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Niczego w Zyciu nie nalezy si¢ bad, nalezy to tylko zrozumieé
Maria Sktodowska-Curie






Wyodrebnienie si¢ rentgenodiagnostyki pediatrycznej nastapilo nie tylko w zwigzku
ze Poczatki radiologii zwigzane sg z odkryciem, przez Wilhelma Roentgena, 8 listopada 1895
roku, promieniowania rentgenowskiego. W niespetna dwa lata od odkrycia promieni X
zaczeto je stosowaé do przeswietlen ludzkiego ciata (gléwnie diagnostyka ztaman ko$ci oraz
choréb phuc), a pdzniej rowniez do leczenia niektérych nowotworéw (radioterapia
megawoltowa).

Wyodrebnienie si¢ rentgenodiagnostyki pediatrycznej nastgpito nie tylko w zwigzku
ze spektakularnym, burzliwym rozwojem ultrasonografii, czy rezonansu magnetycznego, ale
takze klasycznej rentgenodiagnostyki i z faktem, iz dziecko to nie ,,maty dorosty”, ale
zupeknie inny pacjent.

Rentgenodiagnostyka pediatryczna wigze si¢ z konieczno$cig zmodyfikowania
techniki 1 taktyki postgpowania oraz ze znaczng ostrozno$cig w napromienianiu, z uwagi
wiekszg wrazliwos$¢ dzieci na promieniowanie jonizujace, zwigzane z dziataniem promieni na
mtody, szybko rosnacy organizm.

Generalnie pomiedzy rentgenodiagnostyka dorostych, a dzieci, istniejg te same
roznice, ktore dotycza odmienno$ci schorzen dorostych od dziecigcych, z zaznaczeniem 1z
pewne schorzenia wystepuja bowiem tylko, lub przewaznie, w wieku dziecigcym. Dotaczyc
do powyzszego nalezy takze odrebnos$¢ czynnikdéw patobiologicznych, z ktorymi wigze sie
rozw0j cztowieka, az do momentu osiggniecia petnej dojrzatosci oraz odrgbnosci radiologii
wskazan do badania, algorytmdéw procesu rozpoznawczego, a w niektoérych przypadkach
réwniez zasad interpretacji wynikow badan.

Jako autorzy, w mysl zasady, ze ,,Jedna kropla wiedzy potegzniejsza jest nizli morze
sity ” uznaliSmy wigc potrzebe zaprezentowania wynikdw badan naukowych magistrantéw,
prowadzonych pod opiekg pracownikéw Zaktadu Radiologii Dziecigcej UMB

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

Mamy nadziej¢, ze poszczegdlne rozdzialy beda przydatne w wyjasnieniu wybranych
problemow spotykanych na co dzien w pracy radiologa i elektroradiologa, bo jka twoerdzil
Feliks Chwalibdg - ,,Nie wstyd nie wiedzie¢, lecz wstyd nie pragngc swojej wiedzy

a3
uzupetnic.

dr n. med. Elzbieta Goscik
dr n. med. Piotr Kutak
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Zagrozenia promieniowaniem rentgenowskim w cigzy w percepcji studentow

Zagrozenia i skutki promieniowania rentgenowskiego w okresie ciazy w percepcji
studentow Wydzialu Nauk O Zdrowiu UMB

Stachurska Zoﬁal, Kutak Piotrz, Goscik Elzbieta >

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w
Bialymstoku
Wprowadzenie

Rentgenodiagnostyka od poczatkow istnienia jest waznym elementem medycyny,
majacym duze zastosowanie w roznych jej dziedzinach [1]. Powszechnie wiadomo, ze
promieniowanie jonizujace, ktore przechodzi przez organizm wywoluje skutki biologiczne
[2]. Jednakze zanim nastala era badan USG wykonywane byly rentgenogramy ptodéw 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
produkcyjnym nalezy je wykonywac¢ w pierwszej fazie cyklu miesigczkowego, co pozwoli
na zmniejszenie ryzyka uszkodzenia gamety lub zaplodnionej komorki jajowej przez
promieniowanie [1]. Konieczne jest takze obliczenie dawki pochlonictej zaréwno przez
matke, jak I oszacowanie, jaka otrzymal ptdd w celu ocenienia potencjalnych efektow
promieniowania [3].

Niestety niemozliwe jest przeprowadzenie dokladnych badan, ktére moglyby
szczegotowo okresli¢ ryzyko uszkodzenia ptodu po ekspozycji ze wzgledoéw etycznych [4].
Od bardzo dawna przyznaje si¢, ze promieniowanie rentgenowskie stwarza duze
zagrozenie dla plodu. Moze prowadzi¢ ono do rozwoju wad wrodzonych u dziecka,
zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia choroby nowotworowej w dziecinstwie a nawet spowodowac
samoistne poronienie [5].
Obecnie wiadomo, ze rozmiar skutkéw napromieniowania zarodka lub ptodu zalezy

od dawki promieniowania i stadium zycia ptodowego [6].
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Zagrozenia promieniowaniem rentgenowskim w cigzy w percepcji studentow

Nowoczesna aparatura rentgenowska, pomimo iz umozliwia wysytanie niewielkich
dawek promieni wykorzystywanych do przeprowadzenia wigkszos$ci badan diagnostycznych
(np. RTG zgba), jest wprawdzie bezpieczna 1 nie powinna mie¢ negatywnego wpltywu na
ptod, jednakze wcigz stanowi czynnik ryzyka.

Badanie RTG w przypadku kobiet w wieku rozrodczym, gltéwnie tych planujacych
cigzg, by zminimalizowa¢ ryzyko uszkodzenia gamety lub zaptodnionej komorki jajowej
przez dawke promieniowani, powinno by¢ wykonane w I fazie cyklu miesigczkowego.

W  okresie cigzy powinny by¢ wykonywane badania wymagajace uzycia
promieniowania rentgenowskiego tylko w przypadkach, gdy ich przeprowadzenie jest
bezwzglednie konieczne.

Stopien ryzyka, ktore jest zwiazane z obrazowaniem rentgenowskim w okresie ciazy,
jest uzalezniony od wieku cigzy, w ktorym badanie zostalo wykonane, od wysokosci
zastosowanej dawki oraz okolicy ciata narazonej na dzialanie promieniowania

Nie mozna zapomina¢, iz przy badaniach wymagajacych duzych dawek
napromieniowania istnieje ryzyko uszkodzenia m. in. centralnego ukladu nerwowego ptodu.
Promienie RTG mogg by¢ takze by¢ przyczyna uszkodzenia ptodu, zwtaszcza, gdy badanie
wykonywane jest w pierwszych tygodniach trwania cigzy, a wigc w okresie formowania si¢
zarodka i wyksztatcania ptodu.

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale I w cze$ci I monografii.

Celem badan byla ocena stanu wiedzy na temat zagrozen i skutkOw promieniowania w

okresie cigzy w populacji studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan wuzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku R-1-002/409/2015 oraz Dziekana Wydziatu Nauk o Zdrowiu
UMB.

Badanie przeprowadzono w losowo wybranej grupie 100 studentéw kierunku
pielegniarstwo oraz  grupie 100 studentow kierunku potoznictwo, na Wydziale Nauk

o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
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W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankietowego ztozonego z 14 pytan:
o I cze$¢ metryczkowa sktadata sie z 4 pytan o kierunek studiow, wiek, pte¢ i miejsce
zamieszkania
o I cze$¢ zasadnicza zwierata 10 pytan o to, kiedy moze by¢ wykonywane badanie
RTG u kobiet w wieku rozrodczym, szczegolnie u tych planujacych cigzg; czy RTG w
cigzy jest bezpieczne; od czego zalezy stopien szkodliwosci badania RTG w cigzy;
jakie skutki wigza si¢ z napromieniowaniem zygoty lub zarodka jeszcze przed
zagniezdzeniem si¢ w macicy, jakie skutki wigzg si¢ z napromieniowaniem mig¢dzy
2 a 6 tygodniem cigzy, jakie narzady sa najbardziej wrazliwe na dziatanie
promieniowania jonizujacego; czy studenci mieli na studiach zajecia, na ktérych
przekazano im informacje na temat zasad prowadzenia badan radiologicznych
w okresie cigzy, czy liczba godzin tych zajg¢ byla wystarczajaca; kto takie zajecia
powinien prowadzi¢ i jakie tematy powinny by¢ na tych zajeciach poruszane
Zgromadzone dane zostaly przeanalizowane z uzyciem programu STATISTICA 12.0
firmy StatSoft i Microsoft Office Excel 2007.
Do wykazania zwigzku pomigdzy cechami kategorycznymi  wykorzystano
nieparametryczny test Chi-kwadrat. Wyniki uznano za istotnie statystycznie na poziomie

p<0,05.

Wyniki badan

W badaniu ankietowym wzig¢to udziat 200 studentow Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku, w tym 100 oso6b z kierunku Potoznictwo 1 100 oséb z kierunku
Pielegniarstwo.

95% respondentéw stanowily kobiety, a jedynie 5% me¢zczyzni (studenci kierunku
pielegniarstwo). Powyzsze dane ilustruje Rycina 1.

Zarowno na kierunku potoznictwo, jak i1 pielegniarstwo, najliczniejsza grupe stanowili
studenci w przedziale wiekowym od 20 do 22 lat, w tym na kierunku Potoznictwo - 55 0s6b
1 na kierunku Pielggniarstwo- 48 os6b. Najmniej liczng grupe stanowity osoby w wieku 26.
lub wigcej lat, w tym 4 osoby na kierunku Poloznictwo oraz 8 o0s6b na kierunku

Pielggniarstwo. Szczegolowe dane zawiera Rycina 2.
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Zagrozenia promieniowaniem rentgenowskim w cigzy w percepcji studentow

Ryec. 1. Podzial ankietowanych ze wzgledu na kierunek i pteé

Ryc.2. Podzial ankietowanych ze wzgledu na wiek i kierunek

65,5% ankietowanych mieszkato w miescie, natomiast 34,5% - na wsi. Szczegdtowe

dane, w zaleznos$ci od kierunku zawiera Tabela 1.
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Zagrozenia promieniowaniem rentgenowskim w cigzy w percepcji studentow

Tabela 1. Podzial respondentow ze wzgledu na miejsce zamieszkania i kierunek

poloznictwo pielegniarstwo Razem
n=100 n=100 n=200 Odsetek
71 60
miasto 54,2% 45,8% 131 65,5%
29 40
wies$ 42% 58% 69 34,5%
razem 100 100 200 100%

Respondenci zostali zapytani, kiedy powinno by¢ wykonywane badanie RTG u kobiet

w wieku rozrodczym, w szczegdlnosci u tych planujacych cigze. Na obu kierunkach

ankietowani najcze$ciej zaznaczali odpowiedz —

~w I fazie cyklu miesigczkowego (po

miesigczce)”, przy czym na potoznictwie takiej odpowiedzi udzielito 70% oséb, a na

pielegniarstwie - 53%. Niewielka cze$¢ badanych (2% - potoznictwo, 11% - pielegniarstwo)

uwazala, ze u kobiet w wieku rozrodczym badania RTG nie powinno si¢ wykonywac.

Zaleznos¢ pomiedzy wybranym kierunkiem studidw przez ankietowanego, a opinig/wiedza,

na temat tego, kiedy wykonuje si¢ badanie RTG u kobie¢ w cigzy, byla istotna statystycznie

(p=0,00024). Szczegodtowe dane umieszczono w Tabeli II.

Tabela I1. Opinie badanych na temat tego, kiedy wykonuje si¢ badanie RTG

Kiedy wykonujemy badanie RTG u kobiet
Kierunek studiow | I fazie H. Cykl nie Nie . Nie Ogole
fazie ma powinno si¢ . m
cyklu . > | wiem
cyklu | znaczenia | wykonywa¢é
n 70 17 9 2 2
Polozni 100
ofozmietwo 1o/ 1 700 | 17% 9% 2% 2%
0,0002
Pielegniarst | 1 53 7 19 11 10 100
wo % | 53% 7% 19% 11% 10%
Ogolem 123 24 28 13 12 200

Zdecydowana wigkszo$¢ studentow (87% - potoznictwo, 90% pielegniarstwo) bylo
przekonanych, ze badanie RTG w cigzy nie jest bezpieczne. Odpowiednio 5% 1 4% badanych

uwazato przeciwnie. 3,5% wszystkich badanych twierdzito, ze bezpieczenstwo zalezy od
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rodzaju badania, miejsca naswietlania oraz zastosowania lub nie oston olowiowych. Pozostali

studenci zaznaczyli, Ze nie znaja odpowiedzi na to pytanie. Dane ilustruje Tabela III.

Tabela II1. Opinie badanych na temat tego, czy badanie RTG jest bezpieczne

Kierunek Razem
poloznictwo pielegniarstwo n=200 p
n=100 n=100
tak 5% 4% 4,5%
nie 87% 90% 88,5% 0.662
to zalezy od....... 5% 2% 3,5%
trudno powiedzie¢ 3% 4% 3,5%

Na kierunku Potoznictwo najczesciej uwazano, iz stopien szkodliwosci badania RTG
w cigzy zalezy od okresu cigzy, w ktorym wykonano badanie (77%), natomiast na kierunku
Pielegniarstwo - ze od wielkosci zastosowanej dawki (61%). Odpowiedz, iz stopien
szkodliwosci badania RTG w cigzy zalezy od badanej okolicy zaznaczylo 70%
ankietowanych na kierunku Potoznictwo 1 53% na kierunku Pielegniarstwo. Wyniki opisano

w Tabeli IV.

Tabela I'V. Opinie badanych na temat tego, od czego zalezy stopien szkodliwosci badania
RTG w ciazy*

Kierunek
Opinia P : : Razem
poloznictwo pielegniarstwo
n=100 n=100 n=200 P
od wielkosci z.astf)sowa.nej dawki 729, 61% , 0,0993
promieniowania 66,5%
okolicy ciala poR(}lflénemu badaniu 70% 530 61.5% | 0,0135
okresu cigzy, w ktorym zostalo ono 770, 56% 66,5% | 0,0017
wykonane
inne, jakie 0% 1% 0,5% -
trudno powiedzie¢ 0% 2% 1% -

*pytanie wielokrotnego wyboru

71% przyszitych potoznych uznato, Ze najczestszym skutkiem powyzszego jest
nieprawidlowe zagniezdzenie si¢ jaja, a 63% przyszlych pielegniarek - Ze wczesne wady

rozwojowe. Zniszczenie zarodka lub zygoty zaznaczylo 57% pytanych z kierunku
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Potoznictwo 1 41% z kierunku Pielggniarstwo. 4% wszystkich ankietowanych zaznaczyto

odpowiedz ,,nie wiem”. Szczegdtowe informacje przedstawiono w Tabeli V.

Tabela V. Znajomo$¢ prze respondentow skutkow napromieniowania zygoty/zarodka
jeszcze przed zagniezdzeniem si¢ macicy®

Kierunek
Opinia poloznictwo | pielegniarstwo | Razem p
n=100 n=100 n=200
zniszczenie zarodka lub zygoty 57% 41% 49% | 0,0236
nieprawidlowe zagniezdzenie si¢ jaja 1% 39% 55% 1 0,0001
n1ewlasc1we' uformowanie sie¢ 46% 22% 34% | 0,0003
lozyska
wczesne wady rozwojowe 55% 63% 59% | 0,250
trudno powiedzie¢ 3% 5% 4% | 0,4705

*pytanie wielokrotnego wyboru

Wedlug studentéw zarowno kierunku Potoznictwo, jak i1 Pielegniarstwo, gtownym
skutkiem napromieniowania ptodu pomigdzy 2-6 tygodniem cigzy, jest powstanie wielu wad
wrodzonych, ktére moga doprowadzi¢ do $mierci ptodu jeszcze w tonie matki lub w okresie
okotoporodowym. Odpowiedzi tej udzielito ponad 60% badanych na kazdym kierunku. Okoto
50% wszystkich respondentow uwazalo, Zze promieniowanie moze spowodowaé wady
rozwojowe u ptodu. Prawie 40% studentek potoznictwa sadzito, ze efektem promieniowania
jest nieprawidtowe zagniezdzenie si¢ jaja, jak i niewlasciwe uformowanie si¢ tozyska. Zas na
pielggniarstwie te odpowiedzi zaznaczono dwukrotnie rzadziej. Pozostale wyniki
umieszczono w Tabeli VL.

Oba kierunki zgodnie, w tym 79% os6b z kierunku Potoznictwo 1 73% z kierunku
Pielegniarstwo, za narzad wrazliwy na promieniowanie jonizujace uznaty osrodkowy uktad
nerwowy. 3% studentow pielegniarstwa zaznaczylo odpowiedz ,,inne”, majac na mysli uktad
krwiono$ny, tarczyce i soczewke oka. Wyniki obrazuje Tabela VIIL.

