomimo, ze w posiewie plynu optucnowego lub
krwi wykazano jego bytowanie u mniej niz 4-9% chorych). Znacznie czg¢$ciej identyfikowany
jest przy uzyciu technik PCR ( okoto 44% PZP) [2,5,7].

Dowiedziono, ze w zapaleniach pluc u dzieci ponizej 2 lat, potwierdzonych za
pomoca zdje¢ radiologicznych klatki piersiowej, az w 1/3 przypadkéw czynnikiem
etiologicznym byt Streptococcus pneumoniae [2].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, iz od momentu wprowadzenia i zachecania
rodzicow do szczepienia dzieci przeciw Streptococcus pneumoniae, znaczaco spadia
powszechno$¢ izolowania tej bakterii, a w etiopatogenezie schorzenia wzrést udziat
Haemophilus influenzae. Obecno$¢ wirusow w zakazeniach pneumokokowych wykazano w
62% przypadkow, co zdaniem Cevey-Macherel 1 wsp. potwierdza wystepowanie duzego
odsetka zakazen mieszanych, wywolanych przez pneumokoki 1 wirusy (zakazZenia
pneumokokowo-wirusowe) [5,14].

Innym znanym patogenem sg bakterie o charakterze atypowym, a ilo$¢ takich zakazen
zmienia si¢ w zalezno$ci od wieku, prawdopodobnie czesciej w przypadku zakazen phuc
szpitalnych (Mycoplasma pneumoniae 4-51% 1 Chlamydophila pneumomiae 1-35%
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zachorowan. Niektorzy autorzy sugerujg jednakze, ze do zbyt czestego rozpoznawania takich
zakazen moze dochodzi¢ z powodu braku skutecznosci ambulatoryjnego leczenia
antybiotykami pierwszorzednymi np. amoksycyling (czgstsza hospitalizacja  dzieci). W
ostatnim czasie badacze zwracaja szczegdlng uwage na mozliwos¢ zakazenia bakterig

chlamydophilopodobng (Simkania negevensis), ktora najczesciej] wykrywana jest za pomocg

badania PCR. Jest to jednak rzadki czynnik etiologiczny zapalenia ptuc [2,5,9,15,16].

Tabela 1. Patogeny wywolujace zapalenie pluc w roznych grupach wiekowych u dzieci

Wiek Etiologia- Wirusy Etiologia- Bakterie
Od 1 do 21 d.z. e rézyczki Enterobacteriaceae
e CMV paciorkowce z grupy B (np.
e enterowirusy Streptococcus agalactiae)
e HSV Listeria monocytogenes
Od 21 d.z do 3 m.z. e hMPV Chlamydia trachomatis
e RSV Streptococcus pneumoniae
e paragrypy Staphylococcus ureus
o garypy Bordetella pertussis
e adenowirusy Ureaplasma ureolyticum
Od4m.z.do4r.z e hMPV Haemophilus influenza
e RSV Streptococcua pneumonia
® paragrypy Chlamydophila pneumonia
e grypy Mycoplasma pneumoniae
e adenowirusy
® rynowirusy
OdS5r.z. e adenowirusy Mycoplasma pneumonia
e RSV Streptococcua pneumonia
* grypy Chlamydophila pneumoniae
® paragrypy
® Tynowirusy

Ustalenie czynnika etiologicznego, odpowiedzialnego za wywolanie zapalenie tkanki

phlucnej, ma zasadnicze znaczenie przy wyborze leczenia, co wplywa na jego skutecznosc,
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eliminowanie podawania lekow, ktére moga wywotac niepozadane efekty, na koszty leczenia
i stanowi takze bardzo wazng role w profilaktyce (poprzez szczepienie np. przeciwko
pneumokokom szczegodlnie w przypadku najmtodszych dzieci ) [7].

Zapalenie tkanki plucnej dzieli si¢ nie tylko ze wzgledu na czynnik etiologiczny, ale
takze ze wzgledu na lokalizacje, na: ptatowe, srddmigzszowe oraz odoskrzelowe zapalenie
pluc. Z uwagi na fakt, poszerzenia si¢ mozliwosci diagnostycznych oraz zmianie obrazu
klinicznego, powyzszy podzial uwazany jest za historyczny. Przypuszcza sig¢, iz w
odoskrzelowych 1 ptatowych zapaleniach pluc najwazniejsza role stanowig zakazenia
typowymi bakteriami, za§ w srodmigzszowych gtownym czynnikiem sprawczym sg atypowe
bakterie i wirusy [12].

W diagnostyce zapalenia ptuc napotyka si¢ wiele trudnosci, a jedng z nich jest wlasnie
okreslenie etiologii schorzenia. Stwierdzenie pochodzenia pozaszpitalnego zapalenia phuc jest
dos¢ skomplikowane, chociazby z powodu bytowania bakterii (mozliwie patogennych) w
drogach oddechowych, a ktérych wykrycie nie musi wyraznie oznaczaé, iz to one sg
czynnikiem sprawczym choroby. Z drugie strony nie zawsze stosuje si¢ efektywne metody
diagnostyczne. Waznym problemem jest takze pozyskanie biologicznego materiatu do badan,
ktéry by umozliwil oznaczenie czynnika etiologicznego. Powyzsze jest bardzo trudne,
poniewaz pobranie plwociny w przypadku matych dzieci jest prawie niewykonalne, a biopsja
ptuca jest metoda kontrowersyjna i dyskusyjng metoda [17,18,19].

Wazna role odgrywaja rowniez wirusowe zakazenia, ale nie istniejg niestety
wiarygodne, powszechne i1 tanie metody pozwalajace na izolacje czynnika powodujacego
chorobe. W nielicznych o$rodkach udaje si¢ stwierdzi¢ pochodzenie czynnika etiologicznego
zapalenia pluc, nawet w ponad 75%, to lekarze, w obecnej chwili, lekarze w codzienne;j
praktyce nie dysponuja wystarczajaco swoistymi i prostymi metodami identyfikacyjnymi. W
okoto  50% przypadkéw przyczyny zapalenia ptuc nie mozna okreslic. Warto jednak
pamigtaé, ze gltownym czynnikiem sprawczym zapalenia pluc, jest Streptococcus
pneumoniae, ato wymaga leczenia na oddziale szpitalnym (17-44% hospitalizacji) i stanowi
najczestszy powod zgondw na skale swiatowg (ponad 1,6 mln zgondéw kazdego roku u dzieci,
ktore nie ukonczyly jeszcze 5. roku zycia, stanowigc, zaraz po inwazyjnej chorobie
pneumokokowej, wiodacg przyczyng zgonow) [17].

Zapalenie pluc w obrazie klinicznym u matych pacjentéw jest w pewnym stopniu mato
swoiste, co uniemozliwia postawienie rozpoznania, a daje tylko jego podejrzenie. W celu
rozpoznania zapalenia pluc, nalezy szuka¢ zespolu podstawowych objawdw, takich jak:
kaszel, goraczka, przyspieszony oddech (Tabela II), zmiany ostuchowe (trzeszczenia i/lub
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rzgzenia), wcigganie miedzyzebrzy, skrocony odgtosu opukowego oraz w niektorych

przypadkach wystapienie szmeru oskrzelowego [20].

Tabela II, Tachypnoe u dzieci wg WHO

WIEK CZESTOSC ODDECHOW
<2 miesigca Zycia > 60/ min
2-12 miesigca zycia > 50/ min
12-60 miesiac zycia > 40/ min
< 60 miesiaca zycia > 30/ min

Najistotniejszymi i swoistymi ~ Objawami sa goraczka >38°C, tachypnoe i
wciggniecie migdzyzebrzy, a niezaobserwowanie tych dolegliwosci, w duzym stopniu
zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia choroby zapalnej tkanki plucnej u dzieci. W
razie watpliwosci diagnostycznych badaniem rozstrzygajacym jest zawsze zdjgcie

radiologiczne klatki piersiowej [20,21].

Tabela III. Cechy pomagajace w roznicowaniu zapalenia pluc o etiologii wirusowej
i bakteryjnej wg BTS

ZAKAZENIA
BAKTERYJNE WIRUSOWE
% Gorgczka powyzej 38, C % Gorgczka ponizej 38,” C
« Wciagniecie Sciany klatki piersiowej ¢ Niemowleta i dzieci mtodsze
% Czesto$¢ oddechow > 50/min % Znaczgce wcigganie Sciany  klatki
% Kliniczne oraz radiologiczne objawy piersiowej
zapalnego nacieku % Swiszczacy oddech
+» Prawdopodobienstwo wspdtistnienia s Czestos¢ oddechow w normie lub
wirusowego zakarzenia zwigkszona
%+ Cechy rozdecia phuc
% Obraz radiologiczny klatki piersiowej- z
cechami rozdecia oraz w 25% widoczne
ogniska niedodmy
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W poczatkowym etapie choroby, zwlaszcza jesli wirusy 1 atypowe bakterie sg
podtozem etiologicznym, pojawia si¢ suchy i megczacy kaszel. Pneumokokowe zapalenie
tkanki plucnej moze sugerowaé odksztuszanie przez dziecko, wydzieliny  krwiscie
podbarwionej. Bezgoraczkowy przebieg choroby pojawia si¢ czesto w zapaleniach o
charakterze atypowym oraz przy zakazeniach Bordetella pertussis. Przy etiologii wirusowe;j,
w poczatkowej fazie choroby, mozna zaobserwowa¢ symptomy niezytu gornych drog
oddechowych. Gdy pojawia si¢ naciek zapalny, pojawia si¢ bol w obrebie klatki piersiowej (z
powodu swojego umiejscowienia wywotuje podraznienie optucnej). Powszechnym objawem
w sytuacji lokalizowania si¢ zmian zapalnych u podstawy ptuc jest bol umiejscowiony w

jamie brzusznej [20].

Diagnozowanie zapalenia pluc u dzieci

Prawidlowe postepowanie i rozpoznanie zapalenia ptuc ma zasadnicze znaczenie dla
polepszenia skutecznos$ci procedur leczniczych oraz spadku umieralnosci pacjentow nim
spowodowanej [11].

W  badaniu przedmiotowym, podczas oshuchiwania, mozna zaobserwowacé
zaostrzenie szmeru pgcherzykowego oraz trzeszczenie i szmer pochodzenia oskrzelowego, a
nad zajetym procesem chorobowym obszarem ptuc, dochodzi do nasilenia drzenia
piersiowego oraz stlumienia odgtosu opukowego [12].

Pierwszym etapem postepowania z dzieckiem z podejrzeniem, badZ rozpoznanym
zapaleniem ptuc, jest podjecie decyzji, gdzie pacjent bedzie leczony. Podejmuje si¢ ja na
podstawie stanu cig¢zkos$ci obrazu klinicznego schorzenia, warunkéw socjoekonomicznych
rodziny oraz wspotistnienia czynnikow ryzyka. Szczegdtowa analiza umozliwia ustalenie,
czy umiesci¢ pacjenta w szpitalu, skierowaé go na terapi¢ na OIT Otakze w przypadku
pacjentow hospitalizowanych), czy tez pozostawi¢ w domu [22].

Rozpoznanie zapalenia dolnych drog oddechowych ustala si¢ za pomocg badania
przedmiotowego 1 podmiotowego, jak réwniez dodatkowych badan, szczegolnie
przegladowych zdj¢¢ klatki piersiowej (Tabela IV).

W przypadku, gdy zapalenie ma posta¢ tagodna o niepowiktanym przebiegu i leczenie
dziecka planowane jest w domu, nie wymagane jest robienie dodatkowych badan (Tabela V).

Badaniem rozstrzygajacym, czy dziecko powinno by¢ hospitalizowane, czy moze
wraca¢ z rodzicami do domu, jest pomiar saturacji krwi, ktory zalezy od cigzko$ci stanu
pacjenta z zapaleniem ptuc (saturacja <92%) [2].
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Tabela IV. Cechy charakterystyczne radiologicznego obrazy pluc., na podstawie [12].

Czynnik wywolujacy zapalenie pluc | Najpowszechniejsze symptomy w radiogramach

pomagajace w rozpoznaniu

Wirusy Zmiany Srodmigzszowe

Streptococcus pneumoniae Zageszczenia pecherzykow zajmujace segment lub
ptat razem z zauwazalnym bronchogramem

powietrznym oraz wysiek w obrgbie jamy optucnej

Chlamydophila pneumoniae Zmiany §r6dmigzszowe

Mycoplasma pneumoniae Zmiany §rodmigzszowe oraz powickszenie weztow

chlonnych we wnekach

Staphylococcus aureus , Ropnie ptuc jednoogniskowe lub

Klebsiella pneumoniae wieloogniskowe oraz pecherze rozedmowe

U pacjentéw leczonych ambulatoryjnie nie wymagane jest wykonywanie radiogramow
klatki piersiowej, natomiast zlecane jest wowczas, gdy kliniczny obraz nie daje
jednoznacznej diagnozy, objawy nie ustgpity pod wpltywem leczenia, stan kliniczny dziecka
jest cigzki oraz w przypadku podejrzenia powiktan (np. wysigk, odma) [12].

Wykonanie zdj¢cia radiologicznego klatki piersiowej zaleca si¢ w przypadku
goraczkujagcych pacjentdow ponizej 5. roku zycia, u ktérych zaobserwowano nieznanej
etiologii znaczng leukocytoze, nawet jesli nie wystepujg objawy zakazenia drog oddechowych
[20].

Pamigta¢ takze nalezy, ze obraz radiologiczny nie zawsze moze pomoc w ustaleniu
etiologii zapalenia ptuc, ale przydatne moze by¢ wspolistnienie innych objawow [12].

W celu rozrézniania przyczyn zakazen (bakterie, wirusy) czesto stosowane sg
badania krwi, m.in. OB, CRP (C Reactive Protein), odsetek leukocytow oraz stezenie pro
kalcytoniny. Podwyzszenie poziomu tych wskaznikow nie okresla wyraznie pochodzenia i
czynnika sprawczego zapalenia ptuc, ale moze by¢ uzyteczne przy dokonaniu oceny
dynamiki zapalenia ptuc - warto$ci mocno przewyzszajace gorng granicg normy obserwuje si¢
najczesciej w przypadkach bakteryjnych zakazen. Znacznie wrazliwsza, niz CRP, jest
prokalcytonina, ale jest jednoczesnie mniej swoista [12].

Diagnostyka mikrobiologiczna opiera si¢ na pobieraniu posiewu krwi. Materiatami
wykorzystywanymi  do mikrobiologicznych badan jest plwocina, w przypadku dzieci

starszych, a takze material pochodzacy z oskrzeli (pobrany podczas bronchofiberoskopii).
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Poza okresem noworodkowym, przy postawieniu diagnozy, nie liczg si¢ posiewy zrobione

z gornego odcinka uktadu oddechowego, poniewaz materiat pobrany spod nagtosni i gardta

zawiera bakterie mozliwie patogenne, powszechnie bytujace u jamie ustnej dzieci. Pamieta

nalezy, ze testy wykonywane z moczu ukierunkowane na Streptococcus pneumoniae (W

zwigzku z pospolitym nosicielstwem tej bakterii przez dzieci) czesto wykazuja fatlszywie

dodatni wynik. Badania serologiczne natomiast moga by¢ przydatne w celu wykluczenia

zakazenia Chlamydophila pneumoniae oraz Mycoplasma pneumoniae [2,12].

Tabela V. Kliniczne cechy zapalenia pluc, na podstawie [23].

Przebieg Niemowleta Starsze dzieci
Umiarkowany Czestos¢ oddechow powyzej 50/min Czestos¢ oddechdéw ponizej
i lagodny Temperatura ponizej 38,5° C 50/min
Minimalne utrudnienia w oddychaniu Temperatura ponizej 38,5°C
Pokarm przyjmuje normalnie, jak przed | Minimalna dusznos¢
chorobag Brak wymiotow
Ciezki Sinica Saturacja ponizej 92%

Saturacja ponizej 92%

Czestos¢ oddechow powyzej 70/min
Temperatura powyzej 38,5° C

Ciezkie lub minimalne utrudnienie
oddychania

Brak taknienia

Postekiwanie, bezdech

Czas powrotu kapilarnego wigkszy lub
rowny 2s

Tachykardia ( warto$ci tetna zalezne od

wieku oraz temperatury ciala)

Temperatura powyzej 38,5° C
Sinica

Czestos¢ oddechdéw powyzej
50/min

Oznaki odwodnienia
Ciezkie utrudnienie
oddychania

Czas powrotu kapilarnego
wiekszy lub rowny 2s
Tachykardia ( wartos$ci tetna
zalezne od wieku oraz

temperatury ciala)

Procedurg przydatng w rozpoznawaniu wirusologiczne] przyczyny zapalenia ptuc

jest wykonywanie oznaczenia antygenéw wirusowych, w materiale pobranym z nosogardta.

Ocena serologiczna posiada mniejsze znaczenie diagnostyczne, a jej
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mankamentem jest dtugi okres oczekiwania na potwierdzenie infekcji oraz klopoty w
interpretacji (wydtuzenie Iub brak tworzenia przeciwcial u malych pacjentéw oraz osob u
ktoérych wystepuja zaburzenia odporno$ci). Duze nadzieje wigze si¢ z nowymi metodami
molekularnymi, zwlaszcza PCR (Polymeraze Chain Reaction) [12].
Rozpoznanie réznicowe obejmuje [12]:

e schorzenia gornego odcinka uktadu oddechowego

e niewydolnos¢ krazenia

e zapalenie oskrzelikow

e zatorowos¢ ptucng

e guzy znalezione w obszarze klatki piersiowe;j

e choroby $rodmigzszowe

e choroby zapalne t.j. zapalenia naczyn

o gruzlice,

e astme,

e chloniaki

e Dbialaczki.

Na ocen¢ stanu dziecka z jednej trony wplywa opinia lekarza o stanie nasilenia
dolegliwos$ci oraz wiek pacjenta. Kliniczne cechy zapalenia tkanki ptucnej w zalezno$ci od
stopnia ci¢zkosci przedstawia tabela 4 [23].

Dziecko z zapaleniem ptuc powinno by¢ hospitalizowane, zgodnie z wytycznymi
kanadyjskich 1 brytyjskich uczonych, jezeli [cyt. za 2]:
e wiek ponizej 6 m.z.,
e saturacja ponizej 92%
e niewydolno$¢ krazenia,
e ciezki przebieg (symptomy wstrzasu lub posocznicy)
e zwigkszona liczba oddechow powyzej 70/min- niemowleta lub powyzej 40/min w
przypadku starszych dzieci,
e leukocytoza powyzej 20000 luc ponizej 3000/pul,
e tetno powyzej 160/min- niemowleta oraz powyzej 140/min-dzieci starsze
e objawy neurologiczne, drgawki jak rowniez zaburzenia Swiadomosci,
e PaCO, > 50mm
e Hgi Sa0,<92%,
e Pa0,; <60 mm Hg,
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e odwodnienie i r6zne nieprawidlowosci wodno-elektrolitowe
e rozleglte zmiany plucne
e w badaniu radiologicznym odczyn optucnowy
e wyniki laboratoryjne oznaczajace znaczace nasilenie zapalenia i zakarzenia
e wystepowanie u chorego innych waznych choréb m.in. wad serca, astmy, problemy
wychowawcze i psychologiczne oraz ubdstwo.
Sprecyzowano takze wskazania do wyodrgbniania pacjentow, ktorzy powinni by¢
leczeni na oddziale intensywnej terapii, takie jak[cyt. za 2]:
e zapalenie ptuc z wystapieniem uogo6lnionego zakazenia jako powiktanie
e 7zapalenie pluc z oznakami cigzkiej niewydolnosci oddechowej; u ktorych

wymagana jest wentylacja wspomagana.

Cechy zapalenia pluc w obrazie RTG u dzieci

Rentgenowskie zdjecia klatki piersiowej uwazane sg za fundamentalny sposob
badania oraz diagnozowania pluc, potozenia przepony, optucnej, krazenia plucnego,
srddpiersia wraz z okre$leniem wielkosci 1 ksztattu serca. Badanie to posiada wiele zalet m.in.
niski koszt, powszechng dostepno$¢ oraz minimalne narazenie na rentgenowskie
promieniowanie. Jednakze w poréwnaniu do tomografii komputerowej posiada znaczace
ograniczenia, poniewaz typowe radiogramy wykonywane sa w projekcji PA, stad fragmenty
phuc lezace poza przepong oraz sercem nie s3 tatwo osiggalne do diagnostyki, tak samo jak
réznicowanie anatomicznych elementéw $rodpiersia [24].

Na prawidlowym radiogramie klatki piersiowej, w rzucie PA, mozna zaobserwowac
dwa dobrze czytelne pola ptucne, jak réwniez (potozony pomiedzy) cien srodkowy, kreujacy
serce, narzady $rodpiersia, duze naczynia, mostek oraz kregostup (naktadajace si¢ na siebie).
Pluca sa zamknigte w swoich granicach przez kostne czgsci zeber, przysrodkowo poprzez
sylwetke $rodpiersia, a od dotu poprzez koputy przepony. Na tle pluc zauwazalne sg przednie
1 tylne odcinki Zeber ( ktore przecinajg si¢). Tylne odcinki, wyraznie dostrzegalne, uktadaja
si¢ uko$nie od linii kregostupowej ku dotowi oraz bokiem, za§ przednie, mniej widoczne,
biegng ukosnie od boku ku dotowi i stronie przysrodkowej. Chrzestne elementy Zeber sa
niewidoczne na zdjeciu, ale dostrzegalne kiedy ulegng zwapnieniu (stan ten pojawia si¢
stadialnie wraz z wiekiem). Kontur przepony rysuje tukowate wysklepienie, z prawej strony

uniesione odrobing wyzej oraz niezbyt ruchome pod wzgledem oddechowym w zestawieniu
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z lewa czescig. Prawy fragment przepony taczy sie¢ z jednorodnym ksztattem watroby lewy 1
sasiaduje z powietrzng banka gazu w kopule zotadka. Podczas wdychania powietrza,
przepona przemieszcza si¢ mniej wiecej o odstep jednego miedzyzebrza do dotu, a podczas
wydechu - do gory. Pomigdzy $ciana boczng klatki piersiowej, a zarysem przepony, po obu
stronach, zauwazalne katy przeponowo-zebrowe [24].

Boczne zdjecie natomiast ukazuje ostry kat utworzony przez sylwetke przepony, a
Sciang tylng klatki piersiowej, poniewaz zachylek Zzebrowo-przeponowy po stronie tylnej jest
gleboki natomiast przedni jest plaski [24].

Stan zapalny tkanki plucnej cechuje gromadzenie si¢ wysieku oraz komérkowych
elementow w obrebie pecherzykoéw plucnych, co skutkuje tym, iz tkanka ta zaczyna byc
nacieczona, a takze bezpowietrzna (widoczne na rentgenowskich zdjeciach miejsca
zmienionego zapalnie). Pola te, zaleznie od typu zapalenia jakie wystepuje u pacjenta
(ptatowe, odoskrzelowe lub odcinkowe zapalenie ptuc), czesto majg rozng wielkos¢ 1 zarys
[24].

Platowe zapalenie ptuc, to cigzka choroba o etiologii bakteryjnej, diagnozowana za
pomoca charakterystycznego obrazu klinicznego [24].

Zdjecie rentgenowskie wykorzystywane jest w diagnostyce powiktan i nietypowych
przypadkach, a takze do oceny dynamizmu rozwoju choroby. Pamigta¢ nalezy, ze
radiologiczne oznaki zapalenia pluc ujawniaja si¢ pdzniej, niz objawy kliniczne oraz pdzniej
ulegaja regresji. Podczas kompletnego ,rozkwitu zapalenia”, zainfekowany ptat jest
jednorodnie i mocno zacieniony, a jego rozmiar nie ulega wyraznej zmianie. Granica
pomiedzy czescig zdrowa, a chorg tkanki ptucnej, jest zazwyczaj ostro zarysowana, poniewaz
biegnie wzdluz szczeliny mig¢dzyptatowej. Powietrzne pasma oskrzeli mozna czasem
zauwazy¢ ,,na scenerii nacieczonego ptata” [24].

W czasie cofania si¢ zmian chorobowych sukcesywne upowietrznianie ptata sprawia,
iz w strefie jednorodnego zacienienia uwidaczniajg si¢ plamiste, niecatkowicie taczace sie
cienie, ktére etapowo ging wraz z resorpcja wysieku zapalnego [24].

Podczas wyzdrowienia klinicznego na zdjgciach radiologicznych widoczne s3
indywidualne, pasemkowate zageszczenia, ustepujace po kilku tygodniach [24].

Platowe zapalenie pluc trzeba odréznia¢é od niedodmy, wysigkowego zapalenia
optucnej, zapaleniem pluc o tle swoistym oraz marskoscig [24].

W niektorych przypadkach zapalenie pluc nie zajmuje calego ptata, moze by¢ tez np.
odcinkowa posta¢ zapalenia pluc, ktéra dotyczy pojedynczego segmentu badz tez kilku. Nie
jest ona tatwa do diagnozy za pomocg badania fizykalnego, w szczeg6élnosci kiedy zajmuje
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ona segmenty potozone przywnekowo, odgraniczone zdrowg tkanka ptucna od $ciany klatki
piersiowej. Objawy opukowe oraz ostuchowe w wielu przypadkach sg znikome lub nie
wystepuja weale, dlatego tez wykonanie radiologicznego zdjecia klatki piersiowej jest bardzo
przydatne [24].

Radiogram odcinkowego zapalenia pluc, wyglada podobnie do ptatowego zapalenia,
jednakze dotyczy mniejszego zakresu tkanki ptucnej [24].

U dzieci, czeg$ciej niz osob starszych  wystepuje  odoskrzelowe zapalenie ptuc.
Najczgsciej jest to powiklanie po chorobie zakaznej, zazwyczaj grypie, jak tez wynik
rozstrzen oskrzeli, zapalenia pluc zachlystowego oraz pooperacyjnego. Typowym
umiejscowieniem zmian dla tego zapalenia sg ptaty dolne. Zmiany wystepuja pod postaciag
pojedynczych lub mnogich ognisk o nieostrych zarysach, roznym ksztatcie i od czasu do
czasu zlewajacych si¢ ze sobg. Widok na zdjeciu jest dos¢ niestaly, lecz nalezy go odr6znié
od zawalu pluca, a takze od nacieku swoistego w szczegdlnos$ci jesli zmiana jest pojedyncza i
usytuowana w charakterystycznych dla gruzlicy regionach [25].

Bardzo czgsto zapalenie ptuc obejmuje rowniez optucng (w poczatkowej fazie wysigk
obejmuje oplucng prowadzac do odczynu oplucnowego). Zazwyczaj ilo$¢ plynu jest
znikoma, a na radiogramach klatki piersiowej widoczne jest zacienienie w obrgbie kata
przeponowo-zebrowego, czasem jednakze ilo$¢ ptynu wzrasta, zajmujac duzy obszar jamy
ophlucnej. Za pomoca zdje¢ nie mozna niestety rozpoznawac typu ptynu zgromadzonego w
ophucnej (ropa, krew, wysiek, przesigk) [25].

U dzieci czgste sa gronkowcowe zapalenia ptuc. Epizodycznie pojawia si¢ jako postac
pierwotna, a cz¢éciej jako powiktanie w rozwoju posocznicy. Kliniczny przebieg jest ostry,
czasem piorunujacy, co szczegdlnie w wypadku niemowlagt moze prowadzi¢ do zgonu w
przeciagu kilku godzin. Podczas pierwszego etapu choroby istnieje ewidentna
niewspolmierno$¢ pomig¢dzy ostrym stanem klinicznym, a wysoka temperaturg, sinicg i
duszno$cia, przy jednoczes$nie drobnych zmianach w radiogramach. Podczas petnego rozwoju
choroby zmiany widoczne na zdjeciach rentgenowskich, cechuje réznorodno$¢ - od
srodmigzszowych zmian, poprzez plamiste zageszczenia, objawy wysigku optucnej oraz
odmy, cienie okragle, ropnie ptuc i pecherze rozejmowe [25].

Gronkowcowe ogniska zapalne w ptucach cechuja si¢ wysoka sktonno$cig do rozpadu i
ropienia, jak tez zajmowania optucnej. Zapalny obrzgk btony Sluzowej oskrzeli powoduje
tworzenie si¢ pecherzy rozejmowych w przebiegu mechanizmu wentylowego, ktore pekajac
powoduja tworzenie si¢ odmy oplucnowej. W konsekwencji zmiany chorobowe w przebiegu
zapalenia tkanki plucnej o etiologii gronkowcowej ewoluja na zdjeciach radiologicznych w
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przeciggu godzin. W zwigzku z tym uwaza si¢, ze ostry stan kliniczny, réznorodno$¢ i
niestabilno$¢ obrazu radiologicznego, zaj¢cie optucnej oraz rozsiane nacieki w obrebie obu
ptuc z duza podatnosciag do wystgpowania licznych ropni, przemawiaja za diagnozowaniem
gronkowcowego zapalenia ptuc [25].

Jednym z nietypowych zapalen tkanki ptucnej jest zapalenie o pochodzeniu wirusowym,
w przypadku ktorych nacieki zapalne wystepuja zazwyczaj w tkance podscieliskowej, a w
stabszym stopniu w pecherzykach. Ostuchowe objawy sa nieznaczne, natomiast inne badania
diagnostyczne, w wielu przypadkach sa w normie. Kliniczny obraz choroby cechuje suchy
kaszel, podwyzszona temperatura, bole gtowy i1 konczyn oraz niezyty odcinka gérnych drog
oddechowych, a pacjenci sg nieraz blednie diagnozowani i leczeni w kierunku przezigbienia,
grypy lub zapalenia oskrzeli [25].

Badanie promieniowaniem jonizujacym odgrywa znaczaca rol¢ w postawieniu trafnej
diagnozy.

Weczesny etap choroby charakteryzuje wzmozony rysunek ptucny wraz ze zmniejszong
przejrzystoscia ptuc [25].

Z czasem ukazujg si¢ nacieki zapalne usytuowane przywngkowo i rozprzestrzeniajace
si¢ na obwodd wzdhuz naczyn i1 oskrzeli w formie plamistych lub pasmowatych cieni,
obejmujgc jedng lub obie strony [25].

Kolejng jednostka chorobowa jest pierwotniakowi zapalenie pluc, ktére rozwija sig
wskutek zakazenia drobnoustrojami Pneumocystis carinii, (grupa pierwotniakéw
wywotujacych infekcje oportunistyczne).  Atakuja one gtdéwnie osoby o niskiej odpornosci,
takie jak wcze$niaki, pacjentdéw leczonych immunosupresyjnie oraz chorych z AIDS.
Wystepuja tez w infekcjach mieszanych wirusowych, bakteryjnych i grzybiczych u biorcow
narzadow przeszczepionych (przewlekta steroidoterapia i immunosupresja - ochrona przed
procesami odrzucenia), jak réwniez u chorych z nowotworami (podawanie cytostatykow).
Na zdjeciach radiologicznych widoczne sa plamiste, taczace si¢ obustronne zacienienia,
przyrownywane do mlecznej szyby lub do obrzgku ptuc. W obszarze naciekow zauwazalne
s3, punktami, pasma oskrzeli oraz nieduze pecherzyki rozedmy. Kliniczny przebieg choroby
najczesciej jest ciezki, czasem piorunujacy 1 wielokrotnie konczy si¢ zgonem, z powodu
braku sit odpornosciowych [25].

Uzywanie w diagnostyce promieniowania rentgenowskiego, powinno by¢ tak
wykorzystywane, aby zapewni¢ optymalng dawke promieniowania jonizujgcego na poziomie
tak minimalnym, jak to mozliwe, aby uzyska¢ dobry diagnostycznie obraz, bioragc pod uwagge

warunki techniczne, spoteczne ( zasada ALARA) [26].
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dawki

Uzywajac promieniowania jonizujacego trzeba zdawacé sobie sprawe, ze wszystkie

promieniowania rentgenowskiego uzyte podczas diagnostyki pacjenta moga

niekorzystnie wptyna¢ na jego =zdrowie, poniewaz nie istnieje progowa dawka

promieniowania jonizujgcego, ktoéra moze wywotac¢ chorobe nowotworowa [26].
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Urazy koSci czaszki u dzieci i mlodziezy

Smola Natalial, Goscik Elzbieta’

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

2. Zaktad Radiologii Dzieciecej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku

Budowa anatomiczna czaszki

Czaszka jest ,kostnym rusztowaniem glowy”, w budowie ktorego wyrdzniamy:
moézgoczaszke, ktora ochrania moézgowie, a takze trzewioczaszke, ktora chroni narzady
zmyslow, otacza poczatkowe odcinki drog pokarmowych i oddechowych [1].

W czgsci mozgowej wyrdzniamy szes¢ §cian: gorng — sklepienie, dolng - podstawe,
przednig — czoto, tylng — potylice oraz dwie §ciany boczne — skronie [1].

Do kosci podstawy czaszki zaliczamy: podstawe kosci potylicznej, skalista czes$¢ koSci
skroniowej, kos¢ klinowa, czotlowa oraz sitowa [2].

Sklepienie stanowi gorna czgs¢ mozgoczaszki [2]. Sklepienie tworza: ko$¢ czotowa,
kosci skroniowe, ko$¢ ciemieniowa 1 cze$¢ kosci potylicznej. Kosci te majg za zadanie
chroni¢ nasz moézg przed réznego rodzaju urazami [2].

W sktad moézgoczaszki wehodza [3-5]:

e kosci nieparzyste

» potyliczna

» klinowa

» czotowa

e kosci parzyste

» ciemieniowa

» skroniowa

Trzewioczaszka zbudowana jest z ko$ci parzystych twarzy takich jak: ko$¢ nosowa,
jarzmowa, szczg¢ka, kos¢ tzowa, matzowina nosowa dolna oraz ko$¢ podniebienna. Do kosci
nieparzystych trzewioczaszki zaliczamy: kos$¢ sitowa, lemiesz oraz zuchwe¢. W sktad
trzewioczaszki wchodzi takze ko§¢ gnykowa i kosteczki stuchowe: mloteczek, kowadetko
1 strzemigczko [3-5].

81



Urazy kosci czaszki u dzieci i mtodziezy

Ryec. 1. Schemat przedstawiajacy kosci czaszki czlowieka. Widok z przodu, Zrodio |[6]

Kos¢ czotowa sktada si¢ z [7]:
e luski czotowe;j
e czesci oczodotowych
e czeSci nosowej [7].
Na zewngtrzne] powierzchni tuski czolowej widoczne sa guzy czotowe oraz luki
brwiowe, pomiedzy tukami rysuje si¢ gtadzizna [7]. Ponizej wymienionych struktur znajduje

si¢ wejScie do oczodotu, od gory otoczone jest ono brzegiem nadoczodotowym kosci
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czolowej, na ktorym widnieje wcigcie lub otwoér nadoczodolowy. Brzeg nadoczodolowy
przechodzi w wyrostek jarzmowy [7]. Na pograniczu tuski i czgsci oczodotowych znajdujg
si¢ dwie zatoki czotowe, oddzielone od siebie przegrodg zatok czotowych [7].

Kos¢ sitowa zbudowana jest z dwoch prostopadtych blaszek: sitowej oraz pionowej
[8]. Z blaszki sitowej wyrastaja dwa bledniki sitowe, skierowane ku dotowi. Kazdy btednik
podzielny jest wewnatrz na mniejsze czesci — zwane komorkami sitowymi [8].

Kos$¢ ciemieniowa jest to parzysta ko$¢ plaska, na ktorej wyrdzniamy cztery brzegi
(tuskowy, strzatkowy, czotowy, potyliczny) oraz dwie powierzchnie (zewngtrzng
1 wewngtrzng). Na powierzchni wewnetrznej widoczna jest bruzda zatoki strzatkowej goérnej,
zatoki esowatej, a takze otwor szyjny. Powierzchnia zewnetrzna zawiera natomiast guz
ciemieniowy, dwie tukowate kresy skroniowe oraz otwoér ciemieniowy [7].

Brzeg czolowy taczy si¢ z koScig czolowa za pomoca szwu wiencowego, brzeg
potyliczny taczy sie z koscig potyliczng szwem weglowym, brzeg strzaltkowy taczy si¢ za
pomocg szwu strzatkowego z koscia ciemieniowa z kolei brzeg tuskowy taczy si¢ szwem
tuskowym z kos$cig z tuska kosci skroniowej [1].

Kos¢ potyliczna sktada si¢ z [7]:

e luski potylicznej
e dwdch czesci bocznych
e czesci podstawne;.

Na wewnetrznej powierzchni tuski znajduje si¢ guzowato$¢ potyliczna wewngtrzna,
bruzda zatoki poprzecznej dla zatoki poprzecznej, otwor wielki, grzebien potyliczny
wewnetrzny do ktérego przyczepia si¢ sierp mozgu [7].

Kos¢ skroniowa sktada si¢ z czesci [8]:

e luskowe;j
e bebenkowej
e skalistej zwanej piramida.

Z czg$ci tuskowej wyrasta wyrostek jarzmowy, znajdujgcy si¢ powyzej otworu
stuchowego zewnetrznego [8]. Gorna i1 dolna krawedz czesci skalistej sg wolne, przednia
zrasta si¢ z tuska skroniowg i koscig klinowa. Tylna krawedz tejze kosci taczy si¢ natomiast z
koscig potyliczng na powierzchni tylno- gornej [8].

Kos$¢ klinowa wchodzi w sklad podstawy czaszki. Czg¢s¢ Srodkowa tejze kosci

to trzon, od ktérego odchodzg trzy pary wyrostkow. W czesci przedniej trzonu ku gorze
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odchodzi para skrzydet mniejszych, od powierzchni bocznych odchodza skrzydia wigksze
z kolei z przodu, ku dotowi odchodza wyrostki skrzydtowate [9].

Kos¢ tzowa znajduje si¢ pomiedzy przednig krawedzig blaszki oczodotowej kosci
sitowej, a tylng krawedzig wyrostka czotowego szczeki i jest cienkg blaszka kostna [7].

Lemiesz jest to nieparzysta ko$¢ ptaska. Goérna czes$¢ tejze kosci rozdziela si¢ na dwie
blaszki pokrywajace dolng powierzchnie trzonu jako skrzydta lemiesza [7].

Matzowina nosowa dolna jest to ko$¢ parzysta polaczona z boczng Sciang jamy
nosowej. Na powierzchni tej struktury wyroznia si¢ trzy wyrostki: tzowy, szczgkowy oraz
sitowy [7].

Szczgka jest to ko$¢ pneumatyczna, w ktérej mozna wyrdzni¢ trzon oraz cztery
wyrostki: czotowy, jarzmowy, podniebienny oraz zgbodotowy [9]. Ko$¢ nosowa jest
to czworokatna ko$¢, ktora laczy sie¢ z koscig czotowa od gory, bocznie ze szczeka,
przysrodkowo ze swoja przeciwlegly strong [7].

Ko$¢ jarzmowa jest to ko$¢, ktora sktada si¢ z trzonu oraz dwoch wyrostkow.
Wyrostek czotowy jest skierowany ku gorze, potagczony jest z koscig czotowg oraz skrzydtem
wickszym kosci klinowej. Drugi z wyrostkow — wyrostek skroniowy biegnie ku tytowi 1 faczy
si¢ z wyrostkiem jarzmowym ko$ci skroniowej, tym samym budujac tuk jarzmowy. Na kosci
jarzmowej wyrdzniamy takze trzy powierzchnie: oczodolowa, skroniowa oraz policzkowa [7].

Ko$¢ podniebienna stanowi tylne przedluzenie szczeki, wypelnia przestrzen pomigdzy
kos$cig klinowa, a swoja tylng powierzchnig. Kos¢ ta zbudowana jest z blaszki pionowej oraz
poziomej [7].

Zuchwa jest to jedyna ruchoma ko$¢ twarzoczaszki, potaczona z innymi za pomoca
stawow [9]. W jej budowie wyrdznia si¢ trzon oraz dwie galezie [9]. Na zewnetrznej
powierzchni trzonu widnieje guzowato$¢ brodkowa, bocznie do niej znajduje si¢ otwor
brodkowy. Na wewngtrznej powierzchni trzonu w miejscu guzowatos¢ brodkowej znajduje
si¢ parzysty kolec brodkowy. Gorng krawedzig trzonu zuchwy jest luk zebodotowy.
Kat Zuchwy jest to miejsce przejscia galezi w dolng krawedz trzonu. Gataz zuchwy jest
zakonczona dwoma wyrostkami: dziobiastym oraz kitykciowym oddzielonymi od siebie
wcigciem zuchwy. Wyrostek kiykciowy zakonczony jest glowa zuchwy, ktora laczy
si¢ z ko$cig skroniowg za pomocg stawu [9].

Kos$¢ gnykowa jest to ko§¢ znajdujaca si¢ juz bezposrednio przed szyjnym odcinkiem

kregostupa. W jej budowie wyro6znia si¢ trzon oraz rogi wigksze i mniejsze [7].
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Roznice anatomiczne u dzieci i dorostych

Kosci czaszki u dorostego cztowieka polaczone sg za pomocg szwow, czyli polaczen
nieruchomych [10]. U noworodkoéw i niemowlat utrzymuje si¢ dosy¢ dlugo tkanka laczna
wystepujaca na granicy zetkniecia si¢ kosci czaszki. W miejscach tych potaczen tworza
si¢ wglebienia zwane ciemigczkami. Przystosowanie to jest bardzo potrzebne w momencie
porodu, umozliwia to dopasowanie si¢ czaszki do kanatu miednicy. Ciemigczka umozliwiaja
réwniez powigkszanie rozmiaréw gtowki dziecka podczas jego rozwoju [10].

Wyrdznia si¢ ciemigczka [10]:

e przednie

e tylne
e klinowe
e sutkowe.

Struktury te kostniejg 0d trzeciego miesigca do drugiego lub trzeciego roku zycia —

najpozniej kostnieje ciemigczko przednie [10].

Rye. 2. Ciemigczka, zrodio [11]

Ciemigczko przednie jest to najwigksze z czterech ciemigczek, kostniejgce najpozniej.
Jest ono ksztattem zblizone do rombu o wymiarach ok 2 x 2cm w momencie narodzin
1 zmniejsza si¢ wraz z rozwojem dziecka. Znajduje si¢ ono pomigdzy parzystymi ko§émi

czotowymi, a ciemieniowymi [12]. Ciemiaczko tylne jest nieco mniejsze, ma ksztatt trojkata
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1 zarasta wcze$niej niz ciemigczko przednie. Wystepuje migdzy kos¢mi ciemieniowymi,
a szczytem tuski kosci potylicznej [12,13].

Ciemiaczko klinowe inaczej zwane przednio — bocznym znajduje si¢ migdzy koscig
ciemieniowa, czotowa a skrzydlem wigkszym kosci klinowej i tuska kosci skroniowej
[12,13].

Ciemiagczko sutkowe czyli tylno — boczne lezy u zbiegdw kosci ciemieniowej,
potylicznej oraz skroniowej [12,13].

Budowa ciata w poszczegolnych okresach zycia cztowieka znacznie si¢ od siebie r6zni
[14,15]. Noworodek ma stosunkowo duza glowe do swoich catkowitych rozmiarow —
stanowi ona ok. % diugosci calego ciala. Sama budowa czaszki noworodka jest rdwniez
odmienna [14,15]. Stosunkowo duza moézgoczaszka w poréwnaniu do czesci twarzowe;.
Bardzo wydatne sg w tym okresie guzy czotowe i ciemieniowe, z kolei takie wyniostoSci
jak gladzizna, tuki brwiowe oraz wyrostki sutkowe sa widoczne nieznacznie. W okresie
noworodkowym takie ko$ci jak potyliczna, skroniowa, klinowa, czolowa oraz zuchwa
nie sg zupelnie skostniate 1 sktadajg si¢ z kilku czesci. Ciemigczka, czyli nieskostniate czgsci
kosci wystepuja w katach kosci ciemieniowych. Dopiero z wykluwaniem si¢ pierwszych
zgbow czes$¢ twarzowa, a doktadniej szczeka 1 zuchwa uwydatniajg si¢ [16].

W  zyciu czlowieka mozemy wyr6zni¢ dwa okresy, w ktérych dochodzi
do szczegolnego wzrostu kosci czaszki [16].

Pierwszy z nich przypada pomigdzy 4 a 7 rokiem zycia dziecka [16]. Po okresie tym
tempo wzrostu czaszki znacznie maleje, az do kolejnego okresu wzmozonego wzrostu. W tym
czasie dochodzi do zaokraglenia si¢ okolicy ciemienioweji potylicznej. Otwor wielki kos$ci
potylicznej oraz piramida kosci skroniowej osiagaja swoje ostateczne rozmiary. Oczodoty sa
wtedy tylko nieznacznie mniejsze niz u cztowieka dorostego [16].

Drugi taki okres rozpoczyna si¢ wraz z okresem dojrzewania i tutaj w zaleznosci od
ptci przypada u chtopcéw na 13-16 rok zycia, natomiast u dziewczat nieco wczesniej
mianowicie na 11-14 rok zycia [16]. Podczas tego okresu dochodzi do znacznego wydluzania
podstawy czaszki, silnego rozwoju kosci czotowej, zwicksza si¢ wysokos¢, szerokos¢, a takze
glebokos$¢ twarzy, co potaczone jest Scisle z rozwojem zatok przynosowych. Po tym kolejnym
etapie szybkiego rozwoju nastgpuje kolejne spowolnienie, a w rezultacie zatrzymanie
si¢ na ostatecznym rozmiarze czaszki [16].

Po osiggnigciu definitywnych rozmiaréw czaszki zmiany zachodzace w jej obrebie
trwajg nadal, ale w zmniejszonym tempie [16]. Zarastanie si¢ szwOw rozpoczyna si¢ zwykle

juz w dorostym zyciu — ok. 20 - 30 roku zycia. Pierwszy zarasta szew strzatkowy, kolejno
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wiencowy, a jako ostatni weglowy. W kolejnych latach kosci czaszki stajg si¢ ciensze,
bardziej tamliwe, szczeka oraz zuchwa zmniejszaja si¢ stopniowo, az do utraty zebow
1 wyrostkow zgbodotowych [16].

Odnoszac si¢ do rdéznic piciowych w budowie i rozwoju czaszki, istnieja pewne
odmienno$ci pomigdzy czaszka mezczyzny, a czaszka kobiety [16]. Do wieku dojrzewania
sa to réznice praktycznie niezauwazalne natomiast po tym okresie dochodzi do pewnych
zmian. Czes$¢ twarzowa dorostej czaszki kobiecej jest delikatniejsza, mozgoczaszka nieco
mniejsza niz u doroslego mezczyzny. Czaszka dorostej kobiety jest bardziej zblizona

do budowy czaszki dziecigcej niz czaszka dorostego mezczyzny [16].

Klasyfikacja urazéw czaszki u dzieci i mlodziezy

Urazy czaszki moga by¢ spowodowane przez roézne czynniki, a ich nastgpstwa
sg uzaleznione od predkosci, sity oraz kierunku dziatania czynnika. W przypadku, gdy ta sita
jest wieksza od zdolno$ci amortyzacyjnych czaszki wowczas dochodzi do urazu [17].

Uraz powstaje z reguly w wyniku dziatania czynnika zewnetrznego, ktory wywotuje
w organizmie czlowieka zmiany anatomiczne oraz czynnosciowe [17].

Czynniki, ktére moga spowodowac urazy dzielg si¢ na [17]:

e chemiczne - zaliczamy energi¢ promienista, termiczng oraz czynniki mechaniczne i to
wlasnie te ostatnie sg najczestsze w przypadkach urazow kosci czaszki

e fizyczne

® mieszane.
Urazy moga by¢ krétkotrwate lub dlugotrwate [17].
Kolejna klasyfikacja to urazy [17]:

e Dbezposrednie czyli takie, ktore powstaja w miejscu dziatania czynnika

e posrednie — powstajace w pewnej odlegtosci od bezposredniego miejsca dziatania
czynnika.

ZYamania ko$ci czaszki mozemy podzieli¢ na dwie duze grupy [17]:

e zlamania podstawy czaszki
e zlamania sklepienia.
Wsrdd ostatnich dzielimy je rowniez na kilka podgrup [17]. Pierwsze z nich to

ztamania otwarte, nastgpuje wowczas uszkodzenie opony twardej [18]. Ten rodzaj ztaman jest

bardzo niebezpieczny poniewaz dochodzi do polaczenia si¢ Srodowiska zewnetrznego z
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wnetrzem worka oponowego moézgu, co moze prowadzi¢ do zakazen moézgu oraz opon
mozgowo — rdzeniowych, przedostawania si¢ powietrza do mézgu oraz do wycieku ptynu
mozgowo — rdzeniowego. Druga podgrupg sa ztamania zamkniete, czyli takie, w ktorych nie
dochodzi do przerwania opony twardej [16-19].

Linijne ztamania czaszki s3 to zlamania, ktore nie wymagaja specjalistycznego

leczenia czyli s3 tym samym najmniej niebezpieczne dla pacjentow [16].

Kolejna grupa zltaman to zlamania z wgnieceniem kosci [16]. Sg to urazy

kwalifikujace si¢ do operacji w momencie, gdy wglobienie znajduje si¢ ponizej grubosci
kosci oraz gdy wystepuja neurologiczne objawy uszkodzenia moézgu. Podczas operacji
wywierca si¢ otwor w nieztamanej kosci, nieopodal ztamania 1 unosi wgtobiong cze$¢ [16].

Ztamania typu ,.ping-pong” sg to urazy bardzo charakterystyczne dla noworodkow

1 niemowlat. Na zdjeciu rentgenowskim wyglada ono jak miejsce wgniecenia pokrywy kosci
czaszki bez przerwania ciggltosci kosci. Czasami dochodzi do samoistnego odglobienia. Jezeli
natomiast tak si¢ nie stanie wymaga operacji chirurgicznej [20,21].

Kolejng duzg grupa urazéw kosci czaszki s3 zlamania podstawy czaszki,

sa to zlamania trudne do uwidocznienia w klasycznym RTG, dlatego stosuje si¢ rowniez
w tym celu tomografi¢ komputerowa, ktora uwidacznia pecherzyki powietrza wewnatrz
czaszki oraz szczeling ztlamania [16,19]. Objawy przy zlamaniach podstawy czaszki
sa bardzo charakterystyczne np.: krwiaki okularowe, zasinienie za uszami, jednostronna utrata
stuchu, opadanie jednego kacika ust, wyciekajacy ptyn mézgowo — rdzeniowy z nosa 1 ucha.
Urazom tym moze towarzyszy¢ dosy¢ czgsto: wstrzasnienie lub stluczenie mozgu,
a w odleglejszym czasie zapalenie opon mézgowo — rdzeniowych [17].

Istniejg roOwniez ztamania z rozejSciem szwow. Sg charakterystyczne dla dzieci

w wieku do 4 lat 1 wystepujg najczesciej w obrebie szwu wegtowego. Zwykle nie wymagaja
leczenia chyba, ze sg powiktane [22].

Urazy penetrujace u dzieci spotyka si¢ dos¢ rzadko [22]. Najczesciej sa wynikiem

wypadkow komunikacyjnych. Podejrzewajac taki uraz nalezy, przede wszystkim, dokladnie
zebra¢ wywiad w kierunku tego, jakie cialo moglo dosta¢ si¢ do wnetrza czaszki.
Przy podejrzeniu tego typu urazu nalezy raczej rozwazy¢ wykonanie tomografii
komputerowej, a nie zdjecia rentgenowskiego, poniewaz na zwykltym zdjeciu RTG moga
zosta¢ przeoczone pewne ciala obce. Jedynym leczeniem przy ztamaniach penetrujacych
jest leczenie operacyjne. U dzieci ponizej 2 roku zycia moze rowniez doj$¢ do ztaman

wybuchowych, czyli pgkniecia koSci czaszki na szwie czaszkowych z jednoczesnym
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rozerwaniem opony twardej, przemieszczeniem si¢ tkanki moézgowe] do przestrzeni

podczepcowej [21,22].

Ztamania rosngce s3 charakterystycznymi powiktaniami ztaman kosci czaszki u dzieci

[21]. Dochodzi do nich rzadko, zwykle u dzieci ponizej 1. roku zycia. Uraz taki powstaje

w momencie, gdy szczelina ztamania wynosi 4 mm, nast¢puje rozszarpanie fragmentu opony

twardej. W przeciggu kilku miesigcy ptyn médzgowo-rdzeniowy, ktory tetni zahamowuje

proces gojenia si¢ rany, co skutkuje powiekszaniem si¢ ztamania [21].

W obrebie twarzoczaszki bardzo wazne sg strefy przylozenie urazu, czyli kierunek

padania urazu, sita oraz punkt i powierzchnia przylozenia urazu, ktére ustalamy na podstawie

osi poziome;j 1 pionowej [21].

W osi pionowej wyrdézniamy 3 typy urazow twarzoczaszki [21]:.

wysoki - powstaje w momencie uderzenia na obszar sklepienia czota, guzow
czotowych, tukéw brwiowych, a takze gtadzizny

niski - inaczej zwany twarzowym, dotyczy on zuchwy

globalny - potaczenie obu wczesniejszych.

W osi poziomej z kolei wyr6zniamy dwa typy urazow [21]:

centralny obejmujacy srodek sklepienia, piramide nosa, gladzizng oraz Srodkowa
cze$¢ zuchwy

boczny dotyczacy obszaru po jednej ze stron guza czotowego, tuk brwiowy, wyrostek
jarzmowy kosci czotowej, gorny brzeg oczodotu, boczny i dolny brzeg oczodotu,
zuchwe jak rowniez kos¢ jarzmowa.

Wsrod  licznych ztaman szkieletu twarzoczaszki wyodrebni¢c mozemy siedem

podstawowych grup [19]:

ztamania czotowo-oczodolowo-nosowe
czaszkowo-oczodolowe

dyslokacje oczodotowo-nosowe
przemieszczenia gornego masywu twarz
ztamania izolowane dna oczodotu
ztamania jarzmowo-oczodotowe

ztamania jarzmowo — szczekowo —oczodotowe.

Etiologia i epidemiologia urazow kosci czaszki
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Wigkszo$¢ urazéw czaszkowych u dzieci powstaje w podobnym mechanizmie, czyli
przyspieszanie lub hamowanie glowy [23]. Najwieksze roznice mozemy zaobserwowaé w
okresie noworodkowym 1 niemowlecym, w okresach tych wiele uszkodzen jest
spowodowanych urazami okotoporodowymi. Na cigzko$§¢ urazow ogromny wptyw maja takie
czynniki, jak: sita urazu, przedmiot, ktory wywolal uraz oraz miejsce, w ktorym zadziatala
sita. Wigksza cze$¢ urazow glowy powstaje w momencie, gdy glowa znajduje si¢ w ruchu, a
w wyniku urazu dochodzi do jej gwaltownego przyspieszenia lub hamowania. W momencie
zadziatania urazu czaszka przemieszcza si¢ zgodnie z kierunkiem sily, z kolei mozg w
kierunku przeciwnym. Najwigksza odporno§¢ na uderzenia posiadaja koSci czolowe w
okolicy nadoczodotowej, kolejno szczeka 1 zuchwa, kosci jarzmowe, najmniejsza odpornosé
natomiast przypada na gladzizn¢. Kosci mezczyzn majg znacznie wigksza wytrzymatos$¢ niz
kosci kobiet 1 dziewczat. Ciezkie urazy najczescie] powstaja w wyniku wypadkow
komunikacyjnych, 1zejsze to skutek upadkoéw oraz urazéow sportowych [23].

Ztamania u dzieci znacznie czg$ciej stwierdza si¢ u chtopcow niz u dziewczat
- 2:1 [24,25]. 75% wszystkich ztaman powstaje w wieku 1-10 rokiem zycia, z czego 50%
miedzy 7 a 10 rokiem zycia. Okolo 30 % wszystkich urazow odnotowuje si¢ latem.
Do gléwnych przyczyn tych urazow naleza: upadek z wilasnego poziomu — 55%, upadek
z wysokosci 28% oraz wypadki komunikacyjne — 8% [25,26].

Wedlug danych z lat 1990-1995 rocznie z powodow urazéw czaszkowo — mozgowych
hospitalizowano 80000-85000 dzieci w wieku 0-14 lat 1 35000-40000 w wieku 15-19 lat [23].

W 1991 roku z powodu ztaman kos$ci czaszki hospitalizowanych byto 10340 dzieci w
wieku 0-14 lat 1 5500 w wieku 15-19 lat [23].

Okoto 80 % urazéow glowy u dzieci to urazy lekkie lub $rednio cigzkie [23].

Czestos¢ urazoéw gltowy dzieci stale wzrasta. Jest to zwigzane z rozwojem komunikacji
oraz zwigkszajacg si¢ aktywnoscig sportowa [27]. Wsrdd dzieci powyzej 8. roku zycia do
glownych przyczyn urazéw czaszki naleza wypadki komunikacyjne. W grupie dzieci matych i
niemowlat przyczynami sa glownie upadki, w tym rowniez spowodowane zachowaniem
opiekunéw. Srednia wieku dzieci z urazami czaszki stanowita w 1998 roku 6 lat.

Najcigzsze urazy zaobserwowano w grupie 7 — 14- latkoéw [27].

Diagnostyka urazow kosci czaszki

Kazde podejrzenie urazu czaszki powinno zosta¢ zobrazowane. Nie nalezy

lekcewazy¢ zadnych objawow.
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Do diagnostyki urazow kosci czaszki mozemy wykorzysta¢ klasyczne RTG [28].
Zdjecie takie powinno zosta¢ wykonane w dwoch projekcjach: AP lub PA oraz dwa zdjecia
boczne, przynajmniej jedno z tych zdje¢ powinno wykona¢ si¢ promieniem poziomym. Jezeli
jest taka konieczno$¢ nalezy rowniez rozwazy¢ wykonanie zdjg¢ osiowych lub potosiowych.
Uktadajac pacjenta do badania RTG czaszki nalezy pamigta¢ o bardzo waznych
plaszczyznach, do ktérych naleza: plaszczyzna strzatkowa—posrodkowa, dzielgca glowe
doktadnie na czg$¢ prawag 1 lews, przechodzaca przez wszystkie punkty posrodkowe,
ptaszczyzna oczodotowo-uszna dolna, oczodotowo-uszna $rodkowa oraz oczodolowo-uszna
gorna [29].

Wykonywanie badania rentgenowskiego czaszki ma swoje uzasadnienie wtedy, kiedy
dziecko nie traci przytomnosci 1 nie wykazuje objawow neurologicznych [30]. W przypadku
wystgpienie objawdéw neurologicznych oraz utraty przytomnos$ci nalezy wykona¢ tomografi¢
komputerowa. Wykazanie, ze u dziecka nie doszlo do zlamania kos$ci czaszki wcale
nie §wiadczy, Ze nie rozwing si¢ powiktania pourazowe, dlatego nalezy zawsze obserwowac
dziecko [30].

U dzieci z niezro$nigtym ciemigczkiem badanie ultrasonograficzne ma bardzo duza

skutecznos¢. U noworodkow 1 niemowlat powinno by¢ pierwszym badaniem,
diagnostycznym po urazie. Badanie to pozwala na stwierdzenie, miedzy innymi krwawienia
srodczaszkowego. W momencie, gdy ultrasonografia nie daje nam jednoznacznej odpowiedzi
nalezy dziecko skierowa¢ na tomografi¢ komputerowg [30].

Tomografia komputerowa jest najcenniejszym badaniem w diagnozowaniu urazow

czaszki [30,31,32]. Prawidlowa tomografia oprocz ewentualnych ztaman kosci czaszki
obrazuje takze zmiany w modzgowiu. Skierowanie na tomografi¢ powinna poprzedzaé
doktadna obserwacja kliniczna. W momencie, gdy zachodzi jakiekolwiek podejrzenie
uszkodzen wewnatrzczaszkowych nalezy wykona¢ od razu tomografi¢, aby dodatkowo nie
naraza¢ dziecka na dawke ze zdjecia przegladowego [30,31,32]. Tomografia moze by¢
wykonana bez uzycia $rodka kontrastowego w momencie, gdy badanie to ma wykazaé
jedynie nastepstwa urazu. Z kolei, kiedy istnieje podejrzenie urazu wtérnego do zaburzen
neurologicznych lub utraty $wiadomosci, a zwtaszcza, gdy uraz poprzedzony byl napadem
padaczkowym wykonujemy wowczas tomografi¢ z kontrastem [30,31,32].

Angiografia moézgowa miata wigksze zastosowanie przed wprowadzeniem tomografii

komputerowej [32] Obecnie jest niezastgpiong metoda w wykrywaniu wad naczyniowych
— tetniakéw oraz naczyniakow mozgu. Obecnie klasyczna angiografia zostala zastgpiona

badaniem angio — TK, czyli angiografig z zastosowaniem tomografii komputerowej [32].
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Rezonans magnetyczny nie jest metoda z wyboru w przypadku ostrych urazéw

czaszkowo- mézgowych. Jest to cenna metoda w ocenie pdznych nastepstw urazéw glowy

[29].
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Badania obrazowe odgrywaja coraz wigksza role w diagnostyce chorob kregostupa,
a systematyczny rozwdj technik obrazowania, zwigksza mozliwosci badan obrazowych

i coraz doktadniejsze uwidocznienie zmian patologicznych.

Budowa anatomiczna kre¢goshupa

Kregostup to ruchomy stup kostny, potozony posrodkowo po grzbietowej stronie
ciala, stanowigcy czes¢ tutowia 1 szyi oraz biegnacy od podstawy czaszki do dolnego konca
tutowia, obejmujac 33-34 kregi nieparzyste, pouktadane jeden na drugim [1].

W zalezno$ci od polozenia wyrdézniamy: siedem kregéw szyjnych, dwanascie
kregow piersiowych, po pig¢ kregdw ledzwiowych i krzyzowych oraz od czterech do pigciu
kregdéw guzicznych [2,3].

Kregi szyjne, piersiowe 1 ledzwiowe nazywane sg kregami prawdziwymi, stanowia
bowiem ruchoma cze$¢ kregostupa, natomiast kregi krzyzowe i guziczne, tzw. rzekome,
zrastajg si¢, tworzac odpowiednio pojedyncza kos¢ krzyzowa i guziczng. Kregostup jest
podpora gornej czesci ludzkiego ciala, dlatego ku dotowi wzrastaja wymiary kregow, a takze
zwigksza si¢ ich masywnos¢ [4].

Kazdy typowy kreg posiada czes$¢ przednig (trzon krggu) 1 tylng (tuk krggowy), ktore
razem tworza otwor krggowy [5-9]. Z potaczenia wszystkich kregéw powstaje kanal kregowy,
biegnacy przez caty kregostup, a w nim rdzen kregowy z oponami. Od tukow kregow
odchodza: parzyste wyrostki poprzeczne — bocznie, dwie pary wyrostkow stawowych gérnych

1 dolnych, odpowiednio ku gorze 1 dotowi oraz nieparzysty tylny wyrostek kolczysty. Trzony
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kregow unosza mase¢ ludzkiego ciata, natomiast tuki kregowe okrazaja rdzen kregowy,
chronigc go. Wyrostki stawowe zapewniajg stawowe potaczenie kregéw, a poprzeczne wraz
z wyrostkiem kolczystym stanowig miejsce przyczepow wi¢zadet oraz migsni [5-9].

Kregostup swoja gietko$¢ zawdzigcza silnym potaczeniom: wigzozrostom, taczacym
kregi, chrzastkozrostom, tworzacym krazki miedzykregowe oraz stawom, ktore tacza
wyrostki stawowe kregow [5-9].

Wiegzadla kregostupa w zaleznosci od pelnionej funkcji oraz potozenia maja rdézng
budowe i s3 to wiezadta [5,10]:

e dwa podluzne: przednie (biegnace wzdhuz przedniej powierzchni trzonéw kregdw)

1 tylne (przebiegajace po tylnej stronie kregu, wewnatrz kanatu kregowego);

e nadkolcowe (rozcigga si¢ na wyrostkach kolczystych od siodmego kregu szyjnego
do grzebienia posrodkowego kosci krzyzowej);

e karkowe rozpoczynajace si¢ na grzebieniu potylicznym (biegnie wzdluz wyrostkow
kolczystych kregéw szyjnych od trzeciego do siodmego).

W kregostupie wystgpuja takze wigzadla krotkie kregostupa: miedzypoprzeczne,
oddzielajace od siebie sasiadujace wyrostki poprzeczne, miedzykolcowe-rozdziela wyrostki
kolcowe oraz zoblte, taczace sgsiadujace powierzchnie tukow kregow [4]. Potaczenie pigtego
kregu ledzwiowego z koscig krzyzowa nie roézni si¢ od innych potaczen pomiedzy kregami
[10]. Kos¢ krzyzowa z guziczng tacza si¢ za pomoca krazka miedzykrggowego oraz wiezadet:
krzyzowo-guzicznych grzbietowych, brzusznych i bocznych [4].

Krazek miedzykregowy (chrzastkozrost) taczy sasiadujgce powierzchnie trzondw
kregowych 1 do nich dostosowuje swoj ksztalt [11]. Tworzy go pierscien wtoknisty, ktory lezy
obwodowo oraz jadro miazdzyste—potozone wewnatrz, ktére odpowiada za amortyzacje
wstrzaséw 1 umozliwia nieznaczny ruch pomiedzy krggami [11]. Pier§cien wldknisty tworza,
przebiegajace skosnie wiodkna, ktore w nastepnych warstwach krzyzuja si¢ ze soba, co silnie
zespala kregi 1 daje mozliwos$¢ ruchow obrotowych [4].

Potaczenia wyrostkow stawowych, czyli stawy migdzykregowe stanowig polaczenie
dla wyrostow stawowych dolnych z wyrostkami stawowymi géornymi sgsiadujacych kregow
[4]. Z uwagi na duza ruchomos$¢ gtowy oraz konieczno$¢ przytwierdzenia jej do kregostupa
w obrebie pierwszego i drugiego kregu szyjnego znajduja si¢ stawy: szczytowo—potyliczny
1 szczytowo-obrotowy [4]. Pierwszy tworzg dwa symetryczne wzgledem siebie stawy, w sktad
ktoérych wchodzi obustronnie ktykie¢ potyliczny i dotek stawowy goérny krggu szczytowego.

Staw szczytowo—obrotowy, ma bardziej skomplikowang budowe. Tworza go cztery stawy:
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szczytowo-obrotowy posrodkowy przedni i1 tylni oraz dwa stawy szczytowo obrotowe
boczne—prawy i lewy [10].
Ponadto w piersiowym odcinku kregostupa znajduja si¢ stawy zebrowo-kregowe,

taczace glowy i1 guzki zeber z odpowiednimi kregami.

Budowa anatomiczna kregow szyjnych

Kregi szyjne sa najmniejszymi z kregéw prawdziwych [5]. Typowymi kregami
szyjnymi sg kregi od trzeciego do szostego, a do ich cech charakterystycznych naleza, miedzy
innymi ksztalt trzonu kregu (maty 1 niski) oraz wyrostka poprzecznego [12]. Tworza go dwie
blaszki kostne, ktore poprzez zrosnigcie na koncach ograniczajg one otwor wyrostka
poprzecznego, przez ktory poczawszy od kregu 6 wzwyz, biegng naczynia oraz nerwy [6,7,9].
Wyrostek kolczysty jest pochylony ku dotowi, niedtugi i dzieli si¢ na dwie guzkowato
zakonczone czesci. Na wyrostkach stawowych gornych i dolnych znajduja si¢ powierzchnie
stawowe, ktore zwrdcone s3 odpowiednio ku gorze 1 do tylu oraz ku dotowi i1 do przodu [5].
Powierzchnie gorna i dolna trzonéw kregéw w odcinku szyjnym ksztaltem przypominaja
czworoboki, ponadto sg niskie. Luki krggow sa cienkie oraz lekko zwrécone ku dotowi,
obejmujac trojkatne 1 duze otwory kregowe [5,7]. Dwa pierwsze kregi szyjne taczg krggostup
z czaszka, dlatego znacznie roznig si¢ budowa od pozostatych [9]. Ostatni z kregow — siddmy,
jako przejsciowy, zatraca niektore z cech kregdw szyjnych na rzecz kregdéw piersiowych
[5,7].

Cechami charakterystycznymi pierwszego krggu szyjnego—szczytowego, sg brak
trzonu oraz typowego wyrostka kolczystego [6]. Sktada si¢ on z tuku przedniego, tylnego oraz
dwoch czesci bocznych 1 wygladem przypomina pier§cien. Na zewnetrznej powierzchni tuku
przedniego znajduje si¢ guzek przedni, a od wewnatrz okragla powierzchnia stawowa,
tzw. dotek zebowy, stuzaca do polagczenia z zegbem kregu obrotowego. Na tuku tylnym
wystepuje szczatek wyrostka kolczystego niewielki guzek tylny - dzigki czemu mozna
wykonywa¢ ruch glowy do tylu [6]. Czes$ci boczne, ktore tacza ze soba obydwa tuki,
sa bardzo masywne, symetryczne wzgledem siebie i przystosowane do dzwigania glowy,
a takze zaopatrzone w gorne dotki stawowe, stuzace do potaczenia z ko$cig potyliczng oraz
dolne dotki stawowe dla przymocowanie z kregiem obrotowym [5,7]. Od czg¢sci bocznych
kregu szczytowego odchodzg wyrostki poprzeczne dituzsze, niz u pozostatych kregow

szyjnych, na ktorych nie ma guzkow, ani bruzdy nerwu rdzeniowego. Przestrzen pomiedzy
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tukami kregu szczytowego jest podzielona przez wigzadto poprzeczne kregu szczytowego,
przez co oddziela zab obrotnika od wlasciwego otworu kregowego [8,9,13].

Drugi kreg szyjny—obrotowy, tworzy o$, wokot ktorej obraca si¢ kreg szczytowy
tacznie z gtowa [5]. Trzon kregu jest bardzo dobrze rozwiniety ku gorze, przechodzac w zab
kregu obrotowego [9]. Po obu stronach zgba znajdujg si¢ powierzchnie stawowe [5]:

e przednia - stuzgca do polaczenia z tukiem przednim kregu szczytowego;
e tylna - do polaczenia si¢ z wigzadtem poprzecznym kregu szczytowego.

Po lewej 1 prawej stronie zgba krggu obrotowego wystepuja powierzchnie stawowe
gorne—taczace si¢ z kregiem szczytowym, ktoére umozliwiaja ruchy obrotowe kregu
szczytowego wraz z glowa [5]. Powierzchnie stawowe dolne leza na wyrostkach stawowych
dolnych. Wyrostek kolczysty jest do$¢ dlugi irozdwojony na koncu. Na wyrostkach
poprzecznych brak guzkéw, a takze bruzdy nerwu rdzeniowego [ 14].

Charakterystyczng budowe ma takze ostatni z krggdw szyjnych, tzw. krgg wystajacy.
Nazwe zawdzigcza nierozdwojonemu na koncu i dlugiemu wyrostkowi kolczystemu.
Niejednokrotnie na dolnym brzegu bocznych powierzchni trzonu wystgpuja dotki zebrowe,

dla gtow pierwszej pary zeber [7].

Klasyfikacja urazow i uszkodzen kre¢gostupa szyjnego

Do oceny obrazen kregostupa szyjnego wykorzystuje si¢ wiele podziatow. Jednym
z nich jest podzial urazow w nastepstwie mechanizmu [15]:
e wyprostnej kompresji;
e zgicciowej kompres;ji;
e pionowej kompresji;
e wyprostnej dystrakcji;
e zgicciowej dystrakcji;
e atakze zgiecia bocznego.
Inne zrodta podaja uproszczony podziat uszkodzen kregostupa ze wzgledu
na mechanizm, taki jak [16]:
® 7zgieciowy;
e wyprostny;

® zgnieceniowy.
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Uraz zgigciowy to najczestszy z mechanizméw, do ktérego dochodzi poprzez zbyt
duze zgiecie kregostupa do przodu, przekraczajace fizjologiczny zakres ruchu. Podczas urazu
zgieciowego zazwyczaj zostaja uszkodzone wigzadlta miedzykolcowe i karkowe, wigzadto
podtuzne tylne, krazek miedzykregowy, torebki stawow miedzykregowych ze zwichnigciem
czy podwichnigciem stawdw, co moze prowadzi¢ do zagiecia osi kanatu kregowego, a takze
przemieszczenia trzonoOw  kregéw lub  zlamania przedniej czeSci trzonu kregu
ze sklinowaniem. W wigkszosci przypadkow nienaruszone pozostaje wigzadto podhuzne
przednie [16].

Do uszkodzen wyprostnych kregostupa szyjnego dochodzi poprzez zadziatanie sity
od przodu [16]. Wéwcezas kregostup ulega przeprostowi, co prowadzi do zerwania wigzadla
podhuznego przedniego oraz zniszczenia krazka migdzykregowego. Charakterystyczng grupa
urazow wyprostnych sa uszkodzenia goérnych kregdéw kregostupa szyjnego: ztamanie zgba
kregu obrotowego oraz nasad tuku kregu obrotowego [16].

W urazach zgnieceniowych sita dziata na okolice ciemieniowg czaszki lub posladki
czy stopy w trakcie upadku, nastepuje wtedy zgniecenie trzonu, bez zerwania wi¢zadel i w ich
przypadku rzadko dochodzi do uszkodzenia rdzenia kregowego, dlatego dobrze rokuja [16]
(16).

Nastepny z podziatow obejmuje obraz kliniczny i wyr6znia si¢ tu urazy [15,16]:

e niestabilne urazy kregostupa szyjnego - dochodzi do zerwania tylnych struktur
stabilizujacych kregostup: wigzadta karkowego lub wiezadel nadkolcowych, wiezadet
migdzykolcowych czy torebek stawow migdzykregowych, powstaja z mechanizmu
zgieciowego, zgigciowo-rotacyjnego badz wyprostnego;

e stabilne - charakteryzujace si¢ zmiang ustawien uszkodzonego segmentu kregostupa,
jednak nie majace wptywu na stabilno$¢ w stawach miedzykregowych, powstajace
z mechanizmu zgi¢ciowo-kompresyjnego.

Taki podzial ma ogromne znaczenie z punktu wyboru sposobu leczenia obrazen,
poniewaz uszkodzenia stabilne mozna leczy¢ nieoperacyjnie, natomiast niestabilne wymagaja
interwencji chirurgicznej [15].

Kolejny podziat uszkodzen kregostupa szyjnego obejmuje obraz morfologiczny
[1517]:

e zlamania trzondéw kregow;

e zlamania wyrostkéw poprzecznych i kolczystych;

e zlamania lukéw 1 wyrostkéw stawowych;
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e skrecenia stawow mig¢dzykr¢gowych z uszkodzeniem aparatu wigzadtowego;
e chwilowe zwichnigcia i podwichnigcia stawoéw migdzykregowych;
e stluczenia kregostupa, rozerwania krazkéw miedzystawowych.

Do skrgcenia stawow miedzykregowych z uszkodzeniem aparatu wigzadtowego
dochodzi poprzez silne skrecenie lub zgigcie szyi, co moze prowadzi¢ do przerwania,
rozwarstwienia lub naciggni¢cia wigzadel, migsni lub torebek stawowych bez trwalego
nadwichniecia lub zwichnigcia stawow miedzykregowych [15,17].

Podczas chwilowego zwichnigcia lub nadwichnigcia stawow migdzykr¢gowych moze
dojs$¢ do uszkodzenia rdzenia krggowego, a tym samym do porazen lub niedowtadu [17].

Sthuczenia krggostupa wystepuja w wyniku bezposredniego urazu, np. uderzenia [17].

Etiologia i epidemiologia urazéw kregostupa odcinka szyjnego u dzieci

Urazy kregostupa szyjnego stanowig 1,5% wszystkich urazéw pediatrycznych
[18,19,20].

Najczestsza przyczyna uszkodzen kregostupa szyjnego u dzieci sa wypadki
komunikacyjne, stanowigce od 48% do 61% bez wzgledu na wiek poszkodowanego. Wsrod
tych urazéw mozemy wyr6zni¢ trzy grupy: uszkodzenia pasazeréw (od 31% do 42%),
pieszych (od 11% do 16%) oraz rowerzystow (od 5% do 6%). Kolejng przyczyna obrazen
kregostupa szyjnego sa upadki, a ich procent jest zalezny od grupy wiekowej: u dzieci ponizej
6smego roku zycia stanowig od 18% do 30%, natomiast u dzieci starszych 11%. W przypadku
urazow sportowych przewazaja dzieci powyzej o$miu lat-od 20% do 38%, u mtodszych to 3%
[18,19,20].

W przewazajacej cze$ci uszkodzenia kregostupa szyjnego u dzieci sa wynikiem
urazow tepych [18]. Najczestszym miejscem urazu krggostupa do 6smego roku zycia jest
odcinek szyjny [21]. U chtopcow notuje si¢ okoto dwa razy wigcej urazoOw niz u dziewczat
[19,22,23]. Ztamania krggostupa szyjnego sg czgstsze we wszystkich grupach wiekowych
niz zwichni¢cia. Wystgpowanie zwichnie¢ dotyczy czgsciej matych dzieci. Urazy kregostupa
szyjnego niemal dwukrotnie czesciej dotycza gérnej czgsci kregostupa, od krggu pierwszego
do czwartego. U 7% dzieci obrazenia obejmowaly obie czgéci. Uszkodzenie rdzenia

kregowego w populacji pediatrycznej wystepuja u 35% poszkodowanych [18].
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Diagnostyka obrazowa urazéw kregostupa szyjnego u dzieci i mlodziezy

Wiasciwa i1 szybka diagnostyka urazéw kregostupa szyjnego jest bardzo wazna, gdyz
moze wptyna¢ na jako$¢ zycia poszkodowanego [24].

Metodg z wyboru jest badanie rezonansu magnetycznego, poniewaz uwidacznia
tkanki migkkie, daje mozliwo$¢ obrazowania w kazdej plaszczyznie, a takze nie wykorzystuje
promieniowania jonizujacego. Badanie rezonansu magnetycznego ma jednak wiele
ograniczen: jest drogie, dostepne w niewielu placoéwkach, a ponadto dtugo trwa, w zwigzku z
tym konwencjonalne zdjecie RTG stosuje si¢ jako przesiewowe w przewazajacej czesci
urazé6w kregostupa szyjnego, jednak nie dostarcza ono szczegdlowych informacji
diagnostycznych.

Typowe zdjecie RTG, za Sasiadek [26] pozwala na:

e wstepng ocen¢ choroby zwyrodnieniowej kregostlupa (uwidocznienie osteofitow,
zwezenia przestrzeni migdzykrggowych, kregozmyku zwyrodnieniowego)
e stwierdzenie zlaman  kompresyjnych  trzonéw  krggowych  (pourazowych

1 patologicznych),

e uwidocznienie zmian destrukcyjnych kregdbw w  przebiegu nowotworow
przerzutowych lub pierwotnych

e wrodzonych zmian krggow (bloki kregowe, kregi przejsciowe, nieprawidtowe kregi,
skrzywienie kregostupa czy kregoszczelina (spondyloliza) w przypadku krggozmyku
prawdziwego.
Oceng radiologiczng krggostupa szyjnego stanowia co najmniej dwa zdjgcia

kregostupa szyjnego w projekeji [25,26,27]:

e przednio-tylnej i

e boczne;j.
Powyzsze projekcje, w miarg potrzeb, uzupeinia si¢ zdjeciami [28]:

e sko$nymi - uwidaczniajgcymi otwory miedzykrggowe i wyrostki stawowe,

e czynnoSciowymi w zgieciu 1 przeproscie, dzigki ktorym mozna okresli¢
przemieszczenia

e celowanymi — doktadnie obrazuja niewielki odcinek kregostupa, tu zalicza si¢ takze
radiogram z¢ba obrotnika [28].

Przy podejrzeniu urazu nie zaleca si¢ wykonywania zdj¢¢ czynnos$ciowych [29].

Zdjecie kregostupa szyjnego powinno uwidaczniaé caly odcinek kregostupa wraz z
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pierwszym kregiem kregostupa piersiowego, a w trakcie wykonywania badania, pacjent
powinien wstrzymaé czynno$¢ oddechowa [29].

Przy diagnostyce urazéw nalezy zachowac szczegdlng ostrozno$¢, poniewaz istnieje
zagrozenie uszkodzenia rdzenia kregowego oraz nerwow rdzeniowych [30]. Pamigtaé nalezy,
ze brak zmian pourazowych na obrazie RTG nie moze by¢ podstawa do wykluczenia
uszkodzenia kregostupa szyjnego - na zdjeciach RTG kregostupa szyjnego nie bedg bowiem
widoczne krazki migedzykregowe, czy struktury tacznotkankowe kregostupa [16].

Zdjecie odcinka kregostupa szyjnego przednio-tylne wykonuje si¢ w pozycji
wyprostowanej lub lezacej na plecach, z lekko uniesiong brodg—natozenie brodki zuchwy
na podstawe czaszki, plaszczyzna strzatkowa s$rodkowa musi by¢ wyposrodkowana
do promienia centralnego [16]. Dzi¢ki tak wykonanemu badaniu mozna uwidoczni¢ trzony
kregow szyjnych od trzeciego do siddmego wraz z pierwszym krggiem piersiowym oraz
stawy mi¢dzykregowe [29].

Zdjecie odcinka kregostupa szyjnego boczne wykonuje si¢ w pozycji siedzacej
lub stojacej. Pacjenta ustawia si¢ bokiem do kasety, z lekko uniesiong broda—odsunigcie
katow zuchwy od kreggostupa szyjnego. W miar¢ mozliwosci, w celu zobrazowania siodmego
kregu kregostupa szyjnego, barki badanego powinny by¢ obnizone i rozluznione, poniewaz
dzieki tak wykonanemu badaniu, zostaja zobrazowane wszystkie kregi szyjne [24].

Zdjecie kregostupa szyjnego skosne wykonuje si¢ w pozycji stojacej lub siedzacej
pacjenta pod katem 45° do kasety, z lekko uniesiona broda, co obrazuje otwory
migdzykregowe 1 nasady tukow kregowych [29].

Zdjecie przednio-tylne celowane na zab obrotnika wykonuje si¢ w pozycji lezacej
pacjenta na plecach, kaciki ust muszg si¢ znalez¢ w osi szczytdéw wyrostkow sutkowa tych
[29]. Przed wykonaniem badania nalezy otworzy¢ usta, bez poruszania gtowa, dzigki czemu
gorne sikacze natoza si¢ na podstawe czaszki co zobrazuje zab obrotnika, kreg pierwszy
1 drugi, a takze masy boczne pierwszego kregu szyjnego [29].

Badanie tomografii komputerowej (TK) umozliwia oceng elementow kostnych
kregostupa - zobrazowanie struktur w wielu plaszczyznach, dzigki czemu mozna ustali¢
rozlegto§¢ urazu czy tez wykry¢ zmiany niewidocznie w konwencjonalnym badaniu RTG
[24].

Ocena wynikéw badan u dzieci ponizej 8. roku zycia moze by¢ utrudniona poniewaz
obraz radiologiczny cze¢sto nie odpowiada stanowi klinicznemu [15].

Zaleta TK jest dobra dostgpnos¢, krotki czas badania oraz jego mozliwos¢ w ciezkim
stanie lub nieprzytomnych, a wada - wcigz znaczna dawka promieniowania jonizujgcego,
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ograniczone mozliwosci oceny krazkéw miedzykregowych, a zwlaszcza rdzenia krggowego
[26].

Tomografia komputerowa, za Sasiadek [26], jest metoda z wyboru w obrazowaniu
cigzkich urazéw kregostupa i wowczas powinna by¢ pierwszym badaniem obrazowym, z
pomini¢ciem zdje¢ RTG.

Badanie to bardzo dobrze obrazuje zmiany urazowe [26]:

e trzonow kregowych

e tukow kregowych

e stawow migdzykregowych: ztamania, zwichnigcia, nadwichnigcia

e stopnia zwezenia kanatu kregowego przez przemieszczone odlamy kostne lub
zwichniete kregi

e w przypadku podejrzenia uszkodzen urazowych kompleksu szczytowo- obrotowego

(konieczne jest wowczas zastosowanie specjalnego protokotu, z uzyciem cienkich ,

submilimetrowych warstw).

Pomimo, Zze TK nie daje mozliwosci bezposredniej oceny uszkodzen rdzenia
kregowego, w wigkszosci ostrych przypadkow urazowych TK wystarcza, by ustali¢
wskazania do ewentualnego leczenia operacyjnego [26,30]

W literaturze przedmiotu [31,32] podkresla si¢, ze TK ma tez coraz wigksze
znaczenie w planowaniu i monitorowaniu efektow zabiegéw operacyjnych kregostupa. Wiele
zabiegdw np. stabilizacj¢ wewnetrzng (za pomocg Srub wprowadzanych przez nasady tuku)
czy wertebroplastyke, mozna wykona¢ pod kontrolg TK. Po zabiegu, stosujac rekonstrukcje
TK wieloptaszczyznowe 1 trojwymiarowe (zwlaszcza kolorowe), mozna doktadnie ocenié
stosunek implantow do elementéw kostnych kregostupa [31,32].

Rezonans magnetyczny [26] jest badaniem:

e 7z wyboru w wiekszosci schorzen kregostupa, a zwtaszcza kanatu kregowego

e umozliwiajacym bezposrednie obrazowanie rdzenia kregowego

e w celu wykazania zmian ogniskowych w obrebie rdzenia kregowego

e uwidocznienia pozostate] czeSci przestrzeni wewnatrzkanatowej, krazkoéw
miedzykregowych i wiezadetl krggostupa.

W ocenie struktur kostnych jest mniej przydatne niz badanie TK, ale bardziej - w
przypadku obrzgku szpiku w trzonach kregowych, wczesnego nacieku szpiku czy zmian
zwyrodnieniowych typu 1 lub 2 wedtug Modica.

Glowne wskazania do MR kregostupa to [33]:
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e choroba zwyrodnieniowa

e procesy rozrostowe

choroby zapalne

choroby demielinizacyjne

wady wrodzone
e urazy, zwlaszcza przebyte.

W ostrych urazach krggostupa MR, za Sasiadek [26], jest badaniem drugiego rzutu,
wykonywanym po badaniu TK, wowczas, kiedy konieczna jest bezposrednia ocena
uszkodzenia rdzenia krggowego 1 umozliwia wykrycie:

e obrzegku

e stluczenia

e rozerwania

e krwawienia do rdzenia

e urazowe uszkodzenia krazka miedzykregowego.

Powyzsze jest szczegdlnie wazne w urazach typu SCIWORA (spinal cord injury
without radiologic abnormality), gdy uszkodzeniu rdzenia nie towarzysza zmiany kostne na
zdjeciach RTG i1 w badaniu TK.

Rezonans magnetyczny jest badaniem z wyboru w ocenie przewleklych uszkodzen
pourazowych kregostupa, poniewaz uwidocznia przebyte uszkodzenia samego rdzenia i ucisk
na rdzen przez elementy kostne [26].

U chorych z podejrzeniem urazowego wyrwania korzeni z rdzenia krggowego
zalecana jest mielo-MR, umozliwiajacej wykrycie pourazowych pseudotorbieli, a u chorych

z przeciwwskazaniami do MR - mielo-TK [32].

Podsumowanie

Najczestszg przyczyng obrazen krggostupa w Polsce, za Herman [34] oraz Madro 1
Teresinski [35], sa upadki z wysokosci (63%) oraz wypadki drogowe (27%).

Obrazenia odcinka szyjnego sa wynikiem zaro6wno jego budowy anatomicznej, jak i
funkcji biomechanicznej [36]. Odcinek szyjny jest najbardziej ruchoma czescig kregostupa,
co wynika z budowy kregow, uktadu stawowego 1 aparatu mig¢sniowosciegnistego. Swoista
budowa i1 funkcja tego odcinka kregostupa powoduje state obcigzenie, narazajac na

powstanie réznego rodzaju obrazen [36].
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Madro 1 Teresinski [35] podkreslaja, ze skomplikowana budowa kregostupa sprawia
nie tylko duze trudno$ci diagnostyczne, ale rowniez opiniodawcze, zwlaszcza w przypadku
tzw. uszkodzen biczowych, przy ktorych istotne znaczenie maja uszkodzenia wigzadta
podtuznego przedniego i tylnego, dla uwidocznienia ktéorych wymagana jest diagnostyka
specjalistyczna w postaci tomografii  komputerowej (TK) lub rezonansu magnetycznego
(MR).

W lekkich urazach, bez objawow neurologicznych, pierwszym 1 czgsto
wystarczajagcym badaniem s3 zdjecia RTG, pozwalajace na rozpoznanie lub wykluczenie
ztaman kompresyjnych trzonow kregowych [26].

W ciezszych lub wielonarzagdowych urazach, przy towarzyszacych objawach
neurologicznych, niezbedne jest badanie TK, umozliwiajace precyzyjng ocen¢ ztaman,
zwichni¢¢ oraz zwezenia kanatu krggowego spowodowanego tymi zmianami. Wskazane jest
badanie TK za pomoca tomografu wielorzgdowego, uwidaczniajgcego dluzsze odcinki
kregostupa.

W przypadku koniecznosci dokladnej oceny uszkodzen wurazowych rdzenia
kregowego metodg z wyboru jest rezonans magnetyczny [37]. Jest on tez wskazany do
oceny ucisku i zmian w rdzeniu krggowym u chorych po przebytym urazie, w rozszerzeniu

np. o badanie DTI (diffusion tensor imaging ) [38].
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Budowa kregostupa

Kregostup tworzy ruchoma o$ ciala, si¢gajaca od podstawy czaszki do konca tutowia
[1-5]. Sktada si¢ z 33 albo 34 kregow, z czego pierwsze 24 to kregi ruchome i wolne,
stanowigce przedkrzyzowa czes$¢ kregostupa, kolejne sg zro$nigte w ko$¢ guziczng oraz kos¢
krzyzowa 1 sktadajg si¢ na czg$¢ krzyzowo — guziczng [1-5].

W przedkrzyzowej czgsci kregostupa moze wyrdzni¢ 7 kregdw szyjnych, 12 kregow
piersiowych oraz 5 kregow ledzwiowych [1-5].

Na calej swojej dlugosci kregostup jest podwdjnie esowato wygiety, co wynika
z koniecznosci utrzymania rownowagi podczas pionowej postawy ciata [ 1-5]. Lordoza szyjna
1 lordoza ledzwiowa to krzywizny skierowane do przodu. Natomiast krzywizny skierowane
ku tylowi okre§lane s3 mianem kifoz 1 ukazuja si¢ w czg$ci piersiowej oraz krzyzowej jako

kifoza piersiowa oraz kifoza krzyzowo — guziczka [1-5].

Budowa kregu
Po stronie przedniej kreg posiada trzon kregu, od ktérego odchodzi skierowany do tytu

tuk kregu [3]. Otwor krggowy jest ograniczany przez tuk 1 trzon. Kanat kregowy, w ktérym
znajduje si¢ rdzen kregowy, zbudowany jest z kolejno utozonych otworéow kregéw. Na tuku
znajduja si¢ wyrostki [3]:

e kolczysty, ktory jest skierowany ku tylowi,

e poprzeczne, ktore sg skierowane bocznie,

e stawowe gorne, skierowane ku gorze,

e stawowe dolne, skierowane ku dotowi.

W kazdym kregu wystepuje 7 wyrostkow.
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Powierzchnie stawowe gorne i dolne, ktore stuza do polaczenia z sgsiednimi kregami
znajduja si¢ na wyrostkach stawowych. Wciecie krggowe gérne i wciecie kregowe dolne to
przewegzenie miejsca odejscia tuku kregu od trzonu. Wceigcia dwoch sasiadujagcych z sobg
kregdéw tworza otwor miedzykregowy [5].

Kregi szyjne wyrdzniaja si¢ obecnoscig otworow w wyrostkach poprzecznych, przez
ktore przebiegaja naczynia kregowe [1-5].

Wyrostek kolczysty, jest wyrostkiem krétkim i1 rozdwojonym na koncu. Wyrostek
poprzeczny natomiast sktada si¢ z dwoch listkow kostnych, ktore zrastaja si¢ na koncach [1-
5].

Kreg szczytowy (atlas) sktada si¢ z luku przedniego, ktéry zastepuje trzon, a na jego
wewnetrznej powierzchni ukazuje si¢ dotek zebowy [1-5]. Zamiast wyrostka kolczystego
wystepuje guzek tylny, natomiast zamiast wyrostkow stawowych gérnych 1 dolnych - dotki
stawowe gorne i dolne [1-5].

Kreg obrotowy stanowi 08, wokot ktorej obraca si¢ glowa [1-5]. Posiada masywny zab
wyrastajacy z gornej powierzchni trzonu, gdzie znajdujg si¢ powierzchnie stawowe. Zamiast
wyrostkéw stawowych goérnych uwidaczniajg si¢ powierzchnie stawowe gorne [1-5].

Kregi piersiowe wyrdzniajg si¢ wystepowaniem dotkéw zebrowych, stuzacymi do
potaczenia z Zebrami [1-5]. Dotki zebrowe goérme i dolne wystgpuja na bocznych
powierzchniach trzonu. Na wyrostkach poprzecznych uwidaczniaja si¢ dotki zebrowe
wyrostkow poprzecznych, a dtugie wyrostki kolczyste dachowkowato zachodza na siebie, co
zapobiega nadmiernemu wygieciu ku tylowi tego odcinka kregostupa [1-5].

Kregi ledZwiowe odznaczaja si¢ masywna budowa, poniewaz to na nie, a kolejno na
obrecz konczyny dolnej znoszony jest cigzar ciata [1-5]. Posiadaja duzy trzon, ktérego
powierzchnia gérna i dolna posiada nerkowaty ksztalt. W miejscu wyrostka poprzecznego
kregi ledzwiowe posiadaja wyrostki zebrowe. Wyrostki stawowe z kolei ustawione sg
pionowo, powierzchnie stawowe wyrostkow gornych skierowane sg przysrodkowo, a dolnych
bocznie. Wyrostki stawowe ustawione sg w plaszczyznie strzatkowej [1-5].

Kos$¢ krzyzowa wytworzona zostata poprzez zrosnigcie 5 kregow krzyzowych [1-5].
Cechuje si¢ ksztaltem trojkata, ktorego podstawa zwrdcona jest ku gorze, natomiast
wierzchotek ku dotowi. Wyr6znia si¢ czgs¢ miedniczg oraz grzbietowa, na ktorej znajduje si¢
pig¢ grzebieni o podtuznym przebiegu. Wewnatrz kosci przebiega kanat krzyzowy, przez
ktory przechodza nerwy rdzeniowe. Do potaczenia stawowego stuzag czesSci boczne, na

ktorych znajduja si¢ powierzchnie uchowate [1-5].
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Ko$¢ guziczna zbudowana jest z 3 lub 4 krggow guzicznych, ktore sa szczatkowe

[1,2].

Klasyfikacja uszkodzen kregostupa

Uszkodzenia kregostupa i rdzenia kregowego, to najczestsze z obrazen narzadu ruchu,
prowadzacych bardzo czgsto do statego kalectwa [6-20].

Rozlegto§¢ oraz nasilenie obrazen zalezne s3 od sity i miejsca dziatania oraz
ustawienia tutowia [6-20]. Moga im wspottowarzyszy¢: uszkodzenie rdzenia kregowego,
moézgu 1 klatki piersiowej, jamy brzusznej oraz wstrzas. Niejednokrotnie wspotwystepuja ze
ztamaniami klatki piersiowej, miednicy 1 czaszki oraz s3 obecne w urazach
wielonarzagdowych 1 wielomiejscowych [6-20]

Patologii kregostupa oraz rdzenia kregowego, zarowno na poziomie diagnostycznym,
jak 1 leczniczym, nigdy nie mozna analizowa¢ odrebnie, a identyfikujac uraz kregostupa,
zawsze trzeba mie¢ na uwadze mozliwos¢ wspotrzednego uszkodzenia struktur naczyniowych
oraz nerwowych [6-20].

Podzial uszkodzen kregostupa w oparciu o [6-20]:

e mechanizm urazu
kompresyjne
zgieciowe
wyprostne
rotacyjne

posrednie

YV V. V V V V

bezposrednie
e obraz kliniczny
» stabilne
» niestabilne
e obraz morfologiczny
» zlamania wyrostkow poprzecznych i kolczystych kregow.
» ztamania tukow i wyrostkéw stawowych kregow.
» rozerwanie krazkow miedzykregowych.
» zlamanie trzondw kregow.
» zwichnigcia i podwichniecia stawdéw miedzykregowych.
» skrecenie stawow migdzykregowych z uszkodzeniem aparatu wiezadtowego.
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» sthuczenie kregostupa
Okreslenie, czy uszkodzenie ma charakter stabilny, jest bardzo istotne do okreslenia
potencjalnej mozliwosci translokacji odtamow 1 ich oddziatywaniu na rdzen kregowy.
Wazne jest, aby podczas udzielania pierwszej pomocy w obszarze wypadku wigkszo$¢

obrazen kregostupa rozwaza¢ jako niestabilne [6-20].

Urazy w zakresie kregostupa szyjnego

Stluczenie kregoshupa szyjnego

Jest urazem Dbezposrednim charakteryzujacym si¢ miejscowa, uciskowa oraz
samoistng bolesnoscig, wylewem krwawym 1 obrzekiem [16-20]. Nastepuje utrudnienie
ruchomosci biernej 1 czynnej stluczonego odcinka kregostupa. Zdjecia RTG a-p 1 boczne nie
uwidaczniajag zmian. Stosuje si¢ leczenie zachowawcze - nieoperacyjne unieruchomienie
odcinka szyjnego kregostupa w kotnierzu Schanza na kilka dni. Leczenie farmakologiczne

stosuje si¢ w celu przyspieszenia redukcji krwiaka 1 dziatania przeciwbolowego [6-20].

Skrecenie stawow miedzykregowych kregostupa szyjnego

Powstaje po silnym zgigciu 1 skreceniu szyi, w czasie ktorego dochodzi do
rozwarstwienia badz przerwania wig¢zadel, torebek stawowych, jak tez migsni bez
podwichniecia albo zwichnigcia stawow miedzykregowych, naciggnigcia [6-20]. Pojawia si¢
krwiak i obrzgk w obrgbie korzeni nerwowych, ktéry moze wywolywaé béle korzeniowe
rozchodzace si¢ do rgki oraz ramienia. Moga takze wystgpowaé zaburzenia polykania
(krwiak pozagardtowy). RTG zazwyczaj jest bez zmian, ale czasami powstaje poszerzenie
przestrzeni migdzy kregami. Stosuje si¢ przede wszystkim leczenie zachowawcze (kolnierz

ortopedyczny na 6-8 tygodni), a leczenie operacyjne w przypadku niestabilnosci [6-20].

Podwichnigcia i chwilowe zwichnigcia stawow miedzykregowych.