W arkuszu ankietowym znajdowato si¢ pytanie dotyczace, czy w toku nauczania
pojawily si¢ zajecia, na ktorych przekazano respondentom informacje o wykonywaniu badan
rentgenowskich w okresie cigzy. Na kierunku Potoznictwo mniej wigcej tyle samo 0sob
deklarowalo, Ze zajecia takie si¢ odbyly (45%), jak i ze ich nie byto (46%). Natomiast 44%
ankietowanych na kierunku Pielggniarstwo bylo przekonanych, ze takich informacji nie

uzyskata na zajeciach. 35% studentéw posiada wiedz¢ na temat wykonywania badan.
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Najczestszymi zajeciami, na jakich udzielano studentom tych informacji byty zajgcia takie jak

radiologia, choroby serca, choroby wewngtrzne i1 pielggniarstwo internistyczne, chirurgia

1 pielegniarstwo chirurgiczne, fizjologia oraz potoznictwo i opieka potoznicza. Nie wykazano

istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,256) pomiegdzy kierunkiem studiow a opinig o tym czy

w toku ksztalcenia pojawily si¢ zajecia, na ktéorych poruszano tematy zwigzane

z promieniowaniem w okresie cigzy. Wyniki prezentuje Tabela VIII.

Tabela VI. Skutki napromieniowania plodu pomiedzy 2-6 tygodniem cigzy w opinii

badanych studentow*

. Kierunek
Opinie poloznictwo | pielegniarstwo | Razem p
powstanie wielu wad wrodzonych,
ktore moga doprowadzi¢ do Smierci o o o
plodu jeszcze w brzuchu matki lub w 62% 65% 63,5% 0,560
okresie okoloporodowym
nieprawidlowe zagniezdzenie si¢ jaja 37% 15% 26% 0,0004
niewlasciwe uformowanie si¢ lozyska 36% 16% 26% 0,0013
wady rozwojowe 48% 53% 50,5% 0,479
nowotworzenie 28% 42% 35% 0,0379
defektow genetycznych w 30% 20% | 35% | 01382
pojedynczych komorkach
trudno powiedzieé¢ 2% 5% 3,5% 0,2484
*pytanie wielokrotnego wyboru
Tabela I VII. Narzady wrazliwe na promieniowanie w opinii respondentow*
Kierunek
poloznictwo pielegniarstwo Razem p
n=100 n=100 n=200
oSrodkowy uklad nerwowy 79% 73% 41% 0,3205
obwodowy uklad nerwowy 17% 13% 15% 0,4283
szkielet 40% 25% 32,5% | 0,0235
uklad moczowo-plciowy 52% 34% 43% 0,0119
inne, jakie 0% 3% 1,5% 0,0809
trudno powiedzie¢ 1% 3% 2% 0,3124

*pytanie wielokrotnego wyboru
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Tabela VIII. Opinie studentow na temat tego, czy na zaje¢ciach przekazano im

informacje na temat badan radiologicznych w ciazy

Kierunek
poloznictwo pielegniarstwo
Razem p
n=100 n=100
n=200
tak 45% 35% 40%
nie 46% 44% 45% 0,295
trudno powiedzie¢ 9% 21% 15%

Ankietowane z kierunku Potoznictwo (47%) uwazaty, ze liczba godzin powinna by¢
wigksza. 19% twierdzilo, ze 1l0$¢ zaje¢ byla wystarczajaca, a 2% - Ze mniejsza. Na kierunku
Pielegniarstwo najczesciej zaznaczong odpowiedzig byto ,,trudno powiedzie¢”, (38%).
Jednakze 36% wuznalo, ze liczba godzin powinna by¢ wigksza. Jedna osoba na 100
przebadanych twierdzita, Zze liczba godzin powinna zosta¢ zmniejszona. Zauwazono, ze
pomigdzy kierunkiem, na jakim studiujg respondenci, a ich opinig o tym czy ilo$¢ godzin byta
wystarczajgca, istniata istota zaleznos¢ statystyczng (p=0,0236). Jezeli ankietowana byla
kierunku potoznictwo to wyrazat wigksza ch¢¢ zwigkszenia ilodci godzin zajeé. Szczegdlowe

dane ilustruje Tabela IX.

Tabela IIIX. Opinie studentéw na temat tego, czy liczba godzin zaje¢ poruszajacych
tematyke badan radiologicznych byla wystarczajaca

Kierunek
poloznictwo | pielegniarstwo
Razem p
n=100 n=100
n=200
tak 19% 15% 17%
nie, powinna by¢ wi¢ksza 47% 36% 41,5%
nie, powinna by¢ mniejsza 2% 1% 1,5% 0,0236
jest mi to obojetne 15% 10% 12,5%
trudno powiedzie¢ 17% 38% 27,5%
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Zaréwno ankietowani z kierunku Potoznictwo, jak i Pielegniarstwo uwazali, ze
zaj¢cia, na ktérych poruszane bytyby tematy zwigzane z badaniami radiologicznymi
w okresie cigzy powinny by¢ prowadzone przez lekarza radiologa (71% oséb z kierunku

Potoznictwo, 66% z kierunku Pielegniarstwo). Dane umieszczono w Tabeli X.

Tabela X. III Opinie respondentow na temat tego, kto powinien prowadzi¢ zajecia
oruszajace tematyke badan radiologicznych*

Kierunek
poloznictwo | pielegniarstwo
Razem p
n=100 n=100
n=200

lekarz ginekolog/ poloznik 38% 51% 44,5% 0,0873
lekarz radiolog 71% 66% 68,5% 0,4466
mgr elektroradiologii 38% 37% 37,5% 0,9274
polozna/ pielegniarka 20% 9% 14,5% 0,0272

inne, jakie 0% 1% 0,5% -

trudno powiedzie¢ 1% 1% 1% -

*Pytanie wielokrotnego wyboru

Ostatnie pytanie w ankiecie dotyczylo tego, jakie wedtug studentéw tematy powinny
by¢ poruszane na zajeciach. Odpowiedzi na to pytanie udzielito prawie 60% respondentow.
Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ (p=0,00012) pomiedzy kierunkiem studiow,
a zaproponowaniem przez studentdw dodatkowych tematéw zajeciem. Jezeli badany byt
studentem kierunku potoznictwo znacznie cz¢$ciej proponowat, jakie tematy moglyby zostac
poruszone na zaj¢ciach. Wyniki obrazuje Tabela XI.

Zagadnienia jakie chcieliby, aby zostaly poruszone na zajeciach pogrupowano
w nastepujace bloki tematyczne:

e wady 1 zalety badan radiologicznych

e przeciwwskazania do wykonania badania z uzyciem promieniowania jonizujgcego
e wlasciwie przygotowanie pacjentek do badan radiologicznych

e sytuacje i badania radiologiczne, ktére mozna wykonywac u kobiet cigzarnych

e Dbadania, ktérymi mozna by zastgpi¢ badania radiologiczne u kobiet cigzarnych

e zasady ochrony matki i dziecka przed skutkami promieniowania

e zasady zmniejszania dawki promieniowania
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e skutki uboczne ekspozycji na promieniowanie dla kobiety i ptodu
e szkodliwo$¢ promieniowania w zaleznosci od dawki, okresu cigzy

e opieka nad pacjentka w wyniku powiktan zwigzanych z promieniowaniem

Tabela XI. Zaleznos¢ pomie¢dzy kierunkiem studiow a tym czy zaproponowano tematy
zajec

Czy zaproponowano tematy zajec?
Kierunek studiow Zaproponowano Brak Ogoélem p
tematy tematow
n 70 30
Poloznictwo 100
% 70% 30%
0,00012
n 43 57
Pielegniarstwo 100
% 43% 57%
87 113
Ogoélem 200
43,5% 56,5%

Dyskusja

W literaturze przedmiotu [7,8] podkresla, Zze narodziny dziecka od dawna byty
waznym wydarzeniem w kazdej kulturze, o czym $wiadcza rysunki i malowidla skalne
zachowane z czasOw prehistorycznych, jednakze na przestrzeni wiekOw zmienialy si¢ zasady
diagnostyki i opieki nad kobieta w cigzy.

Lesniak-Sobelga i wsp. [9] zwracajg uwage, iz w diagnostyce kobiet w cigzy powinno
stosowac si¢ metody obrazowania, w ktérych nie stosuje si¢ promieniowania jonizujacego.
Jednoczesnie podkreslaja, ze Zadne badanie, nawet te obarczone ryzykiem radiacyjnym (CT 1
RTG). Nie powinny by¢ wykluczone ze schematu diagnostycznego, o ile maja na celu
postawienie wlasciwej diagnozy, zwlaszcza ~w sytuacji wystgpowania niepokojacych
objawéw klinicznych [9].

W pisSmiennictwie [10] funkcjonuje jednak przekonanie, Ze niestety nie zawsze
mozliwe jest unikniecie ekspozycji medycznej cigzarnych w trakcie diagnostyki. Z drugiej

strony nie ma tez dowodéw na wystapienie jakichkolwiek powiktan po jednorazowym
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badaniu CT lub RTG, jednakze badania te powinny by¢ zaplanowane z duza starannoscia, tak
by maksymalnie obnizy¢ dawke pochlonigta promieniowania jonizujacego [10].

American College of Radiology [10], w wytycznych dotyczacych stosowania metod
diagnostycznych z wykorzystaniem promieniowania jonizujacego u kobiet w cigzy, opisuje
jakie skutki niesie za sobg napromieniowanie ptodu, podkreslajac ze sa uzaleznione od okresu
cigzy w jakim zostato wykonane badanie, jak i od dawki promieniowania.

W badaniu wlasnym wykazano, ze w opinii 77% studentéw kierunku Potoznictwo
stopien szkodliwosci badania RTG w cigzy zalezy od okresu cigzy, w ktorym wykonano
badanie, natomiast zdaniem 61% z kierunku Pielggniarstwo - od wielko$ci zastosowanej
dawki. O tym, ze stopien szkodliwo$ci badania RTG w cigzy zalezy od badanej okolicy
przekonanych bylo 70% ankietowanych na kierunku Potoznictwo i1 53% na kierunku
Pielggniarstwo.

Lebkowska 1 Michalak [1] zwracaja uwage, ze badanie z wykorzystaniem
promieniowania rentgenowskiego u kobiet w wieku prokreacyjnym, szczegdlnie u tych, ktore
planuja zajScie w cigze, powinno zosta¢ wykonane w I fazie cyklu miesigczkowego w celu
zminimalizowania/zmniejszenia ryzyka uszkodzenia gamety lub zaptodnionej komorki
jajowej, na skutek dawki promieniowania pochtonietej czasie badania radiologicznego.

Ochrona przed ekspozycja medyczng w fazie jaja ptodowego, czyli wtedy gdy kobieta
nie wie jeszcze, ze jest w ciazy, wymaga bezwzglednie zastosowania prostej zasady
wprowadzonej przez International Commission on Radiological Protection (ICRP) tzw. ,,ten
day rule”, czyli wykonywania RTG u kobiet w wieku prokreacyjnym jedynie w ciggu 10 dni
od poczatku cyklu menstruacyjnego, co chroni przed nieSwiadomym napromieniowaniem
zarodka jeszcze przed jego zagniezdzeniem si¢ w macicy [8].

W obecnym badaniu ankietowani najczesciej (70% oséb z kierunku Potoznictwo,
53% z kierunku Pielegniarstwo) zaznaczali odpowiedz — ,,w [ fazie cyklu miesigczkowego (po
miesigczce)”

Basta 1 wsp. [11] wskazuja, iz promieniowanie jonizujace ma negatywny wpltyw na
rozw¢j zarodka/ptodu, poniewaz na skutek jego dziatania moze dojs¢ do obumarcia zarodka
na wczesnym etapie rozwoju, w tym powstania wielu wad wrodzonych/ rozwojowych jakich
jak matogtowie, czy zahamowanie wzrostu.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania
promieniowania jonizujacego dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej [12] wyraznie

podkresla, ze wykonywanie badan rentgenodiagnostycznych u kobiet w cigzy , o ile nie moga
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by¢ przeprowadzone po rozwigzaniu, powinny by¢ ograniczone do niezbednych przypadkéw,
a przy ich wykonywaniu nalezy zapewni¢ maksymalng ochrong ptodu.

W roku 1906 [8] okreslone zostalo prawo Bergonie’go i Tribondeau, méwiace, ze
wpromienioczutos¢  komorek Iludzkich jest proporcjonalna do szybkosci podziatow
komorkowych i odwrotnie proporcjonalna do stopnia ich zrozmicowania — miode,
niezroznicowane i czesto dzielgce si¢ komorki sq najbardziej promieniowrazliwe”. Zgodnie z
nim ekspozycja medyczna, czyli dawka promieniowania pochlonietego przez komorki w fazie
jaja ptodowego, zarodkowej oraz wczesnej ptodowej, moze doprowadzi¢ do ich uszkodzenia
[8]. Zwiekszona promienioczutlos¢ ptodu wynika rowniez z bogatego unaczynienia komorek i
ich zwigkszonego zaopatrzenia w tlen [8].

Z badan przeprowadzonych na zwierzgtach (o zblizonej do czlowieka
promienioczutosci), za Brent [13], wynika, Ze takiego ryzyka nie stwierdza si¢ ponizej dawki
ekspozycyjnej 100 mSv.  Autor [13] zauwaza takze, Ze naturalne ryzyko zdarzen
niepozadanych, takich jak niezalezne od czynnikéw zewnetrznych ryzyko poronienia,
zaburzenia organogenezy w trakcie cigzy, ryzyko wystapienia upos$ledzenia, ryzyko
nowotworzenia w dziecinstwie, wynosi ok. 28,6%. Czgsto, w przypadku kobiet w cigzy
poddanych badaniom z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego, w praktyce trudno
odrézni¢ naturalne ryzyko powyzszych zdarzen i popromiennych powiktan [13].

Wiesler i wsp. [14] podaja, iz napromieniowanie zarodka/ptodu dawka 50 mSv
zwigksza ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych o 0,17% 1 sa to skutki tzw.
stochastyczne (niezalezne od dawki pochtonigtego promieniowania ryzyko przysziego
nowotworzenia w wyniku uszkodzenia DNA komorki). W zwigzku z tym, zdaniem Lesniaka 1
wsp. [9], ryzyko wystapienia nowotworu w dziecinstwie, przy dawce 50 mSv, zwigksza si¢
z 1:3000 do 1:2000.

W obecnym badaniu zdecydowana wigkszo$¢ studentow (87% - z kierunku
Potoznictwo, 90% z kierunku Pielegniarstwo) byto przekonanych, ze badanie RTG w cigzy
nie jest bezpieczne, w tym 71% przysztych poloznych uznalo, ze najczestszym skutkiem
badania RTG w ciazy jest nieprawidlowe zagniezdzenie si¢ jaja, a 63% przyszlych
pielegniarek - Ze wczesne wady rozwojowe. Zniszczenie zarodka lub zygoty zaznaczyto 57%
studentéow z kierunku Potoznictwo 1 41% z kierunku Pielegniarstwo.

W literaturze przedmiotu [10,13-20] podkresla si¢, ze American College of
Radiology (ACR) opublikowatlo w roku 2008 wytyczne do stosowania metod

diagnostycznych u kobiet w cigzy, z zaleceniem oceny ryzyka zwiazanego z kazda metoda

25



Zagrozenia promieniowaniem rentgenowskim w cigzy w percepcji studentow

obarczong promieniowaniem jonizujacym. Uznano, ze istnieje bardzo mato prawdopodobne
(10 z 19) ryzyko pojawienia si¢ powiktan przy dawce pochtonigtej przez zarodek/ptodd ponizej
100 mGy (100 mSv) i nie potwierdzono, by dawka 50 mSv wyzwalata ryzyko
nowotworzenia w okresie dziecinstwa [10,13-20].

Wiesler 1 wsp. [14] podaja, ze przy dawce pochtonietej ponizej 100 mSv nie
powinno si¢ doradza¢ przerwania cigzy. Ze zwigkszonym prawdopodobienstwem
uszkodzenia zarodka/plodu wigze si¢ dopiero dawka ekspozycja medyczna powyzej 150 mSy,
a za graniczng do zalecania przerwania cigzy (prawdopodobienstwo uszkodzenia jest
wysokie) uznano dawke 200 mSv, z zaznaczeniem, ze w standardowej CT narzadow
oddalonych od miednicy zagrozenie takimi dawkami nie istnieje [14].

Zdaniem obecnie badanych studentéw (po 60% z obu kierunkéw), gtownym
skutkiem napromieniowania ptodu, pomigdzy 2-6 tygodniem cigzy, jest powstanie wielu wad
wrodzonych, ktore moga doprowadzi¢ do $Smierci ptodu jeszcze w tonie matki lub w okresie
okotoporodowym.

Regitz-Zagrosek 1 wsp. [21] podkreslaja, ze w ekspozycji na promieniowanie
jonizujace w celach diagnostycznych powinna by¢ stosowana, po raz pierwszy sformutowana
w roku 1977, tzw. zasada ALARA (4s Low As Reasonable Achievable), zgodnie z ktora
dawki promieniowania nalezy ograniczy¢ w sposéb maksymalny, ale rOwnocze$nie rozsadny,
a dawki nalezy tak zmniejszaé, aby zostaly jeszcze utrzymane istotne diagnostycznie
elementy obrazu radiograficznego.