Powstaja jako nastepstwo gwattownego zatrzymania pojazdu oraz przy najechaniu
go od tylu przez drugi $rodek lokomocji [6-20]. Objawy sg rézne - od lekkich do porazenia
rdzenia kregowego. W diagnostyce wykonuje si¢ zdjecie RTG a-p, boczne 1 zdjgcia
czynno$ciowe, majace na celu ocen¢ statosci ruchowej kregostupa. Przy tego typu urazach
wskazane jest wykonanie tomografii komputerowej. Stosuje si¢ z reguly leczenie
zachowawcze, 6-8 tygodni kokierz typu Floryda przy uszkodzeniu segmentu dolnego lub

kotierz typu Campa, gdy uszkodzony zostat segment goérny [6-20].
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Uszkodzenie wyprostne kregostupa szyjnego

Moze by¢ nastgpstwem upadku podbroédkiem na wanne/brzeg umywalki  lub
wynikiem gwaltownego zatrzymania Srodka lokomocji lub zderzenia pojazdéw od tylu
(zapigte pasy i brak zagldéwkow) [6-20]. W konsekwencji nastepuje zwichnigcie stawow
migdzykregowych, rozerwanie wiezadla podtuznego przedniego, krazka miedzykregowego.
Moze doj$¢ takze do uszkodzenia rdzenia krgegowego. Bywa czasem, ze urazy moga miec
cechy zwichni¢¢ chwilowych, samoistnie nastawiajagcych si¢. Objawy sa rozne, od
niewielkich do porazenia rdzenia kregowego. W diagnostyce bezwzglednie wskazane jest

badanie RTG a-p, boczne i kontrolnie wykonanie badania tomografii komputerowej [6-20].

Zlamania i zwichniecia kregostupa szyjnego

Dotycza kregow C5, C6 1 C1, C2 1 powstaja w skutek uderzenia w glowe [6-20].
Wielokrotnie towarzysza im urazy czaszkowo — mozgowe. Ztamania stabilne tworza si¢ z
mechanizmu zgigciowo — kompresyjnego (zmiana ustawienia segmentalnego), a niestabilne -
z mechanizmu zgieciowo — rotacyjnego, czasami zgi¢ciowego 1 bardzo rzadko wyprostnego
(uszkodzenie aparatu wig¢zadlowego). Objawy sa jak przy zwichni¢ciu lub ztamaniu,
podtrzymywanie gtowy przez chorego, bol palpacyjny wyrostkow kolczystych. Wskazane
jest wykonanie RTG a-p, boczne, warstwowe oraz skosne, a takze tomografii komputerowe;j
[6-20]. Konieczne jest okreslenie, czy uszkodzenie jest stabilne. Stosowane leczenie jest
zalezne od stabilnosci ztamania. Moze by¢ zachowawcze - kolnierze szyjne. Przy ztamaniach
niestabilnych stosuje si¢ klamry Crutchfielda z obcigzeniem zaleznym od miejsca
uszkodzenia, nastgpnie pozostawia si¢ opatrunek gipsowy Minerwa. Czasami konieczne jest
leczenie operacyjne, gdy mamy do czynienia z porazeniem rdzenia, obecno$cig fragmentow
miedzykregowych lub kosci w kanale migdzykregowym 1 nie istnieje mozliwo$¢ nastawienia

zwichnigcia [6-20].

Wybrane urazowe uszkodzenia okolicy pierwszego i drugiego kregu szyjnego.

Przy uszkodzeniach w stawie potyliczno — szczytowym poszkodowani bardzo cze¢sto
ging na miejscu wypadku, poniewaz zwichnigcia te sg bardzo niestabilne [6-20]. Ztamanie
kregu szczytowego (typu Jeffersona), czyli wielofragmentowe, to ztamanie ktore powstaje
przy upadku na glowg. Przy zachowanym wigzadle poprzecznym, gdy uszkodzenie jest
stabilne, podstawowymi metodami leczenia s3 gips Minerwa albo bezposredni wyciag ,,halo”.
W innych przypadkach w celu stabilizacji 1 usztywnienia obowigzkowe jest leczenie

operacyjne [6-20].
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Urazy w zakresie kr¢goshupa piersiowego i ledzwiowego

Ztamania kregostupa piersiowego 1 ledzwiowego powstaja na skutek upadku na
posladki, konczyny dolne oraz plecy czasami po uderzeniu w okolice grzbietu [6-20].

Ztamania licznych segmentéw kregostupa moga $wiadczy¢ o patologicznym

podtozu, takim jak osteoporoza, przerzuty nowotworowe, czy choroba Pageta [6-20].
Ztamania mozemy podzieli¢ na [6-20]:

e stabilne - powstajagce z mechanizmu kompresyjnego albo zgieciowego, gdy nastepuje
kompresja kosci gabczastej 1 znieksztatcenie trzonu przy zachowaniu cigglosci aparatu
wiezadlowego i1 krazka migdzykrggowego

e niestabilne - powstajace z mechanizmu zgieciowo — rotacyjnego, gdy dochodzi do
uszkodzenia aparatu wigzadtowego 1 krazka, zwezenia kanalu krggowego i
podwichnigcia.

Ztamaniom najczescie] ulegaja kreg XII piersiowy 1 kregi ledzwiowe od I do 111, co
jest nastepstwem zwiekszonej mobilnosci kregostupa ledzwiowego [6-20].

Objawy to samoistny, palpacyjny bol , dodatni objaw szczytowy, krwiak, obrzek [6-
20].

W diagnostyce istotne jest badanie neurologiczne, z uwagi na konieczno$¢ oceny
zachowania drég rdzeniowych [6-20].

Bezwzglednie powinno si¢ wykona¢ badanie RTG a-p i boczne [6-20]. Do oceny
wielko$ci ucisku rdzenia kregowego konieczna jest tomografia komputerowa. Dodatkowo
zawsze wykonuje si¢ takze badanie narzadow jamy brzusznej i klatki piersiowej z uwagi na
czestokro¢ wystepujace zlamania zeber, uszkodzenia nerek, watroby, pluc czy przewodu
pokarmowego, a takze badania laboratoryjne moczu i krwi [6-20].

U dzieci zlamania mogg dotyczy¢ rdéznolitych cze$ci kregow, bardzo czgsto w
obszarze kregostupa ledzwiowego wystepuja bez urazu rdzenia kregowego [ 8].

Leczenie przy zlamaniu stabilnym polega na unieruchomieniu i po uptywie 5-7 dni
stosowaniu specjalnego gorsetu [6-20].

Gorset stosuje si¢ przez okres 4-6 miesigcy, co 3. miesigce obowigzkowa jest
kontrola radiologiczna i kliniczna, a po uzyskaniu zrostu w miejscu, w ktérym doszto do

ztamania i odpowiednio silnego gorsetu migsniowego rozpoczyna si¢ pionizacje [6-20].
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Tabela I. Typy gorsetow

ZY.AMANIE TYP GORSETU
Thl — ThVI gorset z podparciem o zuchwe i potylice
(gorset Blounta lub Jevetta z podporkami)
Th VII — LIII wysoki gorset Jevetta
LIV -LV niski gorset Jevetta

Przy zlamaniach niestabilnych kazdorazowo istnieje ryzyko, ze dojdzie do
uszkodzenia rdzenia kregowego, wigc stosuje si¢ unieruchomienie przez okres 8-12 tygodniu,
aby moglta si¢ wytworzy¢ silna blizna, a nastepnie stosuje si¢ gorset gipsowy albo
ortopedyczny 6-20].

Wytyczng do leczenia operacyjnego sa: ztamania niestabilne, uszkodzenia
czg¢Sciowe albo calkowite rdzenia kregowego badZz ogona konskiego. Podczas operacji

nastepuje odbarczenie rdzenia krggowego, stabilizacja i usztywnienie [6-20].

Stluczenie kregoslupa w odcinku piersiowo — ledzwiowym

Nastepuje w przypadku przekroczenia fizjologicznego zakresu ruchomosci, np.
podczas uderzenia w tyt ciezkim przedmiotem, pobicia [6-20]. Objawami powyzszego jest
skurcz mie$ni przykregostupowych, obrzek, krwiak 1 bol samoistny, palpacyjny. Leczenie
zachowawcze polega na kilkudniowym unieruchomieniu, a farmakologiczne, na podawaniu
srodkéw o dzialaniu rozluzniajagcym i przeciwbolowym. Pionizacja nastepuje po 3-4 dniach, a

po 7-14 bol ustepuje [6-20]

Skrecenie kregostupa w odcinku piersiowo — ledzwiowym

Jest nastepstwem przekroczenia fizjologicznego zakresu ruchow i wytrzymatosci
aparatu torebkowo — wiezadlowego [6-20]. Leczenie opiera si¢ na unieruchomieniu i
stosowaniu srodkéw przeciwbolowych. Pionizacja mozliwa jest po tygodniu, a dolegliwosci

zwykle ustepujg po 3-4 tygodniach [6-20].

Zlamania wyrostkow poprzecznych w odcinku ledzwiowym
W patogenezie znaczenie ma mechanizm posredni polegajacy na oderwaniu przez
migsien czworoboczny ledzwi (niespodziewany oraz nagly ruch) albo bezposredni (uderzenie)

[11]. Po tym obrazeniu bezwzgledne jest badanie moczu i nerek. Objawy charakteryzuja si¢
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promieniujacym bdlem do pachwiny i stawu biodrowego, krwiakiem, obrzekiem oraz
objawami wstrzasu. Konieczne jest wykonanie badania RTG oraz wskazane wykonanie
badania USG. Z reguty stosuje si¢ leczenie nieoperacyjne - unieruchomienie z zastosowaniem
zgiecia stawow kolanowych i biodrowych w celu zniesienia bolu. Stosowanie blokad

nowokainowych. Pionizacja po 5-7 dniach. Po 5-6 tygodniach dolegliwos$ci ustepuja [11].

Etiologia, epidemiologia i klinika urazow kregostlupa odcinka ledzwiowego u dzieci

Najczestsza przyczyna urazéw kregostupa sa upadki z wysokosci (okolo 60%
urazow), w tym upadki z wozu, skoki do wody, upadki z drabiny, ze schodéw, z dachu
[11,13,19,21,22].

Kolejna, 1 stale zwickszajaca si¢ grupg przyczyn urazow kregostupa, sa wypadki
samochodowe stanowigce okoto 14,5% urazéw [11,13,19,21,22].

Wypadki motocyklowe stanowig okoto 5%, a inne, w tym potracenia, okoto 7%
[11,13,19,21,22].

Szacuje si¢, ze w wyniku wszystkich wypadkow sportowych, u okoto 2-3%
poszkodowanych dzieci, dochodzi do urazéw kregostupa [11,13,19,21,22].

Obrazenia kregostupa lgdzwiowego najczgsciej tworza si¢ w mechanizmie
kompresyjnym (44,7%), rzadziej w mechanizmie wyprostnym (0,7% urazow)
[11,13,19,21,22].

Urazy kregostupa u dzieci zdarzaja si¢ dwukrotnie czgsciej u chtopcow, obejmujac
pogranicze kregostupa piersiowego i ledzwiowego oraz dotyczac przede wszystkim dzieci w
drugiej dekadzie zycia (od 10 do 18 roku zycia) [11,13,19,21,22].

Urazy kregostupa moga prowadzi¢ do trwalego kalectwa, znacznego stopnia
niepetnosprawnosci, a w skrajnych przypadkach nawet do $mierci dziecka [11,13,19,21,22].

Na podstawie zdjecia RTG mozna rozpozna¢ prawie wszystkie zmiany pourazowe w

zakresie odcinka ledzwiowego [11,13,19,21,22].

Badania kliniczne

Informacje na temat wystepujacych objawow podmiotowych zbierane sa za pomoca
wywiadu.
Badanie przedmiotowe, w postgpowaniu lekarskim, obejmuje doktadng oceng

kliniczng krggostupa oraz stanu neurologicznego, wydolnosci uktadu krazenia, badanie
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ostluchowe 1 opukowe badanie klatki piersiowej, tetna oraz ci$nienia tgtniczego krwi, a takze
palpacyjne badanie narzagdoéw jamy brzusznej wraz z ostuchanie perystaltyki [19]. Szczegdlnie
w sytuacjach, gdy stan pacjenta jest bardzo cigzki, bezwarunkowo, oprocz badania
kregostupa, powinno by¢ przeprowadzone badanie narzadow wewnetrznych oraz ocena stanu
neurologicznego [19].

Pacjent powinien by¢ badany w pozycji lezacej, a odstapi¢ od tego mozna dopiero
Obowigzek badania chorego w pozycji lezacej ustepuje dopiero po wykluczeniu zmian
pourazowych kregostupa albo ztaman niestabilnych [19].

Bezwzglednego przestrzenia zasad wymaga takze przenoszenie chorego, ktory doznat
uszkodzania kregostupa i obowigzuje w tym [10]:

e zasada,jednych noszy” — ograniczenie przektadania poszkodowanego
e zasada ,trzech lordoz” — umieszczenie poktadéw pod szyja, pod kregostupem
e ledzwiowym i pod kolanami (aby zmiejszy¢ napigcie migsci brzucha)

e zasada ,szesciu rgk” — kolejno zabezpieczenie parg rgk — glowa, tulow, konczyny

dolne.

rtg celowane krggusiupa

mielotomografia
$ komputerowa
tomografia
rtg przegladowe kregostupa komputerowa

_
rtg czynnosciowe kregosiupa : . rezonans
mielografia
magnetyczny

rig klatki piersiowe]

USG jamy brzuszne;

Ryec. 1. Schemat wstepnej diagnostyki radiologicznej po urazie kregostlupa, opracowanie

wlasne na podstawie literatury [11]
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Diagnostyka urazow kregostupa odcinka ledzwiowego u dzieci

Nowoczesna diagnostyka obrazowa tj. tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, czy ultrasonografia wnioslty wielki i niezwykle istotny, niepodwazalny postep
do diagnostyki urazow elementéw kostnych kregostupa i tkanek, ktore go otaczaja oraz
struktur rdzenia krggowego i korzeni nerwowych.

Podstawowym badaniem w celu diagnostyki uszkodzen krggostupa 1 rdzenia
kregowego u dziecka jest rutynowe badanie radiologiczne.

Zdjecia RTG wykonuje si¢ w dwoch projekcjach tj. przednio-tylnej i bocznej,
okreslajac poziom 1 okolice, ktora jest klinicznie podejrzana [11,14]. Tylko w wyjatkowych
sytuacjach, gdy obraz kliniczny jest nieprecyzyjny, wykonuje si¢ badanie RTG catego
kregostupa. Uzupetlienie rutynowych badan radiologicznych moga stanowi¢ zdjecia
celowane lub skosne [11,14].

W badaniu rtg mozna stwierdzi¢ takze czy nastepuje gojenie si¢ uszkodzen kosci
kregostupa (poprzez tworzenie blizny $rodkostnej) - w RTG blizna $rdédkostna daje mniej
wyrazne wskazniki mineralizacji niz blizna odkostnowa, ktéra wystepuje w procesie
wygajanie si¢ ztamania trzondéw kosci dtugich [11,14].

Warto w tym miejscu podresli¢, ze uszkodzenia w obrebie kregostupa niestety tylko
incydentalnie koncza si¢ powrotem do stanu pierwotnego, co powoduje trudno$¢
retrospektywnej oceny ztaman kregoslupa [23]. Zastarzale urazy oprocz typowych dla
zwichnigcia, czy ztamania objawdw, cechuje obecnos$¢ roznie zaawansowanych zmian
deformujacych, zwapnien wigzadel 1 modyfikacji  zwyrodnieniowych  krazka
mie¢dzykregowego. Poza tym mozna stwierdzi¢ wysoce ograniczong ruchomos¢ kregostupa,
ktora jest diagnozowana zdjeciami czynnosciowymi [23].

Ultrasonografia przy obrazowaniu krggostupa ma niewielkie znaczenie, ale mozna
dzigki niej uwidoczni¢ krwiaka, guza tkanek migkkich oraz zbiornik ptynu surowiczego [23].

Tomografia komputerowa ma z kolei duze znaczenie w diagnostyce urazéw oraz
schorzen kregostupa, gdyz jej wysoka rozdzielczo$¢ pozwala na przedstawienia struktur
kostnych 1 tkanek migkkich [24]. Najcze$ciej badanie to wykonuje si¢ z powodu uszkodzenia
krazkéw migdzykrggowych. Jest to badanie nieinwazyjne, doskonale obrazujace szerokos¢
kanatu krggowego oraz zachytki boczne, pozwalajace na rozpoznanie przepuklin bocznych
krazka migdzykregowego i1 doktadne rozpoznanie zwe¢zenia kanatu kregowego. Wyjatkowe
znaczenie ma w ocenie przebytych i $wiezych ztaman kregostupa. Bardzo dobrze uwidacznia

kostne fragmenty, ktore sg wglebione do kanatlu kregowego albo stawy rzekome [24].
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Rezonans magnetyczny jest wskazaniem do badania zlamania kregow z
przemieszczeniem, bowiem daje mozliwo$¢ oceny stanu rdzenia krggowego oraz krazkow
miedzykregowych (tj. ucisk, obrzgk, przemieszczenie, uszkodzenie) [25,26,27].

Mielografia, to badanie ktore wykonuje si¢ przy podejrzeniu uszkodzenia rdzenia

[24].

Podsumowanie

Urazy kregostupa u dzieci, jak podkresla si¢ w piSmiennictwie fachowym [3,28-31]
wystepuja rzadko, nie przekraczajac jednego przypadku na 100. tys. dzieci rocznie.

Szacuje si¢, ze dwukrotnie czesciej zdarzaja si¢ u chtopcéw 1 dotycza gltownie
dzieci w drugiej dekadzie zycia [3,28-31]. W pierwszej dekadzie stanowig mniej niz 10%
wsrod wszystkich urazéw kregostupa do 18. roku zycia. Najczesciej uszkodzenia dotycza
pogranicza kregostupa piersiowego 1 lgdzwiowego [3,28-31].

Bedzinski [7] zauwaza, ze pacjenci, u ktorych zdiagnozowano obrazenia kregostupa,
najwigksza grupg byli badani w wieku pomiedzy 12. a 15. rokiem zycia.

Badaniem, ktére wykonuje si¢ w celu diagnostyki uszkodzen kregostupa i rdzenia
kregowego u dziecka jest rutynowe badanie radiologiczne.

Zdjecia RTG wykonuje si¢ w dwoch projekcjach tj. przednio-tylnej i bocznej,
okreslajac poziom 1 okolice, ktora jest klinicznie podejrzana [14]. Tylko w wyjatkowych
sytuacjach, gdy obraz kliniczny jest nieprecyzyjny, wykonuje si¢ badanie RTG calego
kregostupa. Uzupetnienie rutynowych badan radiologicznych moga stanowi¢ zdjecia
celowane lub skosne.

Nowoczesna diagnostyka obrazowa tj. tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, czy ultrasonografia wniosty wielki 1 niezwykle istotny, niepodwazalny postep
do diagnostyki urazow elementéw kostnych kregostupa i tkanek, ktore go otaczaja oraz
struktur rdzenia kreggowego 1 korzeni nerwowych [11].

Styk 1 wsp. [6] wskazuja, ze bardzo istotne jest badanie przedmiotowe i
podmiotowe kregostupa, ktore powinny stanowi¢ podstawowy element diagnostyki urazow
kregostupa. Jednoczesnie zaznaczaja, ze diagnostyka za pomocg zdje¢ rentgenowskich
kregostupa, bez wzgledu w jakiej projekcji, jest obarczona ogromnym ryzykiem, z uwagi na
fakt, iz niektore uszkodzenia, z powodu matej rozdzielczosci i doktadno$ci badania, moga
zosta¢ nieuwidocznione.  Zdaniem wielu autoréw [6,18] badaniem, ktéore powinno

wykonywa¢ si¢ z wyboru przy diagnostyce obrazen kregostupa, jest tomografia
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komputerowa, pozwalajaca uwidoczni¢ nie tylko urazy kostne, ale takze ogniska krwotoczne.
Zwracajg takze uwage na wazng rolg procesie diagnostycznym, jaka odgrywa badanie
rezonansem magnetycznym, ktore umozliwia lepsze ukazanie uszkodzen, ktoérych nie mozna
zobaczy¢ w badaniu tomografii komputerowej. Badanie MRI ze wzgledu na wigksza
rozdzielczo$¢ 1 czuto$¢ umozliwia bowiem zaréwno badanie uktadu kostnego, jak i struktur
nerwowych oraz uktadu wiezadtowego, pozwalajac takze na doktadng ocene nienaruszalno$¢
kregostupa oraz aparatu wiezadtowego [6,18].

W obecnym badaniu analiza rozpoznania na skierowaniu na badanie RTG kregostupa
wykazala, ze najczgsciej widniato na nim podejrzenie sttuczenia (59%).

W pi$miennictwie fachowym [29,31] podkresla sie, ze nawet 20% urazéw stanowia
uszkodzenia kregostupa bez uchwytnych zmian w badaniach obrazowych - tzw. SCIWORA
(Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality), ktére dotycza odcinka szyjnego
kregostupa (uraz rdzenia bez zmian kostnych w badaniach rentgenowskich). W obrazie
klinicznym na poczatku nie ma objawoéw wskazujacych na uszkodzenie struktur nerwowych,
ktore w ciggu 72-96 godzin od urazu moga ujawni¢ si¢ w formie deficytow
neurologicznych. W zwigzku z tym sugeruje si¢ [29,31], ze w przypadkach, w ktorych
istnieje podejrzenie urazowego uszkodzenia, diagnostyka obrazowa powinna by¢ poszerzona
o badanie rezonansem magnetycznym, a do czasu wyjasnienia powinno si¢ utrzymac
unieruchomienie zewn¢trzne. W przypadkach, gdy na podstawie badan obrazowych nie ma
pewnosci, co do stabilnosci kregostupa, takie unieruchomienie zewngtrzne powinno byc¢
stosowane przez 12 tygodni i powinno si¢ wykonaé kontrole radiologiczng [29,31].

Badania prowadzone przez Rigginsa [32] wykazaty, ze 17% dorostych pacjentéw z
urazem rdzenia nie mialo zmian w RTG kregostlupa, a u dzieci odsetek ten jest
prawdopodobnie jeszcze wyzszy.

Oktot [8] zaznacza, ze u dzieci diagnostyka zmian urazowych kregostupa
ledzwiowego jest trudna, gdyz w kos$écu przewazaja struktury chrzgstne, z mnogimi strefami
wzrostu oraz odmiennos$cig ksztaltu kregdw, ktore sg uzaleznione od wieku dziecka. Zdaniem
autora [8], w przypadkach, w ktorych obraz RTG budzi watpliwosci, co do jednoznacznej
diagnozy, powinno si¢ wykona¢ badanie tomografii komputerowej. W przypadkach, gdy ma
si¢ do czynienia z podejrzeniem zlaman kregow z przemieszkaniem, to MRI jest tym
badaniem, ktére pozwala na ocen¢ stanu rdzenia oraz krazkéw migdzykregowych [8].

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze w procesie oceny urazow kregostupa,
nowoczesna diagnostyka obrazowa ma istotny wplyw 1 znaczenie w diagnostyce, ale

rentgenodiagnostyka klasyczna nadal stanowi jej podstawowy element.
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Prawidlowa postawa ciala

Kregostup czltowieka sktada si¢ z 33-34 kregow: 7 kregow szyjnych, 12
piersiowych, 5 ledzwiowych, 5 krzyzowych (ktére tworza kos$¢ krzyzowa) oraz od 4 do 5
kregdéw guzicznych. Odcinki szyjny oraz ledzwiowy sa wygiete ku przodowi, tworzac tzw.
lordoze szyjng oraz lordoz¢ lgdzwiowa. Natomiast odcinki piersiowy oraz krzyzowy sa
wygiete ku tytowi, tworzac kifozy.  Kregostup noworodka ma ksztatt litery C. Krzywizny
kregostupa ksztattujg si¢ w okresie niemowlecym. Lordoza szyjna jest efektem unoszenia
glowy w pozycji lezacej na brzuchu w 6-17 tygodniu zycia. Kifoza piersiowa i lordoza
ledzwiowa s3 efektem siadania i wstawania. Lordoza ledzwiowa poglebia si¢ w okresie
poniemowlecym [1].

Kifoza piersiowa wptywa na wielko$¢ lordozy szyjnej i ledzwiowej. Gwarantuje
wlasciwg statyke catego tulowia i krggostupa, w tym takze rozmieszczenie srodka ciezkosci
cztowieka, a takze rotacyjng stabilizacje krggostupa. Amortyzuje czaszke 1 umozliwia
fizjologiczng ruchomo$¢ kregostupa. Wpltywa na czynno$¢ ukladu oddechowego przez
zapewnienie odpowiedniego wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej oraz pojemnosci
zyciowej pluc. Od kifozy piersiowej zalezy ruchomos¢ klatki piersiowej [2].

Istnieje wiele definicji postawy ciata. Jest to cecha charakteryzujaca kazdego
czlowieka. Ma niewatpliwy wptyw na komfort zycia fizycznego, jak i psychicznego. Wynika
ze stanu czlowieka. Za M. Szczepanikiem 1 wspotpracownikami mozna przyjaé, ze: Postawa
fizyczna ciata to sposOb <<trzymania si¢>> normalny dla danej jednostki (naturalny,
swobodny, najczestszy), ktory decyduje o wzajemnym ulozeniu poszczegdlnych elementow
ciata wzgledem siebie 1 wzgledem gtownej osi tutowia. Postawa tym bardziej bedzie
poprawna, im bardziej zréwnowazone jest cialo i im lepsze warunki stwarza dla funkcji

organicznych” [3]. Cechy takiej postawy to glowa ustawiona prosto, barki na jednym
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poziomie, symetryczne ustawienie miednicy, topatki Sciggnigte, lekko wciagnigty brzuch,
napigte posladki, réwnolegle ustawienie konczyn dolnych wyprostowanych w stawach
kolanowych, prawidtowe ustawienie i obcigzenie stop [4].

Wedlug Rosy 1 wspotpracownikoéw: ”Prawidlowa postawa ciata jest to harmonijne i
bezwysitkowe utozenie poszczegolnych elementow postawy ciata w stosunku do osi diugiej.
Postawa ciata prawidtowa to taka, ktora wystepuje dostatecznie czesto, aby mozna ja uznaé
za charakterystyczng dla danej populacji” [5].

Zmienia si¢ ona pod wptywem wieku, trybu zycia, rodzaju pracy, zmeczenia, pory
dnia. Podlega swiadomemu kontrolowaniu i majg na nig wptyw stany psychiczne. Natomiast
Ewa Zeyland-Malawka pisze, ze prawidtowa postawa ciala to stojgca pozycja dwunozna, z
tutowiem 1 glowa usytuowang w przedtuzeniu wyprostowanych konczyn dolnych [6]. Wedtug
tej samej autorki postawa wadliwa to ksztalt ciata, ktory wynika z budowy ciata i
nawykowego lub przymusowego umiejscowienia poszczegdlnych elementéw ciata, ktore
niekorzystnie wptywaja na organizm [6].

Wady postawy sa odchyleniami od norm przyjetych dla danej ptci, grupy wiekowe;,
rasy czy budowy ciata [3]. Sag wynikiem zmian patologicznych. Stanowig istotny problem
spoteczny 1 sa przyczyna wielu zdrowotnych przeciwwskazan, np. w wyborze kierunku
studiéw 1 przysztego zawodu [7].

Postawa ciata najwickszym przeobrazeniom ulega w okresie wzrostu, poniewaz
zachodza wowczas zmiany w wymiarach i proporcjach ciata. Wobec tego nie mozna stosowaé
w celu oceny postawy dziecka normy dla cztowieka dorostego. W wieku dziecigcym
charakterystyczne s3 umiarkowane wystawienie brzucha i wyrazna lordoza ledzwiowa.
Postawa ulega stabilizacji migdzy 18. a 20. rokiem zycia, kiedy zostaje ukonczony wzrost
ko$éca i rozwoj sity migsniowej. W okresie starzenia si¢ gtowa pochyla si¢ do przodu, a

kifoza piersiowa zwicksza sie [8].

Rodzaje wad postawy

Wadliwe typy postawy mozna sklasyfikowa¢ do nastepujacych grup: plecy ptaskie,
plecy okragle, plecy wkleste, plecy okragto-wkleste [9].
W przypadku [9]:
e plecow plaskich charakterystyczne jest sptaszczenie obu krzywizn fizjologicznych

kregostupa
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e plecow okragltych - nadmierne wygiecie krggostupa ku tytowi, najczgsciej w odcinku
piersiowym w formie hiperkifozy lub tez poglebionej kifozy piersiowe;j

e plecoéw wklestych - poglebienie si¢ lordozy ledzwiowej, tzw. hiperlordoze ledzwiowa

e plecy okraglo-wkleste - postawa ciata pacjenta wykazuje cechy zarowno plecow
okraglych, jak 1 wklegstych (zwigkszona lordoza ledzwiowa oraz poglebiona kifoza
piersiowa).

Jedna z najczesciej wystepujacych wad postawy wsérdéd dzieci 1 mlodziezy jest
skolioza, ale moze si¢ jednak pojawi¢ w kazdym wieku, wykazujac postepujacy charakter
zmian [10]. Jest to wieloptaszczyznowe znieksztatcenie, utrudniajace prace narzadow
wewngetrznych oraz powodujace defekt kosmetyczny, obnizenie sprawnosci oraz wydolnosci
fizycznej, nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadu ruchu.

U dorostych wigza si¢ z nig zaburzenia wydolnosci krazenia i oddychania oraz
zaburzenia funkcji neurologicznych, zwtaszcza w przypadku skolioz idiopatycznych [7,9].

U dzieci natomiast niepokojaca jest progresja znieksztatcen. W tym przypadku skolioza
moze pojawi¢ si¢ w roznym wieku dziecka i w kazdym odcinku kregostupa jako zewnetrzny
objaw nierozpoznanych patologii [10]. Towarzyszg jej takze zmiany biochemiczne, ktore sa
wynikiem zaburzen metabolizmu tkanki chrzgstnej, kostnej tacznej czy nerwowej [7].

W przebiegu bocznego skrzywienia kregostupa o§ anatomiczna (uformowana przez
wyrostki kolczyste) odchyla si¢ od osi mechanicznej w 3 plaszczyznach: strzalkowej,
czotowej i poprzecznej [8]. Wystepuja w nim wyboczenie w plaszczyznie strzatkowej oraz
rotacja kregow, ktore sg wtorne, a takze zmiany wielko$ci krzywizn w plaszczyznie
strzatkowej 1 torsja kregdw. Zmniejszenie kifozy piersiowej ma charakter pierwotny i
prowadzi do progresji skoliozy [2]. Natomiast naukowcy nie sg zgodni co do lordozy
ledzwiowej- wg niektorych w przypadku skoliozy ma miejsce jej pogtebienie [11,12] a wg
innych- sptycenie [13].

Jej przebieg mozna przedstawi¢ jako objawy I, II 1 III rzedu. Wilczynski opisuje je
nastepujaco [14]:

e [ rzgdu- obejmuja kos$¢ krzyzowa 1 kregostup (np. rotacja i boczne przesunigcie
kregow, zmiany ksztattu kregoéw- sklinowacenie, splaszczenie, torsja, poszerzenie, a
takze pierwotne i wtdrne boczne wygigcia krggostupa; zmiany obejmuja réwniez
krzywizny przednio-tylne),

e Il rzedu- dotycza miednicy i klatki piersiowej,

e III rzgdu — dotykaja dalsze odcinki narzadu ruchu.
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Deformacja rotacyjna w plaszczyznie strzatkowej to poczatkowy objaw bocznego
skrzywienia kregostupa, ktory przyczynia si¢ do uniesienia tkanek lewej strony ledzwiowe;.
Nastepnie w odcinku piersiowym powstaje prawostronny garb zebrowy (gibbus costalis) [8].
Inne objawy skoliozy to wystawanie barkow w przod i1 do gory, najczesciej jednostronnie oraz
asymetria trojkatow tutowiowych talii [5]. W odcinku ledzwiowym u chorych wystepuje wat
ledzwiowy.

Patogenne znaczenie przodowygiecia kregostupa wzrasta w duzych skoliozach
piersiowych. Bywa ono nazywane wewng¢trznym garbem. Jest on bardziej istotny niz
zewnetrzny garb zebrowy, poniewaz zajmuje przestrzen narzadéw wewnetrznych. Jego
rozmiary ulegajg powickszeniu wraz z postgpem choroby, z czym wigza si¢ odlegle
powiklania ze strony uciskanych narzadoéw klatki piersiowej. Czasami wystepuje réwniez

przemieszczenie jednego z bioder ku gorze i do przodu [5].

Przyczyny skoliozy

,Nie istnieje powszechnie akceptowana teoria etiopatogenezy skolioz. Panuje zgoda co
do tego, zZe skolioza idiopatyczna jest uwarunkowana wieloczynnikowo. Obszerne
pismiennictwo z tej dziedziny opisuje nieprawidtowosci na poziomie uktadow, narzgdow,
tkanek, komorek i genow, nie przesgdzajgc o ich pierwotnym lub wtornym charakterze” [15].

Istnieja czynniki ryzyka, na ktore mamy wpltyw, np. brak aktywnosci fizycznej, ktory
zagraza postawie ciata oraz czynniki niezalezne od nas, jak ple¢, wiek, rasa czy typ
somatyczny. Obecnie najpopularniejsza jest koncepcja wieloczynnikowa, a zwlaszcza rola
genu CHD7, ktéry powoduje patologi¢ osrodkowego uktadu nerwowego, co z kolei ma
wptyw na uklad posturalny [16]. Teze te moze potwierdzi¢ rodzinne wspotwystepowanie
skoliozy [17]. Przyczyn skoliozy szuka si¢ takze w zaburzeniach syntezy
mukopolisacharydow i lipoprotein. Zty wplyw ma takze podwyzszony poziom kalmoduliny-
biatka od ktorego zalezy poziom melatoniny i kurczliwo$¢ miegsni szkieletowych [17].

Skolioza jest czgsto efektem nierownosci konczyn dolnych, co skutkuje zaburzeniem
przestrzennego usytuowania miednicy. Natomiast zaburzenia w ustawieniu, funkcji i budowie
miednicy zmieniaja ustawienie, funkcje 1 budowe kregostupa [18]. Moze na nig takze
wplyna¢ nawykowe stanie na jednej nodze (zwykle prawej). Zdrowsze jest stanie na nogach

skrzyzowanych.
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Wystepowanie skoliozy moze mie¢ tez zwigzek z wrodzonymi Ilub nabytymi
nieprawidtowosciami w budowie kregdéw. Jednak u takich chorych mozemy mie¢ réwniez do
czynienia z zaburzeniami réwnowagi i czucia, niesymetryczng budowa pnia mdzgu czy
problemami z funkcja ptytek krwi i kolagenu [17].

Na postawe ciata ma tez wplyw rodzaj wykonywanej pracy, tryb zycia, stan
psychiczny, zaburzenia rownowagi statyczno-dynamicznej, choroby czy niedostateczny
poziom wiedzy w zakresie ochrony zdrowia [8,19,20]. Zmiany uktadu ruchu w wieku 5-7 lat
sa uwarunkowane genetycznie, a czynniki zewng¢trzne maja znaczny wplyw na postawe
podczas doskonalenia si¢ funkcji ukladu migsniowo-nerwowego [19]. Szczepanik i
wspotpracownicy wymieniajg nastgpujace zewnetrzne przyczyny wad postawy [3]:

e niedbata postawa przy siedzeniu (czytanie, pisanie, jedzenie, zabawa);

nieprawidlowy sposob noszenia cigzaréw, zwilaszcza po jednej stronie tutowia;

jednostronne, dlugotrwate zajecia asymetryczne (gra na skrzypcach);

ciezka 1 jednostronna praca fizyczna, zwtaszcza w okresie dojrzewania;

stale pochylenie lub rotacja glowy, spowodowana np. wadami wzroku czy stuchu.
Obecnie rozpowszechniany jest wsrdd dzieci przez ich rodzicow model zycia
nakierowany na zdobywanie wiedzy, co niewatpliwie wigze si¢ z siedzacym trybem Zzycia
[21].

Dziecko w czasie 12-15 godzinnej aktywnosci 4-7 godzin siedzi w tawce szkolnej, a
nastepnie w domu, odrabiajgc lekcje (2-4 godziny) badz przed komputerem lub telewizorem
(3 godziny). Do pogorszenia postawy ciata i stanu zdrowia przyczynia si¢ takze spozywanie
zbyt duzej ilosci pokarmu [19, 20]. Wskutek mniejszej aktywnos$ci ruchowej migsnie ulegaja
oslabieniu. Natomiast uktady oddychania i krazenia sa mniej wydolne. W wyniku tego ciato
dziecka staje si¢ bardziej podatne na niekorzystne zmiany. Kregostup ulega przecigzeniu i
tworzg si¢ wady postawy. Szkodliwe obcigzenie mozna zmniejszy¢, np. wskutek robienia
przerw czy czestych zmian pozycji. Korzystne jest wstanie i spacerowanie przez 2 minuty.
Powoduje to odcigzenie kregostupa i przywraca krazenie [21].

Jesli chodzi o wplyw ciezaru i sposobu noszenia plecaka na powstawanie skoliozy, opinie
naukowcow sg podzielone. Symetryczne noszenie plecaka powoduje zmniejszenie lordozy
ledzwiowej 1 kifozy piersiowej, bez zaburzen rotacyjnych. Asymetryczne noszenie plecaka
wplywa na zrotowanie kregostupa wielkosci 3-4°, zmniejszenie lordozy ledZzwiowej i

zwigkszenie kifozy piersiowej [22,23].
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Epidemiologia skolioz

W ostatnich latach mozemy dostrzec wzrost czgstosci wystepowania wad postawy wsrod
dzieci i mtodziezy. Przyjmuje si¢, ze wady postawy dotycza ok. 30-35% dzieci w wieku 10-
12 lat [24]. Skolioza stanowi obecnie najczgstszg z nich.

Oszacowano, ze 2-3% ogolnej populacji cierpi na AIS (Adolescent Idiopathic Scoliosis),
czyli mtodziencza skolioze idiopatyczng o kacie powyzej 10° wg Cobba [17]. 80% skolioz to
skoliozy idiopatyczne, a pozostate 20% jest wtérnym objawem innego procesu
patologicznego [17].

,ALS dotyczy znacznie czesciej plci zenskiej: kiedy wartos¢ skrzywienia wynosi od 10
do 20° wg Cobba, stosunek chorujgcych dziewczqt do chlopcow jest zblizony —1,3:1; w
przedziale wartosci kqta skrzywienia 20 do 30° wzrasta do5,4:1, a gdy wartos¢ kqta
skrzywienia przekracza 30° wynosi 7:17°[17].  Pojawia si¢ zwlaszcza w okresach
przyspieszonego wzrastania (mi¢dzy 6 a 24 miesigcem zycia, 5 a 8 rokiem zycia, a takze
miedzy 11 a 14 rokiem zycia) [17,25].

Wedlug Rosy, skolioza jest jedng z najczesciej wystepujacych wad u dzieci 1 mtodziezy
(obok plecow okraglych). Jej wystgpowanie z roku na rok ulega zwigkszeniu. Dziewczynki
choruja 7-krotnie czesciej niz chtopcy. Skolioza dotyka coraz mtodsze dzieci-nawet 5-6 letnie
[5]. Stwierdzono wystepowanie tej wady u 4-14% uczniow w mlodszych klasach po
przeprowadzeniu w ostatnich latach badan na duzych grupach dzieci w wieku szkolnym w
Polsce i wielu rejonach $wiata [3]. Najbardziej podatne sg dzieci w wieku, w ktorym
nastepuje najszybszy wzrost (6-7 lat oraz okres pokwitania) [19]. Wiek 6-7 lat wigze si¢ ze
zmiang trybu zycia ze swobodnego na prace siedzaca, czesto w niedopasowanych tawkach
szkolnych. Woweczas takze dynamicznie wzrasta kosciec, ksztaltuja si¢ krzywizny kregostupa

1 zmieniajg si¢ proporcje ciata [3].

Rodzaje skolioz

Kazdy przypadek skoliozy powinien by¢ doktadnie opisany i sklasyfikowany,
Umozliwia to prawidlowy wyboér leczenia, a takze oceng przez réznych badaczy. Rezultaty
stajg si¢ wowczas jednorodne i poréwnywalne. Skoliozy maja roézne stopnie, ksztalty i

umiejscowienie [15].
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Proby ujednolicenia klasyfikacji skolioz dokonat na poczatku XX w. (1905) Wilhelm
Schulthess - szwajcarski ortopeda. Kierujac si¢ formg skrzywienia, a takze lokalizacja
wyodrebnil 5 typéw skoliozy [16]:

e szyjno-piersiowa,

e piersiowa,

e piersiowo-ledzwiowa,

e ledzwiowa,

e typ skrzywienia podwdjnego w odcinku piersiowym i lgdzwiowym [16].

Udoskonalenia tej metody dokonal Ponseti, ktory wyrdznil skoliozy piersiowe,
ledzwiowe, piersiowo-ledzwiowe 1 podwojne. Podzial ten jest stosowany w leczeniu
zachowawczym 1 operacyjnym [17].

Skolioza piersiowa to przemieszczenie 4-6 kregow piersiowych poczatkowo w
ptaszczyznie strzatkowej ku przodowi (przodowygiecie kregostupa piersiowego). ,,W obrebie
wygiecia pierwotnego [idiopatycznej] skoliozy piersiowej kazdy kreg znajduje si¢ w
ustawieniu lordotycznym wzgledem kregu lezacego powyzej 1 ponizej” [2]. Wskutek tego
zmniejsza si¢ kifoza lub nastepuje jej lordotyzacja oraz powstaja plecy plaskie. Obrocenie
kregostupa wokét osi dlugiej powoduje skrzywienie boczne spowodowane przodowygigciem.

Skoliozy ledzwiowe i piersiowo-ledZwiowe rozwijaja si¢ w inny sposob niz piersiowa.
Poczatkowo wystepuje boczne wygigcie krggostupa majace ksztatt tuku, a nastepnie ma
miejsce obracanie si¢ kregow wokot osi dilugiej kregostupa. Powoduje to powickszenie
skrzywienia w plaszczyznie czolowej i uwypuklenie watu migsniowego ledzwiowego lub tez
garbu piersiowo-ledzwiowego. Dochodzi woéwczas do zmniejszenia lordozy ledzwiowej [2].
W skoliozach ledzwiowych 1 piersiowo-lgdzwiowych czesta jest kifoza, bedaca wynikiem
torsji kregostupa [2]. Moze wystapi¢ odcinkowo, najczesciej jednak w proksymalnym
kregostupie piersiowym.

W 1983 roku wprowadzono klasyfikacj¢ skolioz idiopatycznych opracowang przez
Amerykanow: dr. Howarda King'a i dr. Johna Moe . Zdefiniowali oni pi¢¢ typéw skolioz
[26,27,28]:

e TYP I to skrzywienie esowate, oba tuki przekraczaja lini¢ srodkowa. Luk ledzwiowy
jest wiekszy od piersiowego. Jego zasigg 1 rozmieszczenie s3 nastepujace:
» T4 lub T5 i rozciaga si¢ az do T12 lub L1, z wierzchotkiem usytuowanym naT6
lub T7,
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» TI11 lubl2, rozciagajac si¢ az do L4 i LS, wierzchotek zazwyczaj umiejscowiony

na [2.

TYP II to skrzywienie esowate, oba tuki przekraczajg lini¢ srodkowa. Luk piersiowy
jest wiekszy od ledzwiowego. Zazwyczaj jest ona w lewa strong Jej zasieg i
lokalizacja to:
e TI1 Iub TI12 rozciagajac si¢ az do L4 lub L5. Wierzcholek jest umiejscowiony
na L1 lub L2.

e TYPIII to skrzywienie piersiowe, gdzie tuk skrzywienia ledzwiowego nie przekracza
osi. Skrzywienie pojawia si¢ zazwyczaj po prawej stronie. Zasi¢g i lokalizacja:

e T6 doT11. Wierzchotek skrzywienia znajduje si¢ w T6 lub wT9.

e TYP IV to skrzywienie piersiowe dlugotukowe, L5 ustawiony poziomo nad koscig
krzyzowa, a L4 pochylony w kierunku skrzywienia piersiowego. Zasieg 1 lokalizacja
wigkszosci z nich:

e T61lubT7do L1 lub L2. Szczyt zazwyczaj w T11 lub T12.

e TYP V to podwdjne skrzywienie piersiowe, gdzie Thl jest pochylony w strong
wypuklosci odcinka gérnego. Ich najczestszy zasieg i lokalizacja to:

e C71lubTl azdoT4, TS5 lub T6. Wierzcholek lezy zazwyczaj w T3.

Taka klasyfikacja wptywa na planowanie zabiegoéw chirurgicznych u chorych ze
skoliozg, zwlaszcza na sposob ich przebiegu i dobdr instrumentarium. Moze by¢ réwniez
wykorzystywana przez fizjoterapeutow do oceny, planowania i przebiegu terapii.

W przypadku znieksztalcen wielotukowych jedna z krzywizn jest pierwotna, a
niekiedy pierwotnie wystgpuja dwa tuki skrzywienia. Wygiecie pierwotne ma  ksztalt
regularnego 1 rownego w swoich potowach tuku, ktory mozemy okresli¢ dzigki badaniu
klinicznemu oraz radiologicznemu. Jest wigksze, najbardziej utrwalone 1 najmniej podatne na
korekcje. Jesli mamy do czynienia z trzema wygieciami, wowczas srodkowe jest pierwotne, z
czterema-dwa Srodkowe [14].

Wygigcie wtorne posiada przeciwny kierunek skrzywienia i zwykle wyréwnuje wygigcie
pierwotne. ,,Wygiecia wtorne (curvatura secudariae) sq przejawem dgzenia do wyrownania
zaburzen osi mechanicznej kregostupa. O ile wygiecie pierwotne jest czynnikiem negatywnym,
o tyle wygiecia wtorne, przywracajgce rownowage i statyke tutowia nalezy traktowac jako
zjawisko pozytywne. Dqzenie do wyrownania zaburzen osi ciata w bocznym skrzywieniu
kregostupa przez wytworzenie przeciwskrzywien lub znieksztalcen miednicy nosi nazwe

kompensacji” [14].
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Rosa 1 wsp. [5] pisza, ze skrzywienia skoliotyczne ze wzgledu na rodzaj dzielimy
na:
e grzbietowe
e grzbietowo — ledzwiowe
e piersiowo — ledZzwiowe
e ledzwiowe
® mieszane.

W zaleznosci od ilosci tukéw na [5]:

jednotukowe

dwulukowe

wielkotukowe.
Jednak najbardziej znanym i najczg$ciej spotykanym podziatem skolioz jest podziat
Cobba [cyt. za 5] na skoliozy:

e czynnoSciowe (funkcjonalne) — sa to zmiany wtorne do znanych przyczyn poza-
kregostupowych (np. skrocenie konczyny dolnej, asymetryczne napigcie migsni
okotokregostupowych). Dotycza ukladu migsniowo-wigzadlowego. Sa one
odwracalne na drodze korekcji czynnej oraz biernej. Zwykle ustepuja badz
zmniejszajg si¢ po ustaniu przyczyny, ktora je wywotata, np. w pozycji lezace;.

e strukturalne - dotycza uktadu kostnego, powodujac nieodwracalne znieksztalcenia
kregostupa, klatki piersiowej, miednicy. Wystepuja odmiennosci w ksztalcie oraz
wzajemnym potozeniu kregéw 1 krazkow miedzykregowych, asymetrie w obrgbie
wiezadel, torebek stawowych, migs$ni 1 powigzi grzbietu. Dzielimy je - ze wzgledu na
przyczyny wystepowania- na:

» kostno-pochodne: uktadowe, torakopochodne, wrodzone,
» neuropochodne: porazenne-wiotkie, porazenne-spastyczne, wrodzone,
» migsniowo pochodne: dystrofie mi¢sniowe, wrodzone.
¢ idiopatyczne- o nieustalonej etiologii. Sg to takie skoliozy strukturalne, dla ktérych nie
znaleziono przyczyn. Stanowig one najwigkszy odsetek skolioz (od 80% do 90%
wystepowania). Jak pisze Kotwicki i wsp; [17]: ,,Rozpoznanie skoliozy idiopatycznej
wymaga ponadto spetnienia nast¢pujacych warunkow:

» deformacja kregostlupa wystepuje w trzech plaszczyznach przestrzeni: w

ptaszczyznie czotowej —boczne skrzywienie, w plaszczyznie strzaltkowej —

zaburzenie fizjologicznej kifozy piersiowej 1 fizjologicznej lordozy
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ledzwiowej, a w plaszczyznie poprzecznej — rotacja osiowa kregow, ktorej
zewngtrznym wyrazem jest garb zebrowy w odcinku piersiowym i mi¢§niowy
wat ledzwiowy;

» kat skrzywienia mierzony sposobem Cobba, na zdjeciu rentgenowskim
wykonanym pozycji stojacej w projekcji a -p wynosi conajmniej 1 0°—kryterium

Scoliosis Research Society.

Fot. 1 Zdjecie rtg 14-letniej dziewczynki ze skolioza prawowypukla w odcinku Th7-L3 o
wartos$ci 0k.36° wg Cobba (zdjecie pochodzi z Zakladu Diagnostyki Obrazowej UDSK w
Bialymstoku).

Innego podziatu skolioz dokonata Kutzner-Kozinska [29], ktora wyrdznita skoliozy:

» wrodzone, ktore ksztaltuja si¢ w dziecinstwie oraz w mlodosci, do zakonczenia
kostnienia. Charakteryzujg si¢ zmianami kostno-pochodnymi (kregi klinowe, zrosty
zeber) oraz migsniowo-pochodne (miopatie, krecz szyi)

» rozwojowe, ktorych podtozem sg rézne czynniki badz choroby, ktore dziecko przebylto

w zyciu pozaptodowym.
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Autorka [30] dokonuje szczegdétowego podziatu tego typu skrzywien 1 w tej grupie

wymienia:

» skoliozy statyczne - przyczyng ich powstawania jest nierownos¢ konczyn

dolnych, roznorakiego pochodzenia. Wyrownanie dilugosci konczyn dolnych w
poczatkowych stadiach usuwa skrzywienie,

skoliozy porazenne -powstaja w wyniku porazen wiotkich (wywotane chorobg
Heinego-Medina; jest to grupa najliczniejsza, obejmujaca 5-10% wszystkich skolioz)
oraz w wyniku porazen spastycznych,

skoliozy pourazowe - powstaja w wyniku nieleczonych, badz nieprawidtowo
leczonych urazéw krggostupa,

skoliozy odruchowe - wystepuja najczgsciej u osob dorostych i starszych. Powstaja
w wyniku zmian zwyrodnieniowych kregostupa, sg skutkiem odruchu bolowego,
skoliozy torakogenne (Thora - klatka piersiowa) - sg wynikiem przebytych chorob
phtuc np. w wyniku procesu gruzliczego, ropnego zapalenia optucnej, marskosci ptuc,
skoliozy idiopatyczne - sa to skoliozy nieznanego pochodzenia, stanowigce az 80%

do 90% wszystkich skolioz.

Natomiast podziat zaproponowany przez Jamesa opiera si¢ na wieku dziecka, w ktorym

wykryto chorobe¢ 1 wyrdznia [17]:

skoliozy wczesnodziecigce-u dzieci w wieku <3 r. zycia,
skoliozy dziecigce- wystepuja do 10 r. zycia (przed okresem dojrzewania),

skoliozy mlodziencze- diagnozowane sa u dojrzewajacych nastolatkow.

W zaleznosci od zaawansowania zmian, wyrdznia si¢ 4 stadia skoliozy wg Grucy 1

Wejsfloga [5,17]:

skolioza I stopnia, w ktorej kat skrzywienia w plaszczyznie czotowej dochodzi do 30
stopni wg Cobba. Pojawiajg si¢ zmiany w ukladzie mig$niowo-wi¢zadtowym, bez
zmian w uktadzie kostnym

skolioza II stopnia - charakteryzuje si¢ skrzywieniem katowym wahajacym si¢ miedzy
31 a 60 stopni, zmianami w strukturze kregow oraz krazkow mig¢dzykregowych,
garbem zebrowym lub watem ledzwiowym (w nast¢pstwie zrotowania kregostupa)
skolioza III stopnia - w ktorej kat skrzywienia miesci si¢ w przedziale 60-90 stopni,.
Jego cechy to sklinowacenia, torsja kregdw, deformacje zeber oraz miednicy

skolioza IV stopnia wg podzialu katowego zaliczeni s3 chorzy o skrzywieniu

przekraczajacym 90 stopni.
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Wspdlczesnie podziat ten utracit swag aktualnos¢ [5,17].

Metody oceny skoliozy

Celem roznych metod badania jest wczesne wykrycie skoliozy, ktore wptywa na jej
profilaktyke. Do oceny skoliozy czesto stuzg zdjecia rentgenowskie. Sg to badania
obiektywne. Za pomoca odpowiednich parametrow, okreslonych na prawidtowo wykonanym
radiogramie, mozna dokona¢ wyboru leczenia. Rentgenogramy pozwalaja takze na
monitorowanie przebiegu choroby czy usprawniania pacjenta oraz okreslenie rokowania. Pod
pojeciem prawidtowo wykonanego radiogramu rozumie si¢ w tym przypadku taki, ktéry
obrazuje caty kregostup wraz z talerzami kosci biodrowych i stawami biodrowymi, wykonany
na stojaco w projekcjach A-P 1 bocznej. Parametry, ktore okreslamy to [27]:

e Klasyfikacja skolioz.

e Test Risser.

e Pomiar skrzywien skoliozy-test Cobba.
e Pomiar rotacji kregow [27].

Klasyfikacja skolioz wg King’a i Moe zostata opisana wyzej.

Test Risser natomiast ma na celu ocen¢ wieku szkieletowego chorego. Jest to istotne,
poniewaz rozwoj skrzywien i sposob leczenia zalezy od wieku kosci (wigkszos¢ skolioz
przestaje si¢ poglebiac, kiedy kosci przestaja si¢ rozwijac) [27]. Na zdjgciach rentgenowskich
mozna zauwazy¢ seri¢ zjawisk charakterystycznych dla okresu wzrostu. Jan pisze Kufel i
wsp. [27]: ,,Kostnienie grzebieni biodrowych zaczyna sie¢ od kolca biodrowego przedniego-
gornego i postepuje w kierunku kolca biodrowego tylnego gornego, aby w ostatecznym etapie
nastgpi¢ mogt zrost grzebienia z koscig biodrowg”. Dzielac grzebien biodrowy na cztery
czesci Risser ustalil pigc stadidw postepujacego kostnienia [27]:

e Risserl —przy25% skostnieniu grzebienia talerza biodrowego,

e Risser2 —50% skostnieniu grzebienia talerza biodrowego,

e Risser3 —75 % skostnieniu grzebienia talerza biodrowego,

e Risser4 —skostnienie kompletne,

e Risser5 —zespolenie grzebienia biodrowego z koscig biodrowa, nastepuje wraz z

koficem wzrostu cztowieka.

Wiek kostnienia konczy si¢ migdzyl5 al8 rokiem zycia” [27].
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Radiologiczna ocena skolioz

Przy radiologicznej ocenie skolioz najczg$ciej uzywang i najwiarygodniejsza jest
metoda Cobba [27]. W metodzie tej punktami odniesienia sg zewnetrzne krawedzie kregow
ograniczajacych krzywizng z dotu 1 z goéry. W celu ich znalezienia pomocny jest fakt, ze ich
dolna 1 gorna powierzchnia sg bardziej nachylone w kierunku wklestosci krzywizny niz
powierzchnie pozostatych kregow. ,.Specjalnym otowkiem Ilub zwyklym diugopisem za
pomocq linijki przedtuzamy w kierunku wklestosci tuku gorng i dolng krawedz kregow
umieszczonych na krancach skrzywienia” [27]. Nastepnie wyznacza si¢ linie prostopadte do
poprzednio narysowanych w taki sposob, aby mogty sie przecig¢. Na ich przecigciach tworzy
si¢ kat, ktorego wielkos¢ informuje o stopniu skrzywienia kregostupa [27]

Do pomiaru katowego wielkosci tuku skrzywienia nalezy rowniez metoda Fergussona
[27]. Wyznacza si¢ w niej $rodek goérnego i dolnego kregu krancowego oraz kregu
szczytowego. W wyniku potaczenia tych trzech punktow liniami prostymi powstaje kat.
Wierzchotek tego kata, mieszczacy sie w srodku kregu szczytowego informuje o wielkos$ci
kata wygiecia. Podobna do niej jest metoda Grucy [27].

Pomiar rotacji kregow jest mozliwy dzieki analizie cieni nasad tuku krggow, ktére sa
widoczne na radiogramie. W tym celu mozna zastosowa¢ np. metode Raimondi’ego.
Uzywana jest w niej specjalna linijka, ktora posiada podziatkg centymetrowa, skale stopni
rotacji, skale odleglosci od krawedzi kregu do osi nasady tuku kregowego i skalg szerokosci
trzonu podane w milimetrach. Polega ona na ,na zmierzeniu szerokosci trzonu kregu
(pierwszy pomiar) i odlegtosci pomigdzy brzegiem trzonu kregu a $rodkiem nasady tuku
kregowego (drugi pomiar). Wartos$¢ rotacji odczytuje si¢ ze wskazan algorytmu, ktéry zostat
opracowany przez Raimondi'ego” [27]. Jest to metoda doktadna (btad kata rotacji wynosi ok.
0,5 stopnia).

Inng metoda, ktora pozwala okresli¢ rotacje kregéw jest metoda Perdriollego. W
metodzie tej do kregu szczytowego na radiogramie przykilada si¢ specjalng linijke.
Pogrubione linie siatki powinny przebiega¢ przez krawedzie boczne trzonu kregu. Natomiast
linia biegnaca przez §rodek cienia nasady tuku kregowego okresla kat rotacji kregu [27].

Badanie radiologiczne jest szczegélnie istotne w skoliozach idiopatycznych, poniewaz
umozliwia okreslenie stopnia skrzywienia, rotacji, sklinowacenia krggdéw, a takze dynamiki
tego procesu. Pozwala na wykrycie innych patologii uktadu kostnego, np. w klatce piersiowe;]

lub miednicy. Na jego podstawie mozna oznacza¢ wiek szkieletowy za pomocg testu Risser’a.
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Fakt, ze badanie radiologiczne wymaga ekspozycji pacjenta, zwlaszcza dzieci, na
promieniowanie jonizujace sprawia, ze rozwingly si¢ inne metody badania skoliozy. Stosuje
si¢ m.in.: metode fotogrametryczng, metode ISIS oraz badanie §ciezki posturogramu (podczas
stabilografii komputerowej) [31].

Metoda fotogrametryczna wykorzystuje zjawisko mory projekcyjnej. Niezbedny jest
do tego raster (siatka) wbudowany w kamer¢. Na plecach pacjenta, ktory stoi w odlegtosci ok.
2,3 m od rzutnika $wiatta, w ktorym umieszczona jest zwykta zarowka halogenowa, zaznacza
si¢ markerem $ci$le okreslone punkty anatomiczne, tj. wyrostki kolczyste od C7 do Sl1,
wyrostki barkowe, katy dolne lopatek i kolce biodrowe tylne gorne. Na plecy pada cien
wigzki $wiatta. Raster zalamuje wigzke $§wiatla miedzy ekranem a cieniem oraz bada dtugos¢
promienia $wietlnego. Nastepnie wykonuje si¢ zdjecie sylwetki [7,8,10,15,31]. Z
kilkudziesigciu zdjg¢, ktére sa rejestrowane automatycznie wybiera si¢ takie, na ktorym
pacjent jest ustawiony prawidtowo. Otrzymuje si¢ obraz topograficzny z tzw. prazkami mory,
ktory jest odbierany przez uktad optyczny z kamerg oraz przestany na monitor analogowy i do
komputera.

~Mora (moiré) to znieksztalcony obraz spowodowany interferencjq fal swietlnych. Metoda
ta polega na wykonaniu kamerq video komputerowej fotografii. Dzieki specjalnemu
systemowi optycznemu komputer wyznacza trojwymiarowy obraz plecow i doktadnie analizuje
ponad 50 parametrow w plaszczyznie czotowej i strzatkowej. Koncowym wynikiem tego
programu jest zbior wspotrzednych przestrzennych (trojwymiarowych) powierzchni ciata i jej
mapa warstwicowa” [7]. Daje to mozliwos¢ wszechstronnego, nieinwazyjnego, obiektywnego
1 doktadnego badania oraz odpowiedniej dokumentacji kazdego pacjenta.

Metoda Moiré sprawdza si¢ w przypadku badan przesiewowych dzieci, a dane
gromadzone w formie cyfrowej w pamigci komputera mogg by¢ analizowane, porownywane,
archiwizowane 1 opracowywane statystycznie [19]. Jest badaniem bezinwazyjnym i
catkowicie bezpiecznym dla dziecka. Poprzez swoja doktadno$¢ daje mozliwos¢ zauwazenia
wad postawy na poczatku ich rozwoju. Badanie moze by¢ wykonywane w krotkich odstepach
czasu, przez co mozliwe jest §ledzenie zmian chorobowych. Jest takze przydatne do oceny
sylwetki dziecka po zalozeniu gorsetu. Technika badania jest szybka w wykonaniu i prosta
[19].

Badanie posturogramu polega na tym, ze pacjent stoi boso na specjalnej platformie
dynamometrycznej podiaczonej do komputera z odpowiednim oprogramowaniem. Analizie
podlega dtugos¢ $ciezki posturogramu, czyli droga, jaka przebywa $rodek cigezkos$ci (nacisku)
stop. Zalezna jest ona od narzuconego czasu rejestracji oraz szybkosci ruchu $rodka nacisku
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stop podczas proby. Pogorszenie rownowagi zwykle wydtuza te drogg. Przemieszczenie
srodka nacisku stop jest zalezne od ruchu $rodka cigezkosci masy ciala w plaszczyznie
czolowej oraz strzatkowej [15,32].

Badanie sklada si¢ z dwoch prob trwajacych po 30 s. Pierwsza z nich przeprowadzana
jest z otwartymi oczami, a druga z zamknietymi. W trakcie proby z otwartymi oczami pacjent
patrzy na punkt umieszczony na ekranie monitora komputera. Opdzniony rozwoj rdwnowagi
moze wplywac na kat skrzywienia skoliozy i powodowa¢ powstawanie skoliozy idiopatycznej
typu mtodzienczego. Im wigksze skrzywienie, tym proces utraty rownowagi podczas badania
przebiega wolniej. Dzieci ze skoliozg idiopatyczng sa bardziej podatne na zaburzenia
rownowagi . Badanie srodka ci¢zkosci jest istotne w diagnozowaniu wad postawy oraz ocenie

efektow ich terapii [15,33].

Profilaktyka i leczenie skoliozy

W procesie diagnozowania oraz leczenia skoliozy istotne jest dokladne opisanie i1
sklasyfikowanie kazdego przypadku tak, aby dobra¢ odpowiednig terapi¢ lub tez nawet
zlikwidowa¢ wade [9,26]. Okoto 10% z rozpoznanych przypadkéw mtodzienczej skoliozy
idiopatycznej wymaga zastosowania leczenia zachowawczego, a ok. 0,1 % do 0,3 % korekcji
operacyjnej [17]. Skoliozy, ktére wymagaja leczenia ortopedycznego obejmuja 1% populacji
dorastajacych. W naszym kraju odpowiada to ok. 5000 os6b z kazdego rocznika [16].
Skoliozy idiopatyczne sg leczone objawowo, a nie przyczynowo [3]. Skolioza idiopatyczna
powstata w wieku wezesnodzieciecym potrafi niekiedy sama ustgpowac [16].

Czynniki, ktore zle rokuja w przypadku osob dotknietych skoliozg to [2,17]:
e zmniejszenie ruchomosci bocznej,
e sptycenie fizjologicznej kifozy piersiowej (plecy ptaskie),
e duza rotacja,
e krotki tuk skrzywienia,
e zmiany strukturalne w trzonach kregowych,
e plec¢ Zenska,
e duzy kat Cobba (wraz z nim ro$nie ryzyko postgpu choroby).

Najgorsze rokowanie ma miejsce w przypadku skrzywien dwutukowych: pierwotne —

piersiowe prawe, 1 wtorne -ledzwiowe lewe [10]. Jesli po zakonczeniu wzrostu dziecka kat

skoliozy przekroczy ,,punkt krytyczny” (zwykle za t¢ warto$¢ uznaje si¢ 30°), zwigksza si¢
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ryzyko probleméw zdrowotnych w zyciu dorostym (kosmetyczna deformacja, widoczne
kalectwo, obnizona jako$¢ zycia, bol, ograniczenia funkcjonalne) [17, 28].

Gléwnym zadaniem terapii jest pobudzanie aktywnos$ci ruchowej dzieci. Ksztattowanie
rozwoju fizycznego dziecka, aby poprawi¢ jego ogdlny stan zdrowia. Nie ma jednak
przekonujacych dowodéw na to, aby d¢wiczenia wyleczyly skolioze [16]. Wdrazanie
postepowania korekcyjnego ma najwickszy sens w okresie szkolnym, poniewaz w tym wieku
wady postawy wystepuja najczesciej 1 postepuja najszybciej. Wiekszo§¢ wad wymaga
dhugiego oraz wielostronnego oddziatywania korekcyjnego.

Jak pisze Bankovich [8], niekorzystne bylo leczenie chorych na skoliozg za pomoca
¢wiczen wzmacniajagcych miegsnie grzbietu, jak np. przeprosty tutowia podczas lezenia
przodem, tzw. ,plywanie w powietrzu” oraz unoszenie tutowia do poziomu stolu
rehabilitacyjnego, gdyz tylko poglebito to wad. ,,W celu uniknigcia zjawiska progresji
nalezy stosowac ¢wiczenia rozciggajgce przykurczone miesnie okolicy stawu biodrowego
prawego oraz c¢wiczenia rozciggajgce tuki skoliotyczne od strony wklestosci poprzez
Cwiczenia asymetryczne w  odpowiednich pozycjach wyjsciowych ze stabilizacjg
skrzywienia od strony tuku” [8].

Zalecane sa tez przewroty i sklony. Sklony przeciwdziatajg utracie fleksyjnosci
kregostupa. Sktony do lewej nogi zapobiegaja przykurczowi po stronie wklestej skoliozy
ledzwiowej, a takze lecza ja skutecznie. Istotne sg na poczatku choroby. Natomiast sktony do
prawej nogi zapobiegaja przykurczowi tkanek po stronie wklestej skoliozy piersiowe]
prawostronnej. Leczenie w tym przypadku powinno by¢ wieloletnie oraz systematyczne [8].
Przydatne jest takze spanie na tym boku, w ktorym wystepuje wigksza wklestos¢ skoliozy z
kolanami przyciggnietymi do brody. W ten sposob odzyskuje si¢ zdolnos¢ kregostupa do
zgiecia, czyli kifotyzacji. Dziecko powinno siedzie¢ swobodnie, a nie prosto, poniewaz
wowczas kregostup nie traci zdolnosci do kifotyzacji, przez co jest chroniony przed
skoliozami-w przeciwienstwie do sztywnego, prostego krggostupa [8].

Wazna w profilaktyce jest rowniez obserwacja dziecka przez osoby, ktore spedzajg z nim
duzo czasu, np. rodzicéw, nauczycieli, a takze szybkie zgloszenie si¢ do lekarza specjalisty w
przypadku dostrzezenia nieprawidlowosci [3]. Niektorzy badacze zalecaja takze rozwijanie
umiejetnosci postugiwania si¢ prawa reka u dzieci leworgcznych i odwrotnie w celu
zapobiezenia asymetrii 1 przecigzen. U starszych dzieci nalezy zwraca¢ uwagg na przybierane
przez nie pozycje, np. siedzenie na jednej nodze [18].

Skolioza moze by¢ wynikiem nieréwnosci konczyn dolnych. Jednak ,,(...) skrocenie
Jjednej konczyny dolnej z wyrownawczym pochyleniem miednicy i bocznym skrzywieniem
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kregostupa trzeba wyrownywac, dopoki skrzywienie sie nie utrwali, do czego dochodzi na
skutek niesymetrycznego obcigzania ptytek kostnych, zahamowania wzrostu trzonow kregow i
ich sklinowacenia. Wyrownywanie dfugosci konczyn musi by¢é przeprowadzone z duzg
rozwagq, poniewaz nie zawsze przynosi ono spodziewang korekcje w trojplaszczyznowym
znieksztalceniu kregostupa, a ponadto nierownos¢ konczyn dolnych moze by¢ pozorna,
wynikajgca z asymetrycznych zmian w obrebie samej miednicy” [18].

Do leczenia operacyjnego kwalifikuje si¢ pacjentow o kacie skrzywienia kregostupa
wynoszacym 50° wg Cobba. Jednak w przypadku wspolwystgpowania dodatkowych,
istotnych elementéw deformacji, czyli np. patologicznej lordozy piersiowej lub podczas
szybkiej progresji choroby, poziom skrzywienia kwalifikujacy do operacji ulega obnizeniu.
Przy kacie 40-50° dopuszczalne jest zarowno leczenie gorsetowaniem, jak i operacyjne [17].

Cele leczenia zachowawczego skolioz idiopatycznych, za Kotwicki 1 wsp. [17], mozna
rozpatrywa¢ w dwoch aspektach — morfologicznym oraz czynno$ciowym. Oba elementy
stanowig o jakosci zycia chorego. Podstawowe cele kompleksowego leczenia zachowawczego
skolioz idiopatycznych [17]:

e zatrzymanie progresji skrzywienia w okresie dojrzewania.
e zapobieganie lub leczenie dysfunkcji uktadu oddechowego.
e zapobieganie lub leczenie zespotow bolowych kregostupa.
e poprawa wygladu poprzez korekcje postawy.

Do leczenia zachowawczego mozna zaliczy¢ leczenie gorsetowe, fizjoterapig,
kinezyterapi¢ z elementami fizykoterapii, edukacje i psychoterapi¢ [17]. Gorsety korekcyjne
(ortezy korekcyjne) hamuja progresj¢ skrzywienia, korygujac je w trzech ptaszczyznach.
Niekiedy nie jest potrzebny zabieg operacyjny po ich uzyciu, a w innych przypadkach ich
noszenie poprzedza operacj¢. W zaleznosci od stopnia skrzywienia, pacjentowi moze by¢
zalecane noszenie go na noc, przez 12 h lub calg dobg [17].

Noszenie gorsetu na noc zalecane jest w przypadku skolioz o matym potencjale progresji
oraz w przypadku leczenia uzupeiniajacego [17]. Noszenie gorsetu przez 12 h, czyli poza
szkota 1 do spania stosowane jest w czasie odstawiania gorsetu, a takze w skoliozach o
niewielkim potencjale progresji. Jest to najbardziej popularny sposéb. Natomiast noszenie
gorsetu przez calg dobeg, czyli w pelnym wymiarze czasu jest popularne w przypadku
skrzywien o duzym ryzyku progresji. Wymaga stosowania go przez dziecko podczas zaje¢ w
szkole, poza szkota i do snu. Czas ten wynosi ok. 20h na dobe. Pozostaly czas dziecko

przeznacza na ¢wiczenia, toalete, odpoczynek [17].
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Wedlug niektorych ekspertow gorsety powinny by¢ stosowane z kinezyterapia, ktorej

najwazniejszym elementem sa ¢wiczenia czynne prowadzace do trdjplaszczyznowej korekcji

deformacji. Kinezyterapia moze przyja¢ forme¢ stacjonarng. Jako$¢ leczenia zalezy od

czgstosci 1 poprawnosci w dokonywaniu ¢wiczen, a takze wspotpracy chorego i opiekundw.

Istotna jest kontrola efektow [17].
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Budowa i rozwdj kosci

Kosci zbudowane sg z dwdch podstawowych sktadnikow [1]:

e osseiny skladajacej si¢ z wiokien kolagenowych i bialek niekolagenowych
(sktadnik organiczny),
e soli wapnia i fosforu w postaci hydroksyapatytow (sktadnik nieorganiczny).

Dzigki osseinie kos¢ jest elastyczna, natomiast sktadniki nieorganiczne tkanki kostnej
nadajg kosci twardos¢ [2].

Stosunek ilosci i1 jako$ci obu komponentéw kosci warunkuje wiasciwosci mechaniczne
tkanki kostnej - kosci dzieci sg bogate w sktadniki organiczne, cechuja si¢ wigc duza
elastycznoscig 1 odpornoscig na ztamania [2].

Tkanke kostng mozna podzieli¢ na [1]:

o tkanke grubowloknista (splotowata) - pojawiajaca si¢ w zyciu plodowym
1 w pierwszym okresie zycia pozaplodowego. Jest to pierwszy rodzaj tkanki kostnej
pojawiajacej si¢ w rozwoju kosci. U dorostych tkanka ta buduje kosteczki stuchowe,
wystepuje na szwach kosci czaszki oraz w miejscach przyczepow Sciegien do kosci.
Dojrzalg formg tkanki kostnej jest tkanka blaszkowata, ktéra buduje kosci diugie i
ptaskie. Ta tkanka dzieli si¢ na dwa rodzaje: kos$¢ zbitg 1 ko$¢ gabczasta. Podziat
tkanki blaszkowatej znajduje si¢ w Tabeli 1.

e tkanke¢ drobnowtoknistg (blaszkowatg).

Powierzchnia kosci oprocz powierzchni stawowych pokryta jest okostng, ktoéra
zbudowana jest z tkanki fgcznej wtasciwej 1 petni funkcje [3,4]:

e odzywczg - w jej sktad wchodza naczynia krwiono$ne, ktore unaczyniaja tkanke
kostng 1 szpik;
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e kosSciotworcza - pozwala na przyrost kosci na grubo$¢ i zrastanie si¢ kosci
po ztamaniu;

e ochronng.

Tabela I Podzial tkanki blaszkowatej

Kos¢ zbita Kos¢ gabezasta
- Zwarty uktad blaszek kostnych | Sie¢ beleczek kostnych (sktadajacych sie z
E tworzacych osteon blaszek  kostnych) wypelniona szpikiem
E kostnym czerwonym
@ - trzony kosci dlugich - nasady i przynasady kos$ci dtugich
g -zewnetrzne warstwy kosci plaskich | - wnetrze kosci plaskich
2
=9
=y
E<S
=

Kosci wchodzace w sktad szkieletu cztowieka mozna podzieli¢ ze wzgledu na ksztalt na
[3,4]:

e dhlugie - to kosci, ktorych dlugo$¢ znacznie przewyzsza ich szerokos$¢ i1 grubosc.
Zbudowane sa z trzonu, zawierajacego przestrzen (jame szpikowa), i dwoch nasad:
blizszej i1 dalszej, na ktorych znajduja si¢ powierzchnie stawowe. S3 to przede
wszystkim kosci konczyn: ko§¢ ramienna, kos¢ promieniowa, ko$¢ tokciowa, kos¢
udowa, kos$¢ piszczelowa, kos¢ strzatkowa. W mtodym wieku w kosciach dlugich
znajduje si¢ chrzastka nasadowa, ktora umozliwia wzrost kosci na dtugos¢

e plaskie - to kosci, ktorych grubos$¢ jest mniejsza niz pozostate dwa wymiary.
Zbudowana jest z dwoch warstw kosci zbitej, miedzy ktorymi znajduje si¢ kos¢
gabczasta. Ko§émi ptaskimi sg kosci czaszki, topatka, mostek, ko$¢ biodrowa. W
budowie kosci czaszki wystepuje srodkoscie, czyli istota gabczasta, ktora wystepuje
miedzy dwoma warstwami kosci zbitej. Srodkoscie zbudowane jest z mniej licznych i
grubszych beleczek kostnych oraz zawiera szpik kostny czerwony

o krotkie - ktorych wszystkie trzy wymiary sa podobnej dtugosci, wchodza w sktad
kos$ci nadgarstka i stgpu

e roznoksztaltne - cechuja si¢ asymetrycznym ksztalttem. Przyjmuja forme

nieregularnej bryty, do tej grupy kosci zaliczamy rzepke, kregi
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e pneumatyczne - ko$ci wypetione przestrzeniami powietrznymi wystanymi btong
sluzowa, dzigki czemu kosci te tracg czgs¢ swojej] wagi. Wystepujg one w obrebie
czaszki cztowieka, sg to kos¢ sitowa, szczeka, kos$¢ klinowa, ko$¢ czotowa.

Kosci powstaja w procesie kostnienia. Odbywa si¢ on dzigki osteoblastom — komdrkom
kosciotworczym, ktore powstaja z komorek macierzystych mezenchymatycznych ze szpiku
kostnego. Ko$¢ moze powstawac na podtozu tkanki tagcznej badz chrzastki.

Kostnienie na podtozu tacznotkankowym rozpoczyna si¢ miedzy 7. a 12. tygodniem
zycia ptodowego 1 konczy si¢ pod koniec zycia ptlodowego lub wkrotce po urodzeniu [1]. W
wyniku tego procesu powstajg kosci sklepienia czaszki, kosci twarzy, obojczyk (moze w nim
jednak wystepowaé wtornie chrzastka). Wszystkie inne kos$ci powstaja na podiozu
chrzestnym [1]. Kostnienie na tym podtozu dzielimy na kostnienie odchrzgstne i
srédchrzestne. W pierwszym przypadku proces rozpoczyna si¢ od powierzchni chrzastki —
chrzastka zamienia si¢ w okostng i1 dalsze koSciotworzenie nazywane jest odokostnowym.
Kostnienie $rdédchrzestne rozpoczyna si¢ wewnatrz chrzastki, w ktéorego wyniku powstajg
punkt kostnienia pierwotny nasad kosci dlugich i1 kosci krotkie (7-16 tydzien zycia
ptodowego) [1].

Pierwotne punkty kostnienia powigkszaja si¢ w kierunku nasad, w trzonie powstaje
jama szpikowa w wyniku dziatania osteoklastow (komorek kosciogubnych) [1].
Kosciotworzenie srodchrzestne w nasadach kosci zachodzi w punktach kostnienia wtornych.
Punkty kostnienia oddzielg od siebie dwie czesci chrzastki znajdujacej sie na koncach kosci.
Wskutek tego wyroznia si¢ chrzastke stawowa, ktéra pokrywa powierzchni stawowe kosci,
oraz chrzastke¢ nasadowa, ktéra oddziela nasade lub przynasad¢ od trzonu [1].
Chrzastka nasadowa daje mozliwos¢ wzrostu kosci na dtugos¢, a na jej przekroju
mozna wyrdzni¢ 5 stref [1]:
o strefa chrzastki spoczynkowe;,
e strefa komorek proliferujacych chrzastki (dzielgcych sig),
e strefa duzych komorek hipertroficznych,
e strefa komorek degenerujacych,
e strefa wapnienia i tworzenia tkanki kostne;.
Komorki chrzastki dzielg si¢ - te blizej nasady tworzg tkanke chrzestna, z kolei
komorki znajdujace si¢ w czg$ci srodkowej chrzastki przerastaja, wapnieja oraz sg niszczone
1 powstaje w nich tkanka kostna [1]. W ten sposob nastgpuje wzrost kosci az do okresu

pokwitania [1]. Wzrost kosci ulega zahamowaniu, gdy ustaje proliferacja komorek chrzastki
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nasadowej. Chrzastka nasadowa zanika, cz¢sci kostne nasady i trzonu taczg si¢, a w miejscu
potaczenia obu czg$ci powstaje podwdjna blaszka kostna, tzw. linia nasadowa [1].

Punkty kostnienia w kos$ciach dtugich pojawiajg sie w 8. tygodniu zycia ptodowego,
natomiast w 3. miesigcu wystepuja one juz w wigkszosci pozostaltych kosci. Cechami
charakterystycznymi dla donoszonego noworodka sg kostnienie trzonow kosci dhugich,
wystepowanie kostnienia w nasadzie dalszej kosci udowej. Punkty kostnienia nasad i ko$ci
krotkich powstaja w ciggu pierwszych 6. lat po urodzeniu. Dodatkowe punkty kostnienia
tworzg si¢ w okresie dojrzewania (dziewczynki — 9. rok zycia, chtopcy 11. rok zycia).
Odpowiadajg one za delikatniejszg rzezbe kosci. Chrzastka nasadowa zanika, a co za tym
idzie wzrost ko$ci zostaje zatrzymany w 15-17 roku zycia [1, 2, 5].

Liczba kosci w ukladzie kostnym czlowieka jest zmienna. Szkielet noworodka sktada
si¢ z okoto 270 kosci, natomiast liczba kosci 14-latka wynosi ok. 356. Zwigzane jest
to z obecnoscig u nastolatkéw dodatkowym punktéw kostnienia. Wraz z wiekiem liczba
ta spada. Spowodowane jest to taczeniem si¢ nasad kosci z trzonami i zanikaniem chrzastki
nasadowej, w zwigzku z czym szkielet dorostego cztowieka ztozony jest z 206 kosci [5].

W budowie uktadu kostnego dziecka wystepuja roznice i odrebnosci, ktdre zestawione

sa w Tabeli II.

Tabela II Roznice w budowie ukladu kostnego dziecka i doroslego

Dzieci Dorosli
Obecnos¢ chrzastki nasadowej Chrzastka nasadowa zaros$ni¢ta
Gruba okostna Cienka okostna

Duza wytrzymatos¢ 1 elastycznos$¢ kosci | Mata elastyczno$¢ kosci

Stabsza struktura kostna Mocniejsza struktura kostna

Anatomia konczyny gornej

Konczyna goérna ztozona jest z 37 kosci (faczna liczba kosci obu konczyn - 74), ktore

dzielg si¢ na [3]:
e kosci obreczy konczyny gornej, w sktad ktorych wchodza:
o obojczyk,
o topatka,

e kosci konczyny gornej wolne;:
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o ko$¢ ramienna,

o koS¢ tokciowa,

o kos$¢ promieniowa,

o kosci nadgarstka (ko$¢ todeczkowa, kos$¢ ksiezycowata, kos$¢ trojgraniasta,
kos$¢ grochowata, ko$¢ czworoboczna wigksza, koS¢ czworoboczna mniejsza,
ko$¢ gtéwkowata, ko$¢ haczykowata),

o kosci $rodrecza,

o kosci palcow.

Obojczyk jest koscia dhuga [6]. W jego budowie mozna wyr6zni¢ koniec blizszy

(koniec mostkowy), trzon oraz koniec dalszy (koniec barkowy). Za pomocg stawu barkowo-
obojczykowego obojczyk taczy si¢ z wyrostkiem barkowym topatki [6].

Lopatka jest natomiast kos$cig plaska, w ksztalcie przypominajaca trojkat [6].
Wyréznia si¢ na niej dwie powierzchnie: przednig (zebrowa) i tylng grzbietowg oraz takie
elementy budowy anatomicznej jak: katy — gorny, boczny i dolny, wyrostki — kruczy i
barkowy, szyjka, trzon. Staw ramienny laczy topatke (obrecz barkowa) z koscig ramienng
(koficzyng gorna) [6]

Kolejng koscig dluga konczyny gornej jest ko$¢ ramienna [6]. Wyodrebnia si¢

w jej budowie koniec blizszy, trzon i koniec dalszy. Na koncu blizszym znajduje si¢ glowa
kosci ramiennej, ktorg ogranicza szyjka anatomiczna. Bocznie od szyjki leza
dwa guzki — guzek mniejszy i guzek wigkszy [6]. Ponizej guzkow znajduje si¢ szyjka
chirurgiczna. Na koncu dalszym mozna wyodrgbni¢ dwa nadktykcie: boczny i1 $rodkowy,
ponizej ktérych znajduje si¢ klykie¢ kosci ramiennej. Ko§¢ ramienna tworzy wraz z ko$¢mi
przedramienia (kosciag tokciowa 1 promieniowa) staw lokciowy, ktory taczy ramie
z przedramieniem [6].

Kos¢ tokciowa tak jak inne ko$ci diugie posiada w swojej budowie koniec blizszy,

ktory posiada dwa wyrostki — tokciowy 1 dziobiasty, trzon oraz koniec dalszy, czyli glowa
kosci tokciowej. Znajduje si¢ na niej wyrostek rylcowaty kosci tokciowej [6].

Podobng budowe ma ko$¢ promieniowa, kolejna z kosci dlugich konczyny gornej [6].

Wyodrgbnia si¢ w niej koniec blizszy (gltowe, ktéra oddzielona jest od trzonu szyjka), trzon
oraz koniec dalszy, na ktorym znajduje si¢ wyrostek rylcowaty kosci promieniowej [6].
Kos$¢ promieniowa 1 tokciowa taczg si¢ ze sobg w stawie promieniowo-tokciowym

blizszym oraz promieniowo-tokciowym dalszy [6].
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Kosci nadgarstka zaliczamy do kosci krotkich [6]. Wszystkie z wyjatkiem koS$ci

grochowatej maja nieregularny, sze$cienny ksztalt. Ko$¢ grochowata jest mniejsza
od pozostatych kosci nadgarstka 1 ma ksztalt zblizony do jaja. Kosci nadgarstka ulozone
sa w dwa szeregi: blizszy (ztozony z kosci todeczkowatej, ksiezycowatej, trojgraniastej,
grochowatej) 1 dalszy (ko$¢ czworoboczna wigksza, czworoboczna mniejsza, gtowkowata,
haczykowata) [6].

Kos$ci przedramienia tacza si¢ powierzchniami stawowymi z szeregiem blizszym
nadgarstka (staw promieniowo-nadgarstkowy) - oba szeregi kos$ci nadgarstka tacza si¢ ze sobg
w stawie $rodnadgarstkowym [6].

Kosci $rodrecza naleza do kosci dlugich i w ich budowie mozna wyodrgbnié: koniec

blizszy (podstawe), trzon oraz koniec dalszy (glowe) [6]. Podstawy kosci $rodrecza tacza
si¢ stawowo z nadgarstkiem (stawy nadgarstkowo-§rodreczne) i sgsiednimi ko§émi srodrecza
(stawy migdzysrodreczne), a glowy I1-V kosci srodrgcza potaczone sg z paliczkami w stawach
srodreczno-paliczkowych II-V. Ko$¢ czworoboczna wigksza tworzy z koncem blizszym
I kosci $rédrecza staw nadgarstkowo-$rodreczny keiuka [6].

Kosci palcéw reki zbudowane sa z paliczkéw [3,5]. Palec I sktada si¢ z dwdch

paliczkow: blizszego 1 dalszego; w budowie palcow II-V wystepujg trzy paliczki: blizszy,
srodkowy oraz dalszy. Kazdy paliczek zbudowany jest z konca blizszego (podstawy), trzonu i
konca dalszego (glowy). Miedzy paliczkiem blizszym i dalszym kciuka wystepuje staw
migdzypaliczkowy kciuka. Paliczki pozostatych palcow potaczone s3 stawami

miedzypaliczkowymi blizszymi 1 dalszymi [3,5].

Definicja i podzial ztaman

Ztamanie to przerwanie cigglosci tkanki kostnej obejmujacej caly jej przekroj [7,8].
Moze dotyczy¢ ono jednej albo kilku kos$ci, a przyczynami ztaman sg réznorodne urazy. W
zaleznos$ci od miejsca 1 kierunku przylozenia sity urazowej mechanizm powstawania zlaman
dzielimy na [7,8]:

e mechanizm bezposredni: sita urazowa dziata bezposrednio na kos¢,

e mechanizm posredni: sita urazowa dziala przez inng kos$¢, Sciggno, staw, itp.
(ztamanie powstaje w wyniku pociagnigcia, wygiecia, skrecenia badz
zgniecenia).

Ztamania ko$ci mozna klasyfikowa¢ na wiele sposobow. Podziat ztaman przedstawia
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Tabela I11.

Tabela 111. Podzial zlaman

PODZIAL ZL.AMAN

Podtuzne
Skosne
Poprzeczne
Spiralne

Przebieg szczeliny

Przemieszczenie
odlamow kostnych

Pierwotne (w momencie urazu)
Wtoérne (na skutek dziatania migséni, $ciegien i wigzadet)

Ztamanie trzonu

Ztamanie nasady

Ztamanie przynasady

Ztamanie wystepow kostnych
Ztamanie powierzchni stawowych

Miejsce zlamania

Ztamanie otwarte
Ztamanie zamkni¢te

Zachowanie cigglosci
powlok ciala

Charakter zlamania Ztamanie proste
Ztamanie ztozone (wieloodtamowe)

Ztamanie wglobione

Obecnos$¢ powiklan Niepowiktane

Powiklane

VVIVVVlH VV| VVVVYVY VV|VVYVYY

Ztamanie ko$ci wiaze si¢ z duzym bdélem w miejscu ztamania, ktory nasila si¢ przy
probie poruszania konczyna [7,8]. Niekiedy podczas ztamania styszalny jest
charakterystyczny trzask. Ruch jest czesciowo lub catkowicie ograniczony, pojawia si¢
réwniez silny obrzgk, a nawet krwawienie. Kolejnymi objawami sg nieprawidlowe ulozenie
konczyny, zmiana dlugosci (skrécenie), trzeszczenie odlamow kostnych. W przypadku
ztaman otwartych, ko$¢ przebija si¢ przez skore, uszkadzajac ja, naczynia krwiono$ne oraz

miesnie [7, 8].

Epidemiologia i etiologia ztaman kosci u dzieci

Ztamania u dzieci wystepuja czesciej niz u dorostych, znajdujg si¢ na drugim miejscu

pod wzgledem czgstosci wystepowania (po urazach czaszkowo-mdézgowych). Urazy kostno-

stawowe to okolo 25% urazow dziecigcych [9].
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Okoto 1/3 populacji dzieci, za Cooper [10] cierpiata z powodu co najmniej jednego
ztamania kosci przed ukonczeniem 17-go roku zycia.
Ztamania sg najczestszg przyczyna wizyt dzieci u lekarza ortopedy [11].
W 75% ztamaniom ulegajg dzieci w wieku 1-10 lat (z czego 50% to dzieci w wieku 7-
10 rz.), czesciej chlopcy niz dziewczeta, a urazy wystepujace latem stanowig 30% wszystkich
urazow [12,13].
Czesto$¢ ztaman zwigzana jest z wigkszg ruchliwos$cia dziecka i brakiem wyobrazni
[14]. Waznym aspektem w przypadku powstawania ztaman jest roéwniez brak odpowiedniej
opieki 1 nadzoru ze strony rodzica, szczegolnie w pierwszych latach zycia dziecka. Dzieci 1
mlodziez uprawiajaca sport jest w grupie zwigkszonego ryzyka ztaman. Szacunkowo 1/3
ztaman kosci w wieku rozwojowym wystepuje w wyniku aktywnosci fizycznej (sport, zajecia
rekreacyjne) [14]. Urazom zwigzanym ze sportem czesciej ulegaja chlopcy. Spowodowane
jest to wieloma czynnikami, m.in. brawurg, latwiejszym podejmowaniem ryzyka czy
prowokowaniem groznych sytuacji. Wolny czas od nauki i dobra pogoda maja wptyw na
wzmozenie aktywnosci fizycznej na $wiezym powietrzu, co z kolei rowniez zwigksza
prawdopodobienstwo wystapienia urazu [15- 19].
Przyczyny ztaman u dzieci sg rozmaite, a najczgstsze z nich to [20]:
e upadki jednopoziomowe 1 z wysokosci,
e urazy bezposrednie,
e wypadki rowerowe.
Dyscypliny sportowe zwigzane z najczestszym wystgpieniem urazu u dzieci
i mlodziezy [9,20,21]:
e pitka nozna,
e koszykowka,
e narciarstwo,
e pitka reczna,
e pilka siatkowa,
e wspinaczka,
e gimnastyka,
* rugby,
¢ hokej na lodzie,

e wioslarstwo.
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Ztamania w obrebie konczyny gornej najczgsciej dotycza kosci przedramienia,

obojczyka oraz dalszego konca kosci ramiennej [13].

Charakterystyka zlaman u dzieci

Uktad kostny zmienia si¢ wraz z wiekiem [9,12,15]. Kos$¢ rosnaca jest bardziej
porowata, mniej wysycona sktadnikami mineralnymi oraz cechuje si¢ mniejsza gestoscia w
poréwnaniu do kosci osoby dorostej. Kosci dziecka sg bardziej elastyczne 1 gigtkie niz
dorostych, dlatego tez sita urazu musi by¢ bardzo duza by doszto do ztamania (tzw. urazy
wysokoenergetyczne). Zwigkszona wytrzymato§¢ wiezadel, Sciggien i1 torebek stawowych
wplywa na to, ze zlamania wystepuja czgsciej niz zwichnigcia [9,15]. Jednakze ztamania goja
si¢ szybciej u dzieci, niz u dorostych oraz majg tendencj¢ do korzystnej przebudowy kostnej
[9,12].

Cechami charakterystycznymi dla ko$ci dziecka s3 grubsza okostna oraz wystepowanie
chrzastek nasadowych [9,11,13,22]. Okostna dzieci wplywa na stabilno$¢ ko$ci, zmniejszajac
ryzyko przemieszczenia odlamow kostnych, dzigki czemu ko$ci sg bardziej podatne na
wygiecie niz ztamanie. W wypadku urazu ta cecha okostnej sprawia, ze dochodzi do
cze$ciowego zlamania kosci — bez przerwania okostnej (ztamanie podokostnowe) badz z
jednostronnym przerwaniem ciggtosci okostnej (ztamanie ,,zielonej gatazki”) [9, 11, 13, 22].

Ztamania wystepujace w populacji pediatrycznej mozna podzieli¢ na 6 grup:

Grupa I - Zlamania typu ,,zielonej galazki”

W zwiazku z wystepujaca w budowie kosci rosngcej grubg warstwg okostnej, dochodzi
do niecalkowitego przerwania tkanki kostnej. Sita tamigca powoduje wygiecie kosci
po stronie nacisku, a po stronie przeciwnej ztamanie, natomiast warstwa okostnej stabilizuje
odtamy kostne. Przypomina to zlamanie mlodej gatazki krzewu. Do takiego zlamania
dochodzi najczesciej w wyniku upadku na wyprostowang reke [11, 13, 22, 23, 24].

Grupa II - Ztamania podokostnowe typu ,,walu kostnego”

W wyniku dzialania sit §ciskajacych nastepuje niepetne ztamanie z charakterystycznym
uwypukleniem obrysu kosci. Wystgpuje na skutek obcigzenia osiowego w miejscu polaczenia
przynasady z trzonem kosci [13, 22, 25].

Grupa I1I - Ztamania elastyczne

Wystepuja w przypadku niepelnego ztamania. Sita dziatajaca na ko$¢ skierowana

jest wzdtuz osi kosci, powoduje to jej wygiecie i deformacje, przy catkowicie nienaruszonej
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warstwie okostnej. Spowodowane jest to tym, ze koSci dzieci sg bardziej elastyczne
oraz posiadaja grubsza okostng w poréwnaniu do dorostych. Ztamania te dotycza przede
wszystkim kosci, ktore posiadaja fizjologiczne wygigcia — najczesciej jest to kos¢ lokciowa.
Charakterystyczne dla tego urazu sa wystepujace mikroztamania oraz brak widocznej
szczeliny ztamania [9, 13].

Grupa 1V - Zlamania calkowite

Sa to ztamania, w ktérych czesci kosci sa od siebie catkowicie oddzielone, a ciggtos¢
okostnej jest przerwana. Zlamania catkowite dzielimy na: podtuzne (szczelina ztamania
polozona jest rownolegle lub prawie rownolegle do osi dtugiej kosci), poprzeczne (szczelina
ztamania przebiega prostopadle do osi dlugiej kosci), skosne (szczelina przebiega sko$nie)
1 spiralne (zlamanie skos$ne z rotacja szczeliny ztamania wzdhuz osi dtugiej kosci) [7, 24].

Grupa V - Zlamanie nasady (zluszczenie nasady)

Jest to ztamanie, w wyniku ktérego przynasada zostaje oddzielona od nasady. Czescia
sktadowa jest chrzastka nasadowa, ktora odpowiedzialna jest na wzrost kosci. Jest to miejsce
najmniej odporne na uraz. Uszkodzenia chrzastki nasadowej stanowia okoto 20% wszystkich
ztaman. Sily urazowe dzialajace rownolegle do osi diugiej koSci sa najgrozniejsze, gdyz
wskutek tego dochodzi do uszkodzenia komorek chrzastki nasadowej odpowiedzialnych
za wzrostu kosci na dlugos¢, co skutkuje zaburzeniami wzrostu ko$ci. Prowadzi
to do skrocenia konczyny lub zaburzen osiowych. W zalezno$ci od tego, w jaki sposob
zostanie uszkodzona ta chrzastka, wystgpuja okreslone nastgpstwa. Najczesciej stosowana jest
klasyfikacja uszkodzen chrzastki nasadowej wg Saltera-Harrisa. Jest to 5-stopniowy podziat
ztaman pod wzgledem przebiegu linii zlamania. Poszczegdlne typy uszkodzen przedstawione

sa w Tabeli IV [4,9,13,26,27].

Tabela IV Klasyfikacja Saltera-Harrisa

Typ I Szczelina ztamania przebiega przez chrzastke nasadows.
Typ 11 Szczelina ztamania przebiega przez chrzastke nasadows i przynasade.
Typ 11 Szczelina ztamania przebiega przez chrzastke nasadowa i nasade.

Typ IV Szczelina ztamania przebiega przez przynasade, chrzastke nasadowa 1 nasade.