Damilakis 1 wsp. [22] zauwazajg, ze np. ostony zewnetrzne stosowane na obszar
miednicy, obnizaja dawke dla zarodka/ptodu o 3%.

Zdaniem ekspertow ICRP [23] jest mato prawdopodobne, by stosowana w
rutynowych badaniach w obrebie klatki piersiowej ekspozycja medyczna, spowodowata
jakiekolwiek uszkodzenie ptodu. Takze kontrast jodowy stosowany dozylnie przy badaniach
radiologicznych przechodzi przez lozysko, ale nie ma jednak oddziatywania teratogennego 1
innych niekorzystnych efektow [23].

Badania Bourjeily i wsp. [23] potwierdzily, ze jednorazowe dozylne podanie
kontrastu jodowego w czasie cigzy, nie ma istotnego wplywu na funkcje tarczycy dziecka, ale
juz wielokrotnie powtarzane badania z kontrastem, moga, w wyniku nagromadzenia jodu w

owodni, powodowaé niedoczynnos$¢ tarczycy.
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Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekow (FDA - Food and Drug Administration)
uwaza, ze w warunkach ciagzy, mogg by¢ stosowane niskoosmolarne kontrasty jodowe, ktore
charakteryzujg si¢ kategorig B 1 nie zagrazaja uszkodzeniem zarodka/ptodu [15].

W obecnym badaniu studenci z obu kierunkéw w wigkszosci (79% o0so6b z kierunku
Potoznictwo 1 73% z kierunku Pielggniarstwo), za narzad wrazliwy na promieniowanie
jonizujace uznaly osrodkowy uktad nerwowy.

Sondaz TNS Polska [24] pt. ,,Polacy o promieniowaniu rentgenowskim”
przeprowadzony w grupie 1.001 mieszkancow Polski w wieku powyzej 15. lat wykazat, ze
94% badanych styszala o promieniowaniu rentgenowskim, a 84% co najmniej raz w zyciu
miato robione badanie z uzyciem tego promieniowania. 78% bylo przekonanych, ze
promieniowanie RTG moze mie¢ wptyw na zdrowie cztowieka, 11% uwazato inaczej, a
kolejne 11% stwierdzilo, Ze nie ma wiedzy na ten temat.

W obecnym badaniu 46% studentow z kierunku Potoznictwo 1 44% z kierunku
Pielegniarstwo twierdzili, Zze na zaj¢ciach na studiach nie uzyskali informacji o szkodliwosci
badan RTG w okresie cigzy. 71% oso6b z kierunku Potoznictwo oraz 66% z kierunku
Pielegniarstwo uwazato, ze zajecia, na ktorych poruszane bylyby tematy zwigzane z
badaniami radiologicznymi w okresie cigzy powinny by¢ prowadzone przez lekarza

radiologa.

Whioski

1. Zdecydowana wigkszo$¢ studentow obu kierunkéw byto przekonanych, ze badanie
RTG w cigzy nie jest bezpieczne, osrodkowy uktad nerwowy uznato za narzad
najwrazliwszy na promieniowanie jonizujace, a zaj¢cia z tego zakresu w ich opinii
powinien prowadzi¢ lekarz radiolog.

2. Wykazano istotne statystycznie rdéznice pomigdzy kierunkiem = studidw,
a opinig/wiedzg, na temat tego, kiedy wykonuje si¢ badanie RTG u kobiet w cigzy,
czy 1ilos¢ godzin zaje¢ poruszajacych tematyke badan radiologicznych byta
wystarczajagca oraz zdolno$cig zaproponowania przez studentow dodatkowych

tematow zajeciem.
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3. Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy kierunkiem studiow,

a opinig o tym czy w toku ksztalcenia pojawity si¢ zajg¢cia, na ktdrych poruszano

tematy zwigzane z promieniowaniem w okresie cigzy.

Postulaty

Uzyskane wyniki pozwolily na stwierdzenie brakéw w wiedzy studentoéw na

temat zagrozen 1 skutkdw promieniowania w okresie cigzy i sugeruja wprowadzenie

naprawczych zmian programowych.
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Radiologiczne badania stomatologiczne w percepcji studentéow kierunku lekarsko-

dentystycznego

Prazmo Justynal, Kutak Piotrz, Goscik Elzbieta’

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku
Wprowadzenie

Badania radiologiczne s3 jedng z gléwnych metod diagnostycznych w stomatologii,
a wskazan do wykonywania rentgenogramow jest wiele, z uwagi na fakt, ze zdjecie moze
ukazaé réznorodne patologie w obrgbie uktadu stomatognatycznego [1,2].

W  stomatologii, badania wykorzystujace promieniowanie jonizujace w celu
diagnostyki cze$ci twarzowej czaszki, w zalezno$ci od lokalizacji detektora promieniowania
podczas badania, dzieli si¢ na [3]: wewnatrzustne (detektor, badz klisza znajduje si¢ w jamie
ustnej i przylega do zgbdéw) i zewnatrzustne (detektor promieniowania znajduje si¢ na
zewnatrz jamy ustnej pacjenta - przy aparacie, na ktorym zdjecie jest wykonywane).

Lekarze stomatolodzy kieruja pacjentow na badania radiologiczne, poniewaz jest to
metoda diagnostyczna nieinwazyjna, stosunkowo tania i fatwo dostepna. W przypadku zdjec
wewnatrzustnych nie jest konieczne skierowanie, ale do wykonania zdje¢ zewnatrzustnych
(cefalometrycznego oraz pantomograficznego), lekarz powinien wyda¢ skierowanie na
badanie [1,2].

Zdjecia zgbowe nie wymagaja szczegdlnego przygotowania, ale zaleca si¢, w celu
unikni¢cia artefaktow na wykonanym rentgenogramie, zdjgcie ruchomych protez zebowych
[4].

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

W zdjeciach zewnatrzustnych pacjent przed wykonaniem zdje¢cia powinien zdjaé z

glowy 1 szyi wszelkie metalowe przedmioty tj.: spinki, wsuwki, kolczyki, okulary oraz
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tancuszek oraz usung¢ z pola badania ruchome uzupetnienia protetyczne oraz aparaty
stuchowe [5].

Przed badaniem pacjentowi nalezy natozy¢ otowiany fartuch, ktory chroni go przed
szkodliwym promieniowaniem rozproszonym [5].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale II w czes$ci I monografii.

Celem badan byla ocena stanu wiedzy na temat zasad prowadzenia badan

radiologicznych w stomatologii w populacji studentow kierunku lekarsko-dentystycznego.

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku r-i-002/330/2011 oraz Dziekana Wydziatu Lekarskiego z
Oddzialem Stomatologii i Nauczania w Jezyku Angielskim, Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku.

Badanie przeprowadzono w losowo wybranej grupie 200 studentow kierunku
Lekarsko-Dentystycznego Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Stomatologii 1 Nauczania w
Jezyku Angielskim, Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankietowego ztozonego z 15 pytan:

o I cze$¢ metryczkowa sktadata si¢ z 3 pytan o wiek, pte¢ i rok studiow.

e I cze$¢ zasadnicza zawierata 6 pytan o to, w jakich celach wykonuje si¢ zdjecia RTG
z¢gbow, znaczenie radiologii w stomatologii, rodzajow zdj¢¢, na temat wiedzy, czy
zdjecie RTG w stomatologii wykonuje si¢ tylko na zlecenie lekarza, jakie sg warunki
dla wykonania badania radiologicznego wewnatrzustnego, a jakie zewnatrzustnego.

e Il czes¢ na temat czy mieli na studiach okazj¢ uczestniczenia w wykonaniu zdjecia
RTG zgbéw, czy chcieliby mie¢ taka okazje, czy mieli na studiach zajecia, na
ktérych przekazano im informacje na temat badan radiologicznych w stomatologii,
czy ich zdaniem liczba godzin tych zaje¢ byta wystarczajaca, kto takie zajecia
powinien prowadzi¢ i jaki powinny by¢ ich tematy.

Dla ocenianych parametrow wiedzy studentéw wyznaczono podstawowe parametry
statystyki opisowej: $rednie arytmetyczne (x) oraz udziaty procentowe (%). Do oceny

zwiazku migdzy cechami kategorycznymi wykorzystano test niezaleznosci Chi kwadrat.
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Przyjeto poziom istotnosci (p) rowny 0,005. Wyniki uznano za istotne statystycznie, gdy

p<0,05.
Wyniki badan

W grupie 190 badanych studentéw znalazto si¢ 141 kobiet (74,2%) oraz 49 mezczyzn
(26,8%).

Klasyfikacja wiekowa przedstawiata si¢ nastgpujaco: 19-22 lat — 55 osoéb (28,9%
wszystkich badanych); 22-25 lat — 112 os6b (59% wszystkich osob badanych) 1 powyzej 25
lat - 23 badanych (12,1% wszystkich ankietowanych).

W badaniu braty udzial osoby z II, III, IV i V roku studiow kierunku lekarsko-
dentystycznego, w tym:. z Il roku - 47 os6b ankietowanych (24,7%), z III roku - 32 osoby
(16,9% wszystkich osob, z IV roku - 61 0s6éb (32,1% wszystkich badanych) i z V roku - 50
0sob (26,3 % wszystkich badanych)

Na pytanie w jakim celu wykonuje si¢ zdjecia RTG z¢bow, w catej grupie 190
badanych udzielono $rednio 96,3% prawidlowych odpowiedzi (w tym przez 95,7%
badanych kobiet oraz 98% badanych m¢zczyzn 1 wytacznie w grupach wiekowych od 19 do
22 lat oraz powyzej 25 lat) wskazujacych, iz sa to cele diagnostyczne, kontrolne, $rod-

zabiegowe i przed planowanym leczeniem protetycznym. Szczegdélowe dane zawiera rycina 1.

100,0%
100,0%

99,0%
38,0% 98,4%
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Ryec.1. Udzial procentowy poprawnych odpowiedzi na pytanie w jakim celu wykonuje
si¢ zdjecia RTG z¢ebow z uwzglednieniem plei, wieku oraz roku studiow
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W podziale na rok studiow maksymalng ilo$¢ udzielonych poprawnych odpowiedzi
wykazat rok III. Na II roku - 93,6%, na IV roku - 98,4% i na V roku studiow 94% o0sob
odpowiedziata poprawnie na zadane pytanie. Szczegdlowe dane zawiera rycina 1.

W badanej grupie w odpowiedzi na pytanie dotyczace znaczenia radiologii w
stomatologii, w catej grupie 190 badanych wudzielono S$rednio 89,25% prawidlowych
odpowiedzi, przy czym zaréwno kobiety 1 mezczyzni wypadli porownywalnie. Kobiety
odpowiadaty poprawnie $rednio na 89,3 % pytan, za$ mezczyzni na 89,2% pytan. Najwigcej
btedow ankietowani popetniali przy pierwszym sformutowaniu dotyczacym  obrazu
rentgenowskiego - tylko 22,7% kobiet 1 26,5% mezczyzn odpowiedzialo poprawnie.
Najwigcej odpowiedzi poprawnych kobiety uzyskaty przy stwierdzeniu, do czego stuzy
badanie radiologiczne w stomatologii. W tym pytaniu 99,3% odpowiedziato poprawnie. U
mezezyzn, az w pigciu stwierdzeniach 97,9% uzyskano poprawng odpowiedz na pytania - o
pochtanianie promieniowania w tkankach, do czego stuzy badanie radiologiczne, czy mozna
stwierdzi¢ obecno$¢ zebow zatrzymanych, zmian w korzeniach oraz oceni¢ ztamanie w kosci.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic pomigdzy odpowiedziami kobiet oraz
mezezyzn (p>0,005). Szczegdtowe dane zawiera tabela 1.

Biorgc pod uwage wiek ankietowanych $rednio najlepiej wypadly osoby w wieku
powyzej 25. lat, uzyskujac 92,6% poprawnych odpowiedzi w swojej grupie wiekowej. Tuz za
osobami powyzej 25. lat pod wzgledem ilosci poprawnych odpowiedzi ulokowaty si¢ osoby
w przedziale wiekowym 22-25 lat - 89,9% poprawnych odpowiedzi. Najstabiej wypadta
grupa 19-22 lata uzyskujac $rednio 86,7% poprawnych odpowiedzi. W kazdej grupie
wiekowe] najmniejsza wiedza dotyczyla definicji  obrazu rentgenowskiego zebow.
Szczegbdlowe dane zawiera tabela II.

W tym pytaniu stwierdzono istotne statystycznie réznice pomiedzy wiekiem
badanych (p=0,030). Poprawng odpowiedz w tym pytaniu zaznaczyto 25,9 % oséb w wieku
22-25 lat, 12,7% os6b w wieku 19-22 lata oraz 8% os6b w wieku powyzej 25 lat. W
przedziale wiekowym 19-22 lata 100% o0so6b zaznaczylo poprawng odpowiedZ przy
stwierdzeniu czy mozna oceni¢ ztamania ze¢bow na rtg. W przedziale wiekowym 22-25 lat w
3 stwierdzeniach dotyczacych RTG po 99,1% odpowiedzi byto prawidlowych, za§ w wieku
powyzej 25 lat az w 6 stwierdzeniach 100% ankietowanych zaznaczytlo prawidiowa
odpowiedz. Roéznice istotne statystycznie stwierdzono takze przy pytaniu dotyczacym

obrazowania torbieli zgbowych. Szczegotowe dane zawiera tabela II.
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Tab. 1. Ilos¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace znaczenia radiologii w
stomatologii ze wzgledu na ple¢ badanych

Problem Pleé
Kobiety Mezczyzni
N=141 N=49
1. | Obraz rentgenowski zeboéw oraz koSci jest rzutem 32 13
trojwymiarowym badanych zeboéw lub kosci na ptaszczyzng (22,7%) (26,5%)
btony rentgenowskiej.
Kobiety vs Mezczyzni p=0,586
2. | Promienie rentgenowskie sa pochtaniane w niejednakowym 131 48
stopniu, zaleznie od réznic w gestosci tkanek, z ktorych sa (92,9%) (97,9%)
zbudowane.
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,192
3. | Badanie stuzy do uwidocznienia tkanki kostnej zuchwy i 140 48
szczeki, oceny stawu skroniowo-zuchwowego oraz okreslenia (99,3%) (97,9%)
stanu kos$ci catej twarzoczaszki, do oceny poszczegdlnych
zgbow i tkanek kostnych otaczajacych zab.
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,431
4. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecnos¢ prochnicy na 137 46
powierzchniach stycznych zgbow i w obrgbie korzeni. (97,2%) (93,9%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,293
5. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zawigzkow 138 46
zgbowych. (97,9%) (93,9%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,168
6. | Za pomoca RTG  mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zebow 138 48
zatrzymanych. (97,9%) (97,9%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,975
7. | Za pomocg RTG mozna stwierdzi¢ obecno$§¢ zmian 139 48
patologicznych przy korzeniach zg¢bow i1  pozostawionych (98,6%) (97,9%)
korzeni.
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,763
8. | Zapomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ torbieli zebowych. 132 46
(93,6%) (93,9%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,949
9. |Za pomocg RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zmian 134 46
nowotworowych. (95%) (93,9%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,754
10. | Za pomocg RTG mozna przy urazach oceni¢, czy nie doszio do 139 48
ztamania z¢bow lub struktur kostnych. (98,6%) (97,9%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,763
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Tab. II. Ilos¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace znaczenia radiologii w
stomatologii ze wzgledu na wiek badanych

Problem Wiek badanych
19-22 22-25 >25
lata lat lat
N=55 N=112 N=23
1. | Obraz rentgenowski zgbow oraz kosci jest rzutem 7 29 9
trojwymiarowym badanych zgbow lub kosci na ptaszczyzne | (12,7%) (25,9%) (8%)
btony rentgenowskiej.
w zaleznosci od wieku p=0,030
2. | Promienie rentgenowskie s3 pochtaniane w niejednakowym 53 104 22
stopniu, zaleznie od réznic w gestosci tkanek, z ktorych sa | (96,4%) (92,9%) | (95,6%)
zbudowane.
w zaleznoS$ci od wieku p= 0,628
3. | Badanie shluzy do uwidocznienia tkanki kostnej zuchwy i 54 111 23
szczeki, oceny stawu skroniowo-zuchwowego oraz okre$lenia | (98,1%) (99,1%) | (100%)
stanu kosci calej twarzoczaszki, do oceny poszczegdlnych
zebdw 1 tkanek kostnych otaczajacych zab.
w zaleznoS$ci od wieku p= 0,747
4. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ prochnicy na 54 106 23
powierzchniach stycznych zgbow i w obrgbie korzeni. (98,1%) (94,6%) | (100%)
w zaleznosci od wieku p=0,316
5. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecnos¢ zawigzkow 52 109 23
zgbowych. (94,5%) (97,3%) (100%)
w zaleznosci od wieku p= 0,410
6. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zebow 54 109 23
zatrzymanych. (98,1%) (97,3%) (100%)
w zaleznosSci od wieku p= 0,706
7. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zmian 53 111 23
patologicznych przy korzeniach zg¢bow i1  pozostawionych | (96,4%) (99,1%) | (100%)
korzeni.
w zaleznoSci od wieku p= 0,332
8. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ torbieli 45 111 22
zgbowych. (81,8%) (99,1%) | (95,6%)
w zaleznosci od wieku p<0,001
9. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecnos¢ zmian 50 108 22
nowotworowych. (90,9%) (96,4%) | (95,6%)
w zaleznoSci od wieku p=0,317
10. | Za pomocg RTG mozna przy urazach oceni¢, czy nie doszio 55 109 23
do ztamania zebow lub struktur kostnych. (100%) (97,3%) (100%)

w zaleznosSci od wieku p= 0,346
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Poréwnujac rok, na ktérym znajdowali si¢ ankietowani, najwigkszy $redni odsetek
prawidlowych odpowiedzi udzielali studenci V roku studiow (93,7%). Im nizszy byl rok
studiow, tym odsetek ten si¢ zmniejszat. Studenci IV roku studiow w pytaniu dotyczacym
znaczenia radiologii uzyskali §rednio 92% poprawnych odpowiedzi, studenci III roku - 90% a
studenci II roku studiéw 86,6%. Najstabszy wynik uzyskal III rok przy pierwszym
stwierdzeniu - 12,5% poprawnych odpowiedzi, za$ najlepsze (w 100% poprawne odpowiedzi)
- przy zdaniach dotyczacych stwierdzenia obecno$ci prochnicy, zawiazkow zebowych
zgbow zatrzymanych, zmian nowotworowych, ztaman zgbdw oraz uwidaczniania struktur na
RTG. II rok w 100% poprawnych odpowiedzi udzielit w przypadku znaczenia RTG w
uwidacznianiu zlaman. IV rok uzyskat 100% poprawnych odpowiedzi w stwierdzeniach
dotyczacych uwidocznienia struktur na zdjeciach RTG, ukazania torbieli oraz zmian
nowotworowych. Istotne statystyczne roznice wykazano w stwierdzeniach dotyczacych
obrazu RTG zgbow(p=0,013 ), stwierdzaniu torbieli na zdjeciach (p<0,001) oraz stwierdzaniu
zmian nowotworowych(p=0,007). Szczegdtowe dane zawiera tabela III.