TypV Zgniecenie chrzastki nasadowe;.
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Rycina 1. Klasyfikacja Saltera-Harrisa, Zrédlo [28]

Typy 11 II w klasyfikacji Saltera-Harrisa nie wigzg si¢ z zaburzeniami wzrostu kosci
na dlugos¢, gdyz warstwa komorek chrzastki nasadowej odpowiedzialnych za rozwdj jest
zazwyczaj nieuszkodzona [4,9,13, 27]. Sa to wystepujace najczesciej rodzaje uszkodzen
chrzastki nasadowej. Z kolei w zlamaniach typu III 1 IV dochodzi do uszkodzenia warstwy
komorek dzielgcych sie, co moze prowadzi¢ do zaburzen wzrostowych. Ztamanie typu V jest
rzadkim, lecz powaznym uszkodzeniem chrzastki nasadowej prowadzacym przewaznie do
zaburzen wzrostu kosci na dlugos¢. We wczesnym obrazie RTG nie wida¢ uszkodzen,
zazwyczaj ten typ ztamania jest diagnozowany na podstawie wystepujacych zaburzen wzrostu

[4,9,13, 27].
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Zlamania koS$ci konczyny gornej wystepujace u dzieci

e Obojczyk
Ztamania obojczyka to najczestszy uraz uktadu kostnego dzieci ponizej 10 roku zycia.
U malych dzieci ko$¢ ulega ztamaniu typu ,zielonej galazki”, natomiast u starszych
najczesciej jest to ztamanie catkowite, spowodowane duzg sitg urazowa dziatajacg na kos¢.
W wigkszosci wypadkow ztamaniu ulega czg$¢ S$rodkowa trzonu. Warto wspomnied,
ze ztamanie trzonu obojczyka jest najczestszym ztamaniem okoloporodowym, stanowi okoto
90% wszystkich ztaman okotoporodowych. Czgstos¢ wystepowania tego ztamania to 2/1000
porodoéw. Liczba ztaman tej kosci ro$nie w grupie dzieci wazacych powyzej 4000g [29, 30,
31,32]. Przyczynami zlamania obojczyka u starszych dzieci sa bezposredni upadek
na okolice barku podczas jazdy rowerem, uprawiania sportu oraz uraz spowodowany
wypadkiem komunikacyjnym badz upadkiem z wysokosci [33].
e Lopatka
Ztamania topatki wystepuja szczegoOlnie rzadko u dzieci. Powstaja na skutek
bezposredniego urazu o duzej sile, upadku z duzej wysokosci lub wypadku
komunikacyjnego [34]. Ztamania lopatki czgsto wspotistniejg ze ztamaniami krggostupa,
kos$ci czaszki i klatki piersiowej [35].

e Ko$¢ ramienna

Ztamania ko$ci ramiennej mozemy podzieli¢ ze wzgledu na miejsce ztamania na:
o ztamania blizszej czesci,
o zlamania trzonu,
o zlamania dalszej czesci.

Ztamania blizszej cze$ci kosci ramiennej dotycza blizszej nasady i1 przynasady [32].
Ztamania te wystepuja rowniez jako urazy okotoporodowe, przy wyjmowaniu noworodka
z jamy macicy podczas cesarskiego cigcia [32].

Ztamania nasady wystepuja u dzieci ponizej 5 roku zycia oraz powyzejll roku zycia
[36].

Ma na to wplyw mniejsza odporno$¢ na ztamania nasady w tym wieku. Do 5 rz. szczelina
ztamania przebiega najczesciej przez chrzastke nasadowa (typ I wg Saltera-Harrisa),
natomiast powyzej 11 rz. przewaza ztamanie typu Il wg Saltera-Harrisa. Zlamania przynasady
wystepuja migdzy 5 a 11 rokiem Zycia i sg to ztamania typu ,,zielonej galazki”, lub ztamania

poprzeczne [36].
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Trzon kos$ci ramiennej ulega ztamaniu u dzieci ponizej 3 roku zycia i powyzej 12 roku
zycia [37]. Ztamanie przed 3 rz. spowodowane jest urazem posrednim, wystepujacym
podczas bicia 1 szarpania. Ztamanie trzonu ko$ci ramiennej jest drugim co do czgstosci
wystepowania ztamaniem u dzieci maltretowanych. Powyzej 12 rz. ztamanie tej czesci kosci
powstaje na skutek urazu bezposredniego. Szczelina ztamania trzonu przebiega poprzecznie
badz skosnie [37].

W obrebie dalszej czesci kosci ramiennej najczgéciej wystgpuje ztamanie nadklykciowe,
wg Koszli stanowi 14-16% wszystkich ztaman dziecigcych [11,20]. W wigkszosci
przypadkow dotyczy ono chtopcoOw miedzy 5 a 7 rz. Do ztamania dochodzi na skutek upadku
na wyprostowana badz begdaca w przeproscie (90% przypadkow) lub zgigta w stawie
tokciowym konczyne gorng (10% przypadkow) [11,20]. Zilamania mozna podzieli¢
ze wzgledu na przemieszczenie odlamu dystalnego na 3 grupy, ktore przedstawione

sag w Tabeli V [11,38,39].

Tabela V. Klasyfikacja Gartlanda

Typ Stosunek przemieszczenia odtamow
Typ I bez przemieszczenia odtamow
Typ I1 ztamanie z przemieszczeniem odtamow,
z zachowaniem tylnej warstwy korowej kosci
Typ I ztamanie z przemieszczeniem odlamoéw o charakterze tylno-przysrodkowym
lub tylno-bocznym, z przerwaniem tylnej warstwy korowej

e Zlamanie szyjki kosci promieniowej

Ztamanie tej czeSci kosci promieniowe] wystepuje rzadko, stanowi okoto
1% wszystkich ztaman wystepujacych u dzieci [40,41]. Ztamania szyjki ko$ci promieniowej
mozna podzieli¢ ze wzgledu na typ uszkodzenia chrzastki nasadowej (Tabela VI) [40,41,42].
Najczegsciej wystepujacym ztamaniem tej czesci kosci  jest  zlamanie

typu Il wg Saltera-Harrisa [22].

Tabela VI. Typy zlaman szyjki kosci promieniowej

Z}amanie szyjki kosci promieniowej
Typ A Typ B Typ C
Uszkodzenie chrzastki Uszkodzenie Ztamanie dotyczy przynasady, brak
nasadowej typu I lub Il wg | chrzastki nasadowej uszkodzenia chrzastki nasadowej
Saltera-Harrisa typu IV wg Saltera-
Harrisa
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W wiekszosci przypadkow (okoto 75%) dotyczy dzieci w 9 roku zycia i starszych [40].
Do ztamania dochodzi w nast¢pstwie upadku na wyprostowang w tokciu oraz zrotowana
zewngtrznie konczyne gorna, a takze podczas nastawienia badz zwichnigcia stawu
tokciowego [22,40].

e Zlamanie blizszego konca kosci tokciowej

Ztamania blizszego konca kosci tokciowej mozna podzieli¢ na:
o zlamania przynasady wyrostka tokciowego,
o zlamania nasady,
o zlamania wyrostka dziobiastego.

Najczestszym sposrod tych ztaman jest zlamanie przynasady wyrostka lokciowego
(4-6% ztaman okolicy stawu tokciowego). Ztamania wyrostka dziobiastego i ztamania nasady
sg zdecydowanie rzadsze [40,42,43]. Klasyfikacja ztaman blizszego odcinka kosci tokciowe;
ze wzgledu na lokalizacje ztamania, mechanizm urazu i1 podziat na grupy zlaman zestawione

sa w Tabeli VII [22,40,42,43].

Tabela VII Klasyfikacja zlaman blizszego odcinka kosci lokciowej

Lokalizacja Przynasada wyrostka Nasada blizsza kosci Wyrostek
zlamania lokciowego lokciowej dziobiasty
Mechanizm zfamanie powstaje ztamanie powstaje ztamanie powstaje
urazu w wyniku urazu w wyniku oderwania W przebiegu
bezposredniego lub urazu zwichnigcia stawu
bezposredniego tokciowego
Podzial - zlamania zgigciowe | - calkowite - typ 1: zlamanie
w  wyniku upadku na | - podokostnowe szczytu wyrostka

zgiety tlokie¢ (ztamanie |- typ I wg Saltera- |- typ 2: zlamanie
poprzeczne wyrostka | Harrisa obejmuje 50%
tokciowego) - typ II wg Saltera- | wyrostka

- zlamanie wyprostne | Harrisa dziobiastego

A4 wyniku upadku - typ 3: zlamanie
na wyprostowang reke obejmuje ponad 50%
w stawie tokciowym wyrostka
(ztamanie podokostnowe dziobiastego

typu ,,zielonej gatazki’)
- zlamania z
rozciagniecia

e Zlamanie Monteggia

Ztamanie Monteggia to uraz przedramienia 1 tokcia, ktory obejmuje zlamanie

1/3 blizszej trzonu kosci tokciowej z jednoczesnym zwichnigciem glowy kosci promieniowej
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[22,40,42,44]. Jest ztamaniem wystepujacym rzadko — stanowi okoto 2% wszystkich ztaman
okolicy stawu tokciowego [40,42,45]. NajczeSciej temu ztamaniu ulegaja dzieci pomigdzy 7 a
10 rokiem zycia [40,42]. Istnieja 4 rodzaje ztamania Monteggia [40,42,44]:
e typ I (ztamanie wyprostne) - zlamanie ko$ci lokciowej w 1/3 blizszej trzonu z
przednim zwichnigciem glowy kosci promieniowej,
e typ Il (zlamanie zgieciowe) - zkamanie kos$ci tokciowej w 1/3 blizszej trzonu z tylnym
zwichnieciem glowy kos$ci promieniowe;,
e typ III — =zlamanie poprzeczne kosci tokciowej w 1/3 blizszej trzonu
z bocznym zwichnigciem gtowy ko$ci promieniowe;j,
e typ IV - zlamanie kos$ci tokciowej w 1/3 blizszej trzonu z przednim zwichnigciem
gtowy kosci promieniowej 1 zkamaniem blizszego odcinka trzonu kosci promieniowe;j.

Najczgsciej spotykanym typem zlamania jest typ wyprostny (85%), pozostate rodzaje
wystepuja rzadziej — ztamania typu II stanowig ok. 10%, typ III to 5% wszystkich ztaman
typu Monteggia [40]. Typ IV jest najrzadziej spotykany, nazywany jest inaczej odmiang
ztamania Monteggia [42].

Najczgstszy typ ztamania — typ I, powstaje w wyniku urazu bezposredniego w tylng
czg$¢ przedramienia, upadku na wyprostowang konczyne z tokciem w pozycji przeprostu
lub w wyniku upadku z maksymalnie zrotowanym wewng¢trznie przedramieniem [45].
Upadek na zgiety tokie¢ powoduje zgigciowe ztamanie Monteggia. Nie jest znany mechanizm
powstawania ztamania typu III [40].

e Zlamanie Galeazziego

Ztamanie Galeazziego to rzadko wystepujace skosne zlamanie trzonu kosci
promieniowej z rOwnoczesnym zwichnigciem dalszego stawu promieniowo-tokciowego [22,
40,42,44]. Stanowi okoto 3% ztaman tej kosci u dzieci 1 dotyka zazwyczaj dzieci w wieku
9-14 lat. Powstaje na skutek upadku na wyprostowang konczyng goérng ze zrotowanym
na zewnatrz badz do wewnatrz przedramieniem [40].

e Zlamania trzondw kosci promieniowej 1 lokciowe]

Ztamania trzonow kosci przedramienia wystepuja czgsto u  dzieci. Stanowig
okoto 20% ztaman kosci przedramienia [40]. Ztamania tej okolicy 6-10% wszystkich ztaman
wystepujacych u dzieci [11]. Najczesciej] wystepuje ok. 9 1 migedzy 13-14 rokiem zycia
u chlopcoéw, natomiast u dziewczat migdzy 5 a 6 rz [40]. Trzony kosci promieniowej
1 lokciowe; w 75% przypadkéw ulegaja zlamaniu w 1/3 dalszej cze$ci; ztamania

1/3 srodkowej to 18%, natomiast 1/3 blizsza stanowi 7% ztaman trzondw kosci przedramienia
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[40,46]. Ztamanie powstaje w wyniku urazu posredniego — upadku na dton z wyprostowana
konczyng gorng w stawie tokciowym [11,40,42]. Ztamania trzondw ko$ci promieniowej
1 tokciowej mozna sklasyfikowa¢ pod wzgledem rodzaju ztamania na:

o ztamania catkowite,

o zlamania kompresyjne,

o zlamania podokostnowe,

o zlamania elastyczne,

o zlamania wielodtamowe [22,42,46].

e Zlamania dalszego konca kosci promieniowej i tokciowej

Od 40% do 50% wszystkich ztaman u dzieci to zlamania ko$ci przedramienia [22].
Ztamania dystalnych czgsci kosci promieniowej 1 tokciowej to najczesciej wystepujace
ztamania u dzieci. Istnieje pewna sezonowo$¢ tych urazéw — czedciej wystepuja
one w okresie letnim [11]. Zlamania dalszego konca ko$ci promieniowej i tokciowej
najczesciej dotycza chiopcow w wieku 13-14 lat, natomiast jesli chodzi o dziewczynki,
ulegaja one ztamaniom tych czgséci kosci przedramienia migdzy 9 a 10 rokiem zycia [40].
Ztamania do 10 roku zycia wystepuja w postaci ztaman podokostnowych — ztaman typu
»zlelonej galazki” 1 ,,watu kostnego”, natomiast u starszych dzieci przewazaja zlamania
catkowite 1 zlamania nasad [11,22]. Urazy dalszych koncéw kosci przedramienia
spowodowane s3 upadkiem na zgigta rgke. Najczesciej wystepuje typ wyprostny ztamania,
czyli upadek na zgigta grzbietowo reke. Obejmuje on 95% przypadkéw. Pozostate
5% to ztamania zgigciowe — spowodowane upadkiem na zgieta dtoniowo reke [44].

e Kosci nadgarstka

Ztamania tej okolicy zdarzaja si¢ rzadko ze wzgledu na to, Zze kosci nadgarstka
sg glownie budowy chrzestnej az do pdznego dziecinstwa. Mechanizmy skutkujace
ztamaniem kosci nadgarstka wystepujace u dorostych, u dzieci czesciej spowodujg ztamanie
przedramienia. Przyczyng ztamania tej okolicy jest upadek na wyprostowang reke
z wystepujacym duzym zgigciem grzbietowym. Kos¢ tdédeczkowata to ko§¢ nadgarstka,
ktora najczesciej ulega ztamaniom, szczegdlnie u dzieci migdzy 12 a 15 rokiem zycia [22,47,
48].

e KosSci srodrecza

Ztamania ko$ci $rédrecza sg drugim najczestszym rodzajem ztamania w obrgbie
kofczyny gornej [22]. Mechanizm zlamania to bezposredni uraz — upadek lub uderzenie

zaci$nigta dlonig w przedmiot, np. $ciang. Najczestsza lokalizacja ztamania jest okolica konca
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dalszego czyli gtowy kosci §rodrgcza. Szczegdlnie podatna na zlamanie jest V ko$¢ srodrecza.
Ztamanie tej kosci nazywane jest ,,zlamaniem bokserskim” [22,47,49]. Do zlamania
bokserskiego rowniez zalicza si¢ ztamanie I ko$ci §rodrecza [50].
o Kodci palcow
Kosci palcow zewnetrznych reki (czyli kciuk 1 palec maty) najczgsciej ulegaja
ztamaniom [51]. Ztamania tych kos$ci powstaja najczesciej na skutek urazu bezposredniego.
Zazwyczaj jest to przygniecenie lub przytrzasnigcie drzwiami, wykrgcenie palca podczas

zabawy lub uprawiania sportu [47,52]. Najczgstsze rodzaje ztaman tej okolicy przedstawia

Tabela VIII [47]. Paliczek dalszy najczesciej ulega ztamaniom [22].

Tabela VIII Miejsce i rodzaj zkamania koS$ci palcéw

Miejsce zlamania Rodzaj ztamania
Paliczki dalsze e podiuzne
e poprzeczne
Paliczki Srodkowe e zlamanie poprzeczne (okolica  podstawy
paliczka)
e zlamanie skosne, spiralne (okolica trzonu
paliczka)
Paliczki blizsze e zlamanie typu Il wg Saltera-Harrisa

Diagnostyka zlaman konczyny gornej

Urazy narzagdu ruchu najczesciej skutkuja zlamaniem, peknigciem kosci
badZ zwichnigciem stawu. Badanie kliniczne jest niezbedne, aby okresli¢ lokalizacje skutku
urazu. Nastepnie wykonywane jest zdjecie radiologiczne, ktore potrzebne jest do postawienia
diagnozy. Badanie rentgenowskie jest podstawowym i bardzo czgsto wystarczajacym
narzedziem diagnostycznym. Pozwala ono na okreslenie rodzaju uszkodzenia, a w przypadku
ztamania okre§lenie jego lokalizacji, charakteru, przebiegu szczeliny zlamania
czy przemieszczenia odlamow kostnych [53].

Tradycyjnie wykonuje si¢ zdjgcie radiologiczne w  dwoch — projekcjach,
ktore sa do siebie prostopadte — przednio-tylnej badz tylno przedniej (AP badz PA) i boczne;,
lub osiowej. Prawidlowo wykonane zdjecie rentgenowskie kosci powinno uwidocznié

co najmniej jeden staw [54].
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Wykonywanie zdje¢ radiologicznych dzieciom zwigzane jest z wigksza trudno$cia

niz w przypadku wykonywania tych zdje¢ u dorostych. U dzieci wystepuja problemy

z ulozeniem konczyny spowodowane duzym niepokojem 1 bdlem zwigzanym z istniejagcym

ztamaniem [9].

Projekcje w przypadku podejrzenia ztamania przedstawia Tabela [X [54,55,56].

Tabela IX Wykonywane projekcje w zlamaniach konczyny gornej

MIEJSCE ZLAMANIA WYKONYWANE PROJEKCJE
Obojczyk AP i ewentualnie osiowe
Lopatka AP 1ewentualnie badanie TK

Ko$¢é ramienna

AP 1 boczne (tzw. projekcja Y), ewentualnie
badanie TK

Szyjka koSci promieniowej

AP 1 boczne, ewentualnie badanie TK

Blizszy koniec kosci lokciowej

AP 1 boczne

Zlamanie Monteggia

AP 1 boczne ze stawem promieniowo-
tokciowym dalszym, stawem promieniowo-
nadgarstkowym 1 lokciowym

Zlamanie Galeazziego

AP 1 boczne ze stawem promieniowo-
tokciowym dalszym, stawem promieniowo-
nadgarstkowym 1 lokciowym

Trzony kosci promieniowej i lokciowej

AP 1 boczne ze stawem promieniowo-
tokciowym dalszym, stawem promieniowo-
nadgarstkowym i lokciowym

Dalsze konce kosci promieniowej i
lokciowej

PA 1 boczne nadgarstka z 2 dalszej cze$ci
przedramienia

Kosci nadgarstka

PA 1 boczne nadgarstka, dodatkowo zdjgcie
sko$ne, celowane, ewentualnie badanie TK

Kosci Srédrecza

PA 1 boczne

Kosci palcow

PA 1 boczne
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Zlamania struktur kostnych stawu lokciowego u dzieci i mlodziezy
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Budowa ogolna kosci

Kosci 1 system ich potaczen wchodzg w sktad uktadu biernego narzadéw ruchu [1].
Dzial anatomii poswigcony uktadowi kostnemu jest nazwany osteologig i1 zostat podzielony
na osteologi¢ ogolna, zajmujaca si¢ budowa kosci, jak rowniez osteologi¢ szczegdtowa,
obejmujaca wiedze o poszczegdlnych kosciach [1].

Ko$¢ zbudowana jest z tkanki kostnej, okostnej, chrzastki stawowej oraz szpiku
kostnego, wszystkie elementy tworza zas biologiczng catos¢ [2].

Tkanka kostna jest jednym z rodzajow tkanki lacznej, zbudowana jest z komorek i
substancji miedzykomorkowej [3,4].

W sktad substancji migdzykomorkowej zaliczamy substancje organiczne (25%), sole
wapniowe (50%) oraz wode (25%) [3,4].

Komorki wchodzace w sktad tkanki kostnej stanowia: komoérki osteogenne
(progenitorowe), osteoblasty (komorki kos$ciotworcze), osteocyty i osteoklasty (komorki
ko$ciogubne) [3.,4] .

Tkanke kostng mozemy podzieli¢ na tkanke kostng grubowtoknistg (splotowatg) oraz
drobnowldknistg (blaszkowatg) [4]. Kos¢ o budowie grubowldknistej, to kos¢ niedojrzata,
wystepujaca w okresie rozwoju [4]. W wieku dorostym jest spotykana w miejscach
przyczepdw S$ciggien, szwach, wyrostkach zebodotowych i btgdniku kostnym [4]. Kos¢ o
budowie drobnowtoknistej, to kos$¢ dojrzata, sktadajaca si¢ z blaszek kostnych [4]. Ze
wzgledu na uktad blaszek kostnych wyodregbnia si¢ ko$¢ zbitg oraz ko$¢ gabczastg [3]. Kos¢
zbita, zwana rOwniez istota zbita tworzy zewnetrzng warstwe kosci o utkaniu $cistym,

wystepuje w trzonach kosci dlugich [2,5]. Kos$¢ gabczasta (istota gabczasta) jest warstwa
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wewnetrzng kosci o beleczkowatym utkaniu, najbardziej jest widoczna w nasadach kosci
dhugich [2,5].

Okostna jest blong witoknista, bogato unaczyniong oraz unerwiong, pokrywajaca
zewngtrzng powierzchni¢ kosci, oprocz powierzchni stawowych, pokrytych chrzastka
stawowg [1,2,4]. Zbudowana jest z dwoch warstw: zewnetrznej i wewnetrznej [1,2,4,5,6].

Szpik kostny wypelnia wngtrze jam szpikowych trzonéw kosci dtugich oraz liczne
mate jamki istoty gabczastej - przestrzenie mig¢dzybeleczkowe [5,6]. Roznicuje sie dwa
rodzaje szpiku kostnego: szpik kostny czerwony oraz szpik kostny zotty [2,5,6].

Kosci mozna podzieli¢ ze wzgledu na ich budowe oraz ksztatt [1,2,3,4,7]:

e kosci dhugie — dlugos¢ kosci jest znacznie wigksza od jej szeroko$ci oraz grubosci; do
tego rodzaju kosci zaliczamy przewaznie kosci konczyn tj. kos$¢ ramienna, ko$¢
tokciowa, ko$¢ promieniowa, kos¢ udowa, kos§¢ piszczelowa, kos¢ strzatkowa; koSci
dlugie zbudowane sg z trzonu oraz dwoch koncéw (nasad) - koniec blizszy i1 koniec
dalszy;

e kosci plaskie — grubos¢ kosci jest duzo mniejsza od jej szerokosci oraz dlugosci;
przyktadem kosci ptaskich sa: kosci sklepienia czaszki, topatka, mostek, talerz kosci
biodrowej;

o kosci krotkie — wszystkie wymiary (grubos¢, szerokos¢, dtugos¢) sa podobne do
siebie; ko$ci te przybieraja rézne ksztalty; przykladem tego rodzaju kosci sa: kosci
nadgarstka oraz kosci stepu;

e kosci roznoksztaltne — s3 to kosci, ktérych nie mozna zaliczy¢ to wyzej
wymienionych rodzajow; zaliczamy do nich kregi oraz kosci podstawy czaszki m.in.
kos$¢ klinowa oraz kos¢ skroniowa;

e kosci pneumatyczne — wystepuja w czaszce cztowieka: trzon kosci klinowej, ko$¢
czotowa, szczeka, koS¢ sitowa; charakterystycznym dla kosci pneumatycznych jest
wystepowanie pustych przestrzeni wyslanych btong $luzowa oraz wypetionych
powietrzem;

e trzeszczki — kosci mogace znajdowac si¢ w utkaniu $ciegien lub wigzadet.

Uktad kostny dorostego cztowieka najczesciej posiada 206 kosci, z tego 40 z nich to
kosci nieparzyste [3,6]. Liczba ta jednak potrafi by¢ zmienna, przyktadem jest 15 - letnie
dziecko, u ktorego wystepuje 356 kosci [3,6]. U osob starszych liczba kosci moze by¢ za$
mniejsza niz 206 [3,6]. Roznice te, sg skutkiem zrastania si¢ poszczegolnych czgsci kosci w

wieku dorastania, a takze zrastania si¢ niektorych kosci u osob starszych [3,6].
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Rozwoj kosci

Rozwoj tkanki kostnej rozpoczyna si¢ juz w zyciu plodowym, moze nastepowac na
podtozu tkanki tacznej zarodkowej (mezenchymy) lub chrzastki [2,4,5].

Kostnienie na podtozu tkanki tacznej zarodkowej, czyli mezenchymatyczne wystepuje
m.in. w kosciach sklepienia i §cian bocznych czaszki, wigkszo$ci kosci twarzoczaszki oraz
obojczykach [2,3,4,5]. W wyniku rdéznicowania si¢ z tkanki mezenchymatycznej
osteoblastow, dochodzi do powstania punktu kostnienia, z ktérego wyrastaja w roznych
kierunkach beleczki kostne [2,4,5]. Kostnienie tego typu rozpoczyna si¢ w 4 - 5 tygodniu
zycia ptodowego 1 zachodzi wczesniej niz rozwdj na podtozu chrzestnym [2,3].

Rozwoj ko$ci na podtozu chrzgstnym ma swdj poczatek w 6 - 7 tygodniu Zycia
zarodkowego 1 wystepuje we wszystkich kosciach dlugich, krétkich oraz czesci ptaskich [3].
Proces ten polega na rozbudowie kos$ci na zewnatrz, jak 1 wewnatrz chrzastki, oprocz tego na
jednoczesnej destrukceji chrzastki od wewnatrz [5]. Kostnienie zachodzace od zewnatrz, jest
inaczej znane jako ochrzestne, za$ wzrastanie kosci od wewnatrz (tkanka kostna zastepuje
chrzestng), jest to kostnienie srédchrzestne [2,3,6].

Istotnym w rozwoju chrzgstnym jest wystgpowanie chrzastek nasadowych,
oddzielajacych trzon kosci od jej nasady [2,4,5]. Ich rolag jest wzrost kosci na dlugosé, w
wyniku wzrostu chrzastek w nasadach, ktore sa zastgpowane przez tkanke kostng tworzong od
przynasad [2,4,5]. Ostatecznie nasada i trzon zrastajg si¢ ze sobg, chrzgstka nasadowa zanika,
a jedyng granicg po jej zaniku jest kresa lub linia nasadowa (jest to podwojna blaszka kostna)
[2,4,5]. Proces wzrostu kosci na dlugos¢ ustaje najczesciej w wieku ok. 20 lat u kobiet 1 ok.

25 lat u mgzczyzn [5].

Budowa ogolna polaczen wolnych kosci (stawow)

Uktad szkieletowy wraz z pofaczeniami kosci, tworzy bierny narzad ruchu [4].
Potaczenia kosci mozemy podzieli¢ na dwie kategorie: polaczenia $ciste oraz potaczenia
wolne [4].

Potaczenia S$ciste sg nieruchome, moga jedynie zachodzi¢ w nich nieznaczne
przemieszczenia kosci migdzy sobg [5,7]. W tym typie potaczen rozrézniamy: wigzozrosty
(potaczenia wiokniste), chrzastkozrosty (polaczenia chrzestne) i kosciozrosty (polaczenia

kostne) [2,4,5,7].
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Potaczeniami ruchomymi sg potaczenia wolne kos$ci, nazywane tez potgczeniami

maziowymi lub stawami, cechuja si¢ wystgpowaniem nastgpujacych elementow [2,4,5,7]:

powierzchnia stawowa — pokryta przewaznie chrzastka szklista, chronigca konce kosci,
jest nieunaczyniona oraz nieunerwiona, a takze pozbawiona ochrzestnej; chrzastka
szklista jest gladka, odporna na $cieranie oraz elastyczna;

torebka stawowa — izoluje staw od otoczenia, obejmuje powierzchnie stawowe;
zbudowana jest z dwoch warstw: zewnetrznej (blona widknista) oraz wewnetrznej (btona
maziowa); warstwa zewnetrzna przechodzi w warstwe okostng w miejscach przyczepu
poza powierzchniami stawowymi, sktada si¢ z wtokien tgcznotkankowych, a grubos¢ tej
warstwy jest zalezna od stawu oraz od umiejscowienia; warstwa wewnetrzna (blona
maziowa) jest silnie unaczyniona oraz znajduje si¢ od wewngetrznej strony warstwy
zewngtrznej oprocz powierzchni  stawowych, warstwa ta posiada mozliwosci
regeneracyjne, a takze produkuje maz stawowa, ktorej zadaniem jest wypelnienie jamy
stawowej, nawilzanie oraz odzywianie powierzchni stawowych;

jama stawowa — jest to przestrzen (szczelina) wypelniona mazig, znajdujgca si¢ miedzy
powierzchniami stawowymi.

Wymienione powyzej elementy stawow naleza do sktadnikow statych, potaczenia

wolne kosci moga jednak zawiera¢ czgsci dodatkowe, do ktorych zaliczamy: wiezadta,

obrabki, krazki i takotki stawowe [2,4,5,7].

Ruchy w potaczeniach wolnych kosci (stawach) pod wzgledem mechaniki

rozdzielamy na nast¢pujace rodzaje: §lizganie, toczenie 1 obracanie [2,5]. Ruchy te, bardzo

rzadko wystepuja pojedynczo w danym stawie, najczesciej w stawach obserwuje si¢ wigcej

niz jeden z wymienionych ruchéw [2,5].

Glowny podziat potaczen wolnych zostal wyodrebniony na podstawie liczby osi i

ptaszczyzn w jakich zachodza ruchy w stawie, a takze na podstawie uksztaltowania

powierzchni stawowych kosci [2,4,5]. Rozrézniamy nastepujace rodzaje stawow:

e stawy jednoosiowe

o staw zawiasowy - umozliwia wykonywanie ruchéw zgiecia i prostowania, gdyz
ruchy zachodza wokoét osi poprzecznej do osi dlugiej kosci tworzacych ten staw;
posiada dwie powierzchnie stawowe, z ktorych jedna ma ksztatt bloczka, druga zas
wciecia bedacego negatywem pierwszej powierzchni; jedng z gtdéwnych cech tego
stawu jest wystepowanie wigzadet pobocznych; przyktadem stawu zawiasowego

sa m.in. stawy miedzypaliczkowe;
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(@]

staw obrotowy - zachodza w nim ruchy obrotowe (rotacja) odbywajace sie¢ w
obydwie strony, gdyz o$ stawu znajduje si¢ wzdluz osi dlugiej kosci; w stawie
obrotowym powierzchnia stawowa o formie walca obraca si¢ wzgledem drugiej
powierzchni; przykladem tego typu stawu jest staw promieniowo - tokciowy
blizszy;

staw Srubowy - zachodzi tutaj ruch obrotowy dookota osi podtuznej, ktory jest
jednoczesnie zwigzany z przesuwaniem wzdluz tej samej osi; taki typ stawu

spotykany jest w stawach zg¢ba krggu obrotowego;

e stawy dwuosiowe

o

staw eliptyczny - zwany takze ktykciowym; umozliwia wykonywanie ruchow tj.
zginanie, prostowanie, przywodzenie, odwodzenie oraz obwodzenie; jedna z
powierzchni stawowych tego stawu ma ksztatt elipsy, ktéra jest wypukta w
porownaniu do jej osi dlugiej jak 1 krotkiej, druga powierzchnia stawowa w stawie
eliptycznym jest za§ wklesta; przyktadem tego typu stawow jest staw promieniowo
- nadgarstkowy;

staw siodelkowaty - charakteryzuje si¢ tym, Zze powierzchnie stawowe sa w
ksztalcie siodel; w tym typie stawu zachodza nastepujace ruchy: przywodzenie,
odwodzenie, przeciwstawianie, odprowadzanie oraz obwodzenie; staw ten

wystepuje w stawie Srodreczno - paliczkowym kciuka;

e stawy wieloosiowe

o

staw Kkulisty wolny - dzigki swojej budowie, umozliwia wykonywanie
nastepujacych ruchow: zginania, prostowania, przywodzenia, odwodzenia,
nawracania, odwracania, a takze obwodzenia; jedna z powierzchni stawowych ma
ksztalt kulisty, druga za$ jest mata, ptytkg oraz wklesta panewka; przyktadem tego
rodzaju stawu jest staw ramienny;

staw kulisty panewkowy - podobnie jak w poprzednim, opisywanym stawie jedna
z powierzchni stawowych ma ksztalt kulisty, druga za$§ jest panewka, jednak o
wiele wigkszg oraz obejmujacg znaczng czg$¢ glowy - pierwszej powierzchni
stawowej, niz w stawie kulistym wolnym; ruchy mozliwe do wykonania w tym
stawie sg bardzo podobne jak w stawie powyzszym, jednak ze wzgledu na jego
budowe sg w duzym stopniu ograniczone; przyktadem jest staw biodrowy;

staw plaski - cechuje si¢ matg ruchomoscia; powierzchnie stawowe sa zazwyczaj

ptaskie, réwne lub tez guzowate, takze charakteryzuja si¢ podobng wielko$cia; do
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tego rodzaju stawu zaliczamy: staw krzyzowo biodrowy, stawy ko$ci nadgarstka
oraz stepu;
o staw nieregularny - bardzo cz¢sto wystepuje wraz z krgzkami stawowymi; ruchy
w tym stawie moga zachodzi¢ w wielu kierunkach; przyktadem jest staw
mostkowo - obojczykowy [2,4,5].
Ostatnim rodzajem podziatu stawdw jest sklasyfikowanie ich na ilo$¢ kosci bioracych
udzial w tworzeniu stawu [2]. Wyrdzniamy wigc staw prosty, ktory utworzony jest przez dwie
kosci, oraz staw zlozony, zbudowany z wiecej niz dwoch kosci [2]. Podziat ten, nie ma jednak

zwigzku z mozliwo$ciami ruchowymi poszczegolnych stawow [2].

Anatomia struktur kostnych stawu lokciowego

Staw tokciowy to staw ztozony, zbudowany z czesci sktadowych dalszego odcinka
ko$ci ramiennej oraz blizszego kosci tokciowej i promieniowej [2,7,8]. Staw ten sklada si¢ z
trzech potaczen stawowych, otoczonych wspolng torebka stawowa [2,7,8].

Kos$¢ ramienna jest koscig dtuga, posiadajaca koniec blizszy (gorny) w postaci glowy,
taczacej sie w stawie ramiennym z lopatka, trzonu kosci ramiennej, a takze konca dalszego
(dolnego) [2,3,4,7,9]. Koniec dalszy kos$ci, zwany klykciem kos$ci ramiennej jest poszerzony,
splaszczony oraz lekko wygiety do przodu [2,4]. Klykie¢ posiada dwie powierzchnie
stawowe: boczng - gtowke, ktora taczy si¢ z koscig promieniowg oraz przysrodkowa -
bloczek, ktérego zadaniem jest potaczenie z koscig tokciowa [1,4,6,9]. Na przedniej czesci
konca dalszego kosci ramiennej, nad glowka usytuowany jest dot promieniowy, a nad
bloczkiem - dot dziobiasty [1,7,9]. Na tylniej czgsci, nad bloczkiem jest zas umiejscowiony
dot wyrostka tokciowego [2,7,9]. Po obu stronach kiykcia ko$ci ramiennej widoczne sg dwa
nadklykcie: boczny oraz przysrodkowy, wigkszy, a na jego tylnej powierzchni znajduje si¢
bruzda nerwu tokciowego [1,4,6].

Ko$¢ promieniowa podobnie jak ko$¢ ramienna zaliczana jest do kosci dtugich oraz
sktada si¢ z konca blizszego 1 dalszego oraz trzonu [2]. Koniec blizszy ko$ci promieniowe]
zbudowany jest z glowy, ktorej powierzchnia stawowa - dotek stawowy taczy si¢ w stawie
tokciowym z gtowka kosci ramiennej [1,2,4]. Obwod stawowy otaczajacy gtowe kosci, jest
kolejng powierzchnig stawowg konca blizszego, majaca na celu potaczenie kosci
promieniowej 1 tokciowej w stawie tokciowym [1,2,4]. Glowg kosci od reszty oddziela szyjka

[1,2,4]. Na koncu dalszym kosci promieniowej znajduja si¢ powierzchnie stawowe, gdzie
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jedna z nich taczy si¢ z ko$cig tokciowa w stawie promieniowo - tokciowym dalszym, za$
druga z ko$¢mi nadgarstka tworzac staw promieniowo - nadgarstkowy [1,2,7].

Kos¢ tokciowa jest rowniez koscig dtugg oraz sktada si¢ z trzech czgsci (trzon, dwa
konce: blizszy i dalszy) [2,10]. Koniec blizszy kosci tokciowej zbudowany jest z wciecia
bloczkowego, ograniczonego przez tylny, gérny i duzy wyrostek tokciowy oraz dolny,
przedni wyrostek dziobiasty [1,2,7,10]. Ponizej wcigcia bloczkowego na stronie bocznej
widoczne jest wciecie promieniowe, ktorego powierzchnia stawowa laczy sie¢ z ko$cig
promieniowg [1,4,10]. Koniec dalszy kos$ci tokciowej laczy si¢ z koScig promieniowa we
wspomnianym juz stawie promieniowo - tokciowym dalszym i z ko$¢mi nadgarstka za
pomocg krazka stawowego [1,7].

Staw tokciowy zaliczany do stawdw zlozonych jest zbudowany z trzech koSci:
ramiennej, promieniowej oraz tokciowej, ktore tworzg trzy stawy otoczone przez wspdlng
torebke stawowa, dzigki czemu stanowig jedng catos¢ pod wzgledem anatomicznym, ale nie
czynno$ciowym [8,11]. Poszczegdlnymi sktadowymi stawu tokciowego jest staw ramienno -
tokciowy, staw ramienno - promieniowy i staw promieniowo - tokciowy blizszy [8,12].

Staw ramienno - lokciowy jest stawem jednoosiowym - zawiasowym, utworzonym
przez nastepujace struktury: bloczek kosci ramiennej oraz wcigcie bloczkowe znajdujace si¢
na kosci tokciowej [2,4,12]. Potaczenie to, umozliwia wykonywanie ruchéw prostowania oraz
zginania przedramienia [1,2,12]. Wymienione ruchy w stawie ramienno - tokciowym s3
jednak ograniczone, podczas zginania wyrostek dziobiasty (ko$¢ tokciowa) wchodzi do dotu
wyrostka dziobiastego, ktory znajduje si¢ na kosci ramiennej [1,4]. Prostowanie konczyny w
tym stawie jest za$ ograniczone przez wyrostek tokciowy (kos$¢ tokciowa), ktory wehodzi w
dot wyrostka tokciowego (ko$¢ ramienna) [1,4].

Staw ramienno - promieniowy zbudowany jest z powierzchni stawowej gtowki kosci
ramiennej oraz dotka glowy kosci promieniowej [2,7,9,13]. Zaliczany jest ze wzgledu na
budowe tworzacych go struktur anatomicznych do stawow kulistych, jednak pod katem
ruchomosci jest stawem dwuosiowym (posiada o$ poprzeczng i pionowq) [1,2,4]. W stawie
ramienno - promieniowym mozliwe s3 zatem ruchy zginania i prostowania (0$ poprzeczna)
oraz ruchy obrotowe - odwracanie i nawracanie (0$ pionowa) [1,2,4,7].

Staw promieniowo - lokciowy blizszy laczy obwod stawowy glowy kosci
promieniowej z wcigciem promieniowym kosci tokciowej [9,12,13]. Staw ten nalezy do
stawow jednoosiowych obrotowych [1,4,7]. Ruchami wykonywanymi w tym stawie, sg ruchy

obrotowe: ruch odwracania oraz nawracania [7,11,14].
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Stawy budujace staw tokciowy pozwalaja na wykonywanie ruchow: zginania,
prostowania, odwracania i nawracania, dlatego staw ten zaliczany jest do zawiasowo -
obrotowych [3,11,14].

Budowa struktur kostnych stawu tokciowego dzieci i mtodziezy, rozni si¢ w
porownaniu do budowy u osoby dorostej, jest to zwigzane z wystepujacymi u dzieci i
mtodziezy licznymi chrzastkami nasadowymi (wzrostowymi) oraz jadrami kostnienia [15]. W
diagnostyce urazow stawu tokciowego przy pomocy badan rentgenowskich, istotna jest
wiedza na temat kolejnosci tworzenia poszczeg6dlnych jader kostnienia [15].

Jadro kostnienia gldwki kosci ramiennej, pojawia si¢ juz w 1 roku zycia dziecka,
kolejne jadro kostnienia - gtowy ko$ci promieniowej uwidacznia si¢ w 3 roku zycia, za§ w 5
roku zycia wytwarza si¢ jadro kostnienia nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej, ktory
moze potaczy¢ sie¢ z koscig ramienng nawet w wieku 18 lat - dotyczy gtownie chtopcow [15].
W wieku 7 lat, mozna zaobserwowa¢ uwidocznienie jadra bloczka kosci ramiennej, za§ w
wieku 9 lat jadra kostnienia wyrostka tokciowego nalezacego do kosci tokciowej [15].
Ostatecznie w 11 roku zycia pojawia si¢ jadro nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej [15].

Wspomniane wczesniej chrzastki wzrostowe wystepujace w okresie rozwoju kosci u

dzieci 1 mtodziezy, ulegajg zrastaniu w wieku od 14 do 17 lat [15].

Diagnostyka obrazowa stawu lokciowego

W urazach m.in. stawu lokciowego bardzo wazne jest zebranie wywiadu oraz
przeprowadzenie badania fizykalnego [15]. W przypadkach, gdy istniejg ku temu istotne
wskazania, nalezy wykona¢ badania z zakresu diagnostyki obrazowej [15,16].

Najczesciej wykonywanym badaniem w urazach stawu tokciowego jest badanie
rentgenowskie (RTG) [15,16]. Innymi metodami obrazowania jest badanie ultrasonograficzne
(USG), badanie tomografii komputerowej (TK), badanie rezonansu magnetycznego (MR),
artrografia rezonansu magnetycznego, artrografia tomografii komputerowej oraz artrografia

RTG [16,17].

Rentgenodiagnostyka (konwencjonalna)
Zdjecia rentgenowskie stawu tokciowego sa badaniami przeprowadzanymi w
przypadkach urazu lub jego podejrzenia [15,16]. Badanie to, jest wykonywane przewaznie w

dwach projekcjach, do ktorych nalezg projekcja przednio - tylna oraz boczna [17].
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Druga metoda nalezaca do metod obrazowania z zakresu rentgenodiagnostyki jest
artrografia RTG, ktéra do obrazowania struktur stawu tokciowego wykorzystuje $rodek
kontrastowy [16]. Wskazaniami do wykonania badania s3: uwidocznienie oraz potwierdzenie
obecno$ci wewnatrzstawowych ciat kostno - chrzestnych, wskazanie umiejscowienia
zwapnien w stawie tokciowym (wewnatrzstawowo, zewnatrzstawowo), ocena chrzastki
stawowej, a takze torbieli przystawowych, ustalenie pojemnosci stawu oraz oszacowanie
nieprawidtowos$ci w blonie maziowej i torebce stawowej [16].

Artrografia wyewoluowata w ciggu ostatniego wieku od konwencjonalnych technik
obrazowania radiologicznego to nowoczesnych metod tj. artrografia TK oraz artrografia MR
[18]. W latach 60. i 70. ubiegtego wieku artrografia RTG miata najszersze zastosowanie w
diagnostyce urazow wielu stawOw, zostata jednak wyparta przez przekrojowe badania

obrazowe tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego [18].

Budowa i zasada dzialania aparatu rentgenowskiego (RTG)

Badania rentgenowskie, czyli zdjgecia RTG powstaja dzigki promieniowaniu X
(promieniowanie rentgenowskie), ktore nalezy do promieniowania elektromagnetycznego i
jest wytwarzane przez specjalnie do tego celu skonstruowane lampy rentgenowskie
[19,20,21].

Zdjecia RTG wykonywane s3 przy pomocy aparatow rentgenowskich, ktore sa
zbudowane z lampy rentgenowskiej, generatora rentgenowskiego oraz urzadzen
umozliwiajacych 1 utatwiajacych wykonanie badania [19].

Lampa rentgenowska jest zrodlem promieniowania X i rozréznia si¢ dwa typy lampy:
ze stala, badz wirujaca anoda. Gtownymi sktadowymi lampy RTG sa elektrody - ujemna
katoda oraz dodatnia anoda, znajdujace si¢ w proézniowej, szklanej bance [19,20]. W wyniku
podiaczenia lampy RTG do obwodu pradu elektrycznego charakteryzujacego si¢ rdznicg
potencjatow, wolne elektrony z katody zostaja przyspieszone miedzy elektrodami, nast¢pnie
sa zahamowane na anodzie (ognisko lampy), powstaje wtedy ciepto (96 - 99%) oraz
promieniowanie X (1 - 4%) [19,20].

Kolejng sktadowg aparatu rentgenowskiego jest jego generator, czyli urzadzenie
majace na celu dostarczanie lampie rentgenowskiej pradu [19]. W jego sklad zaliczamy:
transformatory, prostowniki, zegary czasowe i stolik rozdzielczy (urzadzenie umozliwiajace

obstuge/sterowanie aparatem) [19].
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Najczesciej wykorzystywane aparaty do badan rentgenowskich posiadaja nastepujace
elementy: statyw (do niego zamocowana jest lampa RTG), stét do zdje¢ w pozycji poziome;j
oraz stojaka do zdje¢ odleglosciowych [19,20]. Oprocz wymienionych urzadzen, w sktad
aparatury do badan RTG wchodza: przestony glebinowe, filtry, kratki przeciwrozproszeniowe
oraz uciskata. Zadaniem tych elementow jest ograniczenie dawki promieniowania dla
pacjenta do niezb¢dnego minimum [19,20].

Przechodzace przez cialo czlowieka promieniowanie X zostaje nastgpnie
zarejestrowane na znajdujacej si¢ za pacjentem btlonie (halogenosrebrowy materiat
Swiattoczuly) umieszczonej w kasecie pomiedzy dwiema wzmacniajacymi foliami [20].
Btona po naswietleniu zostaje poddana odpowiedniej obrobee chemicznej [20]. Druga metoda
rejestracji obrazu RTG jest zapis cyfrowy, dokonywany na matrycy lub ptycie pamigciowej,
ktory jest nastgpnie bezposrednio przesylany do komputera lub odczytywany przez

skonstruowany do tego skaner [20].

Technika wykonywania zdje¢ rentgenowskich stawu lokciowego

Podstawowymi projekcjami zdjg¢ RTG stawu lokciowego, pozwalajacymi na oceng
oraz diagnostyke wiekszosci urazow struktur kostnych jest projekcja przednio - tylna oraz
boczna, w niektdrych przypadkach wykonywane sg zdjecia dodatkowe np. skosne [15,16].

Projekcja przednio - tylna (AP) stawu tokciowego wykonywana jest najczesciej w

pozycji siedzgcej pacjenta, w sasiedztwie stolu do badan RTG, w przypadkach gdy stan
pacjenta nie pozwala na jego pionizowanie, badanie wykonywane jest w pozycji lezacej [22].
Konczyna gorna powinna by¢ wyprostowana w stawie lokciowym, a przedrami¢ oraz reka
znajdowac¢ si¢ w potozeniu anatomicznym (odwrdceniu) [15,22]. Pod stawem tokciowym
utozona zostaje btona RTG w kacecie lub inny detektor rejestrujacy promieniowanie X, za$
wigzka promieniowania przebiega prostopadle do badanego stawu [15,22].

Zdjecie w projekcji AP stawu tokciowego uwidacznia nastepujace struktury kostne:
klykie¢ oraz nadklykie¢ boczny i przysrodkowy, bloczek oraz glowe kosci ramiennej,
nalozony na siebie wyrostek tokciowy oraz dol wyrostka dziobiastego, glowe kosci
promieniowej, a takze lini¢ promieniowo - gldéwkowa [16,22]. W przypadkach, gdy pacjent
nie moze maksymalnie wyprostowa¢ stawu tokciowego, na obrazie RTG glowa kosci
promieniowej oraz gtowka kosci ramiennej s3 na siebie natozone [15]. Fotografia 1

przedstawia zdjecie RTG stawu tokciowego w pozycji przednio - tylnej (AP).
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Fot. 1. Zdjecie w projekcji AP. Pacjent 1 - pte¢: mezczyzna, wiek: 7 lat, konczyna gorna:
prawa, rozpoznanie: ztamanie nadktykciowe kosci ramiennej prawej z katowym ustawieniem
do tytu. Zrédlo: Zaklad Diagnostyki Obrazowej UDSK

Projekcja boczna stawu lokciowego polega na jego zgieciu pod katem 90° oraz

umieszczeniu na kasecie [15,20,22]. Przedrami¢ wraz z r¢ka powinny znajdowaé si¢ w
polozeniu neutralnym, czyli nie by¢ nawrdcone ani odwrocone, kiykie¢ boczny oraz
przysrodkowy kosci ramiennej uktada¢ si¢ prostopadle do kasety/detektora rejestrujacego
obraz [15,22]. Gdy zdjecie wykonane jest w idealnym bocznym ustawieniu, glowka oraz
bloczek kosci ramiennej ulegajg nalozeniu, za$§ uwidocznione zostajg ich przestrzenie
stawowe [15,22]. Dokladne utozenie stawu tokciowego pod katem 90° pozwala takze ocenié
poduszeczki thuszczowe tego stawu, ktorych przemieszczenie oznacza wysiek [15].

Projekcja boczna uwidacznia wyrostek tokciowy (ko$¢ lokciowa), przednig czgsé
glowy kosci promieniowej i staw ramienno - promieniowy [16]. Pozwala takze na oceng linii

promieniowo - gldwkowej oraz ramiennej przedniej [15].
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Fot. 2. Zdjecie w projekcji bocznej. Pacjent 1 - pte¢: mezczyzna, wiek: 7 lat, konczyna
gorna: prawa, rozpoznanie: ztamanie nadklykciowe kosci ramiennej prawej z katowym
ustawieniem do tytu. Zrodto: Zaktad Diagnostyki Obrazowej UDSK

Projekcja sko$na boczna oraz przysrodkowa, sa projekcjami dodatkowymi,

wykonywanymi w przypadkach gdy zdjgcia w pozycji AP oraz bocznej nie wystarczaja do
doktadnej oceny struktur kostnych stawu tokciowego oraz jego urazow [23]. Zdj¢cia w tych
projekcjach umozliwiaja zobrazowanie klykci kosci ramiennej [15]. Wykonanie projekc;ji
przysrodkowej: staw tokciowy wyprostowany, reka w nawroceniu (rotacja wewnetrzna 45°);
projekcja boczna: reka w odwrdceniu, staw tokciowy wyprostowany i w rotacji pod katem 45°
do zewnatrz [15].

Projekcja celowana na gléwke kosci ramiennej, jest modyfikacja projekcji boczne;j

stawu lokciowego, jednak promien centralny nie jest skierowany prostopadle do kasety i
badanego miejsca, lecz pada dogtowowo pod katem 45° [15]. Tak wykonane zdjecie pozwala
na ocen¢ glowy kosci promieniowej, gtowki kosci ramiennej, wyrostka dziobiastego kosci
tokciowej, stawu ramienno — promieniowego i ramienno — tokciowego [15,16,22].

Projekcja celowana na wyrostek lokciowy kosci lokciowej, polega na zgigciu stawu

tokciowego pod katem 50°, przedramie znajduje sie za§ w pozycji odwrdconej [15,20].

Promien centralny przebiega prostopadle do kasety/detektora oraz wyrostka tokciowego kosci
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tokciowej [15,20]. Zdjecie uwidacznia wyrostek tokciowy oraz ewentualne jego zlamania
przebiegajace skosnie lub podtuznie [15].

Zdjecia _poréwnawcze, stosowane s3 najczgsciej W rdznicowaniu zlaman

przebiegajacych bez przemieszczenia od wtérnych jader kostnienia [15]. W niektorych

sytuacjach zdjgcia te moga by¢ istotne diagnostycznie [15].

Zasady analizy zdje¢ rentgenowskich stawu lokciowego

Duza ilo$¢ ztaman wystepujacych w stawie tokciowym zostaje zobrazowana w
projekcjach podstawowych - AP i bocznej [15]. Cz¢$¢ urazow tego stawu jednak nie zostaje
uwidoczniona w obrazie rentgenowskim, a o ich obecno$ci $§wiadczy jedynie widoczny na
wykonanym zdje¢ciu wysigk stawowy [15].

Staw lokciowy w swoim obrebie posiada dwie poduszeczki tluszczowe - przednig 1
tylng [15]. Pierwsza wystepuje w dole dziobiastym 1 w projekcji bocznej RTG jest widoczna
w tej okolicy jako stabo cieniujace pasmo [15]. Druga poduszeczka tluszczowa, w projekcji
bocznej nie powinna by¢ zobrazowana, ze wzglgdu na przemieszczanie si¢ jej do dotu
wyrostka dziobiastego [15]. W wyniku urazu i ztamania struktur kostnych stawu tokciowego
moze dojs¢ do powstania wysieku lub krwiaka $réodstawowego, czego wynikiem jest
uniesienie poduszeczek tluszczowych - przedniej, jak i tylnej [15].

W obrazie RTG wykonanym w projekcji bocznej uniesienie poduszeczki thuszczowe;j
przedniej oraz zobrazowanie poduszeczki tylnej jest wskazaniem do dalszej diagnostyki oraz
poszukiwania zlamania w obrebie tego stawu [15]. Brak poduszeczek tluszczowych na
wykonanym zdj¢ciu nie jest jednak dowodem na nie wystgpowanie ztamania [15].

W diagnostyce ztaman stawu tokciowego bardzo wazna jest dokladna analiza
wykonanych zdje¢ rentgenowskich [15]. Ocenie powinny podlega¢ miejsca w okolicy
przebytego urazu, struktury w obrebie ktorych najczesciej wystepuja zlamania oraz miejsca,
gdzie tatwo mozna poming¢ wystepujace uszkodzenia struktur kostnych [15].

Istotne w prawidlowej diagnostyce ztaman jest odpowiednie wykonanie badania,
jednak nie zawsze jest to mozliwe ze wzgledu na objawy wywotlane przebytym urazem oraz
stanem pacjenta [15].

Kolejnym waznym aspektem w ocenie struktur kostnych stawu tokciowego jest
utozenie kosci wzgledem siebie [15]. W tym celu nalezy wyznaczy¢ lini¢ promieniowo -

glowkowa (biegnie przez $rodek trzonu kosci promieniowej oraz $rodek gtowki kosSci
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ramiennej — na zdjgciach AP 1 bocznym) oraz u dzieci lini¢ ramienno - przednig (przebiega
przez przednia cze$¢ trzonu kosci ramiennej, nastepnie przez srodek gtowki tej kosci) [15].

Oceng kosci przeprowadza si¢ pod katem wystepujacych zlaman, poszukujac
ewentualnych przerw, cieni, zagi¢¢ [15]. U dzieci bardzo wazna jest analiza szczegétowa
wystepujacych jader kostnienia oraz roznicowanie ich z odtamkami kosci [15].

Objawy poduszeczki tluszczowej na wykonanym zdjeciu RTG, sg dosy¢ czestym
wskaznikiem ztaman, ktére nie zostaly uwidocznione na podstawowych projekcjach - AP 1
bocznej [15]. W tym przypadku, w celu zobrazowania wurazu struktur kostnych
niejednokrotnie s wykonywane zdjecia w projekcjach dodatkowych [15]. Je$li i one nie

uwidocznig urazu, pacjent i tak jest poddawany leczeniu, jak w przypadku ztamania [15].

Tomografia komputerowa (TK)

Badanie tomografii komputerowej (TK) podobnie jak badanie rentgenowskie
wykorzystuje promieniowanie X [19].

Aparat tomografii komputerowej sklada si¢ m.in. z lampy rentgenowskiej krazacej
wokot osi dlugiej pacjenta oraz ukladu detektoréw, rejestrujacych zmiany natgzen
promieniowania, powstatych w wyniku przejScia promieniowania rentgenowskiego przez
tkanki ciata pacjenta [19,20]. Kolejnym etapem jest przetworzenie uzyskanych informacji w
pamigci komputera i rekonstrukcja obrazu badanych struktur [19,20].

Zdjegcia uzyskane metodg tomografii komputerowej s3 bardziej szczegotowe od
obrazow rentgenowskich, zwtaszcza ze wzgledu na ich tréjwymiarowy charakter [24]. Istotne
jest to, w zlamaniach struktur stawu tokciowego, gdyz metoda TK pozwala na doktadne
zobrazowanie wyst¢pujacych przemieszczen odtamow oraz ich potozenia [16,24].

Tomografia komputerowa oraz badanie artrografii tomografii komputerowej z
wykorzystaniem $rodka kontrastowego umozliwiaja uwidocznienie m.in. nast¢pujacych
patologii: ztaman chrzestnych 1 kostno - chrzestnych, uszkodzen chrzastki stawowej,
wewnatrzstawowych cial kostno - chrzgstnych oraz kostno - chrzgstng martwice oddzielajaca
[16].

Metoda tomografii komputerowej mimo swoich zalet nie jest rutynowo stosowana w
diagnostyce uszkodzen struktur stawu tokciowego, jak i innych urazow uktadu szkieletowego,
ze wzgledu na wysoka dawke promieniowania w poréwnaniu ze zdjeciami rentgenowskimi
[25]. TK stosowana jest w uzasadnionych przypadkach, gdy zalety wykonania tego badania

przewyzszaja ewentualne ryzyko wystapienia skutkéw ubocznych w przysztosci [25].
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Ultrasonografia (USG)

Badanie ultrasonograficzne (USG) wykorzystuje fale elektromagnetyczng z zakresu
ultradzwiekow, co pozwala m.in. na bezinwazyjne obrazowanie badanych struktur, dokonanie
ich pomiaréw, a takze okreslenie glebokosci potozenia [19].

Metoda USG polega na wysylaniu fal ultradzwickowych przez przetwornik
piezoelektryczny - znajdujacy si¢ w przedniej czgsci glowicy ultrasonograficznej, nastgpnie
odbite od narzaddéw lub innych struktur fale ultrasonograficzne zostaja odebrane przez ten
sam przetwornik w glowicy aparatu [19,20]. Uzyskane w ten sposob sygnaty ulegaja
przetworzeniu i zostajg wyswietlone na monitorze aparatu ultrasonograficznego [19,20].

W diagnostyce urazow stawu tokciowego, metoda USG znalazta szczegdlne

zastosowanie w wykrywaniu patologii §ciggien oraz wigzadet [17,26,27,28].

Rezonans magnetyczny (MR)

Rezonans magnetyczny (MR) jest jedna z najnowszych, a takze najdoktadniejszych
technik obrazowania [29]. Wykorzystuje zjawisko magnetycznego rezonansu jagdrowego jader
wodoru, z czym wigze si¢ powstale pod wptywem pola magnetycznego zjawisko preces;ji,
ktorego sygnal rejestrowany jest przez specjalistyczne cewki po spetnieniu odpowiednich
warunkow [19,29].

Metoda MR w obrazowaniu stawu lokciowego umozliwia doktadng wizualizacje 1
ocen¢ ztaman struktur kostnych - szczegodlnie nasad u dzieci [16,30]. Oprocz tego, uwidacznia
uszkodzenia: chrzastki, wigzadetl, $ciegien, migsni, nerwow, torebki stawowej oraz blony
maziowej [16,31,32]. MR pozwala na szybka, bezinwazyjng i doktadng diagnostyke
wigkszos$ci patologii dotyczacych stawu lokciowego [29,33]. Badanie to jest réwniez
szczegOlnie powszechne w obrazowaniu innych struktur m.in o$rodkowego ukladu
nerwowego, serca [29].

Artrografia rezonansu magnetycznego z uzyciem kontrastu gadolinowego
podawanego dostawowo, jest najcze$ciej uzywana w diagnostyce patologii chrzastki,

wiezadel oraz kostno - chrzestnej martwicy oddzielajacej [16,17,33].

Zlamania struktur kostnych stawu lokciowego
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Najczesciej wystepujacym urazem u dzieci w obrgbie konczyn gornych, jak i dolnych
jest ztamanie, pozostale patologie to: zluszczenia nasad kos$ci dtugich, sthuczenia, zwichnigcia
oraz podwichnigcia [34].

Ze wzgledu na roznice uktadu kostno - stawowego w budowie anatomicznej, oraz
odrebnosci biologiczno - mechaniczne i fizjologiczne u dzieci i dorostych, obie te grupy
charakteryzuja si¢ innymi rodzajami ztaman, réznymi powiktaniami, sposobem leczenia, a
nawet procesem naprawczym [34,35]. Duze znaczenie ma obecno$¢ chrzastek wzrostowych u
dzieci, ktore licznie ulegaja uszkodzeniom w ztamaniach typowych dla tego wieku [34,35].

Ztamania w obrgbie stawu tokciowego sg czeste, zazwyczaj skutkiem upadkéw na
wyciagnietg reke, jak 1 bezposrednim urazem [15]. W diagnostyce patologii pourazowych u

dzieci szczegdlng rolg odgrywa znajomo$¢ powstawania jader kostnienia [15].

Zlamania konca dalszego kosSci ramiennej

Ztamania konca dalszego kosci ramiennej sa bardziej powszechne wsrod dzieci niz
dorostych [15]. Dzielimy je najczes$ciej na: ztamania nadklykciowe, przezktykciowe,
migdzyktykciowe, ztamania nadklykcia 1 klykcia przysrodkowego oraz bocznego, zlamania
glowki 1 bloczka [16]. Podziat ztaman dalszego odcinka kos$ci ramiennej przedstawia takze
klasyfikacja AO (Miillera), ktora dzieli ztamania na zewnatrz - i wewnatrzstawowe [16,36].

W ponizszych podrozdziatach scharakteryzowano najczestsze rodzaje ztaman dalszego

odcinka kos$ci ramiennej.

Zlamanie przezklykciowe - dzieci¢ce ztamanie nadklykciowe

Charakterystyczne dla dzieci, objawia si¢ poziomym przebiegiem szczeliny ztamania
przez ktykcie ramienne, doét dziobiasty 1 dot wyrostka lokciowego, potozony
wewnatrzstawowo [15,17].

Najczestsza przyczyng ztamania nadktykciowego jest upadek na wyciagnigta reke,
ktoremu towarzyszy wyprost w stawie tokciowym [15,16,37]. Upadek ten powoduje ztamanie
typu wyprostnego - dalszy fragment ko$ci ramiennej jest przemieszczony ku tylowi
[15,17,36,37]. Drugim, rzadszym typem jest ztamanie typu zgigciowego - przemieszczenie

dystalnego odcinka kosci do przodu, powstaly pod wptywem upadku na zgigty tokie¢ lub
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spowodowany przez inny bezposredni uraz [15,16,37]. Ztamania typu wyprostnego zostaty
sklasyfikowane wedlug skali Gartlanda:
e Typ I - zlamanie bez przemieszczenia;
e Typ Il - zlamanie z czgSciowym przemieszczeniem, tylna warstwa korowa
nienaruszona;
e Typ III - ztamanie z przemieszczeniem bez zachowania kontaktu odtamow [36,38].
Objawami klinicznymi towarzyszacymi przy tym ztamaniu jest bol, trudnosci w
poruszaniu ramieniem, ewentualna deformacja lub obrzek w miejscu uszkodzenia [36].
Badania radiologiczne w projekcjach standardowych, szczegdélnie bocznej
umozliwiaja postawienie ostatecznej diagnozy [15,17,36]. Ztamania typu III Gartlanda sa
bardzo proste do rozpoznania w badaniach radiologicznych, trudnos$ci nastepuja gdy ztamanie
jest stabo widoczne (ztamanie typu "zielonej galazki", ztamanie z tukowatym odksztatceniem
kosci) [15]. Wskaznikiem ztamania w takich przypadkach jest przemieszczenie linii
ramiennej - przedniej na zdjeciu bocznym (przechodzi przez przednig cze$¢ gtowki, a nie jej
srodek - zlamanie wyprostne z przemieszczeniem) oraz dodatni objaw poduszeczki
tluszczowej, mogacy sugerowa¢ ztamanie utajone [15,17]. W niektérych przypadkach
stosowane sg badania rentgenowskie w projekcji skosnej [17].
W celu rozszerzenia diagnostyki mozna wykona¢ badanie TK oraz MR [17].
U os6b w podesztym wieku moze wystgpowacé autentyczne ztamanie nadklykciowe

przebiegajace zewnatrztorebkowo oraz z przemieszczeniem [17].

Zlamania klykcia bocznego

Urazem powodujacym ztamanie kilykcia bocznego ko$ci ramiennej jest upadek na
wyciagnietg reke, gdy przedramie znajduje si¢ w supinacji (odwrdceniu) [15,39]. Ztamanie
tego typu jest czeste wsrdd grupy pediatrycznej [39].

Linia zlamania w tym uszkodzeniu struktur kostnych ciaggnie si¢ przez ktykie¢ boczny,
w kierunku stawu tokciowego [17]. W przypadku pacjentow pediatrycznych ztamanie moze
przechodzi¢ przez chrzastke nasady dalszej kosci ramiennej (klasyfikacja Saltera - Harrisa typ
IV) [15,17]. 1zolowane ztamanie nadktykcia bocznego kosci ramiennej wystepuje rzadko
[40].

W badaniach RTG stawu tokciowego dorostych, szczegdlnie w projekcji przednio -

tylnej zostaje uwidoczniona szczelina zlamania przechodzaca przez kiykie¢ boczny [17]. U
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dzieci czgsto mozna zaobserwowac na wykonanych zdjeciach jedynie maly odlam kostny
odseparowany od ktykcia, rozmiar tego fragmentu nie zawsze odzwierciedla rzeczywista
wielkos¢ uszkodzenia, ktore w tej grupie wiekowej bardzo czesto dotyczy chrzgstki
wzrostowej ( klasyfikacja Saltera - Harrisa typ IV) [17,41]. Objaw poduszeczki thuszczowej -
uniesienie poduszeczki tluszczowej tylnej, moze wystepowaé w obu opisywanych grupach
[17]. W sytuacjach gdy nastgpito zlamanie bez przemieszczenia, w celu lepszego
uwidocznienia szczeliny ztamania wykonywane sa zdjecia stawu tokciowego w projekcji
sko$nej lub zdjecia porownawcze [15,17,42].

Tomografia komputerowa znalazta zastosowanie w okresleniu wielkosci ztamania, a
takze umiejscowieniu fragmentow kostnych, wykorzystywana jest gtownie u pacjentow
dorostych [17]. Metoda MR jest za$§ uzyteczna w ocenie uszkodzenia chrzastki nasadowej u
dzieci [17].

Ztamania ktykcia bocznego koSci ramiennej mozemy podzieli¢ nastepujaco
[17,39,42]:

e Klasyfikacja Milcha
o Typ I - wystgpuje rzadziej, szczelina ztamania kierujac si¢ w strong stawu
tokciowego przechodzi bocznie wzgledem grzebienia bocznego bloczka,
uwaza si¢ typ ztamania jako uraz stabilny, wsrdd dzieci wystepuje w urazie
Saltera - Harrisa typu IV;
o Typ II - szczelina ztamania kierujac si¢ w stron¢ stawu tokciowego przechodzi
przez grzebien boczny bloczka lub przysrodkowo do niego, uraz niestabilny, w
grupie pediatrycznej - uraz Saltera - Harrisa typu II lub IV;
e Klasyfikacja Jacoba
o Typ I - przemieszczenie odtamu kostnego mniejsze niz 2 mm, powierzchnia
stawowa pozostaje w ustawieniu fizjologicznym,;
o Typ II - przemieszczenie 2 - 4 mm fragmentu kostnego;
o Typ HI - fragment kostny jest zupeinie przemieszczony oraz odwrdcony,

nastepuje niestabilno$¢ w stawie fokciowym.

Zlamanie klykcia i nadklykcia przysrodkowego

Ztamanie kiykcia przysrodkowego kosci ramiennej wystepuje bardzo nielicznie w

grupie pediatrycznej [17,37]. Charakteryzuje si¢ szczeling zlamania przebiegajaca
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wewnatrzstawowo 1 kierujaca si¢ od przynasady, przez kiykie¢ przysrodkowy, az do stawu
tokciowego [15,17]. Uszkodzenie obejmuje nadktykie¢ przysrodkowy [15,17].

W obrazie radiologicznym dorostych ze ztamaniem ktykcia przysrodkowego zostaje
uwidoczniona na zdj¢ciu przednio - tylnym linia ztamania, w przypadku wystapienia wysigku
obserwuje si¢ objaw poduszeczki thuszczowej [17]. U dzieci, na zdjeciu rentgenowskim
odtamany fragment kostny nie zawsze jest uwidoczniony w cato$ci ("tuska przynasadowa"),
jest to zwigzane z obecnos$cig chrzastki nasadowej [15,17]. W tej grupie pacjentow rowniez
mogg wystapi¢ powickszone poduszeczki tluszczowe widoczne na obrazie RTG [15,17].
Zdjecia rentgenowskie moga by¢ wykonane w 3 projekcjach (AP, boczna i skos$na) [17].

Zastosowanie TK oraz MR jest podobne jak w przypadku ztaman ktykcia bocznego
ko$ci ramiennej [17].

W réznicowaniu tego rodzaju ztaman stosuje si¢ klasyfikacje Milcha:

e Typ I - wystepuje czesciej, szczelina ztamania kierujac si¢ w strong stawu tokciowego
przechodzi przysrodkowo wzgledem grzebienia bocznego bloczka, uraz stabilny
przysrodkowo - bocznie, wérod dzieci wystepuje w urazie Saltera - Harrisa typu IV;

e Typ II - szczelina ztamania kierujac si¢ w stron¢ stawu tokciowego przechodzi przez
grzebien boczny bloczka lub przysrodkowo do niego, uraz niestabilny przysrodkowo -
bocznie, w grupie pediatrycznej - uraz Saltera - Harrisa typu II lub IV [17].

Ztamanie nadktykcia przysrodkowego jest jednym z czestszych ztaman wystepujacych
u dzieci [17,37]. Powstaje w wyniku oderwania nadktykcia przez przyczepiajace si¢ do niego
migénie (zginacze przedramienia) i wigzadto (poboczne tokciowe) przy nieprawidtowym
ustawieniu stawu [15,37].

Pierwszym typem uszkodzenia nadktykcia jest zluszczenie awulsyjne, powstajace na
przyktad w wyniku upadku na wyciagnieta reke, bezposredniego uderzenia lub zbyt
szybkiego rozciagnigcia migsni [15]. Fragment kostny, najlepiej zostaje uwidoczniony na
zdjeciu RTG w projekcji AP [15]. Nadktykie¢ polozony jest pozastawowo, dlatego czgsto
jego zlamanie nie skutkuje dodatnim objawem poduszeczki tluszczowej [15]. Objaw ten
wystepuje jedynie w sytuacji uwigznigcia tego odtamu w stawie - zlamanie z
przemieszczeniem [15,37]. U pacjentéw ponizej 7 - 10 roku zycia, kiedy jadro kostnienia
bloczka nie ulegto jeszcze skostnieniu nalezy uwaza¢, by nie pomyli¢ tej struktury z
przemieszczonym dostawowo odtamem nadktykcia przysrodkowego [15].

Odtamanie nadktykcia przysrodkowego moze wspotwystepowac ze zwichnigciami w

stawie tokciowym [15]. Uszkodzenie to jest zwigzane z pociagni¢gciem nadklykcia kosci
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ramiennej przez wig¢zadlo (poboczne tokciowe) [15]. Umiejscowienie (wewnatrzstawowo,
zewnatrzstawowo) fragmentu kostnego zostaje ustalone po przeprowadzonej repozycji stawu

tokciowego [15].

Zlamanie glowki kosci ramiennej

Ztamania gtowki kosci ramiennej stanowig nieliczng czg¢$¢ ztaman dotyczacych stawu
tokciowego [17]. Najczestsza przyczyng tego typu uszkodzenia jest uderzenie w glowe kosci
promieniowej - "sity $cinajace", uraz zgieciowy lub wyprostny [17].

Uraz ten dotyczy powierzchni stawowej - gtowki kosci ramiennej, moze by¢ kostny,
kostno - chrzgstny lub chrzestny [17].

Najczestszymi objawami klinicznymi jest obrzgk 1 bol bocznej czesci lokcia,
uposledzona ruchomos$¢, ewentualnie bol przysrodkowej czesci stawu - uszkodzenie wigzadla
pobocznego tokciowego [17].

W obrazie RTG stawu tokciowego w projekcji przednio - tylnej, brak zmian
potwierdzajacych ztamanie [17]. W zdjeciu w projekcji bocznej najczesciej widoczny
obrocony, a takze przemieszczony do przodu odiam kostny [17]. W wykonanym badaniu
mozliwe jest uwidocznienie dodatniego objawu poduszeczki tluszczowej, rowniez odtamow
wewnatrzstawowych [17].

W celu lepszej diagnostyki ztamania lub zobrazowania uszkodzenia typu: kostno -
chrzestnego lub chrzgstnego, stosowana jest metoda tomografii komputerowej oraz rezonansu
magnetycznego. Uzyteczne moze by¢ takze badanie artrografii TK [17].

Klasyfikacja ztaman gléwki kosci ramiennej wedlug systemu tradycyjnego:

e Typ I (zlamanie Hahn - Steinthala) - wystepuje najcze$ciej, charakteryzuje sie¢
ztamaniem przebiegajacym w plaszczyznie czotowej, duzym fragmentem kostnym,
ktory jest odwrocony oraz przesunigtym w kierunku przednim od wyrostka
dziobiastego, takze bardzo czgsto ztamanie to zawiera cz¢$¢ krawedzi bloczka;

e Typ II (ztamanie Kochera - Lorenza) - jest ztamaniem plytszym, nielicznie jest w
petni chrzgstne, fragment kostny przemieszczony jest w kierunku tylnym;

e Typ III (ztamanie Broberga - Morreya) - ztamania wieloodtamowe;

e Typ IV (ztamanie McKee) - ztamanie wieloodtamowe kierujace si¢ w strone bloczka

ko$ci ramiennej [17].
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Innym rodzajem klasyfikacji tego typu uszkodzen dalszego odcinka ko$ci ramienne;j

jest system podziatu Bryana - Morreya [17].

Zlamania glowy i szyjki kosci promieniowej

Zazwyczaj przyczyng ztamania blizszego odcinka ko$ci promieniowej jest upadek na
wyprostowang konczyn¢ gorna, rzadziej bezposredni uraz tej okolicy[16,36,43].

Uszkodzenie glowy kosci promieniowej jest powszechnym zlamaniem okolicy stawu
tokciowego u 0sob dorostych, u dzieci czesto$¢ wystepowania tego rodzaju zlamania jest
mniejsza [15,17,37,39].

Objawami towarzyszacymi ztamaniu blizszego odcinka kosci promieniowej sg: obrzek
lub wysiek stawowy, ograniczenie ruchéw w obrebie stawu - szczegodlnie nawracania oraz
odwracania, a takze bolesnos$¢ 1 wrazliwos¢ w poblizu miejsca ztamania [15,36].

Badaniem najczgséciej wykonywanym przy podejrzeniu tego rodzaju zlamania sa
zdjecia rentgenowskie w projekcji przednio - tylnej i bocznej [15,36]. Istotne w postawieniu
odpowiedniej diagnozy moze by¢ wykonanie zdjecia skosnego, lub celowanego na glowke
kosci ramiennej [15,36]. W badaniu rentgenowskim przy wystapieniu zlamania nastgpuje
uniesienie przedniej oraz uwidocznienie tylnej poduszeczki thuszczowej, takze dodatni objaw
poduszeczki tluszczowej migénia odwracacza widoczny w projekcji bocznej [15,17]. W
sytuacji ztamania glowy kos$ci promieniowej, zdjecie boczne stawu tokciowego lepiej
obrazuje ten rodzaj uszkodzenia [17]. Na wykonanych badaniach rentgenowskich mozna
zaobserwowaé linijng szczeling zlamania, uskok brzegu warstwy korowej, a takze objaw
"podwojnej warstwy korowej" [17]. Ztamanie szyjki ko$ci promieniowej, rowniez zostaje
doktadniej uwidocznione na zdjeciach bocznych stawu tokciowego, zas§ w projekcji przednio -
tylnej (AP) czasami zostajg zobrazowane linijne zageszczenia w miejscu ztamania [17]. W
tym urazie struktur kostnych, linia ztamania bardzo czgsto nie jest widoczna, a o ztamaniu
swiadczy uskok w miejscu polaczenia gtowy oraz szyjki kosci promieniowej [17].

Tomografia komputerowa (TK) jest badaniem pomocnym w diagnostyce mato
widocznych ztaman glowy kosci promieniowej, takze uzupeinia informacje o doktadnym
potozeniu odlamoéw kostnych [17]. Rezonans magnetyczny (MR) stawu lokciowego jest
stosowany w celu zobrazowania patologii wigzadel, mogacych towarzyszy¢ ztamaniu [17].

W réznicowaniu zlaman glowy kosci promieniowej szczegdlng rol¢ odgrywa

klasyfikacja wedtug Masona:
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e typ I - najczesciej] wystepujace zlamanie w tej klasyfikacji, cechuje si¢ brakiem
przemieszenia odlaméw kostnych lub przemieszczeniem mniejszym niz 2 mm;
e typ Il - dotyczy ztaman z pojedynczym, przemieszczonym odlamem kostnym
wigkszym niz 2 mm lub ztamaniem szyjki kosci promieniowej;
e typ III - jest ztamaniem wieloodtamowym w obrebie gtowy i szyjki;
e typ IV - wspolistnienie ztamania gtowy ko$ci promieniowej wraz ze zwichnigciem w
stawie tokciowym [15,16,17,36].
Ztamaniom wieloodtamowym moga towarzyszy¢ uszkodzenia innych struktur,
przyktadem jest ztamanie Essex - Lopresti, gdzie zlamanie glowy kosci promieniowe]
wspotwystepuje ze zwichnigciem w obrebie stawu promieniowo - tokciowego dalszego oraz

rozerwaniem btony miedzykostnej [15,36].

Zlamanie wyrostka lokciowego

Ztamanie wyrostka tokciowego kos$ci lokciowej, jest zazwyczaj spowodowane urazem
bezposrednim np. upadek na zgigty staw tokciowy. Inng przyczyna tego rodzaju ztamania,
moze by¢ uraz posredni np. upadek na wyciggnieta reke, ktéremu towarzyszyto niewielkie
zgiecie tokcia [15,16,37].

Ztamanie wyrostka lokciowego jest bardziej charakterystyczne dla oséb dorostych
[15]. W przypadku populacji pediatrycznej wystgpuje najczesciej bez przemieszczenia [37].

W przebiegu tego urazu moga wystgpowac nastgpujace objawy kliniczne: bol, obrzek
oraz tkliwo$¢ w okolicy miejsca ztamania, a takze ograniczona mozliwos¢ prostowania stawu
tokciowego [15,36].

Badania radiologiczne wykonywane sa w projekcji przednio - tylnej (AP) oraz
bocznej, ktéra ma najwigksze znaczenie diagnostyczne [15,16]. Czasami wskazane jest
wykonanie badania celowanego na wyrostek lokciowy [15]. W obrazie radiologicznym
(projekcja boczna) najczgsciej linia ztamania jest prostopadta do osi dtugiej kosci tokciowe;j -
przebiega przez wyrostek tokciowy [15,17]. W przypadku odtaméw moze nastgpi¢ ich
oddalanie pod wptywem mig$nia trojgtowego ramienia [15]. W niektdrych przypadkach linia
ztamania moze by¢ potozona wzdluz osi dilugiej kosci tokciowej 1 jesli przebiega bez
przemieszczenia struktur kostnych, jej diagnostyka moze by¢ utrudniona - wskazane jest

wykonanie wspomnianego badania w projekcji celowanej na wyrostek tokciowy [15].
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Badanie MR oprocz szczelin ztamania, uwidacznia uszkodzenia migsénia trojgtowego
ramienia, powstale w wyniku urazu [17]. Tomografia komputerowa (TK) stluzy za§ do
lepszego obrazowania ztamania oraz ubytku w obrgbie powierzchni stawowej [17,36].

Ztamania wyrostka tokciowego kosci tokciowej mozna podzieli¢ nastepujaco:

e Kklasyfikacja AO
o typ A - jest to ztamanie pozastawowe;
o typ B -jest to ztamanie wewnatrzstawowe;
o typ C - zlamanie wewnatrzstawowe wyrostka tokciowego kosci lokciowe;j
wraz ze ztamaniem gtowy kosci promieniowe;j;
e Kklasyfikacja Coltona
o typ I - zlamanie bez przemieszczenia lub z niewielkim przemieszczeniem
mniejszym niz 2 mm;
o typ Il - ztamanie z przemieszczeniem: zlamanie z oderwaniem (awulsja),
ztamanie poprzeczne lub skosne, ztamanie wieloodtamowe, ztamanie

przebiegajace z przemieszczeniem i zwichnigciem [16,17,36].

Zlamanie wyrostka dziobiastego

Ztamanie wyrostka dziobiastego jest najczesciej wynikiem urazu posredniego i
przewaznie wystepuje wraz z innymi patologiami tj. zwichnigcie, zlamanie glowy kosci
promieniowej, czy ztamanie wyrostka tokciowego [44].

W badaniu rentgenowskim istotne jest zdjecie w projekcji bocznej, ktore uwidacznia
odtam kostny wyrostka, przylegajacy do jego szczytu [17]. W sytuacji gdy zdjecia w
projekcjach standardowych (AP 1 boczne) nie wystarczaja w postawieniu jednoznacznej
diagnozy, powinno si¢ wykona¢ zdjecie w projekcji celowanej na gtowke kosci ramienne]
oraz projekcji sko$nej przysrodkowej [16,17].

Badanie TK oraz MR umozliwiaja doktadniejsza ocen¢ struktur tworzacych staw
tokciowy [17].

Klasyfikacja Regana - Moreya dzieli ztamania wyrostka lokciowego nastgpujaco:

e Typ I -jest ztamaniem szczytu wyrostka dziobiastego;
e Typ II - zlamanie jedno - lub wieloodtamowe obejmujace okoto 50% wyrostka;
e Typ IIl - ztamanie calego wyrostka tokciowego lub ztamanie powyzej 50% jego

powierzchni;
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Typ IV - jest to typ II lub IIl wraz z przysSrodkowym szerzeniem si¢ szczeliny

ztamania [17,44].

Zlamanie Monteggia

Ztamanie Monteggia jest ztamaniem dotyczacym blizszego odcinka kosci tokciowe;j

wraz z towarzyszacym zwichnigciem gtowy ko$ci promieniowej [15].

Ztamania te mozemy podzieli¢ na nastepujace typy (klasyfikacja wg Bado):

Typ 1 - ztamanie 1/3 blizszego konca trzonu kosci tokciowej, przebiegajace z
przednim zagi¢ciem odtaméw kostnych oraz przednim zwichnigciem glowy kosci
promieniowej, najczescie] wystepuje;

Typ Il - ztamanie 1/3 blizszego konca trzonu kosci tokciowej, przebiegajace z tylnym
zagieciem odtamoéw kostnych oraz tylnym zwichnigciem gtowy kos$ci promieniowe;;
Typ III - ztamanie kosci lokciowej przebiegajace ponizej wyrostka dziobiastego wraz
z bocznym zwichnigciem gtowy ko$ci promieniowej;

Typ IV - ztamanie 1/3 blizszego konca trzonu kosci tokciowej wspotwystepujace ze
ztamaniem 1/3 blizszego konca trzonu ko$ci promieniowej 1 zwichnigciem przednim
glowy [15,17,37].

W tym rodzaju ztamania powinny zosta¢ wykonane badania RTG oddzielne dla stawu

tokciowego 1 przedramienia [17].
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Etiologia, epidemiologia nowotworéw

Zmiany nowotworowe s3a schorzeniem o genetycznych uwarunkowaniach, tzn.
powstajacym na skutek zaburzen w strukturze DNA i rozwijajagcym si¢ z takich tkanek,
ktérych komorki mogg sie rozmnazaé [1]. Nie powstang z komoérek nerwowych, czy tez
komoérek migsnia sercowego, poniewaz nie majg one zdolnosci podziatowych [1].

Kancerogeneza (powstawanie choroby nowotworowej), jest wieloetapowym
zjawiskiem i dzieli si¢ na trzy etapy [1]:

e inicjacja - mutacja w pojedynczej komorce, powstajaca zazwyczaj pod wpltywem
czynnika rakotwodrczego (kancerogenu). Czasami jednak zdarza si¢ mutacja
samoistna

e promocja - wieloetapowy wzrost zmutowanego komorkowego klonu

e progresja (zaistnienie nowotworu) - Wwystepowanie nastepnych zaburzen
komorkowych. W procesie tym powstajg kolonie majace zdolno$¢ naciekania
okolicznych tkanek 1 przerzutowania.

W chorobie nowotworowej wyrdznia si¢ zmiany [1]:

e lagodne (nie wykazujace cech ztosliwosci) - wystepuja dos¢ powszechnie w
porownaniu do ztosliwych, a swoim wygladem i budowg w ré6znym stopniu moga
upodabniac si¢ do tkanki z ktorej si¢ wywodza

e zlo§liwe - zmiany o wysokim stopniu zrdznicowania komodrkowego, bardzo
przypominajgce komorke, z ktorej pochodzg sg zmianami tagodnymi.

Ztosliwe nowotwory dzielg si¢ na grupy pod wzgledem pochodzenia, tzn. tkanki z

ktorej sie wywodza [1]:
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e raki (carcinoma) pochodzenia nabtonkowego;
e migsaki (sarcoma) pochodzenia mezenchymalnego;
e chtoniaki (lymphoma) i biataczki (leucaemia);
e nowotwory germinalne rozwijajace si¢ na gonadach;
e nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego.

Nowotwory, swoja zlosliwosé,  manifestuja zdolnoscia do naciekania
otaczajacych tkanek (niszczenie ich) oraz mozliwos$cia przerzutowania do wezidw chtonnych
1 narzagdow odlegtych [1]. Nowotwory posiadaja zdolno$¢ naciekania réwniez na naczynia
krwionosne 1 chlonne, co powoduje mozliwo§¢ przemieszczania si¢ komorek
nowotworowych wraz z krwig, czy chtonka po catym organizmie i powstawania przerzutow

odlegtych [1].

Tab. 1. Zespoly chorobowe oraz nowotworowe zwigzane z uszkodzeniem konkretnych
genow supresorowych (na podstawie [2])

GEN WRODZONE ZESPOLY CHOROBOWE I NOWOTWORY
RB siatkowczak ptodowy retinoblastoma
migsak ko$ciotwdrczy osteosarcoma
WT-1 guz Wilmsa nephroblastoma
APC rodzinna polipowatos¢ gruczolakowata familialadenomatouspolyposis
jelita grubego
rak jelita grubego carcinoma intestinicrassi
NF-1 nerwiakowtokniakowatos$¢ typu I neurofibromatosistype 1
miesaki sarcoma
NF-2 nerwiakowtokniakowatosc¢ typu II neurofibromatosistype 11
nerwiaki nerwu VIII schwannoma
oponiaki meningioma
VHL zespo6t von Hippla i Lindaua von Hippel-Lindau syndrome
familial cerebelloretinalangiomatosis
TGFBR2 zespot niepolipowatego raka jelita grubego hereditary non-poliposis
(zespot Lyncha II, HNPCC) colon cancer
PTC zespot Gorlina Gorlin syndrome
nevoid basal cell carcinoma syndrome
TP53 zespot Li 1 Fraumeniego Li-Fraumenisyndrome

W poczatkowych etapach zaawansowania choroby, nowotwor rozrasta si¢ o obrebie
ogniska pierwotnego, a wraz z rozwojem patologii zaczyna tworzy¢ przerzuty, gldwnie droga

naczyn chtonnych (najpierw w regionalnych we¢ztach chtonnych) [1]. Przerzuty powstajace
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droga uktadu krwiono$nego (gtownie migsaki) maja mozliwos¢ powstawania w dowolnym
miejscu w organizmie, najczesciej w tkance kostnej, watrobie, ptucach [1].
Zmiany ztosliwe charakteryzuje ponad to szybki wzrost, stabo odgraniczone brzegi
(brak torebki guza), mozliwo$¢ wznowy miejscowej oraz tworzenie patologicznych polaczen
naczyniowych [1].
Guzy fagodne rosng bardzo powoli 1 zwykle sa dobrze odgraniczonymi
zmianami (posiadajg torebke), nie majagcymi zdolnosci przerzutowania [1]. Niektore rosng w
postaci uszypulowanych twordéw-polipéw, ale nalezy pamigtaé, ze w takiej formie moga

réwniez si¢ rozwija¢ zmiany powigzane ze stanem zapalnym lub zmiany ztosliwe [1].

Tab. II. Wybrane protoonkogeny, funkcja kodowanych przez dany gen bialek oraz
nowotwory zwigzane z mutacjq tego genu (na podstawie [2])

nowotwory protoonkogen funkcja kodowanego bialka
plaskonablonkowy rak pluca EGFR receptor dla czynnika
P P . (ERB-BI) wzrostu naskorka (EGF)
glejak wielopostaciowy
rak piersi ERB-B2
rak jajnika BRI
GIST KIT receptor dla czynnika komorek
(gastrointestinal stromal tumor) macierzystych
miesakEwinga
zespol mnogiej gruczolakowatosci RET receptor dla czynnikow
wewnatrzwydzielniczej neurotropowych
(zespot MEN — multipleendocrineneoplasia)
1A i IIB
rodzinny rak rdzeniasty tarczycy
przewlekla bialaczka szpikowa ABL kinaza tyrozynowa
(CML)
rak jelita grubego K-RAS biatko blonowe o funkcji
GTPazy
rak drobnokomoérkowy phuc L-MYC czynnik transkrypcyjny

Poza nowotworami ztosliwymi 1 tagodnymi wyr6znia si¢ takze zmiany zlosliwe
miejscowo, czyli guzy posiadajace zdolnos$¢ niszczenia i naciekania sgsiadujacych tkanek, ale
nie tworzace przerzutéw [1]. Moga to by¢ takze guzy tagodne posiadajace zdolno$¢ wznowy
miejscowej, a najczestsza zmiang tego typu jest rak podstawnokomorkowy, nie tworzacy
przerzutow ale niszczacy okoliczne tkanki [1].

Niektore nowotwory (10% wszystkich ) wystepuja pod wptywem dziedzicznej mutacji

w genomie [1].
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Czynniki chemiczne

Znaczna cze$¢ kancerogenow chemicznych, takich jak np. ponizej wymienione,
wymaga metabolicznego aktywowania w organizmie [1,2,3]:

e aromatyczne policykliczne weglowodory (najbardziej poznana  grupa
rakotworczych czynnikow chemicznych), bardzo silnie dziataja na narzady i
tkanki powodujagc zmiany w ich genomie, a ich wystgpowanie jest stosunkowo
powszechne.

e barwniki azowe i aminy aromatyczne - oddziatujace kancerogennie glownie na
watrobg (wloknienie oraz marskos¢)

e substancje rakotworcze pochodzenia roslinnego - substancje wytwarzane przez
grzyby plesniowe, wystepujace w zle przetrzymywanych zbozach i ziemnych
orzechach.

e kancerogeny zwigzane z nowotworami zwigzanymi z narazeniem zawodowym -
np. azbest, chrom i nikiel (rak uktadu oddechowego), chlorek winylu (mig¢saki)
arsen (nowotwory skory).

Nie mozna takze poming¢ wptywu czynnikow promujacych oraz inicjujacych, takich
jak dym papierosowy, tyton wykazuje bowiem zdolno$ci zar6wno inicjujace, jak i promujace
rozw0j nowotwordw, a w Polsce pali papierosy 31% mezczyzn i 18% kobiet [4].

Szacuje si¢, ze palenie papierosOw oraz inhalowanie si¢ palaczy rakotwodrczymi
substancjami zawartymi w dymie tytoniowym, jest odpowiedzialny za powstawanie 1/3
wszystkich nowotwordéw. Palenie papierosdw przyczynia si¢ do powstawania nie tylko raka
phuc, przetyku, gardta, jamy ustnej (od 45 do 60% zachorowan), ale takze m.in. zotadka,
trzustki, watroby nerek, pgcherza moczowego, szyjki macicy, chtoniakow i bialaczek [4]

W karcynogenezie udowodniony jest takze wptyw diety i tryb Zycia (powstawanie
1/3 nowotworow) [4], a w tym najwigkszg dynamike wzrostu zachorowan i zgondéw wykazuje
rak jelita grubego.

Jego rozwojowi sprzyja: brak statej aktywnosci fizycznej, dieta obfitujaca w migso,
thuszcze, sol, cukier, konserwanty, ulepszacze, uboga w produkty zbozowe, ryby, §wieze
owoce 1 warzywa i owoce, produkty zbozowe, orzechy, sery i jogurty [4]. Szacuje sie, iz
nadwaga 1 otylo$¢ w zaleznosci od kraju (10-40% populacji) staty si¢ przyczyna rozwoju ok.
57% przetyku, 39% trzonu macicy, 25% nerki, 24% pecherzyka zolciowego, 11%

nowotworow jelita grubego i 9% piersi [4].
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Czynniki fizyczne

Gtownymi fizycznymi kancerogenami sg promieniowanie jonizujgce i ultrafioletowe

[1,2]:

e Promieniowanie UV zwigksza ryzyko zachorowania na nowotwory skory.

Mozliwo$¢ wystgpienia raka zalezy od czasu narazenia i osobnicza wrazliwo$¢ na

zawarto$¢ melaniny.

e Kazdy rodzaj promieniowania jonizujacego przejawia kancerogenne wiasciwosci, a

tkanki wykazujg réznego stopnia promieniowrazliwos$¢. Biataczki sga najczeSciej

wywotywanymi przez promieniowanie jonizujagce nowotworami.

e  Wysokie stezenie radonu wplywa na wzrost czestotliwosci zachorowan na raka phuc.

Czynniki bakteryjne i wirusowe

Z rozwojem nowotworoéw ztosliwych zwigzanych jest takze znaczna ilo§¢ wirusow, w

tym najbardziej kancerogenne sg wirusy DNA takie jak [4].

HPV- wirus brodawczaka ludzkiego

EBV- wirus Epsteina- Barr (chtoniakaBurkitta, raka noso-gardzieli i gardta)
HPV- wirus powodujacy zapalenie watroby typu B

KSHYV - wirus wywolujacy migsaka Kaposiego (KSHV)

HIV- chloniaki o bardzo agresywnym przebiegu)

HHV-8 wirus opryszczki (rak prostaty i migsak Kaposiego).

Do czynnikow bakteryjnych zalicza si¢ takze Helicobacterpylori (rak lub chloniak

zotadka), bakterie Chlamydia (rak szyjki macicy i ptuc oraz Chloniami), zakazenie dwoinka

rzezaczki (rak pecherza), przewlekle zakazenia E. Coli, EnterococcusFaecalis 1 wirusem

Cytomegalii (rak jelita grubego) [4].

Epidemiologia i klinika guzow kosci u dzieci

Choroby nowotworowe wystepuja w kazdej populacji, charakteryzuja sie znaczng

$miertelnoscia, a w wysoko rozwinigtych krajach sg druga co do czestosci przyczyng zgondw,

zaraz po chorobach uktadu krazenia [5].

Wedlug World Cancer Report 2014 [6], w 2025 roku liczba przypadkow

nowotworow wzrosnie z 14. mln do 19. mln rocznie, w 2030 — do 22. mIn, a w 2035 — az do

24. mln.. Prognozy epidemiologiczne wskazuja, ze w ciggu najblizszych 15 lat nastapi
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podwojenie tych liczb (w roku 2030 - 26,5 mln zachorowan i 17,1 mln zgonéw). W krajach
Unii Europejskiej obecnie rocznie zachorowuje ok. 2,1 mlin ludzi, a umiera z powodu
nowotworow 1,2 mln, w tym kolejnos¢ najczestszych nowotworéw u obu plci jest
nastgpujaca: rak ptuca, jelita grubego, piersi, prostaty, zotadka, macicy, chtoniaki, rak jamy
ustnej 1 gardta, biataczki oraz rak krtani i przetyku [4].

W Polsce zachorowalno$¢ na choroby nowotworowe w ciagu ostatnich lat znacznie
wzrosta i stanowig one drugg przyczyne zgonow, w wyniku ktérej umiera rocznie ok. 96. tys.
0sob (25% wszystkich zgondw), przy czym szacuje si¢, ze ogolna liczba zachorowan i
zgondw na nowotwory zlosliwe bedzie systematycznie rosnaé, stajac sie¢ w niedalekiej
przysztosci pierwsza przyczyng zgondw przed 65. rokiem zycia zarOwno mezczyzn, jak i

kobiet [4].

Ryc. 1. Rozklad czestosci zachorowan na najczestsze nowotwory zlosliwe w Polsce w
roku 2010, zrédto:|[5].
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Ryec. 2. Zachorowalnos¢ na nowotwory zlosliwe ogéolem w Polsce w latach 2008-2010 w
zaleznosci od wieku, zrodlo:[5]

W raporcie Rzadowej Rady Ludnos$ciowej pt. Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ na
nowotwory a sytuacja demograficzna Polski, Rzqdowa Rada Ludnosciowa [4], z 2014 roku
podano, ze w roku 2011:

e U mezczyzn najczesciej wystepowaty nowotwory ztosliwe ptuca (20%), gruczotu
krokowego (14%) oraz jelita grubego (12%), a nast¢pnie nowotwory ztosliwe
pecherza moczowego (7%) 1 zotadka (5%), przy czym zgony na nowotwory
ztosliwe pluca stanowity prawie 1/3 wszystkich (30%) zgonéw nowotworowych
w populacji mezczyzn

e u kobiet - zachorowania na nowotwor ztosliwy dotyczyly przede wszystkim
piersi (23%), jelita grubego (10%), ptuca (9%), trzonu macicy (7%) i jajnika
(5%) 1 szyjki macicy (4%), a najczestsza przyczyng zgondw u kobiet byl rak
phuca (15%), nowotwor ztosliwy piersi (13%) 1 jelita grubego (12%).

e u dzieci (0-19 lat) dominowaty biataczki (ok. 40% zachorowan 1 60% zgondéw

nowotworowych w tym wieku).
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Ryec. 3. Trendy zachorowalnosci na nowotwory zlosliwe ogétem w Polsce w latach 1980-
2010 w wybranych grupach wieku, zrodlo:[2].

Polsce w roku 2011 r. do Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) [7] zgloszono
ponad 1.000 zachorowan na nowotwory u dzieci (12,2 na 100. tys. populacji) - 0,8% ogotu
zachorowan nowotworowych.

Zaobserwowano [7], ze w ciaggu ostatnich trzech dekad wzrosta zachorowalnos¢
dzieci u obu plci (Srednie roczne tempo wynosi okoto 1,2% rocznie), przy czym u chtopcoéw
jest ona nieco wyzsza.

Dzieci najczg$ciej dotycza [7]: biataczki (okoto %4 zachorowan), nowotwory uktadu
nerwowego (okoto 20% zachorowan), chtoniaki (okoto 17%, w tym 10% chioniak Hodgkina,
7% chtoniaki nie-Hodgkina) oraz nowotwory kos$ci 1 chrzastki, jadra 1 nerki - dla kazdej z

tych lokalizacji od 5 do 6% zachorowan.
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Mimo, iz zaledwie 0,9% nowotworéw wystepuje u dzieci, to w niektorych
lokalizacjach udziat ich zachorowan jest znacznie wigkszy (np. ponad 20% nowotwordéw
kosci, 15% chtoniakéw Hodgkina, 10% biataczek diagnozowanych jest u dzieci) [7].