Analizujac odpowiedzi pytanie dotyczace przyporzadkowania rodzaju zdjecia, jako
wewnatrzustne lub zewnatrzustne, w catej grupie 190 badanych udzielono $rednio 90,15%
prawidlowych odpowiedzi. Pod wzgledem ptci, wyniki obu grup nie roéznily si¢ znaczaco.
Kobiety uzyskaly $rednia odpowiedzi prawidlowych 90,3%, za$§ me¢zczyzni 90,0%.
Najwyzszy odsetek prawidlowego dopasowania rodzaju zdjecia do sposobu wykonania u
kobiet zanotowano przy zdjeciu zgryzowym, przednio — tylnym czaszki oraz warstwowym -
95,7%. Najnizszy przy zdjeciu sko$no bocznym zuchwy — 76,6%. 100% ankietowanych
mezczyzn prawidlowo dopasowato zdjecie przednio- tylne czaszki do zdje¢ zewnatrzustnych.
Podobnie, jak u kobiet, mezczyZni najczesciej popetniali blad przy kwalifikacji zdjecia
skosno — bocznego zuchwy. Nie wykazano istotnych statystycznie ro6znic pomiedzy kobietami
a m¢zczyznami. Szczegdtowe dane zawiera tabela IV.

Poréwnujac pomiedzy soba grupy wiekowe, najlepiej odpowiadaty osoby powyzej
25. roku zycia. Srednia poprawnych odpowiedzi w tej grupie wiekowej wynosita 94,7%, u
osOb w wieku 22-25 lat — 92,1%, zas u os6b w wieku 19-22 lata — 84,6%. Najstabiej we
wszystkich grupach wiekowych wypadlo dopasowanie zdjecia sko$no — bocznego zuchwy. W
grupie wiekowej 19-22 lata najlepiej dopasowano zdjecie osiowe czaszki (96,4% poprawnych
odpowiedzi), 22-25 lat zdjecie czaszki przednio — tylne (98,2% poprawnych odpowiedzi)
oraz w grupie osOb powyzej 25 lat zdjecie twarzoczaszki, stawu skroniowo — zuchwowego
oraz osiowe czaszki (100% poprawnych odpowiedzi). Istotne statystycznie rdznice w
odpowiedziach ze wzglgdu na wiek badanych wykazano przy sposobie wykonania zdjg¢cia
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przylegajacego (p<0,005) oraz skosno bocznego — zuchwy (p<0,005). Szczegdétowe dane

zawiera tabela V.

Tab. III. Ilos¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace znaczenia radiologii w
stomatologii ze wzgledu na rok studiow badanych

Problem Rok studiow
II rok IIIrok | IVrok | Vrok
N=47 N=32 N=61 N=50

1. | Obraz rentgenowski zebow oraz kosci jest rzutem 10 4 11 20
trojwymiarowym badanych z¢bow lub kosci na | (21,3%) | (12,5%) | (18%) | (40%)
plaszczyzne blony rentgenowskiej.

w zaleznosci od roku studiow p=0,013

2. | Promienie  rentgenowskie s3  pochlaniane w 46 31 55 47
niejednakowym stopniu, zaleznie od réznic w gestosci | (97,9%) | (96,9%) | (90,7%) | (94%)
tkanek, z ktorych sg zbudowane.

w zaleznosci od roku studiow p= 0,333

3. | Badanie stuzy do uwidocznienia tkanki kostnej zuchwy i 46 32 61 49
szczeki, oceny stawu skroniowo-zuchwowego oraz | (97,9%) | (100%) | (100%) | (98%)
okreslenia stanu kosci catej twarzoczaszki, do oceny
poszczegdlnych zgbow i tkanek kostnych otaczajacych
zab.

w zaleznoSci od roku studiow p= 0,584

4. | Za pomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecnos$¢ prochnicy 44 32 58 49
na powierzchniach stycznych zebow i1 w obrebie | (93,6%) | (100%) | (95,1%) | (98%)
korzeni.

w zaleznoSci od roku studiow p= 0,415

5. | Zapomoca RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zawiazkow 44 32 59 49
zgbowych. (93,6%) | (100%) | (96,7%) | (98%)

w zaleznosci od roku studiow p=0,413

6. | Za pomoca RTG mozna stwierdzic obecno$¢ zgbow 46 32 59 49
zatrzymanych. (97,9%) | (100%) | (96,7%) | (98%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,777

7. | Za pomocg RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zmian 46 31 61 49
patologicznych przy korzeniach zebow 1| (97,9%) | (96,9%) | (100%) | (98%)
pozostawionych korzeni.

w zaleznosci od roku studiow p= 0,655

8. | Za pomocag RTG mozna stwierdzi¢ obecnos$¢ torbieli 38 30 61 49
zgbowych. (80,9%) | (93,8%) | (100%) | (98%)

w zaleznosci od roku studiow p<0,001

9. | Za pomocg RTG mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zmian 40 32 59 49
nowotworowych. (85,1%) | (100%) | (96,7%) | (98%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,007

10. | Za pomoca RTG mozna przy urazach ocenié, czy nie 47 32 59 49
doszto do ztamania zegbow lub struktur kostnych. (100%) | (100%) | (96,7%) | (98%)

w zaleznosci od roku studiow p=0,483
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Tab. IV. Ilo§¢ poprawnych odpowiedzi na zadanie dotyczace przyporzadkowania
rodzaju zdje¢c jako wewnatrzustne lub zewnatrzustne w zaleznosci od plci respondentow

Rodzaj zdjecia Pleé
Kobiety Mezczyzni
N=141 N=49
1. Przylegajace 113 39
(80,1%) (79,6%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,933

2. CzaszKi tylno — przednie 135 49
(95,7%) (100%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,142

3. TwarzoczaszKi celowane na zatoki szczekowe 131 45
(92,9%) (91,8%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,805

4. Zgryzowe 135 45
(95,7%) (91,8%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,291

5. Sko$no — boczne zuchwy 108 37
(76,6%) (75,5%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,877

6. Stawu skroniowo — zuchwowego 130 47
(92,2%) (95,9%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,374

7. Osiowe czaszki 133 46
(94,3%) (93,9%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,324

8. Pantomograficzne 126 45
(89,4%) (91,8%)

Kobiety vs Mezczyzni p=0, 618

9. Warstwowe (tomograficzne) 135 44
(95,7%) (89,8%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,124
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Tab. V. Ilo$¢ poprawnych odpowiedzi na zadanie dotyczace przyporzadkowania rodzaju
zdje¢ jako wewnatrzustne lub zewnatrzustne w zaleznosci od wieku

Rodzaj zdjecia Wiek badanych
19-22 22-25 >25
lata lat lat
N=55 N=112 N=23
1. Przylegajace 36 95 21
(65,5%) (84,8%) | (91,3%)
w zaleznosci od wieku p< 0,005
2. CzaszKi tylno — przednie 52 110 22
(94,5%) (98,2%) | (95,6%)
w zaleznosci od wieku p= 0,418
3. Twarzoczaszki celowane na zatoki szczekowe 49 104 23
(89,1%) (92,9%) | (100%)
w zaleznos$ci od wieku p= 0,241
4. Zgryzowe 51 108 21
(92,7%) (96,4%) | (91.3%)
w zaleznosci od wieku p= 0,442
5. Sko$no — boczne zuchwy 33 92 20
(60%) (82,1%) | (86,9%)
w zaleznosci od wieku p< 0, 005
6. Stawu skroniowo — zuchwowego 49 105 23
(89,1%) (93,8%) | (100%)
w zaleznos$ci od wieku p= 0,204
7. Osiowe czaszKi 53 103 23
(96,4%) (91,9%) | (100%)
w zaleznosci od wieku p= 0,232
8. Pantomograficzne 45 105 21
(81,8%) (93,8%) | (91,3%)
w zaleznosci od wieku p= 0,053
9. Warstwowe (tomograficzne) 51 106 22
(92,7%) (94,6%) | (95,6%)
w zaleznos$ci od wieku p= 0,840

Biorac pod uwage rok studiow, najlepiej wypadt V rok ze $rednim wynikiem 98,2%
prawidlowych odpowiedzi, potem kolejno - rok IV — 93,4%, rok III — 87,8% 1 rok Il — 79,2%.
Na III, IV 1 V roku studiow najwiecej btednych odpowiedzi byto przy zdjeciu skosno —
bocznym zuchwy, za$ na II respondenci zaznaczyli najwiecej blednych odpowiedzi przy
zdjeciu przylegajacym. Najlepiej na Il roku dopasowano zdjecie zgryzowe (93,6%), na III 1
IV — czaszki przednio — tylne (kolejno 100% 1 98,4%), zas na V roku, az 6 rodzajow zdjec

zostalo dopasowanych bezbtednie ze wszystkimi poprawnymi odpowiedziami przy zdjgciach:
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czaszki, twarzoczaszki, stawu skroniowo — Zuchwowego, osiowego czaszki,
pantomograficznych i warstwowych. Istotne statystycznie okazaly si¢ odpowiedzi na pytania
dotyczace przyporzadkowania zdje¢ przylegajacych (p<0,001), czaszki (p=0,008),
twarzoczaszki (p=0,017), zuchwy (p<0,001), stawow skroniowo — zuchwowych (p=0, 037),
zdje¢ pantomograficznych (p<0,001) oraz warstwowych (p=0,012). Szczegotowe dane

zawiera tabela VI.

Tab. VI. Ilos¢ poprawnych odpowiedzi na zadanie dotyczace przyporzadkowania
rodzaju zdje¢ jako wewnatrzustne lub zewnatrzustne w zaleznosci od roku studiow

Rodzaj zdjecia Rok studiow
IT rok ITI rok IV rok V rok
N=47 N=32 N=61 N=50
1. Przylegajace 24 24 56 48

(51,1%) | (75%) | (91,8%) | (96%)

w zaleznosci od roku studiéw p<0,001

2. | Czaszki tylno — przednie 42 32 60 20
(89,4%) | (100%) | (98,4%) | (100%)

w zaleznosci od roku studiéow p= 0,008

3. Twarzoczaszki celowane na zatoki 43 26 57 50
szczekowe (91,5%) | (81,3%) (93,4%) (100%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,017

4. Zgryzowe 44 31 56 49
(93,6%) | (96,9%) (91,8%) (98%)

w zalezno$ci od roku studiow p= 0,469

5. Sko$no — boczne zuchwy 28 20 52 45
(59,6%) | (62,5%) (85,2%) (90%)

w zaleznosci od roku studiéw p<0,001

6. Stawu skroniowo — Zuchwowego 40 30 57 50
(85,1%) | (93,8%) (93,4%) (100%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,037

7. Osiowe czaszki 42 29 =3 5
(89,4%) | (90,6%) | (95,1%) | (100%)

w zaleznosci od roku studiéw p=0,115

8. Pantomograficzne 32 31 58 50
(68,1%) | (96,9%) (95,1%) (100%)

w zaleznosci od roku studiow p<0,001

9. Warstwowe (tomograficzne) 40 30 59 50
(85,1%) | (93,8%) (96,7%) (100%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,012

Na pytanie dotyczace wykonywania zdjgecia RTG w stomatologii tylko na zlecenie

lekarza, w catej grupie 190 badanych udzielono $rednio 69,1% prawidtowych odpowiedzi.
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wedlug kobiet 1 mezczyzn zdjecie RTG w stomatologii wykonuje si¢ tylko na zlecenie
lekarza, co jest blednym zatozeniem, poniewaz do wykonania zdje¢ wewnatrzustnych nie jest
konieczne zlecenie lub skierowanie od lekarza, wigc odpowiedZ ,,nie” byta w tym pytaniu
prawidtowa. Jedynie 26,3% kobiet 1 30,6% me¢zczyzn udzielito prawidtowej odpowiedzi na
to pytanie. Nie wykazano réznic w powyzszym w zaleznos$ci od ptci (p=0,554). Szczegdtowe

dane przedstawia Ryc. 2.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Kobiety Mezczyzni

Htak Mnie M nie wiem

Ryc. 2. Opinie badanych na temat tego, czy zdj¢cie RTG w stomatologii wykonuje si¢
tylko na zlecenie lekarza, w zaleznosci od plci badanych

W przypadku podzialu na wiek, najwigcej prawidtowych odpowiedzi padlo
w grupie respondentéw od 19 do 22 lat — 34,6%. W grupie oséb od 22 do 25 lat udzielono
24,1% prawidlowych odpowiedzi, za§ w grupie osob >25 roku zycia — 26, 1%. Nie
wykazano roznic w powyzszym w zaleznosci od wieku badanych (p= 0,360). Szczegdtowe
dane przedstawia Ryc. 3.

Analizujac odpowiedzi w podziale na rok studiow najwigcej (34,1%) poprawnych
odpowiedzi udzielili studenci II roku studiéw, niewiele mniej na V roku (34%). Na III roku
byto 28, 1% poprawnych odpowiedzi, a na IV — 16,4%. Nie wykazano r6znic w powyzszym

w zaleznosci od roku studiéw badanych (p=0,118.). Szczegdtowe dane przedstawia Ryc. 4.
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Ryc. 3. Opinie badanych na temat tego, czy zdj¢cie RTG w stomatologii wykonuje si¢
tylko na zlecenie lekarza, w zaleznos$ci od wieku badanych
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Ryc. 4. Opinie badanych na temat tego, czy zdjecie RTG w stomatologii wykonuje si¢
tylko na zlecenie lekarza, w zalezno$ci od roku studiéw badanych

Na pytanie dotyczace warunkéw wykonywania zdje¢ wewnatrzustnych, w calej
grupie 190, udzielono $rednio 75% prawidlowych odpowiedzi.