W grupie dzieci najczestszag nowotworowa przyczyng zgondéw sa nowotwory [7]:

e uktadu nerwowego (ponad 1/3)

e biataczki (prawie 30%)

e tkanek mi¢kkich (okoto 8%)

e kosci (okoto 8%).

Ryc. 4. Czestos¢ zachorowan na nowotwory kosci i chrzastek stawowych w Polsce w
2010 roku, zrédto: [5].

Ryec. 5. Zachorowalno$¢ na nowotwory kosci i chrzastek stawowych w Polsce w latach
2008-2010 w zaleznosci od wieku, zrédlo: [5]
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Ryec. 6. Trendy zachorowalnos$ci na nowotwory kosci i chrzastek stawowych w Polsce w
latach 1990-2010, zrodlo: [5].

Ryc. 7. Wskazniki 1-rocznych przezy¢ wzglednych u chorych na nowotwory kosci i
chrzgstek stawowych w Polsce, Zrodlo: [5].

Ryc. 8. Wskazniki S-letnich przezy¢ wzglednych u chorych na nowotwory kosci i
chrzgstek stawowych w Polsce, Zrodlo: [5].
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Najczestszymi nowotworami diagnozowanymi wérdd dzieci sg [7]:

Grupa od 0 do 4 lat - biataczki (24%), nowotwory ukladu nerwowego (23%),

chioniak Hodgkina (12%), nowotwory kosci 1 chrzastki (11%)
Grupa od 5 do 9 lat - chioniak Hodgkina (18%), nowotwory uktadu nerwowego
(15%), biataczki (13%), nowotwory jadra (10%)

U starszych dzieci - biataczki (36% w grupie 10—14 lat, 39% w grupie 15-19 lat w

grupie 15-19 lat), nowotwory uktadu nerwowego (20% w grupie 10—-14 lat i 26%
w grupie 15-19 lat), nowotwory nerki (11% w grupie 10-14 lat i 5% w grupie 15-
19 lat), tkanek migkkich (9% w grupie 10—14 lat i 5% w grupie 15-19 lat)

Za tagodne nowotwory ko$ci uwaza si¢ [1,8]:

chrzgstniaki (chondroma) - nowotwory tkanki chrzgstnej, wystepujace najczgsciej u
osOb ponizej 30. roku zycia (kostniakochrzestniak - osteochondroma; chrzgstniak
srodkostny - enchondroma; chrzgstniak przykostny - chondroma periostale)

guzy olbrzymiokomoérkowe - stanowigce 4-5% pierwotnych guzéw kosci 1 20%.
tagodnych nowotworéw kosci, rozwijajace si¢ gldwnie miedzy 20. a 40. rokiem
zycia, nieco czesciej u kobiet.

kostniaki (osteoma) - nowotwory tagodne, zbudowane z tkanki kostnej, rozwijajace
si¢ zwykle w ko$ciach czaszki, miednicy, topatki, w nasadach kosci dlugich, w
paliczkach.

kostniaki - kostniak kostninowy, inaczej takze kostniak kostnawy (osteoid
osteoma), wystepujacy od 5. do 40. rok zycia, czg$ciej u chtopcow

kostniaki zarodkowe (osteoblastoma) - najczesciej diagnozowane u ludzi mtodych,
migdzy 10. a 30. rokiem zycia, dwukrotnie czgsciej u mezczyzn, w 30-40%
przypadkow jest zlokalizowany w kregostupie.

torbiel tetniakowata (cystis aneurysmatica) - najczgsciej rozwija si¢ w kregostupie
piersiowym, gléwnie u os6b miodych, najczesciej przed 20. rokiem zycia, gldwnie
kobiety

naczyniak kregostupa (hemangioma) - to nieztosliwy nowotwoOr naczyn, stanowiacy
ponad 50% wszystkich naczyniakow kosci

dysplazja widknista kosci to rzadka nowotworopodobna zmiana dotyczaca kosSci

wyrosla kostno-chrzestne.

Za ztosliwe nowotwory kosci uwaza si¢ [1,8]:
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migsaki kostne (kostniakomigsak, osteosarcoma), ktorego komoérki wytwarzaja tzw.
kostning, najczestszy nowotwor kosci u dzieci, a takze u mlodziezy i mtodych
dorostych (szczyt zachorowan od 15 do 19 lat, w okresie tzw. skoku pokwitaniowego),
zlokalizowany najczesciej w stawie kolanowym

migsak (guz) Ewinga - 1-3% wszystkich nowotwordéw dzieciecych, drugi co do
czestosci wystgpowania nowotwor kosci u najmlodszych, ze szczytem zachorowania
od 10 do 14 lat u chtopcow i1 od 5 do 9 lat u dziewczynek, z reguty zlokalizowany jest
w kosciach miednicy i w nogach

chrzestniakomigsaki (migsakochrzastniak, chondrosarcoma) - stanowigce ok. 10%
wszystkich pierwotnych nowotworow kos$ci, najczgsciej rozwijajace si¢ od 5. do 6.
roku zycia, w ko$ciach tutowia oraz gornych (blizszych) odcinkach kosci ramiennych
1 udowych

wlokniakomigsaki (fibrosarcoma) - stanowigce ok. 4% wszystkich migsakéw kosci,
gtownie u osob od 20. do 60. roku Zycia i lokalizujace si¢ w nasadach kosci dtugich
(piszczele 1 kosci udowe)

struniaki (chordoma) - 2-4% pierwotnych ztosliwych nowotwordéw kosci, najczgstszy
pierwotny zto§liwy nowotwor kregostupa, z reguty u oséb dorostych (od 30. a 60.
roku zycia, 2-3 razy czesciej u mezczyzn niz u kobiet), z reguly w okolicy krzyzowo-
ogonowej, a najrzadziej w kregostupie szyjnym i piersiowym.

szkliwiak (ameloblastoma) - mniej niz 1% przypadkow, zwykle rozwijajacy sie¢ w

okolicy zebow trzonowych w tylnej cze$ci zuchwy.

Ztosliwe nowotwory kosci wywodzace si¢ z uktadu chlonnego, to [1,8]:

1.

szpiczak mnogi - dotyczacy rocznie ok. 5-7 0séb na 100 000, w wieku od 50. do 70.
lat i rozwijajacy si¢ w dowolnej kosci

chtoniaki nieziarnicze - gtéwnie u ludzi w starszym wieku, zwlaszcza me¢zczyzn
ziarnica ztosliwa (choroba Hodgkina) - poczatkowo ograniczona do weztéw
chlonnych, p6zniej naciekajacy w watrobie 1 w ptucach, a takze w kos$ciach, gtéwnie

ponizej 25. roku zycia oraz po 50. roku zycia, cze$ciej mezczyzn, niz kobiety

Podstawowe objawy nowotwordéw kosci, to [1,8]:

e poczatkowe objawy nowotworOw u matlych pacjentéw czgsto  sa
niecharakterystyczne i czgsto pojawiajace si¢ w pediatrii przy okazji rozwoju
innych jednostek chorobowych (brak apetytu, rozdraznienie, szybkie meczenie

sie, niepokoj, bole glowy, obrzgki stawdw)
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e Dbdl - juz od wczesnych stadiow zaawansowania, nasilajacy si¢ w nocy i powoli
narastajacy wraz z rozwojem choroby

* guzy

e obrzgki w obrgbie kosci, czy stawow

e w drobnokomoérkowych migsakach kosci u okoto potowy chorych pojawiaja si¢
objawy przypominajace stan zapalny, a u ponad polowy chorych - naciek
okolicznych tkanek migkkich

e oslabienie tkanki kostnej (konsekwencje ztamania)

e inne - oslabienie, gwaltowne chudnigcie, goraczka , anemia

Ryc. 9. Trendy umieralnosci na nowotwory kosci i chrzgstek stawowych w Polsce w
latach 1987-2010 w wybranych grupach wieku, zrodlo: [5]
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Ryc. 10. Umieralnos¢ na nowotwory kosci i chrzastek stawowych w Polsce w latach
2008-2010 w zaleznosci od wieku, zrédlo: [5]

Wprowadzenie do diagnostyki guzow kosci u dzieci

Postawienie traftnej diagnozy w przypadku nowotwordéw u dzieci we wcezesnym etapie
zaawansowania jest bardzo trudne, z racji tego, ze objawy s3 mato charakterystyczne i czgsto
przypominajg inne schorzenia wieku rozwojowego [1,3,9].

Udowodniono [1,2,3,10], iz czujnos¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, z uwagi
na fakt, ze wickszo$¢ nieletnich pacjentow zglasza objawy sugerujace wystgpowanie
nowotworu lub co najmniej wymagajace diagnostyki w celu jego wykluczenia, odgrywa
kluczowe znaczenie dla wezesnej diagnozy oraz dalszego rokowania pacjenta.

Istotne znaczenie w diagnozowaniu guzow pierwotnych kos¢ca maja [1,2,11-14]:

e wywiad

e podstawowe badania biochemiczne

¢ badania radiologiczne (RTG konczyny, rezonans magnetyczny konczyny, RTG i
tomografia komputerowa klatki piersiowej oraz scyntygrafia kosci)

e jednakze w wiekszosci przypadkéw takze chirurgiczna biopsja.

Badaniem radiologicznym pierwszego rzutu w chorobie nowotworowej kosci,
zarOwno w procesie ustalania rozpoznania oraz w ocenie ewentualnych patologicznych
ztaman, jest przegladowe badanie RTG, calej kosci w dwoch projekcjach wraz z sgsiednim
stawem (klasyczne postacie migsakéw kosci — objawy charakterystyczne dla kazdego typu
migsaka) i uwidaczniajagce zmiany zachodzace w strukturze kosci, w tym réwniez odczyny

okostnowe [1,2,11-16].

205



Tomografia komputerowa tkanki kostnej w diagnostyce objawow guzow kosci

Podczas analizy zdje¢ rentgenowskich dzieci trzeba najpierw ocenié, czy zauwazone
zmiany nie s3 wariantem anatomicznym, zmiang urazowg lub zapalng. Odrgbnosci
anatomiczne sg najczgsciej obustronne, w zwigzku z tym, w przypadku niejasnosci, powinno
si¢ wykonywac zdjecia porownawcze [1,2,3].

W celu wykluczenia urazu nalezy zebra¢ wyczerpujacy wywiad, pamigtajac, ze urazy
u dzieci w wieku szkolnym wystepuja bardzo czesto. W wigkszosci przypadkéw
radiologiczna  diagnostyka w  nowotworach ztosliwych cechuje si¢ znacznym
zaawansowaniem choroby [1,3,14,16,17,18].

Powyzsze badanie nie pozwala na doktadne okreslenie wielkosci guza w tkankach
migkkich, stad wstgpne rozpoznanie powinno by¢ zweryfikowane za pomocg rezonansu
magnetycznego lub tomografii komputerowej [3,11,19,20]

Uproszczeniem w diagnozowaniu nowotworow pierwotnych tkanki kostnej stala si¢
scyntygrafia, czyli badania izotopowe, komputerowa tomografia i magnetyczny rezonans
jadrowy [1,2,3,21,22].

Scyntygrafia jest proceduja charakteryzujaca si¢ wysoka czulo$cig, lecz niska
specyficznoscig, pozwalajaca rozpozna¢ zmiany Sporo wczesniej, niz inne nieinwazyjne
metody [1,2,3]. Jej stabg strong jest bardzo mata mozliwo$¢ odrdézniania zmian urazowych i
zapalnych od nowotworowych. Badanie izotopowe jest wysoce specyficzne jedynie w
przypadku kostniaka kostni nowego i najlepsza metoda okreslenia jedno- lub
wieloogniskowosci choroby [1,2,23,24].

Komputerowa tomografia jest nicoceniona podczas badania okolic o ztozonej
anatomicznej budowie, np. miednicy, barku, czaszki, poniewaz pozwala na precyzyjne
okreslenie stopnia zmian i ich rozleglosci (co jest utrudnione do oceny na zdjgciach
rentgenowskich), zlokalizowanie zwapnien oraz zawartosci tluszczu w tkance migkkiej
(ulatwia postawienie trafnej diagnozy bez koniecznosci wykonywania biopsji) [1,2,3,23].

Dwa gléwne cele Tomografii Komputerowej u dzieci z pierwotnymi nowotworami
kosci to ocena choroby podstawowej 1 lokalizacja ewentualnych przerzutéw
[13,19,2023,25,26]. Badanie jest bardzo pomocne w ocenie guzéw w kosciach o ztozonym
ksztalcie, takich jak miednica, czy kregostup oraz przy ocenie stopnia destrukcji tkanki
kostnej. Ukazuje bowiem nie tylko zmiany w zakresie kosci, ale takze odczyny okostnowe
oraz szerzenie si¢ procesu w jamie szpikowej 1 w otaczajacych tkankach [13,19,2023,25,26].

Celem oceny ognisk przerzutowania guza konieczne jest wykonanie tomografii klatki

piersiowe] (zwlaszcza spiralnej) oraz scyntygrafii kosci (difosfonian metylenu znakowany
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technetem 99 (TcMDP)), ktora jest badaniem czulym, ale niespecyficznym, a wykonywanym
z reguly w celu okreslenia miejscowego zaawansowania procesu NOwotworowego oraz
wykrycia ognisk przerzutowych lokalnych (skip lesions) 1 odlegtych [19,20].

Mniejsze znaczenie w ocenie zmian w kosciach ma magnetyczny rezonans jadrowy,
ale jest niezastgpiony w kontrastowym obrazowaniu chrzastek, szpiku, migs$ni i naczyn
krwiono$nych [1,3,15,27].

W celu opracowania wiasciwego sposobu leczenia, w kazdym przypadku nowotworu
kosci niezbedne jest uzyskanie rozpoznania histopatologicznego (najwazniejsze badanie
umozliwiajace postawienie trafnej diagnozy), oceny miejscowej rozleglosci guza i stadium
zaawansowania procesu nowotworowego (ograniczony, czy uogolniony) oraz zebranie bardzo
doktadnego wywiadu i wykonaniu podstawowych badan biochemicznych, ktéore moga mie¢ w
wybranych przypadkach rozstrzygajace dla ustalenia rozpoznania [1,2,3,19,20,26,28-32].

Objawy zglaszane przez pacjentéw sg bardzo czesto niecharakterystyczne, co utrudnia
wczesne postawienie diagnozy [1,3,30,33].

Niestety zmianom w kos$ciach towarzysza objawy podobne do bolow wzrostowych,
przecigzeniowych, czy urazow. Biorgc pod uwage wiek pacjentéw najczesciej kierowanych
na badanie TK, wczesne rozpoznanie bez specjalistycznych badan diagnostycznych staje si¢
jeszcze bardziej skomplikowane. Mtodziez bedaca w fazie szybkiego wzrostu, w wigkszos$ci
dos¢ aktywnie spedza czas, a to sprawia, ze nie trudno o uraz. W zwigzku z tym duza
trudno$¢ sprawia wczesne wykrycie guzow kosci u dzieci 1 mtodziezy bez specjalistycznych
badan diagnostycznych.

Jak podkresla Wozniak [20,33], do niepokojacych objawow, ktore powinny byc
natychmiast zdiagnozowane u mlodych osob, naleza: nasilajacy si¢ lub przewlekly bol kosci
badz miejscowa tkliwos¢ o niewyjasnionej przyczynie, szczegélnie bol spoczynkowy
(zwlaszcza jesli nie dotyczy stawow) albo utykanie bez wyraznej przyczyny. W pierwszej
kolejnosci powinno by¢ zlecone przegladowe badanie RTG, a w przypadku podejrzenia
samoistnego ztamania kos$ci lub niepokojacych zmian na zdj¢ciu RTG, bezzwloczne pacjenta

nalezy skierowa¢ do osrodka onkologicznego [20,33].

Podsumowanie

Nowotwory ztosliwe kosci, za Wozniak [20,33] stanowig okolo 7% wszystkich

nowotworow ztosliwych wieku dziecigcego.
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Wedtug danych Polskiej Pediatrycznej Grupy ds. Leczenia Guzoéw Litych [cyt. za
20,33], w Polsce odnotowuje si¢ rocznie okoto 100 nowych zachorowan, w tym okoto 70
miegsakow kosciopochodnych (OS, osteogenic sarcoma).

Czgstos¢ wystepowania nowotworow kosci zwigksza si¢ wraz z wiekiem 1 osigga
szczyt w 2. 1 3. dekadzie zycia, przy czym najczes$ciej wystepuja u dzieci i mtodziezy w
okresie najbardziej intensywnego wzrostu, a najwigksza zapadalno$¢ obserwuje si¢ u 0sob w
wieku 14—18 lat [cyt. za 20,33].

Co roku, w Wielkiej Brytanii rozpoznaje si¢ 400 nowych przypadkéw tych
nowotworow kosci w kazdym wieku, a w Stanach Zjednoczonych - 650-700 nowych
zachorowan wsrdd dzieci 1 mlodych dorostych ponizej 20. roku zycia [cyt. za 20,33].

Wozniak [20,33] podkresla, ze ponad 90% przypadkéw migsakow kosciopochodnych
umiejscowionych jest w przynasadach (strefach wzrastania) kosci dlugich, z reguly w dalsze;j
czesci kosci udowe;j, blizszej czgsci kosci piszczelowej (ok. 50% lokalizacja okotokolanowa)
oraz blizszej czesci kosci ramieniowej. W migsak Ewinga guz moze si¢ lokalizowaé w
obrebie catego ko$éca, czgsciej centralnie, w zakresie kosci miednicy i1 kregostupa. Objawy
kliniczne (ze wzgledu na lokalizacje guza) szybciej wystepuja w przypadku migsakow
kosciopochodnych, podczas gdy migsaku Ewinga - moze si¢ rozwijac przez wiele miesigcy i
nie dawac¢ zadnych dolegliwosci. W okoto 40% przypadkéw migsak Ewinga moga wystapic
objawy stanu zapalnego (tzw. maska zapalna), co moze utrudnia¢ wilasciwe rozpoznanie.
Wedhug danych z pi$miennictwa u okoto 20-25% chorych na migsaki kosciopochodne
przerzuty wystepuja juz w okresie rozpoznania choroby, a u 30% chorych migsaka Ewinga
— w momencie wystgpienia objawow. Oba nowotwory daja najczesciej przerzuty do ptuc.
Migsak kosciopochodny takze do innych kosci, a migsak Ewinga do kosci i szpiku kostnego
[20,33].

W literaturze przedmiotu [1,2,3,5,11,28,29,30,34] podkresla rolg wielodyscyplinarnej
diagnostyki tkanki kostnej w przypadku podejrzenia choroby nowotworowej kosci,
zaznaczajac tez znaczenie badan z zakresu medycyny nuklearnej.

W podsumowaniu warto podkresli¢, ze nawet jesli pierwsze badanie RTG nic nie
wykaze, rodzice powinni wykaza¢ czujnos¢, a gdy dolegliwos$ci si¢ nasilg, pojawiag si¢ bole
nocne, dziecko bedzie ostabione, zacznie chudnaé, powinni jak najszybciej zwréci¢ si¢ do
lekarza. Uwaza si¢ bowiem, ze wszyscy pacjenci z osteosarcoma przerzuty maja juz
W momencie rozpoznania choroby, z tym ze czg¢sto sg to mikrozmiany, ktére moga byc

niewidoczne w wyjsciowych badaniach [19,20].
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Objawy neurologiczne i kliniczne OUN u dzieci z podejrzeniem guza mézgu
Dykas Katarzyna', Goscik Elzbieta”

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Bialymstoku
2. Zaktad Radiologii Dzieciecej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
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Nowotwory wystepujace u dzieci charakteryzuja si¢ inng budowa histologiczng
niz u dorostych, w zwigzku z tym inna tez jest symptomatologia kliniczna [1].
Nowotwory mozgu wynikajg z nieprawidtowego rozrostu komorek w osrodkowym uktadzie
nerwowym [2]. Guzy o$rodkowego ukladu nerwowego znacznie czg$ciej pojawiaja si¢
u dzieci niz u dorostych co stanowi w przyblizeniu 20% wszystkich nowotworow wieku
dzieciecego. Nieznacznie czesciej guzy mozgu sg obecne u chlopcéw. Wcezesne symptomy
guzow OUN sa niecharakterystyczne dlatego tez postawienie wiasciwej diagnozy moze by¢
opoznione. Pomimo duzego postepu i rozwoju, ktory nastgpit w diagnostyce i leczeniu
nowotworow osrodkowego ukltadu nerwowego wystepujacych u dzieci, chorzy nadal rokujg

powaznie [3].

Zarys anatomii oSrodkowego ukladu nerwowego

Osrodkowy uklad nerwowy (OUN) wchodzi w sklad uktadu somatycznego.
Podstawowym zadaniem tego uktadu jest odbieranie sygnaléw za pomoca nerwow, w dalszej
cze¢$ci ich analiza, przetworzenie oraz wysytanie do narzadow efektorowych [4].

Uktad osrodkowy sktada si¢ z mézgowia 1 rdzenia kregowego. Ostong kostng dla
mozgowia stanowi czaszka, natomiast krg¢gostup ochrania rdzen [5]. Uktad ten zbudowany
jest z istoty szarej i bialej. Istota szara sklada si¢ z komodrek nerwowych. Peni role ptaszcza
lub kory pokrywajac czg$¢ osrodkowego ukladu nerwowego oraz tworzy skupiska w jego
wnetrzu jako jadra 1 stupy. Natomiast istota biata zbudowana jest z wypustek komorek

nerwowych, ktore tworza drogi lub szlaki [6,5].
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Mozgowie znajduje si¢ w jamie czaszki. Sktada si¢ z pnia mozgu, ktory rozcigga si¢ od
otworu potylicznego wielkiego az po siodto tureckie oraz z potkul mézgu (kresomdzgowia).
Pien mézgu dzieli si¢ na przednia, srodkowa i tylng cze$¢. Tytomozgowie czyli cze$¢ tylng
tworza rdzen przedtuzony, most i moézdzek. Srédmoézgowie zajmuje cze$é Srodkowa,
a miedzymozgowie cze$¢ przednig. W mozgowiu umieszczone sg takze komory mozgu czyli
przestrzenie, ktore wypethione sg ptynem i wyscielone nablonkiem [5,6].

Rdzen kregowy potozony jest w kanale krggowym 1 otoczony przez opony rdzeniowe.
Przez calg dlugo$¢ rdzenia krggowego rozciaga si¢ w postaci stupdéw istota szara. Natomiast
istota biala pokrywa rdzen na zewnatrz. Istota szara rdzenia kregowego uktada si¢ w podtuzne
stupy: przednie, tylne i boczne. Stupy przednie mieszcza w sobie komorki ruchowe, tylne
komorki czuciowe, natomiast komorki wegetatywne znajdujg si¢ w stlupach bocznych, ktore
wystepuja jedynie w odcinku piersiowym. Rdzen kregowy podzielony jest na segmenty

(neuromery) i kazdy z nich posiada jedng par¢ nerwdw rdzeniowych [5,4].

Klasyfikacja nowotworow ukladu nerwowego

Klasyfikacja guzéw mozgu Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) nie wyodrebnia
osobnej grupy nowotwordw wystepujacych u dzieci. Wiasciwie wszystkie umieszczone w tej
klasyfikacji guzy OUN moga pojawi¢ si¢ w wieku dziecigcym. Jednak nowotwory moézgu
obserwowane w wieku dorostym rdznig si¢ istotnie w zakresie histologii guzow moézgu
wystepujacych u dzieci i mtodziezy [7,8].

Obowigzujaca klasyfikacja nowotworéw osrodkowego uktadu nerwowego zostata
wdrozona w 2007 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [7,8].

Nowacki [9] podaje nastepujacy podzial guzéw uktadu nerwowego:

e nowotwory neuroepitelialne - gwiazdziaki, w tym glejak wielopostaciowy,
skapodrzewiaki, wyscidtczaki, nowotwory splotu naczyniowkowego, nowotwory
neuronalne 1 mieszane neuronalno-glejowe, nowotwory pochodzenia zarodkowego,
guzy okolicy szyszynki,

e nowotwory nerwoéw obwodowych ( czaszkowych, rdzeniowych) - nerwiak ostonkowy,
ztosliwy nowotwor ostonek nerwéw obwodowych,

e nowotwory opon mozgowo-rdzeniowych - oponiaki, inne mezenchymalne

(niemeningotelialne) nowotwory opon, pierwotne zmiany barwnikowe,
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chloniaki i rozrosty uktadu krwiotworczego - chtoniaki ztosliwe, guz plazmatyczno-
komorkowy, migsak szpikowy granulocytarny,

nowotwory wywodzace si¢ z komorek rozrodczych (germinalne) - rozrodczak, rak
zarodkowy, nowotwor pecherzyka zottkowego, rak kosmowki, potworniaki,
nowotwory okolicy siodta tureckiego - gruczolak przysadki, gruczolakorak przysadki,
czaszkogardlak,

nowotwory szerzace si¢ z sasiedztwa - przyzwojak, struniak, chrzestniak,
chrzgstniakomigsak, raki,

torbiele 1 zmiany nowotworopodobne - torbiel naskorkowa, torbiel skorzasta, torbiel
koloidowa III komory, torbiel kieszonki Rathkego,

nowotwory przerzutowe- guzy niesklasyfikowane.

Ocena czasu przezycia zaliczana jest do kryteriow zlosliwosci guzéw modzgu [8].

Swiatowa Organizacja Zdrowia wdrozyta klasyfikacje guzow sktadajaca sie z czterech stopni

na podstawie spodziewanego czasu przezycia oraz stopnia ztosliwosci [8]:

stopien I- czas przezycia powyzej 10 lat, guzy nieztosliwe, wolno rosnace,

stopien II- czas przezycia od 5 do 10 lat, guzy ztosliwe lub nieztosliwe, wolno
rosngce, moga powraca¢ jak nowotwory wykazujace si¢ wyzszym wskaznikiem
zosliwosci,

stopien III- czas przezycia od 2 do 5 lat, guzy zlosliwe, nieraz ulegaja przeksztatceniu
do guzéw o znacznie wigkszym stopniu ztosliwosci,

stopien IV- czas przezycia ponizej 2 lat, sg to guzy bardzo szybko rozprzestrzeniajace
si¢ wykazujace wysokg ztosliwos¢.

Ze wzgledu na lokalizacje guzy pnia mézgu dzieli si¢ na [10,11,12]:

podnamiotowe - znajduja si¢ w tylnej jamie czaszki, w ktorej zlokalizowany jest
moézdzek 1 pien mozgu. Najczes$ciej wystepuje rdzeniak, glejak pnia mozgu,
gwiazdziak, wyS$ciotczak

nadnamiotowe - s3 to guzy rozwijajace si¢ powyzej namiotu mézdzku, ktére obejmuja
potkule mozgowe, a takze guzy linii Srodkowej pochodzace z podwzgodrza, przysadki,
okolicy szyszynki i1 jader podkorowych. Najczgstszymi nowotworami s3 zazwyczaj
glejaki, wysciotczaki, pierwotne guzy neuroektodermalne, guzy drog wzrokowych i
podwzgbrza, guzy okolicy szyszynki, czaszkogardlaki. Guzy pnia moézgu- tutaj
wystepuja najczesciej glejaki.
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Objawy neurologiczne i kliniczne guzéw mozgu u dzieci

Objawy kliniczne wystepujace u dzieci z nowotworami osrodkowego uktadu
nerwowego s3 rozne i zalezne m.in. od ztos§liwosci guza, wieku dziecka, lokalizacji guza, czy
tez jego budowy histologicznej [13,14]. Poniewaz wczesne objawy nowotworow OUN sa
bardzo niecharakterystyczne dlatego, tez moga wywotywaé rdéznego rodzaju schorzenia
wystepujace w wieku rozwojowym. Tym samym wpltywa to na wyrazne opdznienia
w postawieniu wilasciwej diagnozy. Wartym uwagi jest fakt, iz zbyt pdzne rozpoznanie
wskazuje na wigksze zaawansowanie schorzenia, bardziej rozlegly zabieg operacyjny, czy tez
zastosowanie innego rodzaju leczenia, ktore nie zawsze moze przynie$¢ oczekiwany efekt.
W konsekwencji daje to gorsze rokowania dla dziecka [11,13,14]. Kluczowa role
w odpowiednim rozpoznaniu pelni znajomos¢ symptomoéw obecnych przy rozwoju guzow
OUN, a takze skrupulatne wykonanie wywiadu oraz badania przedmiotowe. Wazng rolg
w diagnozowaniu spetnia lekarz pediatra lub lekarz rodzinny od ktérych w duzej mierze
zalezg dalsze losy pacjenta. Dlatego ogromnie wazne jest, aby pozna¢ mozliwie wszystkie
objawy obecne przy rozwoju guzow osrodkowego uktadu nerwowego. Umozliwia to taczenie
niekiedy bardzo nietypowych objawoéw oraz wybrania wilasciwego kierunku postgpowania
diagnostycznego procesu rozrostowego, ktory toczy si¢ w danym uktadzie [11,12].

Objawy neurologiczne mozemy podzieli¢ na [12,15]:

e ogoblne - zwigzane ze wzmozonym ci$nieniem $rodczaszkowym,
e specyficzne - wynikajace z ubytku, ucisku, wylewu krwi do guza, obrzeku, zalezne od
umiejscowienia guza.

Objawy wzmozonego cisnienia srédczaszkowego sg uzaleznione od wieku dziecka, a
takze od dynamiki zmian. Zespdt ten moze powstawa¢ w wyniku powigkszania si¢ masy
guza, czy tez wynika¢ z powstatych zaburzen w odplywie ptynu moézgowo-rdzeniowego.
Doro$li powinni zawsze szczegdlng uwage zwrdci¢ na objawy takie jak: nieustajacy bol
glowy, wymioty pojawiajace si¢ zwilaszcza rano, ktore powinny wzbudzi¢ podejrzenie
wystgpienia nowotworu OUN u dzieci. U niemowlat wczesnymi objawami s3: apatia,
senno$¢, nadpobudliwo$é, ptaczliwo$é, brak taknienia, biegunki 1 wymioty. Dosy¢ wezednie
rozwijaja si¢ objawy ostrego wodoglowia w przeciwienstwie do obrzeku tarcz nerwow
wzrokowych, ktory spostrzegany jest p6zno. Natomiast dlugo pozostaje prawidlowy obraz
dna oka. U dzieci starszych objawami wzrostowego ci$nienia §rodczaszkowego jest m.in.:

apatia, senno$¢, bole gtowy napadowe lub stale, zmiany osobowos$ci, poranne nudnos$ci i
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czgsto towarzyszace im wymioty [15,16]. U dzieci starszych wczesniej niz u niemowlat

rozwijaja si¢ zmiany na dnie oczu wraz z obrzekiem tarczy nerwu wzrokowego. Nagly wzrost

ci$nienia $rédczaszkowego to krytyczny moment, w ktorym moze dojs¢ do wklinowania

mozgu. Podczas wklinowania dosy¢ szybko pojawiajg si¢ zaburzenia krazenia i oddechu,

zaburzenia $§wiadomos$ci, a takze dochodzi do odmoézdzeniowych napadéw tonicznych

[15,17].

Objawy specyficzne:

Pien mdzgu- objawami najczesciej pojawiajacymi si¢ u dzieci sg bole gtowy zaraz po
przebudzeniu si¢, zaburzenia chodu i rownowagi, a takze wymioty. Opadanie powieki
oraz usmiechanie si¢ wylacznie polowa ust spowodowane jest ostabieniem mig$ni
jednej potowy twarzy. Moze rowniez wystapi¢ sennos¢, potowicze ostabienie stuchu,
zaburzenia osobowosci [15,17,18].

Kat mozdzkowo-mostowy- objawy, ktore pojawiaja si¢ jako pierwsze to
charakterystyczne dzwigki takie jak ,buczenie” i ,,dzwonienie” w uszach. Zawroty
glowy pojawiajg si¢ sporadycznie. Powigkszanie si¢ guza moze przyczyni¢ si¢ do
wystapienia ghuchoty [12,15,19].

Guzy potkul mézgowych- w okolicy ptata czotowego powiekszajace swoje rozmiary
guzy wywoluja porazenie jednostronne, zaburzenia w ocenie sytuacji, a takze
zaburzenia pamie¢ci, osobowosci oraz psychiczne. Natomiast nowotwor usytuowany
w podstawie plata czolowego indukowa¢ moze zaburzenia widzenia, wechu oraz
obrzek nerwu wzrokowego. Nieprawidlowa masa rozwijajaca si¢ w prawej i lewej
potkuli mézgu jednoczesnie powoduje zaburzenia psychiczne, osobowosci réwniez
nieskoordynowany i1 niezgrabny chod. Guz w placie ciemieniowym wywotuje
zaburzenia mowy, napady padaczkowe, utrate umiejetnosci pisania oraz problemy
z orientacjg w przestrzeni i zaburzenia w identyfikowaniu cze¢s$ci wlasnego ciala.
Napady padaczkowe oraz nieprawidlowosci widzenia w jednym kierunku sg
najczesciej pojawiajacymi si¢ objawami, jesli guz zlokalizowany jest w placie
potylicznym. Nowotwory usytuowane w okolicy ptata skroniowego najczesciej nie
wywotuja zadnych objawéw. Bardzo rzadko moga pojawi¢ si¢ napady drgawkowe
oraz dysfazja. W przypadku lokalizacji nowotworu okolicy podkorowej najczgstszym
objawem jest porazenie jednostronne. Charakterystyczng cechg tych guzoéw jest
ekspansja na roznorakie ptaty potkul moézgowych, a tym samym wywoluja typowe
objawy dla tych obszarow [12,14].
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e Guzy opon mozgowych- guzy powoduja objawy, ktére powstaja z kompresji i ucisku
lokalnej tkani mozgowej. Nudno$ci, obrzek nerwu wzrokowego, bodle glowy to
dominujace objawy dotyczace guzdéw tej okolicy. Czynnikiem wywolujacym wyzej
wymienione objawy jest wzrost ci$nienia $rodczaszkowego. Moga réwniez pojawié
si¢ takie objawy jak zaburzenia $wiadomos$ci i widzenia, oczoplas, zaburzenia
wzrastania oraz moczowka prosta [15,20,21].

e Guzy tylnego dotu czaszki- zwykle powoduja objawy wzmozonego cis$nienia
srodczaszkowego zwigzanego z nudnosciami, bolami glowy oraz obrzgkiem tarczy
nerwu wzrokowego. Rowniez moga wystagpi¢ chwiejno$¢ 1 zataczanie, zaburzenia
chodu i rownowagi, béle tylnej czgsci glowy [12,15, 22, 23].

e Guzy rdzenia kregowego- objawy tych nowotwordéw sa zalezne od zajetych nerwow
i lokalizacji. Moze pojawi¢ si¢ znieksztalcenie krggostupa, zaburzenia chodu
1 robwnowagi, zaburzenia odruchow czucia, ostabienie spastyczne lub wiotkie, dodatni
objaw Babinskiego, zaburzenia funkcji cewki moczowej 1 odbytu oraz

oczoplas [12,15].

Etiologia guzow oSrodkowego ukladu nerwowego

Czynniki wptywajace na rozwoj guzoéw mozgu w dalszym ciggu nie s3 w pelni poznane
1 zbadane [12,15,24,25].

Wigksza czg¢$§¢ nowotworow OUN pojawia si¢ sporadycznie jednak wiele z nich
wykazuje powigzanie z chorobami genetycznymi, w szczegolnoSci z zespotami
nerwowo-skornymi [12,15]. U chorych z obecnos$cig nerwiakowtokniatowosci typu I (NF-1)
istnieje mozliwo$¢ rozwoju glejakow drogi wzrokowej, oponiakow, gwiazdziakoéw [12,15].
Gen NF2 obecny w nerwiakowtokniatowosci typu II odpowiedzialny jest za powstawanie
oponiakow, nerwiakow nerwu VII i wysciotczakow [24,25].

U o0s6b ze stwierdzonym stwardnieniem guzowatym wystepuje ryzyko rozwoju
wyscidlczakow  lub  wyscidtkowych  gwiazdziakéw  olbrzymiokomorkowych  [12,24].
W chorobie von Hippla-Lindaua (VHL) moga rozwina¢ si¢ naczyniaki rdzenia kregowego,
opuszki 1 naczyniaki krwionos$ne zarodkowe mozdzku, natomiast w zespole Li-Fraumeni-
glejaki oraz rdzeniaki [12,24].

Wykazano takze zwigzek czestszego rozwijania si¢ nowotworéw mozgu u dzieci

narazonych na napromienianic OUN w wyniku ostrej biataczki limfo blastycznej, czy tez
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innych nowotwordéw, u pacjentow z niedoborami odpornosci jak rowniez po leczeniu
immunosupresyjnym [12].

W niektorych przeprowadzonych badaniach doszuka¢ si¢ mozna powigzania mig¢dzy
kontaktem ze zwierzetami lub gospodarstwem rolnym a pojawieniem si¢ guzow OUN
u dzieci [24]. Badania retrospektywne tego nie potwierdzaja, ale palenie papieroséw przez
kobiete bedaca w cigzy bylo powigzane z niewielkim ryzykiem rozwoju guzéw modzgu
u swojego potomstwa w badaniu prospektywnym, ktore zawieralo zapisy porodow

1 nowotworow [24].

Epidemiologia guzéw osrodkowego ukladu nerwowego u dzieci

Nowotwory mozgu wieku dziecigcego sg na drugim miejscu po biataczkach najczesciej
wystepujacymi guzami litymi. Wedlug danych statystycznych stanowia okoto 20-25%
wszystkich nowotworow u dzieci [12,26].

Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego pojawiajg si¢ znacznie czescie] W
pierwszej dekadzie zycia, gdzie szczyt zachorowan przypada pomiedzy 3. a 10. rokiem zycia
[12,27].

Natomiast w przedziale od urodzenia do drugiego roku zycia guzy wystgpuja rzadzie;j.
U dzieci tych guzy OUN stanowig 1-2% wszystkich nowotworow [12.27]. Niewiele cze¢sciej
nowotwory OUN pojawiaja si¢ u chlopcéw. Pomimo znacznego postepu w rozwoju
diagnostyki i leczenia tejze grupy chorych guzy OUN w dalszym ciagu rokuja powaznie. Z
powodu przyczyn $mierci mieszczg si¢ na trzecim miejscu w tej grupie wiekowej, a takze na
pierwszym miejscu w obrgbie choréb nowotworowych [12, 27].

Najczgsciej rozpoznawanymi guzami OUN u dzieci do pierwszego roku zycia s3:
rdzeniak, wysciotczak, glejak o niskim stopniu ztosliwosci oraz guzy splotéw
naczyniowkowych [12,28].

W Polsce zachorowalnos$¢ na guzy mézgu wynosi 29/1 mln. [29,30].

W  zestawieniu z innymi krajami Europy Zachodniej wspotczynnik ten jest
porownywalny 1 mniej wigcej usytuowany na tym samym poziomie [29,30].

W  Niemczech czy w  Wielkiej Brytanii  wspolczynnik ten  wynosi
27/1 mln dzieci, w Stanach Zjednoczonych 31/1 min [29,30].

Jednak sg kraje, gdzie jest on zdecydowanie wyzszy, np. w Szwecji sigga on nawet do

41/1 min [29, 30].
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Diagnostyka nowotworéw OUN u dzieci

Badanie przedmiotowe i podmiotowe

W diagnostyce guzow moézgu u dzieci kluczowa role petni lekarz pierwszego kontaktu,
ktory przeprowadza podstawowe badania stwierdzajac tym samym czy jest konieczna dalsza
diagnostyka, jesli tak, to w jakiej formie i czy beda to wystarczajace badania, aby moc
postawi¢ wlasciwg diagnoze stanu pacjenta. Dlatego tez badanie podmiotowe
1 przedmiotowe jest pierwszym 1 istotnym elementem lancucha w badaniu dziecka
umozliwiajac okreslenie przyczyn i wstgpne nakierowanie lekarza na potencjalng przyczyne
danego schorzenia [31].

Na badanie przedmiotowe 1 podmiotowe sktada si¢ [32]:

e wywiad (w tym takze od 0s6b z rodziny lub innych towarzyszacych osob),

e 0go6lne badania z pomiarem cis$nienia t¢tniczego oraz czynnosci serca,

e Dbadanie neurologiczne,

e zebranie informacji na temat obecnosci innych choréb (rodzaj i leczenie),

e badanie dna oka w przypadku pacjentow, u ktorych wystepuje podwyzszone

ci$nienie wewnatrzczaszkowe.

Doktadnie zebrany wywiad pomaga ukierunkowa¢ myslenie lekarza na
prawdopodobng przyczyne dolegliwosci oraz pozwala na wiasciwy dobdr testow
diagnostycznych 1 w efekcie odpowiednie rozpoznanie choroby. Czasami zebranie takiego
wywiadu wymaga poswigcenia wigkszej ilosci czasu niz jest to wymagane w niektorych
systemach opieki zdrowotne;j.

Kluczowymi kwestiami poruszanymi w wywiadzie medycznym sg [33]:

e okolicznos$ci, w jakich wystapity objawy,
e obecny stan zdrowia,
e bodzce wywotujace objawy.

Pomocng strong w takim wywiadzie staje si¢ najblizsza rodzina i otoczenie [33]. W
duzej mierze dzigki ich spostrzegawczosci 1 zapamigtaniu charakterystycznych cech lekarz
ma mozliwo$¢ poznania roéznych szczegotow jak tez innych skltadowych wywiadu
medycznego. Skrupulatne zebranie wywiadu poprzez proste powigzanie faktow w niektorych
okolicznosciach dostarcza wskazéwek diagnostycznych [33].

W badaniu neurologicznym u dzieci fizykalne badanie neurologiczne stanowi

podstawe tego badania, chociaz w réznych okresach rozwojowych dziecka konieczne jest
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dopasowanie wtasciwej techniki i sposobu przeprowadzania badania tak, aby wyniki byty

miarodajne [34].

Badania obrazowe

Podstawowe badania obrazowe stosowane w przypadku podejrzenia niepokojacych
1 nieprawidtowych zmian w mozgu sg podobne jak u dorostych [35,36]. Jednak konieczne
jest, aby zwrdci¢ szczegdlng uwage na fakt, iz u mtodszych pacjentow niezbedne jest
wczesniejsze przygotowanie do przeprowadzenia badania, ktére ma na celu premedykacje lub
tez tymczasowe (chwilowe) uépienie dziecka przez anestezjologa. Srodki te zapewniaja
odpowiednie unieruchomienie chorego w trakcie wykonywania badania. Waznym celem jest
minimalizacja dawki promieniowania jonizujgcego oraz maksymalne skrdcenie czasu
badania. Czynniki te powinny by¢ zawsze dokladnie przemyslane podczas podejmowania

decyzji o wyborze metody diagnostycznej oraz o doborze wiasciwych parametrow [35,36].

Rezonans Magnetyczny

Podstawowa metoda obrazowania osrodkowego uktadu nerwowego jest rezonans
magnetyczny (MR) [34]. Metoda ta umozliwia precyzyjne pokazanie szczegdlow struktur,
ujawnia guzy nowotworowe (o réoznym utkaniu) i nienowotworowe, ogniska zapalne i
niedokrwienne, stan nerwow wzrokowych, wady rozwojowe mozgu, a takze rdzenia
kregowego oraz ogniska demielinizacji [34]. Metoda MR jest istotnie waznym badaniem w
rozpoznaniu i réznicowaniu guzoéw mozgu, gdyz za posrednictwem badan funkcjonalnych
umozliwia przeprowadzenie precyzyjnych, a takze oszczgdzajacych zabiegéw chirurgicznych
[37].

Najnowsze techniki MR takie jak perfuzja MR, spektroskopia MR, dyfuzja MR,
czynnosciowy MR pozwalaja na ocen¢ zmiany chorobowej, kazde pod innym wzgledem.
Mozliwo$¢ wdrozenia tych technik umozliwia precyzyjng diagnostyke obrazowa, ktora
zawiera zarOwno ocen¢ funkcjonalng jak i strukturalng oraz w duzej mierze rozstrzyga
0 wczesnym rozpoznaniu i efektach zwigzanych z zaplanowanym leczeniem [32, 33,38].

Konwencjonalna metoda rezonansu magnetycznego dostarcza wiadomos$ci o budowie
morfologicznej nowotworu, jego lokalizacji, wymiarach, cechach wzmocnienia
kontrastowego, ulatwia rowniez ocene tkanek otaczajacych. Pomimo tego, iz MR posiada
doskonatg rozdzielczo$¢ kontrastowa w okresleniu stopnia zaawansowania ztosliwosci guza

przed zabiegiem operacyjnym, szczegOlnie glejakow, to jednak czulo$¢ tego badania ocenia
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si¢ na 72,5%, a specyficznos¢- na 65% [38]. W zwigzku z tym konwencjonalne badanie MR
w wielu przypadkach nie ulatwia zréznicowania pierwotnych glejakow moézgu od innych
zmian zachodzacych we wnetrzu czaszki takich jak ropnie, lite zmiany przerzutowe,
chloniaki, obszary niedokrwienia, duze zmiany demielinizacyjne. = Wdrozenie
zaawansowanych metod MR, moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia doktadnosci

diagnostycznej lub pomoc w wyborze wlasciwego leczenia [24,38].

Spektroskopia rezonansu magnetycznego.

Przy uzyciu spektroskopii rezonansu magnetycznego mozna oceni¢ sktad chemiczny
guza [18,38]. W diagnostyce rdéznicowe] wykorzystuje si¢ gldéwnie spektroskopi¢ protonowsg
(HMRS - H Magnetic Resonance Spectroscopy), natomiast rzadziej spektroskopi¢ fosforowa
[18,38]. Stosowane sg dwie techniki spektroskopii protonowej- metoda wielu wokseli (MVS -
Multi Voxel Spectroscopy) oraz technika pojedynczego woksela (SVS - Single Voxel
Specrtoscopy). Ta druga technika opiera si¢ na jego usytuowaniu w badanej zmianie, a takze
na umieszczeniu woksela kontrolnego w bardzo podobnym miejscu w nienaruszonych

tkankach potkuli przeciwnej. Wynik takiego badania to widmo spektroskopowe [33,38,39].

Badanie perfuzji rezonansu magnetycznego.

Obrazowanie perfuzji rezonansu magnetycznego dostarcza informacji o angiogenezie
guza i jego unaczynieniu. Dowiedziono, iz obszary perfuzji w okolicach guza nie naktadaja
si¢ z rejonami wzmocnienia kontrastowego 1 odpowiadaja uszkodzonej barierze krew-mozg,
natomiast nie sg zwigzane z neowaskularyzacja w obrgbie guza. Z kolei w obszarach
niewzmacniajacych sie jak 1 ulegajagcych wzmocnieniu kontrastowemu obszary hiperperfuz;ji
w PWI jednocze$nie mogg by¢ w nich stwierdzone [18,38].

Badanie PWI (Obrazowanie perfuzji, Perfusion Weighted Imaging) mozna wykonac
trzema technikami, jednak najczesciej wybierana jest technika DSC (Skaningowa
kalorymetria roznicowa, Differential Scanning Calorimetry), w ktérej to podaje si¢
paramagnetyczny srodek kontrastowy. Zazwyczaj oceniane s3 w badaniu perfuzyjnym
parametry takie jak: przeptyw krwi mozgowej (CBF - Cerebral Blood Flow), objgtos¢ krwi
mozgowej (CBV - Cerebral Blood Volume) oraz $redni czas przejscia (MTT - Mean Transit
Time). Jednak istotnym parametrem branym pod uwage przy ocenie guzow

wenatrzczaszkowych jest CBV i jest to marker gestosci naczyn wlosowatych [38,40].
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Obrazowanie dyfuzyjne rezonansu magnetycznego.

Podstawg zjawiska dyfuzji jest chaotyczny ruch czasteczek roztworu, ktory zalezy od
energii cieplnej tego uktadu i okreslany jest jako ,,beztadny ruch czasteczek™ lub ,,ruchy
Browna”.

W sposdb anizotropowy lub izotropowy moze zachodzi¢ molekularna dyfuzja wody
[39]. W DWI (Diffusion Weighted Imaging), czyli w standardowym badaniu dyfuzyjnym
odzwierciedlajagcym dyfuzj¢ izotropowa, otrzymuje si¢ tzw. mapy dyfuzji (DWI), a takze
mapy wspotczynnika dyfuzji (ADC - Apparent Diffusion Coefficient). Podstawowym celem
DWI jest sposobno$¢ szybkiego okreslenia ultrawczesnych zmian niedokrwiennych i ktore z
powodu znacznej restrykcji dyfuzji oraz obrzgku cytotoksycznego sg widzialne jako obszary
hipointensywne na mapach ADC oraz hiperintensywne na mapach DWI. Pomocne moze by¢
badanie dyfuzyjne w ocenie roznicowej guzoéw wewnatrzczaszkowych oraz zmian
niedokrwiennych w rdéznych przypadkach [37,38]. Obrazowanie dyfuzyjne rezonansu
magnetycznego jest w stanie jednoznacznie odrozni¢ torbiel pajeczyndéwki od naskorzastej,
ktorych to obrazy MR moga by¢ takie same.W obrazach DWI torbiel pajeczyndéwki jest
hipointensywna, torbiel naskorzasta hiperintensywna, badanie DWI umozliwia rowniez ocene
charakteru guza. Guzy, ktore s3 bogato komoérkowe np. glejak wielopostaciowy pokazuja
restrykcje dyfuzji i jest to zwigzane z duza iloscig komorek, ktore powoduja pomniejszenie

przestrzeni zewnatrzkomoérkowej [38].