Wedtug danych zawartych w tabeli VII, zaréwno kobiety, jak i m¢zezyzni, widad, iz
w zakresie wiedzy dotyczacej warunkow, ktore musza by¢ spelnione przy wykonywaniu
badania radiologicznego zewnatrzustnego, badani najlepiej poradzili sobie z ostatnim

stwierdzeniem, ktore odnosito si¢ do ochrony radiologicznej pacjenta - w grupie Kkobiet
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98,6% poprawnych odpowiedzi, w grupie mezczyzn — 95,9%. Najstabiej u obu ptci wypadto
pytanie zwigzane z podtrzymywaniem kliszy u pacjenta kolejno - u kobiet 36,2%
poprawnych odpowiedzi, a u megzczyzn — 20,4%. Warunek podtrzymywania kliszy
samodzielnie przez pacjenta nie musi by¢ speitniony, poniewaz zalezy to od techniki
wykonywania zdje¢. Przy technice kata prostego do podtrzymywania kliszy uzywa si¢
specjalnych trzymadetek. W caltym zadaniu $rednia odpowiedzi poprawnych u mezczyzn
wynosita — 72,6%, u kobiet — 76,3%. Roznice w odpowiedziach kobiet i mezczyzn istotne
statystyczne wykazano w odpowiedziach dotyczacych utozenia pacjenta do badania w pozycji
lezacej (p=0,006) oraz przy stwierdzeniu w jaki sposob klisza jest przytrzymywana w jamie

ustnej pacjenta (p=0,042). Wyniki obrazuje Tabela VII

Tab. VII. Ilos¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace warunkow wykonywania
zdje¢ wewnatrzustnych w zaleznosci od plci

Problem Pleé
Kobiety Mezczyzni
N=141 N=49
1. | Pacjent siedzi 110 39
(78%) (79,6%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,818
2. | Pacjent lezy 128 37
(90,8%) (75,5%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,006
3. | Nie ma znaczenia umieszczenie kliszy RTG, byle by 132 46
byla w jamie ustnej (93,6%) (93,9%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0.949
4. | Klisz¢ RTG umieszcza si¢ w jamie ustnej tak, aby 120 42
przylegala do wyrostka zebodolowego w badanej (85,1%) (85,7%)
okolicy

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,916

5. | W czasie napromieniania pacjent nie musi sam 73 24
przytrzymywac kliszy (51,8%) (48,9%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,736

6. | W czasie napromieniania pacjent sam przytrzymuje 51 10
klisze, badz od strony podniebiennej, badz od strony (36,2%) (20,4%)
jezyka

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,042

7. | Pacjent ma zapewniona ochrone radiologiczna 139 47

(98,6%) (95,9%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,263
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Biorac pod uwagg wiek ankietowanych, $rednio najlepiej wypadty osoby powyzej 25
lat, ktore udzielity — 77% poprawnych odpowiedzi. Potem kolejno osoby w wieku 22-25 lat
— 75,8% oraz osoby w wieku 19-22 lata z wynikiem 72,7% poprawnych odpowiedzi. Istotna
statystycznie okazala si¢ odpowiedz, ze klisz¢ umieszcza si¢ w jamie ustnej tak aby

przylegata do wyrostka zebodotowego (p= 0,006). Szczegdtowe dane zawiera tabela VIII.

Tab. VIII. Ilo$¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace warunkow wykonywania
zdje¢ wewnatrzustnych w zaleznosci od wieku

Problem Wiek
19-22 22-25 >25
lata lat lat
N=55 N=112 N=23
1. | Pacjent siedzi 43 87 19

(78,2%) (77.7%) | (82,6%)

w zaleznosci od wieku p= 0,871

2. | Pacjent lezy 50 97 18
(90,9%) (86,6%) (78,3%)

w zaleznos$ci od wieku p= 0,319

3. | Nie ma znaczenia umieszczenie kliszy RTG, byle 53 103 22
by byla w jamie ustnej (96,4%) (91,9%) (95,7%)

w zaleznosci od wieku p= 0,502

4. | Klisz¢ RTG umieszcza si¢ w jamie ustnej tak, aby 40 100 22
przylegala do wyrostka zebodolowego w badanej (72,7%) (89,3%) (95,7%)
okolicy

w zaleznosci od wieku p= 0,006

5. | W czasie napromieniania pacjent nie musi sam 26 59 12
przytrzymywac¢ kliszy (47,3%) (52,7%) (52,2%)

w zaleznosci od wieku p= 0,832

6. | W czasie napromieniania  pacjent sam 15 38 8
przytrzymuje klisze, badz od strony (27,3%) (33,9%) (34,8%)

podniebiennej, badz od strony jezyka

w zaleznosci od wieku p= 0,658

7. | Pacjent ma zapewniong ochrone radiologiczna 53 110 23
(96,4%) (98,2%) (100%)

w zaleznosci od wieku p= 0,555

Bioragc pod uwage rok studiéw $rednio najlepszy odsetek prawidtowych odpowiedzi
miat III rok — 77,2%. Istotne statystycznie okazaty si¢ zdania dotyczace umieszczenia kliszy
w jamie ustnej (p= 0,006) oraz to w jaki sposob pacjent umieszcza klisz¢ w jamie ustnej

(p=0,016). Szczegdtowe dane zawiera tabela IX.
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Tab. IX. Ilo$§¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace warunkéw wykonywania
zdje¢ wewnatrzustnych w zaleznos$ci od roku studiow

Problem Rok Studiow
II rok IIT rok IV rok V rok
N=47 N=32 N=61 N=50
1. | Pacjent siedzi 37 21 50 41

(78,8%) (65,6%) | (81,9%) (82%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,269

2. | Pacjent lezy 42 30 53 40
(89,4%) | (93,8%) | (86,9%) | (80%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,302

3. | Nie ma znaczenia umieszczenie Kkliszy 46 31 56 45
RTG, byle by byla w jamie ustnej (97,9%) (96,9%) | (91,8%) (90%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,326

4. | Klisz¢ RTG umieszcza si¢ w jamie ustnej 34 25 56 47
tak, aby przylegala do wyrostka | (72,3%) (78,1%) | (91,8%) (94%)
zebodolowego w badanej okolicy

w zaleznosci od roku studiow p= 0,006

5. | W czasie napromieniania pacjent nie musi 21 17 29 30
sam przytrzymywa¢ kliszy (44,7%) (53,1%) | (47,5%) (60%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,109

6. | W czasie napromieniania pacjent sam 10 17 16 18
przytrzymuje klisze, badZz od strony | (21,3%) (53,1%) (26,2%) (36%)
podniebiennej, badz od strony jezyka

w zaleznosci od roku studiéw p= 0,016

7. | Pacjent ma zapewniong ochrone 46 32 60 48
radiologiczna (97,9%) (100%) (98,4%) (96%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,654

Na pytanie dotyczace warunkow wykonywania zdje¢ zewnatrzustnych w zaleznos$ci
od pitci respondentéw, w catej grupie 190 badanych udzielono $rednio 64,2% prawidtowych
odpowiedzi.

Zaréwno w podziale na wiek studentéw, jak i na rok studiow na, ktorym sie¢
znajdowali badani, najwigcej prawidtowych odpowiedzi bylo przy zdaniu dotyczacym
ochrony radiologicznej (od 96% do 100% poprawnych odpowiedzi). Najstabiej we
wszystkich grypach wypadto pytanie, w ktorym sugeruje si¢ sposob podtrzymywania kliszy w
jamie ustnej pacjenta (od 21,3% do 36% prawidlowych odpowiedzi). Szczegdtowe dane
zawierajg tabele X 1 XI.

W badanej grupie kobiet 1 m¢zczyzn najstabiej prezentowaly si¢ wyniki dotyczace
pozycji pacjenta podczas, gdy wykonywana jest ekspozycja wokot jego glowy. Standardowa
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pozycja jest pozycja stojaca, a na siedzaco wykonuje si¢ badanie tylko wowczas, gdy pacjent
nie da rady stabilnie sta¢ lub gdy jest niepetnosprawny. Poprawnych odpowiedzi w tej
kwestii udzielito 15,6% kobiet i tylko 4,1% me¢zczyzn. Najlepiej u kobiet wypadto pytanie
dotyczace ochrony radiologicznej pacjenta — 97,2% poprawnych odpowiedzi zas, u me¢zczyzn
(100% poprawnych odpowiedzi) bylo przy stwierdzeniu, ze przy wykonaniu zdjecia nie
nalezy kreci¢ glowa. Srednio kobiety odpowiadaty dobrze na 65,7% pytan a mezczyzni na
60% pytan. Istotno$¢ statystyczng wykazano przy odpowiedziach wskazujacych, ze: pacjent
lezy podczas wykonywania zdjecia zewnatrzustnego (p=0,006) oraz chory siedzi nieruchomo
(p=0,036). Wyniki obrazuje Tabela XI.

Poréwnujac wiek ankietowanych $rednio najlepiej wypadta grupa respondentow
powyzej 25. roku zycia — 66,9% dobrych odpowiedzi. Kolejno osoby w wieku 22-25 lat
(66,1%) 1 osoby w wieku 19-22 lata (60%) wypadaty slabiej. Najlepiej we wszystkich
przedziatach wiekowych wypadlo pytanie dotyczace ochrony radiologicznej pacjenta,
najstabiej pytanie dotyczace pozycji pacjenta podczas ruchu lampy RTG.

Nie wykazano istotnosci statystycznych w odpowiedziach ze wzgledu na wiek

pacjenta.

Tab. X. Ilo§¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace warunkéw wykonywania
zdje¢ zewnatrzustnych w zaleznos$ci od plci respondentow

Problem Ple¢
Kobiety Mezczyzni
N=141 N=49
1. | Pacjent siedzi 63 20
(44,7%) (40,8%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,638
2. | Pacjent lezy 109 28
(77,3%) (57,1%)
Kobiety vs Mezczyzni p= 0,006
3. | Chory siedzi nieruchomo, a specjalny aparat 22 2
rentgenowski wykonuje ruch obrotowy wokot (15,6%) (4,1%)

glowy pacjenta

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,036

4. | Chory musi krecié¢ glowa 132 49
(93,6%) (100%)
Kobiety vs Mezczyzni  p= 0,070
5. | Pacjent ma zapewniona ochrone 137 48
radiologiczng (97,2%) (97,9%)

Kobiety vs Mezczyzni p= 0,764
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Tab. XI. Ilos¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace warunkéw wykonywania
zdje¢ zewnatrzustnych w zaleznosci od wieku i roku studiow respondentow

Problem Wiek
19-22 lat 22-25 lat >25 lat
N=55 N=112 N=23
1. | Pacjent siedzi 20 51 12
(36,4%) (45,5%) (52,2%)

w zaleznosci od wieku p= 0,363

2. | Pacjent lezy 35 86 16
(63,6%) (76,8) (69,6%)
w zaleznos$ci od wieku p= 0,196
3. | Chory siedzi nieruchomo, a specjalny aparat 4 16 4
rentgenowski wykonuje ruch obrotowy wokél (7,2%) (14,3%) (17,4%)
glowy pacjenta

w zaleznosci od wieku p= 0,336

4. | Chory musi kreci¢ glowa 52 108 21
(94,5%) (96,4%) (91,3%)

w zaleznosci od wieku p= 0,549

5. | Pacjent ma zapewniona ochrone radiologiczna 54 109 22
(98,1%) (97,3%) (95,6%)

w zaleznosci od wieku p= 0,816

Bioragc pod uwage rok studiow najlepszy wynik przypadt III rokowi, ktory uzyskat
srednig 71,3% poprawnych odpowiedzi. Najstabsze wyniki wszystkie grupy uzyskaty przy
pytaniu dotyczacym pozycji pacjenta za$ najlepiej przy ochronie radiologicznej i
stwierdzeniu, ze pacjent nie musi kreci¢ glowa podczas badania. Szczegdétowe dane zawiera
tabela XII.

Wykazano istotno$¢ statystyczng przy odpowiedzi ze pacjent lezy podczas
wykonywania zdj¢cia zewnatrzustnego ze wzgledu na rok studiow respondentow (p= 0,019).
Szczegotowe dane zawiera tabela XII.

Z przedstawionej ponizej Ryc. 5 wynika, Ze najwigcej osob, ktore mialy mozliwosé
uczestniczenia w wykonaniu RTG zgbow byto na V roku studiow — 78% badanych. Na II

roku studiow takg okazje miato jedynie 4,3% badanych. Szczegotowe dane zawiera rycina 5.
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Tab. XII. Ilo$¢ poprawnych odpowiedzi na pytanie dotyczace warunkéw wykonywania
zdje€ zewnatrzustnych w zaleznos$ci od wieku i roku studiow respondentow

Problem Rok studiow
II rok IIT rok IV rok V rok
N=47 N=32 N=61 N=50
1. | Pacjent siedzi 15 19 29 20

(BL19%) | (59.4%) | (47.5%) | (40%)

w zaleznosci od roku studiéw p= 0,089

2. | Pacjent lezy 28 29 46 34
(59,6%) (90,6%) (75,4%) (68%)

w zaleznosci od roku studiéw p= 0,019

3. | Chory siedzi nieruchomo, a specjalny 3 5 9 7
aparat rentgenowski wykonuje ruch (6,4%) (15,6%) (14,8%) (14%)
obrotowy wokot glowy pacjenta

w zaleznosci od roku studiow p= 0,521

4. | Chory musi kreci¢ glowa 45 30 56 50
(95,7%) (93,8%) (91,8%) (100%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,232

5. | Pacjent ma  zapewniona ochrone 46 31 59 49
radiologiczna (97,9%) (96,9%) (96,7%) (98%)

w zaleznosci od roku studiow p= 0,968

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Il rok 11 rok IV rok V rok

Etak MEnie Enie wiem

Ryc. 5. Deklaracje badanych na temat mozliwosci na studiach uczestniczenia
w wykonaniu RTG z¢bow.

Studentéw zapytano, czy chcieliby czesciej uczestniczy¢ w zajgciach poswieconych
wykonywaniu RTG zgbow i okazato sie, ze taka che¢ przejawiato  95,7% z roku 1, 87,5% z

roku 11, 98,4% z roku III 1 84% z roku V. Wyniki obrazuje Ryc. 6.
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100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
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30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Il rok 11l rok IV rok V rok

Etak Mnie M jest miobojetne

Ryc. 6. Opinie badanych na temat tego czy chcieliby na studiach mie¢ okazje
uczestniczeniu w wykonaniu RTG.

Z danych zobrazowanych na Ryc. 7 wynika, ze ponad 84% wszystkich
ankietowanych potwierdzito, iz mialo na studiach zajecia, na ktorych zostaty im przekazane

informacje na temat badan radiologicznych w stomatologii.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Il rok Il rok IV rok V rok
Btak Mnie M nie wiem
Ryec. 7. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie, czy mieli na studiach zajecia, na ktorych

przekazano im informacje na temat badan radiologicznych w stomatologii, w zaleznosci
od roku studiow.
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Osoby, ktore odpowiedziaty, ze mialy mozliwos¢ uczestniczenia w wykonaniu zdjgcia
poproszono o wskazanie, na jakich zaje¢ciach si¢ to odbywalo. Badani wskazali na II rok - na
zajecia z radiologii, periodontologii, na III roku - na zajgcia z radiologii oraz stomatologii
zachowawczej, na IV - na zajgcia z radiologii, periodontologii, stomatologii zachowawczej
oraz chirurgii, a na V roku - na zajecia ze stomatologii zachowawczej oraz radiologii oraz
chirurgii.

Analizujac odpowiedzi badanych studentéw odnos$nie liczby godzin zaj¢¢ na temat badan
radiologicznych na studiach, wyraznie wida¢, ze wigkszo$¢ badanych uwazata, ze ilo$¢ zajeé
na temat badan radiologicznych na studiach byla wystarczajaca — od 42,5% do 65,7% o0s6b
ankietowanych. Duzo os6b jednak twierdzito, ze godzin dotyczacych radiologii powinno by¢
wiecej — od 29,5% do 36,2% badanych. Szczegdtowy rozklad procentowy odpowiedzi na

poszczegblnych latach studiow przedstawia Rycina 8.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Il rok I rok IV rok V rok

Etak M nie, powinna byé wieksza ™ nie, powinna by¢é mniejsza M jest mi obojetne M nie wiem

Ryec. 8. Udzial procentowy odpowiedzi ankietowanych na pytanie czy mieli na studiach
wystarczajaca liczbe godzin zaje¢¢ na temat badan radiologicznych.
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Wedlug wigkszosci ankietowanych grup (II, III 1 IV rok) zajecia z radiologii
stomatologicznej powinien prowadzi¢ lekarz stomatolog. Inng opini¢ w tej kwestii miat
jedynie V rok, wedtug ktorego zajgcia na temat badan obrazowych powinien prowadzi¢ lekarz

radiolog. Szczegdtowy rozktad odpowiedzi w podziale na rok studiow zawiera Rycina 9.
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Il rok 11l rok IV rok V rok

M Lekarz stomatolog M Lekarzradiolog  ® Mgr elektroradiologii M nie wiem

Ryc. 9. Udzial procentowy odpowiedzi ankietowanych na pytanie kto powinien
prowadzi¢ zajecia na temat badan radiologicznych w stomatologii.

Najwiecej osob (160), jako temat, ktéry powinien by¢ poruszany na zajeciach

z radiologii stomatologicznej, zaproponowato omowienie technik wykonywania zdje¢ RTG.