Obrazowanie tensora dyfuzji

Obrazowanie tensora dyfuzji jest to w MR odmiana obrazowania dyfuzyjnego (DWI).
W moézgowiu dyfuzja protonéw czasteczek wody ma charakter anizotropowy, ktory jest
ograniczony przez rozne bariery czyli ostonki mielinowe czy tez btony komorkowe. Z tego
wzgledu ruch dyfuzyjny jest o wiele tatwiejszy wzdtuz wiokien nerwowych nizeli w osi
poprzecznej. W celu obliczenia tensora dyfuzji nalezy dokona¢ pomiardw dyfuzji co najmnie;j
w sze$ciu réznych kierunkach [37]. Metoda 3D-DTI umozliwia mapowanie przebiegu
wilokien nerwowych, ktore tworzone sg w obrazie trojwymiarowym 3D- traktografia.
Obrazowanie tensora dyfuzji jest coraz czesciej 1 szerzej stosowane w diagnostyce
przedoperacyjnej w celu zlokalizowania przebiegu witokien nerwowych w odniesieniu do

guza, a takze do ewentualnego zobrazowania ich nacieku [37,41].
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Funkcjonalny rezonans magnetyczny

Obrazowanie technika czynnosciowego rezonansu magnetycznego to metoda
pozwalajaca na lokalizacj¢ obszaréw mozgu, ktore sa aktywne w trakcie wykonywania
okreslonych czynnos$ci [38,33]. Dzigki temu badaniu u pacjentdow z guzami dostrzezono
zjawisko plastyczno$ci mézgu, ktore polega na reorganizacji osrodkéw korowych, w tym
zwlaszcza ruchowych. U zdrowych osob w trakcie ruchow reka zauwaza si¢ bardziej
natezong aktywacje osrodkow ruchowych pochodzacych z przeciwnej poétkuli. Natomiast u
chorych z guzami, ktore zajmuja szlaki ruchowe znacznie wigksza cz¢$¢ aktywacji podczas
poruszania uposledzong reka jest widzialna po tej samej stronie w odroznieniu od
dominujacej kontralateralnej aktywacji w trakcie poruszania zdrowa rgka. Ustalenie o
reorganizacji osrodkéw korowych pozwala na podjecie decyzji o przeprowadzeniu czy tez o
radykalnosci zabiegu chirurgicznego, i ma to istotne znaczenie podczas guzoéw, ktére sa

zlokalizowane w znaczacych funkcjonalnie obszarach [40].

Tomografia komputerowa

Badanie tomografii komputerowej (TK) w wielu przypadkach zostato wyparte przez
MR. Tomografia komputerowa jedynie sprawdza si¢ w obrazowaniu zwapnien mézgowych,
a takze stwierdzaniu obecnosci krwi w czaszce czy kanale krggowym. Jest rowniez
podstawowym badaniem w poszukiwaniu przerzutow do mézgu, a takze stuzy do diagnostyki
nowotworow wychodzacych z kosci [32,34]. Pomocnymi metodami diagnostycznymi sg tez
tomografia komputerowa pojedynczego fotonu (SPECT - Single Photon Emission
Tomography) oraz pozytronowa tomografia emisyjna (PET - Positron Emission
Tomography). Umozliwia ona wychwyt przemijajacych zjawisk, ktére zachodza w obrebie

OUN 1 jest najczesciej stosowana w wykrywaniu ognisk napadoéw padaczkowych [41,34].

Pozytonowa tomografia emisyjna

PET petlni wazng funkcj¢ w diagnostyce neuroonkologicznej. Badanie to umozliwia
monitorowanie aktywnos$ci metabolicznej tkanek, perfuzji czy tez badanie uktadow
receptorowych. Przedstawia mechanizmy biochemiczne powstajace w guzach, dzigki temu
pelni wazna role w tworzeniu oraz analizie skuteczno$ci nowych terapii. PET znajduje
réwniez zastosowanie przy rozpoznaniu nowotwordw mozgu, a takze w ich diagnostyce

réznicowej szczegolnie nacieku nowotworowego i odczynow popromiennych [37,32].
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Innymi pomocnymi badaniami w diagnostyce guzéw mozgu sg angiografia MR 1 TK
pozwalajaca okresli¢ potozenia guza w odniesieniu do duzych naczyn, oceni¢ drozno$¢

naczyn oraz ulatwia zaplanowanie zabiegu chirurgicznego [32].

Ultrasonografia przezciemiaczkowa

W diagnostyce pediatrycznej istotng role odgrywa ultrasonografia przezciemigczkowa.
Okres jej wykorzystania jest zalezny od zaro$nigcia ciemigczka, szczegdlnie ciemigczka
przedniego. Jest cennym badaniem réwniez w diagnostyce guzow modzgu, ktdre ujawniaja si¢
jeszcze przed zaro$nigciem ciemigczka. W badaniu ultrasonograficznym (USG) guzy mézgu
ujawniajg si¢ jako masy hiperechogeniczne w okolicy czesci litej oraz hipoechogeniczne
stajac  si¢ nawet calkowicie bezechowe w czegSci martwiczej lub torbielowate;.
USG umozliwia doktadne okreslenie umiejscowienia i granic guzow usytuowanych w §wietle

uktadu komorowego, czyli na przyktad brodawczakow czy wysciotczakow [33].

Badania uzupelniajace

Diagnostyka uzupetniajaca wykonywana jest gtéwnie po to, aby obiektywnie moc okresli¢
stan narzadéw zmystow 1 osrodkowego uktadu nerwowego jak rdwniez stezenia substancji
emitowanych przez niektére guzy 1 jest przydatna w monitorowaniu odpowiedzi na
zastosowane leczenie. Do badan uzupetniajacych naleza:

e Badanie okulistyczne- ocena dna oka, plamki zoltej, ostrosci wzroku, cis$nienia

srodgatkowego, pola widzenia, a takze zbadanie odcinka przedniego oka- guzy
w obrebie siodta tureckiego [32,34],

e Badanie blednikow i1 audiometria- stoniaki nerwu przedsionkowego oraz nowotwory

kata m6zdzkowo-mostowego,

e Wzrokowe, stuchowe, motoryczne i somatosensoryczne potencjaly wywolane-

monitorowanie srodoperacyjne, okreslenie lokalizacji uszkodzenia,

o Elektroencefalografia- diagnostyka i monitorowanie padaczki,

e Okreslenie poziomu stezenia markeréw nowotworowych w plynie moéozgowo-

rdzeniowym, badz w surowicy krwi,

e Badanie plynu mézgowo-rdzeniowego- ocena wystepowania swoistych hormonow

1 bialek: rdzeniak plodowy- obecno$¢ putrescyny, poliamid czy tez spermidyny,
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e Zbadanie stezenia hormonow wytwarzanych przez przysadke we krwi- gruczolaki
przysadki,
e Ocena psychologiczna.
Wykonuje si¢ rowniez inne badania dodatkowe zalezne od wskazan klinicznych miedzy
innymi: badanie szpiku kostnego, RTG klatki piersiowej, scyntygrafie koscca, TK jamy

brzusznej, podstawowe badania moczu i krwi oraz inne [32,13].

Leczenie nowotworow OUN u dzieci

Wybdr odpowiedniej metody leczenia nowotworéw OUN zalezy od wielu czynnikow
m.in. od rozpoznania histopatologicznego guza, jego wielkos$ci, potozenia oraz od ogélnej
kondycji chorego [42].

Leczenie chirurgiczne stanowi podstawe terapii w leczeniu guzéw OUN u dzieci.
Jednak tylko w okoto 20% przypadkow mozna uzyska¢ wyleczenie tym zabiegiem [12].
Zabieg neurochirurgiczny ma na celu zmniejszenie ci$nienia $rodczaszkowego poprzez
maksymalng resekcj¢ masy guza oraz dostarczenie materialu do badan histopatologicznych.
Dowiedziono, ze rozlegte usuniecie guza zaréwno ztosliwego, jak i nieztosliwego taczy si¢ z
poprawg lepszego funkcjonowania, mimo, ze wycigcie nie jest doszczgtne [11,14,43].

Chemioterapia jest coraz czgsciej stosowana w leczeniu guzow OUN u dzieci. W
leczeniu pooperacyjnym u niemowlat wyparta ona radioterapi¢. Natomiast u mtodszych dzieci
umozliwia ona czasem opdznienie rozpoczecia radioterapii nawet o kilka lat, a w ten sposob
pozwala aby dojrzewajacy uklad nerwowy mial czas na rozwoj. Zwigkszenie mediany
przezy¢ dostrzezono poprzez wdrozenie chemioterapii do schematu terapii stabo
zréznicowanych gwiazdziakow 1 zle rokujacych rdzeniakow. bLagodna chemioterapia
u 70% chorych zastosowana podczas leczenia wysoko zrdéznicowanych glejakow np. glejaki
podwzgorza 1 nerwow wzrokowych powoduje zredukowanie masy guza albo chociaz
zahamowanie jego wzrostu [13,15].

Radioterapia petni kluczowg role przy petnym leczeniu nowotworéw OUN u dzieci. Od
rodzaju guza zalezy dawka i zakres promieniowania. Promieniowanie jonizujace moze
uszkodzi¢ rozwijajacy si¢ mozg dziecka. Jednak dzigki rozwojowi i wdrazaniu coraz to
nowszych metod leczenia, radioterapia umozliwia napromienianie precyzyjnie okreslonego
pola,  poprzez  wykorzystanie = urzadzen, ktére  namierzaja = mas¢ guza

w przestrzeni trojwymiarowej. Caty mozg i rdzen kregowy napromienia si¢ w przypadku
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rdzeniaka, natomiast w glejakach naswietla si¢ tylko rejon zajety przez nowotwor matym

marginesem [15,13,44].

Leczenie dzieci ponizej 2-3 roku zycia rozpoczyna si¢ od chemioterapii starajac si¢

zmniejszy¢ mozliwos$¢ uszkodzenia o$rodkowego ukltadu nerwowego. W ostatecznosci, jesli

bedzie to konieczne przeprowadza si¢ napromienianie u dzieci po ukonczeniu 3 roku zycia.

Chociaz w kazdym wieku radioterapia moze wywotaé pojawienie si¢ wczesnych

1 odleglych skutkow ubocznych [13,15].

PiSmiennictwo

1.

10.

Stachowicz-Stencel T., Krawczyk M., Balcerska A.: Wczesna diagnostyka choroby
nowotworowej u dzieci. Forum Med. Rodz., 2010, 4, 6, 431-437.

Pastuszak Z., Tomczykiewicz K., Piusinska-Macoch R., i wsp. The occurrence of
tumors of the central nervous system in a clinical observation. Pol. Merk. Lek., 2015,
38, 224, 88-92.

Larysz D., Skorupka P., Mandera M.: Rozw0j wyzszej czynno$ci nerwowej u dzieci
leczonych z powodu guzéw tylnej jamy czaszki. Ped. Pol., 2005, 80, 1, 43-48.
Zablocka A., Janusz M.: Struktura i funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego.
Postepy Hig. Med. Dosw., 2007, 61, 454-460.

Sokotowska-Pituchowa J.: Uktad nerwowy [w:] Anatomia cztowieka. Podrecznik dla
studentéw medycyny, pod red. Sokotowska-Pituchowa J. (red.), Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa, 2008, 60-68.

Gotab B.K.: Anatomia czynno$ciowa os$rodkowego uktadu nerwowego. Wyd.
Lekarskie PZWL, Warszawa, 2004, 35-112.

Liberskiego P.P., Kozubskiego W., Biernata W., Kordka R.: Neuroonkologia
kliniczna. Wyd. Czelej, Lublin, 2011.

Louis D.N., Ohgaki H., Wiestler O.D., et al.: The 2007 WHO Classification Tumours
of the Central Nervous System. Acta Neuropathol, 2007, 114, 97-109.

Nowacki P.: Guzy uktadu nerwowego [w:] Kompendium neurologii, pod red.
Podemskiego R. (red.) Wyd. Via Medica Gdansk, 2014, 419-436.

Strobel S., Marks S.D., Smith P.K., et al.: Guzy moézgu [w:] Choroby wieku
dzieciecego, pod red. Milanowski A. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa, 2010, 234-
237.

226



Objawy neurologiczne i kliniczne OUN u dzieci z podejrzeniem guza mozgu

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Perek D.: Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego [w:] Onkologia i hematologia
dziecigca, pod red. Chybicka A., Sawicz-Birkowska K., Wyd. Lekarskie PZWL,
Warszawa, 2008, 323-335.

Szotkiewicz A., Adamkiewicz-Drozynska E., Balcerska A.: Guzy osrodkowego
uktadu nerwowego u dzieci- analiza objawdw 1 propozycje diagnostyczne. Forum
Med. Rodz., 2009, 3, 3, 181-185.

Perek D.: Choroby nowotworowe u dzieci [w:] Pediatria 1, pod red. Kawalec W.,
Grenda R., Ziotkowska H. (red.), Wyd. Lek. PZWL, Warszawa, 2013,
599-656.

Wectawek-Tompol J., Kazanowska B., Niedzielska E.: Guz jako objaw choroby
nowotworowej [w:] Chybicka A. Od objawu do nowotworu. Wczesne rozpoznanie
choréb nowotworowych u dzieci. Wydanie II. Edra Urban & Partner , Wroctaw, 2015,
33-43.

Wojcik D.: Guzy mozgu [w:] Od objawu do nowotworu. Wczesne rozpoznanie choréb
nowotworowych u dzieci. Chybicka A. (red.), Wydanie II. Edra Urban & Partner,
Wroctaw, 2015, 191-197.

Muszynska-Rostan K.: Jedne z najczestszych nowotworéw wieku dziecigcego- guzy
mozgu 1 migsaki tkanek migkkich. Opieka paliatywna nad dzie¢mi, 2009, 17, 149-
153.

Krawczuk-Rybak M.: Guzy OUN [w:] Kompendium onkologii dziecigcej dla
studentow VI roku Wydzialu Lekarskiego UMB, Krawczuk-Rybak M. (red.),
Wydanie V poprawione, wersja elektroniczna, Biatystok 2011, 59-63.

Walecki J., Kluczewska E.: Guzy o$rodkowego uktadu nerwowego [w:] Uktad
nerwowy osrodkowy. Diagnostyka obrazowa, Walecki J. (red.), Wyd. Lekarskie
PZWL, Warszawa 2013, 202-296.

Balatsouras D.G., Kaberos A., Assimakopoulos D., et al.: Etiology of vertigo in
children. J. Pediatr. Otorhinolaryngol., 2007, 71, 487-494.

Reulecke B.C., Erker C.G., Fiedler B.J., et al.: Brain tumors in children: initial
symptoms and their influence on the time span between symptoms onset and
diagnosis. J. Child Neurol., 2008, 23, 178-183.

Vazquas S., Martinez A., Liorente L., et al.: Initial signs and symptoms of brain tumor

in children. Neurologia, 2008,23,215-219.

227



Objawy neurologiczne i kliniczne OUN u dzieci z podejrzeniem guza mozgu

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Pilarska E., Konieczna S., Lemka M.: Zawroty glowy u dzieci- klasyfikacja,
przyczyny, objawy, diagnostyka. Neurol. Dziec., 2012, 21, 42, 53-58.

Gergont A., Biedron A., Zajac A., Steczkowska M.: Przyczyny i diagnostyka
zawrotow glowy pochodzenia o§rodkowego u dzieci. Przegl. Lek., 2009, 66, 11, 983-
987.

James H., Garvin J.R., Neil A., et al: Guzy wrodzone i guzy wieku dzieciecego [w:]
Neurologia Merritta, Rowland L.P. (ed.), Wyd. Elsevier Urban & Partner, Wroctaw,
2012, 470-495.

Zajac A., Gergont A., Kroczka S., Wesolowska E.: Manifestacja kliniczna
nowotworoOw mozgowia wsréd dzieci hospitalizowanych w klinice neurologii
dziecigcej. Przegl. Lek., 2008, 65/11, 813-818.

Zakrzewski K.: Odrebnosci nowotwordow mozgu wieku dziecigcego [w:]
Neuroonkologia kliniczna, Liberski P.P., Kozubski W., Biernat W., Kordek R. (red.),
Wyd. Czelej, Lublin, 2011, 131-138.

Sobolewska-Dryjanska J., Wozniakowska-Ggsicka T., Wisniewska-Liger M.:
Przypadek rdzeniaka moézdzku z niedowladem obwodowym nerwu twarzowego
i regresja rozwoju psychoruchowego. Przegl. Ped., 2009, 39/3, 217-219.

Kowalczyk J.R.: Epidemiologia nowotworéw dziecigcych [w:] Wprowadzenie do
onkologii 1 hematologii dziecigcej. Skrypt dla lekarzy specjalizujacych si¢ w onkologii
i hematologii dzieciecej,. Kowalczyk J.R. (red.), Wyd. Centrum Medyczne
Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa, 2011, 5-11.

Fattet S., Rilliet B., Vernet O.: Brain tumors in children: diagnosis and therapy. Rev.
Med. Suisse, 2007, 3, 1131-1138.

Kowalczyk J.R.: Epidemiologia nowotwordéw ztosliwych u dzieci [w:] Onkologia
i Hematologia Dziecigca, Chybicka A., Sawicz-Birkowska K. (ed.), Wyd. PZWL,
Warszawa, 2008, 3-7.

Wilne S., Koller K., Collier J., et al: The diagnosis of brain tumors in children: a
guideline to assist healthcare professionals in the assessment of children who may
have a brain tumor. Arch Dis Child., 2009, 95,534-539.

Fijuth J., Dziadziuszko R.: Nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego. Zalecenia
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych 2013,

36-66.

228



Objawy neurologiczne i kliniczne OUN u dzieci z podejrzeniem guza mozgu

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

King M.D., Stephenson J.B.P. Badanie neurologiczne u dzieci. Wyd. Czelej, Lublin
2011, 7-98.

Kacinski M.: Choroby uktadu nerwowego [w:] Pediatria 2, Kawalec W., Grenda R.,
Ziotkowska H.  (red.), Wyd. Lekarskie @PZWL, Warszawa 2013,
741-787.

Walecki J. Postepy neuroradiologii, wydanie multimedialne [w:] Guzy moézgowia
u dzieci, Walecki J. (red.), Polska Fundacja Upowszechniania Nauki, Wydziat
Medycznych PAN, Warszawa 2007, 319-328.

Zakrzewski K. Nowotwory mozgu wieku dziecigcego. Wyd. Czelej,
Lublin 2004.

Walecki J., Jurkiewicz E.: Diagnostyka obrazowa nowotworow osrodkowego uktadu
nerwowego. Pol. Przegl. Neurol., 2007, 3/3, 155-171.

Czarnecka A., Zimny A., Szewczyk P.: Zaawansowane techniki rezonansu mag, 6/1,
27-37.

Morales H., Kwock L., Castillo M.: Magnetic resonance imaging and spectroscopy of
pilomyxoid astrocytomas: case reports and comparison with pilocytic astrocytomas.
J. Comput. Assist. Tomogr., 2007, 31,5, 682-687.

Zimny A., Guzinski M., Szewczyk P. i wsp.: Persfusion weighted MR imaging of
brain tumors- technical aspects and main clinical applications. Progress in
Neuroradiology, 2009, 1, 7-18.

Walecki J., Chojnacka E.: Diagnostyka obrazowa guzéw wewnatrzczaszkowych.
Czgs$¢ 1- guzy neuroepitelialne. Onkol. Prakt. Klin., 2007, 3/4, 177-197.

Mazur R.: Guzy moézgu i kanalu kregowego [w:] Neurologia kliniczna dla lekarzy
1 studentéw medycyny, Mazur R. 9(ed.), Wyd. Via Medica, Gdansk, 2007, 207-229.
Sinzig M., Gasser J., Jauk B., Haussegger K.A.: Brain tumors in childchood.
Radiologie, 2008, 48, 10, 946-954.

Chojnacka M., Skowronska-Gardas A.: Aktualne poglady na temat zastosowania
radioterapii w nowotworach osrodkowego ukladu nerwowego u dzieci. Nowotwory

Journal of Oncology, 2006, 56, 4, 459-466.

229



Najczgsciej wykonywane zdjgcia rentgenowskie w trybie pilnym u dzieci

Najczesciej wykonywane zdjecia rentgenowskie w trybie pilnym u dzieci
Lewandowska Matgorzata', Goscik Elzbieta’

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Medyczny w Bialymstoku
2. Zakltad Radiologii Dziecigcej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wstep

W Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 wrze$nia 2011 roku, zmieniajacym
rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbgdnych informacji gromadzonych przez
swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywaniapodmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze S$rodkow
publicznych (Dz.U.2011.215.1273), znajduja si¢ specjalne kody trybu przyje¢ dla §wiadczen
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna

e "2" przyjecie w trybie naglym w wyniku przekazania przez zespdl ratownictwa
medycznego;

e "3"przyjecie w trybie nagtym - inne przypadki;

e "5" przyjecie noworodka w wyniku porodu w tym szpitalu;

e "6" przyjecie planowe na podstawie skierowania;

e "7" przyjecie planowe osoby, ktéra skorzystata ze §wiadczen opieki zdrowotnej poza
kolejnoscia, zgodnie z uprawnieniami przystugujacymi jej na podstawie ustawy;

e 8" przeniesienie z innego szpitala;

e "9" przyjecie osoby podlegajacej obowigzkowemu leczeniu - przyjecie w zwiazku z
realizacjg ustawowego obowigzku poddania si¢ leczeniu okreslonego w art. 26 ustawy

z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu

alkoholizmowi oraz art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o

zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi;

e "lI0" przyjecie przymusowe - przyjecie przymusowe w zwigzku z realizacja

ustawowego obowigzku poddania si¢ hospitalizacji okreslonego w art. 35 ust. 1
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ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi, art. 21 ust. 3, art. 23, 24 1 29 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego, art. 30 1 71 ust. 1 1 3 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu narkomanii, art. 94, 95a 1 96 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. -
Kodeks karny, art. 203 i 260 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks postgpowania
karnego oraz art. 12 1 25a § 2 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w

sprawach nieletnich.

W pracowniach radiologicznych, w trybie nagtym, poza kolejnoscia, wykonywane sg

badania os6b skierowanych z Izby Przyje¢ lub Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych.

Podstawy diagnostyki Kklatki piersiowej

Na prawidlowo wykonanym obrazie rentgenowskich ptuc, widoczne begda dwa

podtuzne zaczernione pola ptucne, a migdzy nimi biaty nieregularny trojkatny ksztatt [1-27].

Na ksztalt ten skladajg si¢ narzady srodpiersia, czyli przetyk, tetnice gldéwne oraz serce.

Pomiedzy polami ptucnymi wyrdznia si¢ tez mostek oraz kregi szyjne. Granice pol plucnych

od boku oraz gory wyznaczaja zebra, natomiast od dolu ogranicza je przepona. W warunkach

fizjologicznych na pola ptucne rzutuja si¢ cienie, dzielace si¢ na dwie grupy Srodplucne i

pozaptucne. Ich znajomos¢ jest wazna przy rozpoznawaniu patologii [1-27].

Pozaplucne cienie fizjologiczne [1-27]:

Zebra — na zdjeciu widoczne jako skoéne smugi cieniowe, ktore odpowiadaja tylnym
odcinkom zZeber. Na zdj¢ciu tylno przednim lepiej widoczna jest tylna czgs¢ zeber
poprzez zwigkszong zawarto$¢ wapnia.

Chrzastki zebrowe — na rentgenogramie uwidaczniajg si¢ tylko w przypadku
zwapnienia. Do zwapnienia najczesciej dochodzi w pierwszym zebrze, proces ten
moze mie¢ miejsce po okresie dojrzewania.

Obojczyki — widoczne sg jako skosne cienie odchodzace od mostka na zewnatrz ku
gorze.

Yopatki — sg trojkatnymi cieniami o Srednim wysyceniu, lezagcymi po bokach.

Sutki — niekiedy moga zosta¢ nieprawidlowo zinterpretowane jako nacieki w migzszu
pol plucnych. Brodawki sutkowe, daja cienie w ksztalcie stabo wysyconych

poltkolistych ksztattow, ktore sg szersze u kobiet niz u me¢zczyzn.
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o (Czesci migkkie — takim tworem jest np. migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy.
Migénie lezace na przednich i grzbietowych $cianach klatki piersiowej znacznie
ostabiajg wigzke promieniowania, jednak nie zaktucajg obrazu pol ptucnych.

e Kopula przepony — jest cieniem czg$ciowo przykrywajacym dolny obszar pola
phucnego.

Srédplucne cienie fizjologiczne [1-27]:

e Cienie wngk — w wigkszosci tworzg je rozgat¢zienia naczyn ptucnych, zylnych i
tetniczych oraz wigksze oskrzela.

e Rysunek ptuc - na pola plucne rzutuja si¢ nieregularne cienie o marmurkowatej
strukturze ktére tworzone sg przez naczynia krwiono$ne.

e Oskrzela — na zdjeciu mozemy je zréznicowac jako przejasnienia ostro zarysowane o
kolistym ksztatcie. Powinny znajdowac si¢ one w okolicy wnek.

e Naczynia — 0 réoznym wysyceniu, najcz¢sciej moga ukazaé na rentgenogramie w

postaci podobnej do naciekow badz zwapnien.

Fot. 1 Prawidlowe zdjecie klatki piersiowej w projekcji PA, Zrodlo Zaklad Radiologii
Dzieciecej Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego
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Podstawy diagnostyki czaszki

Podobnie jak we wczes$niejszym badaniu, w obrebie czaszki wykonujemy jedng

projekcje [1-27]. Na prawidlowo wykonanym zdjgciu powinnis§my zobaczy¢ wszystkie kosci

sklepienia czaszki: ko$ci skroniowe i ciemieniowe oraz ko$¢ czotowa. Rownie dobrze

uwidacznia si¢ szew wiencowy. Zdj¢cie powinno by¢ symetryczne co oznacza iz przegroda

nosa znajdzie si¢ na jego Srodku. O symetrii zdjecia $§wiadczy¢ tez bedzie fakt, iz

przysrodkowa $ciana oczodotu przypomina¢ bedzie ostro zarysowang lini¢, poniewaz lezy

Scisle w ptaszczyznie strzatkowej zgodnie z przebiegiem promieni [1-27].

Szpital Uniwersytecki w Krakowie ustalit np. ponizsze zasady postepowania [28]

e Uraz glowy (niskie ryzyko zmian wewnatrzczaszkowych)

Cechy - Pelna orientacja bez amnezji, utraty przytomnosci, deficytow
neurologicznych, bez zranien 1 krwiakow

Badanie RTG, KT niewskazane

Pacjent moze by¢ odestany do domu z zaleceniem opieki odpowiedzialnej osoby

dorostej

e Uraz glowy (Srednie i wysokie ryzyko zmian wewnatrzczaszkowych)

Cechy - Utrata przytomnosci, niepamig¢¢ wsteczna, krwiak, obrzek lub rana drazaca
do kosci. Objawy neurologiczne - w tym bole glowy, co najmniej dwa epizody
wymiotow. Dzieci ponizej 5. roku zycia: podejrzenie zespotu dziecka
maltretowanego, napigte ciemigczko, upadek z wysokosci powyzej 60 cm lub na
twardg powierzchnig.

Wskazane badania - KT RTG, Scyntygrafia

Pacjenci zwykle przyjeci do obserwacji szpitalnej. Jesli KT jest op6zniona nalezy
zasiegna¢ opinii neurologa. Scyntygrafia uktadu kostnego-podstawowe badanie w

przypadku podejrzenia ZDM

e Uraz glowy (bardzo wysokie ryzyko zmian wewnatrzczaszkowych)

Cechy - Poglebiajaca si¢ nieprzytomnos¢ lub objawy neurologiczne np. objawy ze
strony zrenic, trwata $pigczka Otwarte lub wglobione zlamanie, rany drazace,
ztamanie podstawy czaszki

Wskazane badania - KT RTG

Natychmiastowa konsultacja neurochirurgiczna. Uwaga - nie wykonuje si¢ zdj.

RTG czaszki przed planowang KT. KT winna by¢ wykonana w trybie naglacym
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e Uraz glowy (podejrzenie ciala obcego lub rany drazgcej)

e Cechy - Dezorientacja lub zaburzenia przytomnos$ci, objawy neurologiczne, ztamanie

ko$ci czaszki, wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego z nosa, ptyn lub krew z ucha,

niepewne rozpoznanie

e Wskazane badania - KT RTG

e KT winna by¢ wykonana u wszystkich chorych ze ztamaniem kos$ci czaszki w ciagu 4

godz. od przyjecia.

Inne urazy (nosa, oczodolow, twarzoczaszki, zuchwy)

Uraz nosa RTG czaszki, Wskazane Niewskazane dopoki nie zlecone
twarzoczaszki warunkowo | przez specjaliste.
Uraz oczodolu RTG Wskazane
tepy twarzoczaszki,
KT
Uraz oczodolu | RTG, USG lub Wskazane RTG wskazane jesli: cialo obce
ostry KT MR Wskazane metaliczne lub cieniujgce. MR po
warunkowo | urazie $cian oczodotu jesli nie ma ciat
ferromagnetycznych  (cial  obcych
metalicznych).
Uraz RTG, KT Wskazane Jesli pacjent nie moze wspotpracowaé
twarzoczaszki - nalezy badanie RTG odlozy¢ .
Uraz zuchwy | Pantomogram, Wskazane RTG celowane zuchwy zaleznie od
RTG mozliwo$ci miejscowych

Podstawy diagnostyki lokcia i przedramia

Staw lokciowy

Najczesciej te zdjecie wykonuje sie¢ w dwoch projekcjach [1-27]. Pierwsza projekcja

wykonywang podczas zdjecia stawu tokciowego jest projekcja dloniowo-grzbietowa, a druga

jest projekcja boczna inaczej nazywana promieniowo-tokciowsg [1-27].

W projekcji pierwszej widoczne beda czg$¢ ramienno-promieniowa oraz ramienno-

tokciowa, stawu tokciowego. Na zdjeciu zarysowuja si¢ takze przysrodkowy i boczny

nadklykie¢ ko$ci ramiennej oraz jej bloczek 1 gldéwka. Grzebien nadklykciowy widoczny jest

na zdjeciu jako cien zbitej istoty kostnej, uktadajacy si¢ wzdluz nadktykcia bocznego. Dot
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wyrostka tokciowego oraz dot dziobiasty rzutujg si¢ na siebie. Ptytka kostna, oddzielajaca dot
dziobiasty od dotu wyrostka tokciowego daje staby cien. Cien wyrostka dziobiastego ujawnia
si¢ na zarysie kosci lokciowej, ponizej szpary stawu ramienno-tokciowego. Zarys tego
wyrostka, jest wysuniety poza przysrodkowy brzeg kosci lokciowej, natomiast szpara
stawowa przechodzi ku stronie zewng¢trznej. Szpara stawowa bezposrednio przechodzi w staw
ramienno-promieniowy [1-27].

W drugiej projekcji na prawidtlowo wykonanym zdjeciu, zarysy obu nadktykci beda
naktadaty si¢ na siebie [1-27]. Jedna trzecia wielkosci gtowki kosci ramiennej powinna
rzutowac si¢ przed cieniem trzonu kosci kosci ramiennej, natomiast wyrostek dziobiasty
powinien czg¢sciowo rzutowac si¢ na glowe kosci promieniowej. Miejsca w ktorych naktadaja
si¢ te koSci, daja cien o trojkatnym ksztalcie, wyrdzniajacy si¢ natezeniem od swego

otoczenia [-145].

Przedramig

Zdjecie to wykonujemy to w projekcji dtoniowo grzbietowej [1-27] Na prawidtowo
wykonanym rentgenogramie widoczne beda kosci przedramienia oraz przestrzen miedzy
kostna wraz ze stawem tokciowym i nadgarstkowym. Na zdjeciu zaobserwowaé mozna
fizjologiczne wygiecie kosci promieniowej i tokciowej. Cien blizszej czgsci kosci
promieniowej w nawroceniu rzutuje si¢ na kos¢ tokciowa [1-27].

Druga projekcja w obregbie przedramienia jest zdjecie w projekcji bocznej, podobnie
jak w stawie tokciowym projekcje ta inaczej nazywamy promieniowo tokciowag [1-27]. Na
rentgenogramie widoczne beda kosci przedramienia oraz stawy tokciowy i nadgarstkowy.
Zdjecie to jest najczesciej uzupetnieniem do zdjecia dloniowo-grzbietowego, a wykonuje si¢
je by okresli¢ stan kosci przedramienia lub rozpozna¢ zmiany urazowe, badz ustawienie

ztamania [1-27].

Staw skokowy

Zdjecie okolicy kostki wykonamy podobnie jak kazde inne zdjgcie stawu w dwoch
projekcjach [1-27]. Pierwsza projekcja bedzie zdjecie przednio tylne. Na prawidlowo
wykonanym radiogramie widoczny bedzie gorny staw skokowy. Anatomicznie szeroko$é
szpary stawowej w odcinku miedzy kostka wewnetrzng a bloczkiem kosci skokowej powinna
by¢ ta tama jak w odcinku migdzy dalszg powierzchnig stawowa kosci piszczelowe] a

bloczkiem. Cienie kosci strzatkowej i skokowej rzutuja si¢ na siebie co utrudnia ocene czesci
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stawu lezacej miedzy tymi ko$ciami. Natomiast ta projekcja pozwala na doktadna oceng
ksztaltu 1 wielkosci wierzchotkow kostek, co moze by¢ pomocne w przypadku ziamania
kostek [1-27]

Kolejna projekcja ktéra wykonamy to zdjecie boczne, na ktérym widoczna bedzie
strzatkowa krzywizna powierzchni bloczka kosci skokowej, dolna powierzchnia piszczeli
oraz szpara stawowa [1-27].

Prawidlowo wykonany rentgenogram pozwala takze na ocen¢ wyrostka tylnego kosci
skokowej, dolne odcinki piszczeli i strzatki, jak i ko$¢ pigtowa. Natomiast cienie kostki

bocznej 1 przysrodkowej beda naktadaly si¢ na siebie [1-27].

Stopa

W obrgbie stopy wykonujemy dwa rodzaje projekcji [1-27]. Pierwsza z nich jest
zdjecie grzbietowo podeszwowe. Na prawidlowo wykonanym rentgenogramie, uwidocznione
beda praktycznie wszystkie kosci stopy z wyjatkiem tylnej czegsci kosci skokowej oraz
pictowej, ktore zostajg przystoniete przez dalsze czesci kosci podudzia. Czytelna bedzie linia
stawu lisfranca oraz stawy palcow, jednak kosci klinowate beda czesciowo rzutowaty si¢ na
siebie, tak samo jak blizsze nasady koS$ci §rodstopia [1-27].

Nastgpnym standardowym zdjeciem jako wykonujemy w obrgbie stopy jest zdjecie
skosne [1-27]. Rentgenogram obrazuje poszczegolne kosci srddstopia, a najlepiej widoczng
kos$ciag jest pigta srodstopia. Zdjecie dobrze obrazuje pierwszy staw $rodstopno-paliczkowy,
zatoke¢ stepu 1 jej okolice oraz staw pigtowo sze$cienny. Ten rodzaj zdjecia, nie daje nam
mozliwosci prawidtowej oceny sklepienia stopy, zdjeciem ktére pomaga w jej ocenie jest
zdjecie boczne, jednak ta projekcja pozostaje projekcja dodatkowa. Dobrze widoczne

pozostaja rowniez szpary migdzy poszczegdlnymi kos¢mi $rodstopia [1-27].

Nadgarstek

Zdjecie nadgarstka podobnie jak wigkszo$¢ pozostatych opisanych zdje¢ wykonuje si¢
w dwoch projekcjach [1-27]. Pierwsza z nich jest projekcja grzbietowo-dtoniowa. Na
prawidlowo wykonanym rentgenogramie widoczne beda ko$ci nadgarstka, linie stawow:
promieniowo-nadgarstkowego 1 miedzy nadgarstkowych, jak 1 czgsSci dalsze kosci
promieniowej i1 tokciowej. Wyrostek rylcowaty kosci promieniowej jest potozony dystalnej

od wyrostka rylcowatego kosci tokciowej. Staw promieniowo-tokciowy dalszy jest trudny w
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dostrzezeniu ze wzgledu na rzutujace si¢ na siebie kosci tworzace ten staw. Powyzej stawu
promieniowo-tokciowego uwidaczniajg si¢ kosci nadgarstka [1-27].

Zdjecie boczne, boczno przysrodkowe nadgarstka [1-27]. Na zdjgciu przewaznie
zobaczymy rzutujace si¢ na siebie kosci nadgarstka i przedramienia. W tej projekcji dobrze

uwidacznia si¢ ko$¢ ksiezycowata, mimo ze pada na nig cien kosci tédeczkowatej [1-27].

Dlon

Zdjecie dtoni rowniez wykonamy w dwoéch projekcjach [1-27]. Pierwsza projekcja
bedzie zdjecie grzbietowo dioniowe. Na prawidlowo wykonanym rentgenogramie widoczne
beda wszystkie kosci 1 taczace je stawy. Elementem ktory jest stabo widoczny na tym zdjeciu
beda stawy nadgarstkowo- §rddreczne. Spowodowane jest to czeSciowym rzutowaniem si¢
ko$ci na siebie [1-27]. Ze wzgledu na anatomi¢ dtoni i prostopadty przebieg promienia w
stosunku do kasety czgsto moze wydawac si¢ ze blizszy koniec pierwszej kosci $rodrecza
rzutuje si¢ obok kosci czworoboczne] wigkszej. Znajomos¢ tego zjawiska jest wazna do
rozroznienia tego obrazu od zwichnigcia stawu [1-27].

Druga projekcja wykonywang w obregbie dloni jest projekcja skosna [1-27]. Na
prawidlowo wykonanym rentgenogramie wyraznie zobrazowane bg¢da staw nadgarstkowo
srodreczny kciuka oraz ko$¢ czworoboczna wigksza. Blizsze ko$ci nadgarstka oraz szpara
stawowa miedzy koscig gléwkowata 1 3 koscig $rodrecza rowniez zostang dobrze

uwidocznione [1-27].

Zlamanie typu zielonej galazki

Jedno z najbardziej charakterystycznych ztaman wieku dziecigcego [1-27]. Dochodzi
w nim do zlamania tylko jednej cze$ci istoty korowej , a przeciwlegla $ciana trzonu kosSci
pozostaje nienaruszona. W miejscu ztamania moze si¢ tez pojawi¢ niewielkie katowe
wygiecie [1-27].

Ztamanie to otrzymato swoja nazwe ze wzgledu na obraz rentgenowski

przypominajacy ztamanie si¢ mtodej gietkiej gatazki krzewu [1-27].
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Fot. 1, Zlamanie typu zielonej galazki koSci promieniowej. Widoczne jest subtelne
wygiecie katowe odlamow, zrodlo - Zaklad Radiologii Dzieci¢cej Uniwersyteckiego
Dzieciecego Szpitala Klinicznego

Zlamanie typu torus

Powsta¢ moze przy upadku na wyprostowane rece [1-27]. Jest ztamaniem
kompresyjnym wynikajacym z sity $ciskajacej kos¢ w osi dlugiej i jest odmiang ztamania
typu zielonej gatazki. Wystepuje na granicy trzonu i przynasady kosci. Najczestszym
miejscem w ktorym wystepuje uraz tego typu jest dalszy koniec kosci promieniowej i
tokciowej. Przynasada kos$ci jest bardziej porowata wigc mogg w niej powsta¢ mikro
ztamania beleczek kostnych. Na obrazie rentgenowskim tym razem nie bg¢dzie widoczne
przerwanie ciaglosci kory a delikatne wybrzuszenie. Moze tez by¢ widoczne niewielkie

Katowe wygiecie [1-27].

Zlamanie z wygieciem

Jest to trudny do zdiagnozowania uraz poniewaz nie dochodzi w nim do przerwania

ciggtosci kory [1-27]. Jak nazwa wskazuje przy tego typu zlamaniu powstaje niewielkie

wygiecie si¢ kosci (najczesciej kosci promieniowej i tokciowej. W wielu przypadkach uraz
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ten zostaje zdiagnozowany dopiero podczas zdjecia kontrolnego gdy na obrazie widoczne sa

nawarstwienia okostnowe sygnalizujace gojenie si¢ ztamania [1-27].

Z}amania z uszkodzeniem chrzgstki nasadowej (wzrostowej)

Do zlamania tego typu najczesciej dochodzi u dzieci w okresie wzrostowym [1-27].
Salter-Harris stworzyt klasyfikacje takich ztaman ze wzgledu na ich kliniczne konsekwencje.
Jest to pigciostopniowa skala, w ktorej rokowania w typie 1 sg dobre, natomiast w typie 5 zte.
Nieprawidlowe rozpoznanie urazu obejmujacego chrzastke wzrostowa moze prowadzi¢ do

nieodpowiedniego leczenia co grozi przedwczesnym przytaczeniem si¢ nasady [1-27].

Fot. 2 Zlamanie Saltera-Harrisa 1, na zdjeciu widoczne poszerzenie plytki nasadowej
kosci piszczelowej od przodu i z boku. Sama nasada nie jest przemieszczona. Zrddlo:
Zaklad Radiologii Dzieci¢cej Uniwersyteckiego Dzieci¢cego Szpitala Klinicznego

Przedwczesne przytaczenie si¢ nasady powoduje wstrzymanie wzrostu konczyny, a w
przypadku gdy chrzastka nasadowa jest czeSciowo uszkodzona jej nierownomierny wzrost

moze doprowadzi¢ do znieksztatcenia si¢ kosci, a nawet do inwalidztwa [1-27]:
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e Typ I — jest to ztamanie wzdluz chrzastki nasadowej, ktore nie bedzie widoczne na
obrazie rentgenowskim, a do rozpoznania najczg¢sciej dochodzi po objawach
klinicznych, czyli obrzeku i bolesnosci w okolicy nasady.

e Typ 2 do 4 — jest to najczegstszy typ ztamania w obszarze chrzastki wzrostowej
podczas tego urazu dochodzi do oderwania si¢ czesci przynasady, a ztamanie moze
przebiegaé przez wigksza czes$¢ chrzastki wzrostowe]

e Typ 5 —jest to wklinowane ztamanie calosci chrzastki nasadowej, nie dochodzi tu do
przemieszczenia lub jest ono bardzo dyskretne. Ten typ ztamania rokuje najgorzej
poniewaz moze on spowodowaé przedwczesne wzrastanie si¢ chrzastki wzrostowe;,

co natomiast spowoduje skracanie si¢ konczyny.

Uraz typu szarpniety lokie¢ (lokie¢ nianki)

Do urazu takiego dochodzi podczas gwattownego pociagnigcia za wyprostowang w
stawie tokciowym reke [1-27]. Nastepuje wtedy nadwichniecie glowy kosci promieniowej 1
przemieszczenie jej poza wigzadlo pierScieniowate. W wielu przypadkach zdjecie

rentgenowskie nie jest konieczne w rozpoznaniu tego urazu [1-27].

Aspekty diagnostyki urazéw stawu lokciowego — jadra kostnienia

W chwili urodzenia konce kosci ramiennej, fokciowej i promieniowej zbudowane sg z
chrzastki ktora jest niewidoczna na obrazie rentgenowskim [1-27]. Tak wiec na zdjeciu
widoczny bedzie duzy odstep miedzy dystalng czescig kosci ramiennej a blizszymi odcinkami
kosci promieniowej i1 tokciowej. Natomiast zaczynajac od szdéstego miesigca zycia az do
dwunastego roku zycia w odstgpie tym beda si¢ kolejno pojawiaty jadra kostnienia. Jest to
sze$¢ osobnych jader z ktorych cztery naleza do kosci ramiennej, jedno do promieniowej i
jedno do tokciowej. Wiek w ktorym pojawi si¢ kazde jadro nie jest wazny, nalezy jednak
zwroci¢ uwage na kolejnos¢ w jakiej jadra te kostniejg [1-27].

Stworzony zostal akronim CRITOL ktéory ma utatwi¢ zapamigtanie najczesciej
spotykanej kolejnosci w jakiej jadra kostnienia pojawiaja si¢ na rentgenogramach [1-27].

Kolejnos¢ CITROL jest wazna przy diagnozowaniu ztaman awulsyjnych nadktykcia
przysrodkowego kosci ramiennej [1-27]. Mig$nie zginaczy przedramienia przyczepiajg si¢ w

jadrze kostnienia nadklykcia przysrodkowego ko$ci ramiennej, a nadmierne skurcze tych
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migs$ni mogg oderwac to jadro. Natomiast oderwany nadktykie¢ moze ulokowac si¢ w stawie i

imitowac inne prawidtowe jadra kostnienia [1-27].

Ryec. 1. Rozwinig¢cie Anagramu CRITOL

Zlamanie u dziecka, ktore zaczyna samodzielnie chodzi¢

Jest to kolejne ztamanie typowe dla wieku dziecigcego [1-27]. Do ztamania takiego
dochodzi w sytuacji gdy dziecko podczas upadku przektada caty swoéj ciezar na jedng
konczyne, natomiast druga ma w tym czasie skrecong. Skrecenie moze spowodowac spiralne
ztamanie koS$ci piszczelowej. Szczelina takiego zlamania moze by¢ trudna do wykrycia, a

przemieszczenie si¢ odtamow niewielkie [1-27].

Urazy w obre¢bie konczyny dolnej

Ztamania i1 urazy do ktérych dochodzi w obrebie konczyny dolnej sg niemal
identyczne do tych powstajacych w obrgbie konczyny gornej. Szczegdlnie czesto moze
dochodzi¢ do zlaman z uszkodzeniem chrzastki nasadowej stad zdjecia stawu skokowego

podczas opisu klasyfikacji Salter-Harris [1-27].

Urazy w obrebie czaszki. Rozejscie si¢ szwow.

W dzisiejszych czasach, metoda badania czaszki z wyboru jest tomografia
komputerowa, a w przypadku dzieci do 1 roku zycia w wiekszosci do zdiagnozowania urazu
czaszki wystarczy USG [1-27]. Dodatkowo istnieje wiele prawidtowych wariantéw budowy,

ktére na zdjeciu rentgenowskim moga zostaé pomylone z urazem. Dlatego wykonuje si¢
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coraz mniej przeswietlen glowy. Podczas analizy wykresow zdjecie czaszki pojawito sie
rzadziej niz zdj¢cie dtoni badz stawu skokowego. Najczestsza sytuacja, w ktorej zleca sie
wykonanie zdjgcia przegladowego czaszki moze by¢ rozejscie si¢ (poszerzenie) szwu do
ktoérego dochodzi po urazie. Trzeba wzia¢ pod uwage fakt iz szeroko$¢ prawidtowych szwow
jest zmienna, a podczas ich oceny nalezy zastosowa¢ odpowiednig poprawke i upewnié si¢

czy szew nie miesci si¢ w prawidtowych granicach [1-27].

Diagnostyka klatki piersiowej

Najczestszym powodem zlecenia wykonania zdjecia przegladowego klatki piersiowe;j
jest choroba uktadu oddechowego (np. zapalenie ptuc) [1-27]. W przypadku bardzo matych
dzieci powodem do wykonania takiego zdjecia moze by¢ cialo obce w przetyku lub w
drogach oddechowych. Najczestszym ciatem obcym w ukladzie oddechowym moze by¢
pozywienie, a w przetyku mate przedmioty takie jak zabawki lub monety. Jesli ciato obce
znajduje si¢ w drogach oddechowych w wigkszosci wypadkéw wystapia objawy
zachtysnigcia si¢ takie jak: kaszel, §wiszczacy oddech, sapka i wcigganie mostka. Na obrazie
radiologicznym, ciato obce w drogach oddechowych moze ujawni¢ si¢ w nastepujacy sposob
[1-27]:

e Widoczny cien ciata obcego, moze zosta¢ stwierdzony w odosobnionych przypadkach
poniewaz pokarm zwykle nie daje zadnego cienia.

e Obszar niedodmy / zageszczen

e Jasniejsze pluco po jednej stronie klatki piersiowej ktorego przyczyna jest rozedma
wentylowa

Jesli dziecko wspotpracuje 1 jest to mozliwe, zdjecie powinno zosta¢ wykonane w
projekcji PA na glebokim wdechu, dzieki temu rozedma bedzie tatwiejsza w diagnostyce [1-
27].

Diagnostyka jamy brzusznej

Obecnie coraz rzadziej wykonuje si¢ zdjecia przegladowe jamy brzusznej [1-27].

Coraz czg$ciej jako pierwsze wykonuje si¢ badanie USG.
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Fot. 3 Polkni¢ta moneta ktora przeszla przez przelyk, w takim przypadku nie beda
koniecznie kolejne zdjecia, poniewaz nie wyrzadzi ona szkody w dalszych odcinkach
przewodu pokarmowego, zrodlo - Zaklad Radiologii Dzieci¢gcej Uniwersyteckiego
Dziecigecego Szpitala Klinicznego

Z ewentualnym dalszym skierowaniem pacjenta na zdjecie przegladowe lub na
badania metoda tomografii komputerowej. Obecnie najczgstszym wskazaniem do wykonania
zdjecia przegladowego u dziecka begdzie obecnos$¢ ciata obcego w przewodzie pokarmowym.
W takim przypadku wykonanie zdjecia przegladowego jamy brzusznej, nie jest klinicznie
niezbedne jednak moze okaza¢ si¢ przydatne jesli potkniety przedmiot posiada ostre
krawedzie ktore moga spowodowaé perforacje w przewodzie pokarmowym. Zdjecie
przegladowe moze by¢ tez konieczne w przypadku zatrzymania si¢ ciata obcego w przetyku

[1-27].
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