Pozostate wyniki przedstawia Tabela XIII.
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Tab. XIII. Propozycje tematow, ktore powinny by¢ poruszane na zajeciach z radiologii

stomatologicznej w podziale na rok studiow respondentow

Propozycja tematu Rok studiow Liczba oséb
Technika wykonywania zdje¢ RTG IL IIL, IV, V 160
Interpretacja zdjecia RTG IL IIL IV, V 114
Rozpoznawanie patologii zebowych na RTG IL IIL TV, V 110
Ochrona radiologiczna pacjenta i personelu IL UL IV, V 145
Wskazania do wykonywania zdje¢ RTG 11 15
Diagnostyka prochnicy na RTG II 13
Uzasadnienie skierowania na zdje¢cie RTG II 23
Nowoczesne metody diagnostyczne w radiologii II 11
BHP w radiologii II 3
Negatywne skutki promieniowania jonizujacego II 15
Struktura pracowni RTG II 2
Tomografia stozkowa w praktyce stomatologa IL IV, V 55
Dodatkowe badania obrazowe narzadu zucia: USG, TK, | II, IV 4
MR

Bledy w ustawieniu pacjenta do badania 111, IV 13
Dawki dopuszczalne promieniowania I, V 19
Rozpoznawanie zmian nowotworowych na zdje¢ciach 11, vV 20
Anatomia struktur widocznych na zdje¢ciach 11, V 55
Diagnostyka w ortodoncji 1\% 12
Rodzaje aparatow stomatologicznych 1\% 1
Kobiety w ciazy a RTG 1\ 3
Wady i zalety zdje¢ RTG 1\% 45
Analiza przypadkéw klinicznych 1\% 28
Negatywne skutki promieniowania na organizm IV, V 65
Aspekty posiadania RTG we wlasnym gabinecie v 2
Dokumentacja medyczna w radiologii I\ 1
Rozpoznawanie zlaman kosci i zebow IV, V 29
Zdjecia RTG u dzieci \Y 15
Przeciwwskazania do wykonywania zdje¢ \Y 18

Dyskusja

Diagnostyka radiologiczna w stomatologii jest jedna z najczgstszych 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 ktéremu mozliwa jest ocena tkanek

twardych takich jak kosci lub zgby oraz migkkich.

Zdjecia zgbowe, za Kosinska i wsp. [6], maja rézne zastosowania, w tym w:

e diagnostyce wstgpnej

- uzupetienie badania klinicznego, w tym do potwierdzenia

objawéw lub wyjasnienia watpliwosci w ich zakresie, do oceny morfologii oraz
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anatomii jam z¢bowych, oceny topografii kanatow, do wykrycia kanatow
dodatkowych, celem ustalenia spodziewanych trudno$ci podczas leczenia, takich jak
zwigzane z trudng morfologia, topografig i liczbg kanatéw, 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 okreslania dlugosci
roboczej kanalu, kontroli wypelienia kanatu, zachowania dlugosci robocze;j,
homogennosci wypetnienia)

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

e przed podjeciem ewentualnego chirurgicznego leczenia (resekcja korzenia,
ekstrakcja zgba)

W obecnym badaniu udzielono $rednio 96,3% prawidlowych odpowiedzi (przez
95,7% badanych kobiet oraz 98% badanych mezczyzn 1 wytacznie w grupach wiekowych od
19 do 22 lat oraz powyzej 25. lat), wskazujacych, iz zdjecia RTG zgbow wykonuje si¢ w
celach diagnostycznych, kontrolnych, $rod zabiegowych i przed planowanym leczeniem
protetycznym.

Czg$¢ zdjec rentgenowskich, lekarz stomatolog moze wykonywaé samodzielnie, po
specjalnym przeszkoleniu.

W obecnej pracy oceniano wiedzg studentéw kierunku lekarsko- dentystycznego,
ktorzy w swojej przysziej pracy zawodowej beda nie tylko ocenia¢ wykonane zdjecia
rentgenowskie, ale takze moga takie badan RTG jest im niezbedna, aby unikng¢ powtarzania
zdje¢ 1 powtdrnego napromieniania pacjenta oraz odnosnie takich waznych kwestii, jak
ustawienie pacjenta do badania i ochrona radiologiczna pacjenta oraz personelu placoéwki
ochrony zdrowia.

Wiele publikacji [7,8] odnosi si¢ do technik 1 wskazan do wykonywania zdjec

rentgenowskich w stomatologii. W 2008 roku na Akademii Medycznej w Szczecinie
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dokonano omowienia przydatnosci wykonywania zdje¢ wewnatrzustnych w leczeniu
endodontycznym [9].

Analizujac odpowiedzi pytanie dotyczace przyporzadkowania rodzaju zdjgcia, jako
wewnatrzustne lub zewnatrzustne, w calej grupie udzielono $rednio 90,15% prawidtowych
odpowiedzi.

Podobnie, jak w moich wczesniejszych rozwazaniach stwierdzono tam, ze zdjgcia
zgbowe sg bardzo przydatne przy okres$laniu anatomii konkretnych zgbdéw i pozwalaja
uwidoczni¢ kanaly korzeniowe zeba w trakcie oraz po leczeniu kanatowym. Najbardziej
popularng technika wykonywania zdje¢ zgbowych wsrdd stomatologow, ze wzgledu na
powtarzalno$¢ wykonania, jest technika kata prostego, w ktorej tubus lampy znajduje si¢ pod
katem prostym do obrazowanego zgba i filmu. Powtarzalnosci nie mozna osiagnaé przy
wykonywaniu zdje¢ metoda izometrii Cieszynskiego, gdzie pacjent sam przytrzymuje klisze
RTG lub detektor promieniowania, z racji czego sg one mniej przydatne w ocenie leczenia
[9].

W obecnym badaniu 99,3% kobiet i 97,9% udzielito poprawnej odpowiedzi na
pytania o pochtanianie promieniowania w tkankach, do czego stuzy badanie radiologiczne,
czy mozna stwierdzi¢ obecno$¢ zebdw zatrzymanych, zmian w korzeniach oraz ocenié
ztamanie w kosci. W kazdej grupie wiekowej najmniejsza wiedza dotyczyta obrazu
rentgenowskiego zebow, a im nizszy byl rok studiow, tym odsetek poprawnych odpowiedzi
si¢ zmniejszat.

Kolejne zrodta literaturowe [10,11] podaja sposoby wykonywania zdjeé
zewnatrzustnych, do ktorych naleza zdjecia pantomograficzne i1 cefalometryczne i wedtug
nich zdjecia te wykonuje si¢ po zdjeciu wszystkich metalowych przedmiotéw z obrebu glowy
1 szyi, po to aby nie tworzyly one artefaktow na powstatym obrazie. Podczas wykonywania
badania pacjent zazwyczaj znajduje si¢ w pozycji stojacej, mozliwe jest wykonanie zdjecia
takze w pozycji siedzace;j.

W obecnym badaniu w zalezno$ci od wieku badanych istotne statystycznie okazaty
si¢ odpowiedzi na pytania dotyczace przyporzadkowania zdje¢ przylegajacych, czaszki,
twarzoczaszki, zuchwy, stawow skroniowo-zuchwowych, zdj¢¢ pantomograficznych oraz
warstwowych.

Wedlug piSmiennictwa [2] zdje¢ pantomograficznych 1 cefalometrycznych nie
powinno si¢ przeprowadza¢ u osOb niewspotpracujagcych oraz nieprzytomnych. Czasami

wyznacza si¢ granice wykonywania zdjecia u dziecka — ponizej 5 lat, poniewaz moze nie by¢

55



Radiologiczne badania stomatologiczne w percepcji studentéw stomatologii

ono w stanie utrzymac si¢ w bezruchu na czas ekspozycji promieniowania. Pacjent podczas
tych badan powinien sta¢ nieruchomo [5].

Wedtug Roézylo 1 Gruszki z  Uniwersytetu Medycznego w Lublinie zdjecie
pantomograficzne wykonuje si¢ po zagryzieniu specjalnego zagryzaka przez pacjenta [12].
W pozycjonowaniu pomocne s3 linie laserowe, dzieki ktorym mozna zobrazowaé pozadany
zakres anatomiczny. Wazng linig  jest linia oczodotowo- uszna dolna, zwana linig
frankfurcka, ktora powinna by¢ rownolegla do podtogi w czasie ustawiania pacjenta. Linia
srodkowa powinna przebiega¢ pomigdzy goérnymi siekaczami za$ trzecia linia wyznacza lini¢
obrazowanej warstwy a znajduje si¢ miedzy drugim siekaczem gérnym a klem. Pacjent
ustawiony wedtlug tych linii powinien przetkng¢ $ling 1 przytkna¢ S$ling do goérnego
podniebienia [38].

Wedtug zalecen Komisji Europejskiej z 2004 roku [cyt. za 6] zdjecie zebowe powinno
spelnia¢ nastepujace kryteria jakosci: brak skrocenia/wydluzenia zebow; brak poziomego
zachodzenia na siebie zebow; powinno pokazywacé caly obszar badania (korony/korzenie);
powinno by¢ widoczne 2-3 mm okolicy okotowierzchotkowej i musi by¢ dobra gestos¢ i
kontrast (uwidoczniona granica szkliwno-zebinowa).

W  celu osiggnigcia dobrej jakosci zdjecie RTG, personel gabinetow
stomatologicznych musi zwraca¢ szczegdlng uwage na cztery etapy wykonywania zdjec
rentgenowskich, takie jak [6]: wlasciwe ustawienie pacjenta; odpowiednie parametry
ekspozycji; wlasciwe wywotywanie zdjecia (w przypadku radiografii konwencjonalnej) i
odpowiednig archiwizacje wykonanego zdj¢cia.

Standardowa pozycja pacjenta, gdy wykonywana jest ekspozycja wokot jego gltowy,
jest pozycja stojaca, a na siedzgco wykonuje si¢ badanie tylko wowczas, gdy pacjent nie da
rady stabilnie sta¢ lub gdy jest niepelnosprawny. Poprawnych odpowiedzi w tej kwestii
udzielito jedynie 15,6% obecnie badanych kobiet 1 4,1% mezczyzn.

W artykule dotyczacym zdjg¢ cefalometrycznych Rozylo 1 Piskorz [13] podkreslaja,
ze uzycie do wykonania zdje¢cia cefalometrycznego cefalostatu pomaga w trakcie leczenia
wykonywac zdjecia porownywalne, w takim samym utozeniu. Cefalostat jest wyposazony w
tzw. ,,oliwki uszne” oraz wspornik nosowy, w ktérym po zrobieniu zdj¢cia widoczna jest
linjjka, ulatwiajaca dla lekarza analizujacego zdjecie wykonanie wymaganych pomiarow.
Plaszczyzna posrodkowa pacjenta jest roéwnolegla do detektora promieniowania za$
ptaszczyzna frankfurcka powinna przebiega¢ poziomo do podtogi [13].

W obecnym badaniu na pytanie dotyczace  warunkéw wykonywania zdjeé
wewnatrzustnych, w calej grupie udzielono $rednio 75% prawidlowych odpowiedzi. Istotne
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statystyczne réznice w odpowiedziach kobiet 1 mezczyzn wykazano w odpowiedziach
dotyczacych ulozenia pacjenta do badania w pozycji lezacej oraz przy stwierdzeniu w jaki
sposob klisza jest przytrzymywana w jamie ustnej pacjenta.

Analiza piSmiennictwa [13] na temat wykonywania badan rentgenowskich w
stomatologii sklania ku wnioskom, ze zaroéwno lekarze, technicy elektroradiologii lub
elektroradiolodzy wykonujacy badania posiadajg schemat ustawienia pacjenta, niezmienny od
wielu lat, a mimo wprowadzania nowych technologii i aparatow diagnostycznych na rynek
aparatury rentgenowskiej, technika wciaz pozostaje ta sama [13].

W obecnym badaniu na pytanie dotyczace  warunkow wykonywania zdjec
zewnatrzustnych w zaleznosci od pici respondentdw, w calej grupie udzielono $rednio 64,2%
prawidtowych odpowiedzi.

Najlepiej we wszystkich przedziatach wiekowych wypadto pytanie dotyczace ochrony
radiologicznej pacjenta, najstabiej pytanie dotyczace pozycji pacjenta podczas ruchu lampy
RTG.

Sondaz nt. ,,Polacy o promieniowaniu rentgenowskim”™ przeprowadzony przez TNS
Polska [14] w grupie 1.101 mieszkancéw Polski w wieku powyzej 15 lat, wykazat, ze 94%
przebadanych styszala o promieniowaniu rentgenowskim, 84% co najmniej raz w zyciu
mialo robione badanie z uzyciem tego promieniowania. Wigkszos$¢ osob kojarzyto badania z
uzyciem promieni RTG z diagnozowaniem choréb uktadu kostnego (75%) lub problemow z
zgbami (58%) 1 twierdzito, ze promieniowanie RTG moze mie¢ negatywny wptyw na zdrowie
cztowieka (78%) [14].

Wyniki obecnej pracy dowodza, ze pomimo iz najwigcej 0sob (78%) miato mozliwos¢
uczestniczenia w wykonaniu RTG zgbéw bylo z V roku studiow (na II roku studiow taka
okazj¢ miato jedynie 4,3% badanych), to jednoczesnie wigkszo$¢ studentow (od 42,5% do
65,7%) uwazata, ze ilo$¢ zaje¢ na temat badan radiologicznych na studiach byla
wystarczajaca.

Niestety przedyskutowanie wiasnych wynikéw z wynikami badan innych autoréw nie
jest mozliwe z uwagi na brak prac o podobnej tematyce.

Na zakonczenie warto podkresli¢, ze zastosowanie diagnostyki radiologicznej w
stomatologii nie jest pozbawione wad, ktére z reguty wynikaja z faktu, iz ,,standardowe
zdjecie rentgenowskie (wylqczajgc CBCT - Cone beam computed tomography) jest ptaskim i
statycznym odwzorowaniem struktur jamy ustnej. Rzutowanie sie¢ szczegotow anatomicznych,

widocznych na zdjeciach rentgenowskich szczeki i Zuchwy, wydtuzenie lub skrocenie obrazu,
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pojawiajqgce sie artefakty, a takze niesatysfakcjonujgca jakoS¢ obrazu to najczestsze

problemy, z jakimi spotyka sie lekarz klinicysta. Innym problemem jest rowniez duzy udziat

subiektywnego czynnika w interpretacji rentgenogramu. NiepewnosS¢ obrazu rentgenowskiego

sktania zwykle do powtorzenia zdjecia, czesto w zmienionej projekcji” [6].

W zwiazku z tym tak istotna jest odpowiednia wiedza personelu nie tylko odno$nie

technik wykonania 1 interpretacji zdje¢ radiologicznych, ale takze rozwazania zasadnoSci

wykonania zdj¢cia dla kazdego przypadku indywidualnie.

Wazna wydaje si¢ takze odpowiednia komunikacja z pacjentem, ktéry powinien by¢

swiadomy konieczno$ci wykonywania zdje¢ radiologicznych [15].

Whioski

1.

W kazdej grupie wiekowe] najmniejsza wiedza dotyczyta definicji obrazu
rentgenowskiego zebow

Stwierdzono, ze im wyzszy byl rok studiéw badanych, tym ich wiedza na temat badan
radiologicznych wykonywanych w stomatologii byta wicksza

Wykazano istotne statystyczne roznice w zaleznosci od roku studiow badanych
studentéw odno$nie wybranych aspektow uwidocznienia na zdjeciach RTG struktur,
przyporzadkowania rodzaju zdjg¢ jako wewnatrzustne lub zewnatrzustne oraz
warunkow wykonywania zdje¢ zewnatrzustnych i zewnatrzustnych

Stwierdzono istotne statystyczne réznice w zalezno$ci od plci badanych odnosnie
warunkow wykonywania zdje¢ zewnatrzustnych i zewnatrzustnych

Wykazano istotne statystyczne rdéznice w zaleznosci od wieku badanych w kwestii
obrazowania torbieli zebowych, wybranych aspektow zwigzanych ze sposobem

wykonania zdj¢¢, warunkow wykonywania zdje¢ wewnatrzustnych

Postulaty

Wydaje si¢ celowe zwigkszenie nacisku na przekazywane studentom kierunku

lekarsko-dentystycznego informacje dotyczace badan radiologicznych w stomatologii, a

zwlaszcza warunkow niezbednych do wykonania badania radiologicznego zewnatrzustnego 1

zewnatrzustnego.
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Ciata obce w przewodzie pokarmowym u dzieci na zdjgciach radiograficznych

Ciala obce w przewodzie pokarmowym u dzieci, oceniane na zdje¢ciach radiograficznych
wykonanych w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego Dzieci¢cego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Chendoszka Anna, , Goscik Elzbieta’

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wprowadzenie

Ciato obce w przewodzie pokarmowym u dzieci, za Bgk-Romaniszyn i wsp. [1]
znajduje si¢ najczesciej na skutek przypadkowego potkniecia lub potkniecia celowego.
Zdecydowanie czg$ciej spotykane sg w gornym odcinku przewodu pokarmowego [1].

Mate przedmioty (nawet 50-60% przypadkéw potknietych ciat obcych) swobodnie
ulegaja przepasazowaniu przez przewod pokarmowy, moga by¢ wyeliminowane samoistnie
droga naturalng i moga nie powodowac objawow klinicznych [1].

Wicksze przedmioty, zwlaszcza o nieregularnym ksztalcie, o ostrych brzegach, moga
utknag¢ w $wietle przewodu pokarmowego, a to moze spowodowaé nawet powiktania
kliniczne [1]. Do miejsc szczegdlnego ryzyka uwieznigcia potknigtego ciata obcego nalez [1]:

e zwezenia fizjologiczne
e zespolenie gardtowo-przetykowe
e przetyk na wysokos$ci rozwidlenia tchawicy
e wpust
e odzwiernik
e zastawka kretniczo-katnicza
e zagigcie watrobowe
e zagiecie sledzionowe
e zwieracze odbytu.
Objawy kliniczne zaleza przede wszystkim od wysokosci, na ktérej utknat

przedmiot w przewodzie pokarmowym, i wystepujacych powiktan [1].
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Szybkie wustalenie rozpoznania i podjecie decyzji dotyczacej dalszego
postepowania terapeutycznego pozwala uniknag¢ wielu niebezpiecznych dla zdrowia dziecka
powiktan [1-5].

Przy podejrzeniu potknigcia ostrego ciata obcego czy srodkow zracych wskazane jest
wnikliwe badanie laryngologiczne [1].

Wazny jest szczegdtowy wywiad, wykonanie celowanych badan radiologicznych —
zaleznie od objawow (PA i lewy bok szyi, PA klatki piersiowej 1 przegladowe jamy
brzusznej) [5-8].

Badanie RTG potwierdza obecno$¢, ksztatt i lokalizacje przedmiotéw cieniodajnych,
co ulatwia podjecie decyzji o dalszym postepowaniu — szybka interwencja endoskopowa i
usuniecie ciata obcego czy postawa wyczekujaca [5-8].

W przypadkach przedmiotow niecieniodajnych zwykle z powodu niepewnosci
diagnostycznej wykonywane jest badanie endoskopowe — na ogot w znieczuleniu ogdlnym
[5-8].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale III w czg$ci I monografii.

Celem gléwnym byla  ocena czgstosci wystgpowania cial obcych w przewodzie
pokarmowym u dzieci.
Za cele szczegolowe postawiono sobie:
e Okreslenie czgsto$ci wystepowania ciat obeych na zdjeciach RTG.
e Ustalenie najczgstszej lokalizacji ciala obcego w grupie badane;.
e Okreslenie najczesciej potykanych ciat obcych przez dzieci.
e Okreslenie wielkosci i lokalizacji ciat obcych z uwzglednieniem wieku dziecka.
e Analiza zwigzku migdzy ptcig pacjentow, a obecnos$cia ciata obcego.
e Poréwnanie wieku badanych dzieci ze wzglgedu na obecno$¢ ciata obcego.
e QOcenienie zalezno$ci migdzy ptcig pacjentéw, a rodzajem ciata obcego.
e Okreslenie, czy rodzaj wystepujacego ciala obcego miat wptyw na jego lokalizacje w
przewodzie pokarmowym.

e Porownanie wieku pacjentéw i rodzaju ciala obcego.

Material i metodyka badan

62



Ciata obce w przewodzie pokarmowym u dzieci na zdjgciach radiograficznych

Przed rozpoczeciem badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku (R-1-002/399/2015).

Retrospektywnej analizie poddanych zostalo 88 wynikéw badan radiograficznych
przegladowych jamy brzusznej wykonanych w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej
Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku w latach 2013-2015.

Zastosowanga metoda badawcza byla analiza dokumentacji medycznej. Analiza
wynikow badan zostala przeprowadzona pod katem stow kluczowych ,ciala obce”
z okresleniem ich lokalizacji w przewodzie pokarmowym, a takze w odniesieniu do rodzaju
ciata obcego, pici oraz wieku pacjentow.

Lokalizacja ciat obcych zostata okreslona jako ,,W zotadku” i ,,Poza zZotadkiem”.
Kategoria ,,Poza zoladkiem” zawierata: jelito cienkie, jelito grube oraz obszar poza zotadkiem
blizej nieokreslony.

Zebrane dane zostaly przeanalizowane za pomoca programu STATISTICA 12.0.
Normalno$¢ rozkladu cech mierzalnych w poréwnywanych grupach oceniono testem
Shapiro-Wilka. Zwigzek pomiedzy cechami kategorycznymi analizowano testem
niezaleznosci Chi-kwadrat. Do porownania cech ilosciowych miedzy dwoma grupami
wykorzystano nieparametryczny test U Manna - Whitneya. Wyniki zostaty uznane za istotne

statystycznie na poziomie p<0,05.

Wyniki

Grupe badang stanowilo 88 pacjentow, w tym 36 dziewczat (40,91%) 1 52 chiopcow
(59,09%), ktérym wykonano badanie rentgenowskie z powodu podejrzenia ciata obcego
w przewodzie pokarmowym.

Najmlodszy pacjent miat 1 rok, a najstarszy 16 lat. Srednia wieku pacjentéw wynosita
4,11 lat. Mediana wieku badanych wynosita 3 lata. Strukture wieku analizowanej grupy

prezentuje Tabela L.

Tabela I. Struktura wieku badanej grupy.

Wiek | Minimum | Maksimu Srednia Mediana Kwartyl
m dolny gorny
1,00 16,00 4,11 3,00 2,00 5,50
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U wigkszo$ci dzieci zaobserwowano ciala obce w przewodzie pokarmowym na
zdjeciach RTG (60; 68,18%), natomiast u pozostatych ciat obcych nie uwidoczniono
(28; 31,82%) (Tabela II).

Najwiecej ciat obcych zdiagnozowano w zotadku u 33 dzieci (55%), natomiast ciata
obce poza zotadkiem stwierdzono u 27 dzieci (45%) (Tabela III).

Grupa okres$lana jako ,,Poza Zoladkiem” obejmowata lokalizacj¢ ciat obcych w: jelicie
cienkim (3 przypadki; 5%), jelicie grubym (10 przypadkéow; 16,67%) oraz w blizej
nieokreslonej lokalizacji poza zotadkiem (14 przypadkow; 23,33%) (Ryc. 1).

Tabela II. Obecnos¢ cial obcych.

Cialo obce N Procent
Brak 28 31,82%
Obecne 60 68,18%

Ogol 88 100,00%

Tabela I1I. Lokalizacja cial obcych.

Lokalizacja N Procent
W zoladku 33 55,00%
Poza zoladkiem 27 45,00%
Ogot 60 100,00%
Poza zotfqdkiem

Poza zofagdkiem blizej nieokreslone 23,33%

Jelito grube 16,67%

Jelito cienkie 5%

A 1 1 1 1 1

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Ryec. 1. Lokalizacja poza zoladkiem
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Najliczniejsza grupe wsrdd zdiagnozowanych ciat obcych w przewodzie pokarmowym
stanowity metaliczne ciata obce (najprawdopodobniej monety), ktore wystepowaty u 41
dzieci (68,33%) oraz baterie, ktore stwierdzono u 5 dzieci (8,33%). Inne ciala obce byty
obecne u 14 dzieci (23,33%) (Tabela IV).

W grupie ,,Inne” znajdowaly si¢: 1 kolczyk (1,67%); 1 haczyk (1,67%); 2 szpilki
(3,33%); 2 spinki do wlosow (3,33%); 1 przedmiot o gruszkowatym ksztatcie (1,67%);
1 przedmiot o pasmowatym ksztalcie (1,67%); 1 obraczka (1,67%); 4 przedmioty o
prostokatnym ksztatcie (6,67%); 1 metalowy wkret (1,67%). Wyniki obrazuje Ryc. 2.

Tabela IV. Rodzaje cial obcych.

Rodzaj cial obcych N Procent
Monety 41 68.,33%
Baterie 5 8,33%

Inne 14 23.33%
Ogot 60 100,00%

Ryc. 2. Rodzaje ,,Innych” cial obcych

W badanej grupie ciata obce o wielkosci 2 cm 1 wigcej wystgpowaly w 23

przypadkach. W zofadku zlokalizowano 18 z nich. Najwigcej ciat obcych o duzych
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rozmiarach (2 cm 1 wigcej) zaobserwowano w zotadku u dzieci 3. (16,67%), 4. (22,22%) 1

6.letnich (16,67%).

Tabela V. Okreslenie rozmiaru i lokalizacji z uwzglednieniem wieku dziecka.

Wielkos$¢

Wiek [lata]

Ilos¢ ogot

Ilos¢ lokalizacja
» W zoladku”

Procent ,,W
zoladku”

2 cm i wiecej

11,11%

5,56%

16,67%

22,22%

11,11%

16,67%

0NN B WIN| =

11,11%

5,56%

Ogot

N = DN NN B =] W

— = N W B W —]| N

100%

Ciala obce wystepowaty nieznacznie czesciej u chtopcoOw (38 przypadkow; 73,08%)

niz u dziewczat (22 przypadki; 61,11%). Jednak nie wykazano istotnej statystycznie (p=0,24)

zalezno$ci migdzy plcig pacjentdéw a wystegpowaniem u nich ciata obcego (Tabela VI

i Ryc. 3).

Tabela VI. Poréwnanie czestosci wystepowania ciala obcego u dziewczat i chlopcow

Pleé Obecnos¢ ciala obcego Razem p
Dziewczeta | N Brak Obecne 36 0,24
% | 14 22
Chlopcy N | 38,89% 61,11% 52
% | 14 38
Ogél 26,92% 73,08% 88
28 60
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Ryc. 3. Poréwnanie czestosci wystepowania ciala obcego u dziewczat i chlopcow.

Zarowno wsrdéd badanych, u ktérych zaobserwowano cialo obce (60 przypadkow)
1 u tych, u ktoérych ciato obce nie byto obecne (28 przypadkéw), minimalny wiek wynosit
1 rok. Maksymalny wiek dziecka w przypadku obecnego ciata obcego wynosit 16 lat, za$
w przypadku braku ciala obcego 12 lat. Najczgsciej ciata obce wystgpowaly miedzy 2 a 6
rokiem zycia dzieci. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie roéznicy (p=0,23) w wieku
pomiedzy dziecmi ze zdiagnozowanym cialem obcym 1 z jego brakiem
w przewodzie pokarmowym na zdjgciach RTG. W grupie pacjentéw z ciatem obcym mediana
wynosita 4 lata, a w grupie bez ciala obcego wynosita 2,5 roku (Tabela VII

1 Ryc. 4).

Tabela VI Poréwnanie wieku pacjentow ze wzgledu na obecnos$¢ ciala obcego.

Zmienn | Obecno$ | N Minimu | Maksimum | Mediana Kwartyl p
a ¢ ciala m
obcego Dolny | Gérny
Wiek obecne 60 1 16 4,00 2 6 0,23
brak 28 1 12 2,50 1 5

67




Ciata obce w przewodzie pokarmowym u dzieci na zdjgciach radiograficznych

Wiek

18

16

14

12

10

N

Obecne

Ciato obce

Brak

O Mediana

[0 25%-75%
T Min-Maks

Ryc. 4. Wykres ramka-wasy dla wieku pacjentow z podzialem na obecnos¢ ciala obcego.

Metaliczne ciala obce, monety, wystepowaly podobnie czesto u dziewczat (68,18%)

jak 1 u chiopcow (68,42%). Inne ciata obce wystepowaty dos¢ rzadko, w grupie chlopcow,

nieco czgsciej (26,32%) niz w grupie dziewczat (18,18%).

Baterie do urzadzen

elektronicznych pojawialy si¢ najrzadziej zaréwno u dziewczat (13,64%) jak 1 u chlopcow

(5,26%). Nie wykazano istotnej statystycznie (p=0,47) zalezno$ci miedzy plcig pacjentow a

rodzajem wystepujacego u nich ciala obcego (Tabela VIII, Ryc.5).

Tabela VII Poréwnanie wystepowania réoznych rodzajow cial obcych u dziewczat

i chlopcow

Ple¢ Obecnos¢ ciala obcego Razem p
Dziewczeta | N Brak Obecne Inne 22 0,47
% 15 3 4
Chlopcy N 68,18% 13,64% 18,18% 38
% 26 2 10
Ogél 68,42% 5,26% 26,32% 60
41 5 14

68




Ciata obce w przewodzie pokarmowym u dzieci na zdjgciach radiograficznych

Ryc. 5. Poréwnanie wystepowania roznych rodzajow cial obcych u dziewczat
i chlopcow.

Najprawdopodobniej monety wystepowaly nieznacznie czgsciej w zotadku (58,54%)
niz poza nim (41,46%). Podejrzenie obecnos$ci baterii w Zotadku stwierdzono u dwojga dzieci
(40%), zas$ u trojga poza jego obszarem (60%). Inne ciata obce byly obecne rownie czgsto w
obu lokalizacjach (50%). Nie wykazano istotnej statystycznie (p=0,67) zaleznosci mig¢dzy
rodzajem ciala obcego a jego lokalizacja w przewodzie pokarmowym (Tab. IX, Ryc. 6).

Tabela VIII Poréwnanie rodzaju ciala obcego i jego lokalizacji w przewodzie
pokarmowym.

Ple¢ Lokalizacja Razem p
w zoladku poza zoladkiem

Monety N 24 41 0,67
% 58,54% 100%

Baterie N 2 5
% 40,00% 100%

Inne N 7 14
% 50,00 % 100%

Ogét 33 60
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Ryec. 6.. Poréwnanie rodzaju ciala obcego i jego lokalizacji w przewodzie pokarmowym.

Niezaleznie od rodzaju polknigtego ciata obcego minimalny wiek dzieci
uwzglednionych w badaniu wynosit 1 rok. W grupie pacjentdw, u ktérych w przewodzie
pokarmowym uwidoczniono najpewniej monety maksymalny wiek dziecka wynosit 12 lat,
natomiast ws$rod badanych, u ktorych wykryto ciato obce innego rodzaju wiek maksymalny
wynosit 16 lat. Wykazano istotng statystycznie (p=0,03) réznice w wieku migdzy dzie¢mi z
ré6znymi rodzajami cial obcych stwierdzonych w przewodzie pokarmowym. W grupie dzieci,
u ktorych wystepowaty najprawdopodobniej monety mediana wynosita 4 lata, a w grupie z

innymi ciatami obcymi (w tym bateriami) wynosita 3 lata (Tab. X, Ryc. 7)

Tabela IX Porownanie wieku pacjentow i rodzaju ciala obcego.

Zmienna | Rodzaj ciala | N | Minimum | Maksimum | Mediana Kwartyl p
obcego Dolny | Gérny
Wiek Monety 41 1 12 4,00 3 6 0,03
baterie+inne | 19 1 16 3,00 1 4
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Wiek

4 o
a
2
0 0 Mediana
Monety Inne [ 25%-75%
Rodzaj ciata obcego T Min-Maks

Ryc. 7. Wykres ramka-wgsy dla wieku pacjentow z podzialem na rodzaj ciala obcego.

Dyskusja

Ciata obce u dzieci stanowig czgsty problem kliniczny, diagnostyczny i opiekunczy.

Jak wynika z badan wlasnych, u wiekszosci dzieci (68,18%) zdjecie rentgenowskie
uwidocznito cialo obce. U pozostatych pacjentéw nie wykryto ciata obcego. Moglto to
oznacza¢ jego brak lub obecno$¢ przedmiotow niecieniujacych, ktore w przypadkach dzieci
z objawami klinicznymi sg wskazaniem do dalszej diagnostyki innymi metodami.

Zblizone wyniki badan prezentuja Diaconescu i wsp. [9], w ktérych, sposrdéd 61
badanych dzieci, az w 42 przypadkach zdjecie rentgenowskie umozliwilo znalezienie ciala
obcego.

W poréwnaniu z obecnymii wynikami inni naukowcy wykazali radiologicznie
wystepowanie ciata obcego u jeszcze wigkszej liczby dzieci [1,2,10, 12].

Wedlug dwoch badan Bak - Romaniszyn 1 wsp. [1,2] na zdjeciach RTG potwierdzono
obecnos¢ ciata obcego u 76% oraz 87,5% badanych.

Woynarowski 1 wsp. [11] radiologicznie uwidocznili cialo obce u 92% pacjentow.

W pracy Tokar i wsp. [12] radiogramy ujawnity ciata obce wsrod 84,5% badanych. Z

kolei Yalgin 1 wsp. [10] dzigki badaniom rentgenowskim wykryli ciata obce u 93,7% dzieci.

71



Ciata obce w przewodzie pokarmowym u dzieci na zdjgciach radiograficznych

Powyzsze wyniki potwierdzaja powszechno$¢ oraz skuteczno$¢ badan
rentgenowskich w diagnostyce ciat obcych w przewodzie pokarmowym u dzieci.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych ciala obce byly najczesciej obecne u dzieci
migdzy 2. a 6. rokiem zycia, za§ w obserwacji Bak- Romaniszyn i wsp. [1,2] oraz Aydogdu i
wsp. [13] ponizej 4. roku zycia.

Inni badacze analogicznie zaobserwowali zwigkszong ilo$¢ przypadkow cial obcych w
przewodzie pokarmowym u matych dzieci [9,10,11,13,14,15]. Nie wykazano istotnej
statystycznie roéznicy w wieku badanych ze wzgledu na wystepowanie ciata obcego w
przewodzie pokarmowym na zdjeciach RTG.

W obecnej pracy ciala obce wystgpowaty nieco czeséciej u chltopcow (73,08%) niz
u dziewczat (61,11%).

W analizach innych naukowcow roéwniez nieznacznie przewazali chtopcy [9,10,11,13-
16].

W przeciwienstwie do powyzszych wynikdw grupy badane przez Bak-Romaniszyn i
wsp. [1,2] stanowilo nieco wiecej dziewczat (32/52 pacjentow). W przeprowadzonej analizie
nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku migdzy ptcig dzieci a obecnos$cig u nich ciata
obcego. Jest to zgodne z danymi z dostgpnego pismiennictwa [17].

Z obserwacji wilasnych wynika, Ze pacjenci najczeSciej potykali widoczne na
radiogramach metaliczne ciata obce odpowiadajace najprawdopodobniej monetom (68,33%),
nastgpnie innym ciatom obcym (23,33%) - haczykom (1,67%), kolczykom (1,67%), spinkom
do wtosow (3,33%), szpilkom (3,33%), obraczkom (1,67%), metalowym wkretom (1,67%),
przedmiotom o ksztalcie prostokatnym (6,67%), pasmowatym (1,67%), gruszkowatym
(1,67%) oraz bateriom (8,33%).

Dzieci z Rumunii, w pracy Diaconescui wsp. [9], podobnie do obecnych badan,
potykaty gtownie monety (26,23%) 1 inne metalowe przedmioty (13,11%), za$§ baterie nieco
rzadziej (6,55%).

Badanie prowadzone przez Woynarowskiego 1 wsp. [11] w 13 o$rodkach
pediatrycznych w Polsce na przetomie lat 2007-2009 wykazato, ze dzieci czesto zjadaja
monety (36%) 1 baterie (24,5%).

W literaturz epzredmiotu [9,10,11,13-16], réwniez inni autorzy wskazywali monety
jako najchetniej potykane przedmioty przez dzieci.

W odroznieniu od analizy wiasnej, dzieci z Turcji (badania Aydogdu i wsp. [13])
najczesciej polykaly niebieskie koraliki potaczone agrafka (38,6%), a dopiero na drugim

miejscu monety (27,8%), na co wpltyw wyniki miaty czynniki kulturowe.
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Zdaniem Yalgin i wsp. [10] to szpilki (w tym agrafki i igly) uplasowaty si¢ na
pierwszym miejscu pod wzgledem czestosci potykania przez dzieci (47,3%), a kolejne byty
monety (22,3%)]. Wzmozona liczba pacjentéw pediatrycznych z potknietymi monetami moze
wynika¢ z faktu, ze przez swdj btyszczacy wyglad przykuwaja uwage dzieci oraz sg czesto
pozostawiane w ich bezpos$rednim zasiegu przez osoby doroste [10].

U ponad potowy obecnych pacjentow (55%) ciata obce byly zlokalizowane w zotadku.
Rzadziej stwierdzono je poza zoladkiem: w blizej nieokreslonej lokalizacji poza zotadkiem
(23,33%) oraz w jelicie grubym (16,67%) i cienkim (5%). Znaczaca liczba dzieci z doktadnie
nieokreslong lokalizacjg ciala obcego poza zotadkiem moze wynikaé z tego, ze wszystkie
radiogramy byly wykonywane w trybie ostro-dyzurowym bez specjalnego przygotowania,
co mogto znacznie utrudnia¢ ocen¢ badania.

Podobne wyniki otrzymali Woynarowski 1 wsp. [11], u ktorych ciato obce w zotadku
stanowito 47% wszystkich przypadkow, za§ u 27% dzieci umiejscowienie przedmiotu byto
trudne do ocenienia.

Badacze z Lodzi, Gdanska i Warszawy [1,2,15,17], takze wymieniajg zotadek jako
najczestsza lokalizacje ciala obcego u dzieci.

Odmienne wyniki przedstawiaja naukowcy z Turcji [10,13,16,18].

Dereci 1 wsp. [18] oraz Yal¢in i wsp. [10] w swoich badaniach najczesciej
zaobserwowali cialo obce w przelyku, za$ Zotadek stanowit drugie najczestsze miejsce
wystepowania cial obcych w przewodzie pokarmowym.

Wedtug Aydogdu i wsp. [13] wickszos¢ ciat obcych zlokalizowano w dystalnej czesci
jelita cienkiego (61,3%), natomiast u 23,8% badanych dzieci cialo obce stwierdzono w
zotadku.

Yiice 1 wsp. [16] opisuja najwigce]j przypadkoéw cial obeych kolejno w przetyku, jelicie
cienkim i w zotadku.

W dostepnej literaturze nie znaleziono informacji dotyczacych wptywu plci na rodzaj
polykanych ciat obcych.

W obecnych badaniach, wséréd dziewczat i1 chltopcoéw przypuszczalnie monety
wystepowaly z prawie identyczng czestoscig (68,18%/68,42%). Inne ciala obce byly obecne
nieznacznie czg¢$ciej u ptci meskiej (26,32%), za$ prawdopodobnie baterie uwidoczniono
bardzo rzadko u obu pici. W niniejszej analizie wykazano, ze pte¢ pacjentow nie wptywa na
rodzaj potykanych ciat obcych.

W grupie badanej prawdopodobnie monety nieco cz¢sciej byly znajdowane w zoladku

niz poza nim (58,54%/41,46%). Moglo to by¢ spowodowane tym, ze dzieci wczesnie
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sygnalizowaty fakt potknigcia pienigdzy swoim opiekunom badz opiekunowie sami zauwazali
ich brak 1 w krotkim czasie zglaszali si¢ do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku. Nieznacznie wigcej baterii zlokalizowano poza zotadkiem (60%), za$ inne ciata
obce wystepowaly podobnie w roznych czesciach przewodu pokarmowego.
W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono istotnego statycznie wpltywu rodzaju ciata
obcego na lokalizacj¢ przewodzie pokarmowym u dzieci. Wyniki te sg zgodne z
doniesieniami innych naukowcow [1].

Prezentowane badania wykazaly statystycznie istotng rdéznice¢ w wieku pomigdzy
pacjentami z ro6znymi ciatami obcych. Dzieci, u ktorych prawdopodobnie stwierdzono monety
byly starsze (mediana 4 lata) od dzieci, u ktérych wystepowaty inne ciata obce, w tym baterie
(mediana 3 lata). Przyczyny tego mozna si¢ doszukiwaé w tym, ze starsze dzieci maja
szerszy dostep do pieniedzy.

W badaniach wiasnych ciala obce o duzej wielkosci (2 cm 1 wigcej) zaobserwowano
glownie w zotadku u 16,7% dzieci trzyletnich, 22,2% - czteroletnich 1 16,7% -
szescioletnich. Czesto zdarza si¢, ze duze przedmioty o rozmiarze 2 cm 1 wiece] wykrywane
w zotadku matych dzieci nie ulegajg pasazowi do dalszej czes$ci przewodu pokarmowego.
Przyczyna tego moze by¢ np. zbyt mata Srednica odzwiernika, uniemozliwiajaca przedostanie
si¢ cial obcych o takich rozmiarach do dwunastnicy, co moze wymaga¢ interwencji
endoskopowej w celu ich usunigcia. Poniewaz przewdd pokarmowy rozwija si¢ i ro$nie z
wiekiem, problem ten wystepuje rzadziej u dzieci starszych .

Podsumowujac, ocena czestosci wystepowania ciat obcych w przewodzie pokarmowym
u dzieci moze przyczyni¢ si¢ do zwrocenia wigkszej uwagi osob dorostych na problem

potykania przez dzieci opisanych w tej pracy przedmiotow.

Whioski

1. Na wigkszos$ci zdje¢ RTG, ktore sa wykonywane przy podejrzeniu potknigcia przedmiotu
uwidoczniono ciato obce.

2. Najczesciej ciala obce zlokalizowano w zotadku.

3. Dzieci najczgsciej polykaja widoczne na radiogramach jako metaliczne, okragle o
gladkich obrysach ciata obce - najpewniej monety.

4. Najwigcej cial obcych o rozmiarze 2 cm 1 wiecej zaobserwowano w zotadku

u 4-letnich dzieci. Im mtodsze dzieci, tym wigksze prawdopodobienstwo, ze duze ciala
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obce zatrzymaja si¢ w miejscach zwezen przewodu pokarmowego, np. w odzwierniku
zotadka.

5. Ciala obce nieznacznie cze¢sciej zaobserwowano u chtopcow, jednak nie ustalono zwigzku
miedzy plcig a wystgpowaniem ciata obcego na radiogramach.

6. W grupie badanej ciala obce najczesciej wystepowaty u dzieci miedzy 2. a 6. rokiem
zycia. Nie stwierdzono réznicy w wieku dzieci z cialem obcym i1 z jego brakiem
w przewodzie pokarmowym na zdjeciach rentgenowskich.

7. Chlopcy i dziewczgta podobnie czesto polykaja rozne przedmioty.

8. Rodzaj ciata obcego nie ma wplywu na jego lokalizacj¢ w przewodzie pokarmowy
u dzieci.

9. Wiek wplywa na rodzaj ciala obcego. Dzieci, u ktoérych na radiogramach stwierdzono
metaliczne okragle cialo obce sugerujace monete byly starsze od dzieci, u ktorych

stwierdzono inne ciata obce, w tym baterie.

Podsumowanie

Potkniecie ciata obcego, za Louie i Bradin [19], jest czestym powodem zglaszania si¢
do pediatrow. Najcze$ciej sa to monety, nastgpnie drobne zabawki i1 ostre metalowe
przedmioty, np. szpilki. Poza matymi dzie¢mi, do grupy obcigzonej ryzykiem, zalicza si¢
chorych z opo6znieniem w rozwoju, ktérzy moga zglasza¢ si¢ z powodu potknigcia ciat
obcych, takich jak bezoary [19].

Glownym miejscem utkniecia cial obcych w przetyku jest jego blizszy odcinek z
powodu zmiany budowy btony mig$niowej z migsni poprzecznie prgzkowanych na migsnie
gladkie oraz wystepowania mi¢$nia pier§cienno-gardtowego [19].

Inne miejsca to srodkowa cze$¢ przelyku, krzyzowana przez tuk aorty oraz dolny
zwieracz przetyku [19].

Ostre przedmioty mogg utkwi¢ wszedzie, natomiast u chorych z nieprawidlowos$ciami
budowy przetyku, np. przetoka tchawiczo-przetykowa, istnieje ryzyko, ze potknigty
przedmiot utkwi wlasnie w tym miejscu [19].

Wstepna ocena chorego podejrzanego o potknigcie ciata obcego polega na wykonaniu
radiologicznych zdje¢ przegladowych jamy brzusznej, ukazujacych przewod pokarmowy od
jamy ustnej do odbytu, poniewaz zglaszane objawy moga mylnie umiejscawia¢ potozenie
ciata obcego [19]. Poza tym wykonuje si¢ radiologiczne zdjecia szyi i klatki piersiowej w

projekcji przednio-tylnej (AP) i bocznej, zwlaszcza, jesli chory potknal monete [10].
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Monety w przeltyku czesto sa widoczne en face na zdjgciach AP oraz bocz-nie na
zdjeciach bocznych, natomiast w tchawicy sg one ustawione odwrotnie [19].

Zdjecia boczne utatwiajg rozpoznanie trudno widocznych ciat obcych [19].

Zdjecie radiologiczne pozwala tez wykry¢ potkniecie wielu przedmiotéw [19].

Radiologiczne  zdjecia  przegladowe ulatwiaja  rozpoznanie  przedmiotéw
przepuszczajacych promienie rentgenowskie, chociaz ocena ich umiejscowienia moze by¢

utrudniona przez otaczajgce struktury anatomiczne [19].
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Proba oceny trafnos¢ rozpoznawania zapalenia pluc u dzieci i mlodziezy w badaniach

RTG Kklatki piersiowej

Kowalczuk Natalial, Kutak Piotrz, Goscik Elzbieta’

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku
Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze 2015 roku, zapalenie pluc byto przyczyna
okoto 922,000 zgondéw dzieci, ktore nie ukonczyly jeszcze 5. roku zycia, co stanowi ok. 15%
wszystkich zgonéw matych pacjentéw w przedziale wiekowym od 0 do 5 lat [1], z przewaga
w panstwach rozwijajacych sie. Zachorowalno$¢ w tej podgrupie wiekowej wynosi 0,29
incydentow zapalenia ptuc na dziecko na rok w panstwach rozwijajacych si¢ oraz 0,05 w
panstwach rozwinigtych. Najwyzsza liczbe zgondéw (81%) odnotowuje si¢ w okresie
pierwszych dwoéch latach od urodzenia. Wykazano, ze znaczacy odsetek dzieci przed 5.
rokiem zycia, u ktérych wykryte zostalo poza szpitalne zapalenie ptuc, wymagato leczenia
na oddziale szpitalnym [1].
Zapalenie pluc swoim zasiggiem obejmuje dzieci i rodziny na calym S$wiecie, lecz
najbardziej rozpowszechnione jest w Azji Potudniowej i Afryce Subsaharyjskiej [2].

Ogolna liczba wystepowania zapalenia ptuc wynosi w przyblizeniu 156. mln na rok, z
czego 151. mln stanowig przypadki wykryte w krajach trzeciego $wiata, gdzie odnotowuje si¢
rowniez najwyzszg liczbe przypadkow S$miertelnych. W panstwach rozwinigtych liczba
zgonOw szacowana jest na mniej niz 1:1000 przypadkow na rok [3,4].

Prawidlowe postepowanie i1 rozpoznanie zapalenia ptuc ma zasadnicze znaczenie dla
polepszenia skutecznos$ci procedur leczniczych oraz spadku umieralnosci pacjentow nim

spowodowanej [5].
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W diagnostyce zapalenia pluc napotyka si¢ wiele trudno$ci, a jedna z nich jest
wlasciwe okreslenie etiologii schorzenia oraz pozyskanie biologicznego materiatu do badan,
ktory by umozliwit oznaczenie czynnika etiologicznego [6,7,8].

Rozpoznanie zapalenia dolnych drog oddechowych ustala sie za pomocg badania
przedmiotowego 1 podmiotowego,  jak rowniez dodatkowych badan, szczegodlnie
przegladowych zdje¢ klatki piersiowe;.

Wykonanie zdjecia radiologicznego klatki piersiowej zaleca si¢ w przypadku
goraczkujagcych pacjentow ponizej 5. roku zycia, u ktérych zaobserwowano nieznanej
etiologii znaczng leukocytoze, nawet jesli nie wystepuja objawy zakazenia drég oddechowych
[9].

Pamietac takze nalezy, ze obraz radiologiczny nie zawsze moze pomoc w ustaleniu
etiologii zapalenia ptuc, ale przydatne moze by¢ wspotistnienie innych objawow [10].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale IV w czeséci I monografii.

Celem zasadniczym badan byta ocena zgodnosci diagnozy pierwotnej zapalenia ptuc
u dzieci 1 miodziezy postawionej przez lekarza kierujagcego na badania, a rozpoznaniem

wynikajacym z analizy wyniku badania RTG klatki piersiowe;.

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku  R-1-002/430/2015 oraz Kierownika Zaktadu Radiologii
Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Analiza retrospektywna, z lat 2014-2015 skierowan na badanie RTG ptuc dzieci i
mtlodziezy z podejrzeniem rozpoznania zapalenia pluc oraz wynikdéw uzyskanych badan.

Podczas analizy danych pochodzacych z badan kwestionariuszowych, w celu opisu
zgromadzonego materialu badawczego, jak 1 w celu okreslenia wiarygodno$ci zaleznosci
zaobserwowanych w probie 1 mozliwosci ich uogdlnienia na catg populacje, zastosowano
wybrane narzedzia opisowe. Opis zgromadzonych danych polegal na przeprowadzeniu ich
grupowania - dla cech nominalnych (z wyrdéznieniem licznos$ci i czestosci wystgpowania
poszczegbdlnych wariantow badanych cech) lub wyznaczeniu statystyk opisowych — dla cech
mierzalnych. Wyniki zilustrowano za pomoca rycin i tabel. Wyniki ankiet poddano takze

analizie statystycznej przeprowadzonej przy pomocy programu STATISTICA. W celu
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. . _ . . 2 2
sprawdzenia, czy wybrane zmienne sg od siebie zalezne uzyto testu chi” oraz Testu chi” z

poprawka Yates’a. Zatozono poziom istotnosci - 0,05.

Wyniki badan

W przeprowadzonych badaniach analizie retrospektywnej, z lat 2014-2015, poddano
5. tys. skierowan na badanie RTG ptuc dzieci i mtodziezy, w réoznym wieku, obu plci,
w Zakladzie Radiologii Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Dziewczynki stanowity 45% (2.251 pacjentdow z podejrzeniem zapalenia ptuc), zas
chtopcy 55% (2.749 pacjentow z podejrzeniem zapalenia ptuc) grupy badane;.

Przekr6; wykonywanych badan byt rowniez zwigzany z wiekiem pacjentow.
Zauwazono, iz wraz ze wzrostem wieku, tendencja kierowania dzieci na radiologiczne
badanie klatki piersiowej spadata. Najliczniejsza grupa pacjentow kierowanych do Zaktadu
Radiologii byty najmlodsze dzieci, ktore nie ukonczyly jeszcze pierwszego roku zycia (24%
catej grupy badanej). 69,7% dzieci poddanych badaniu nie ukonczyta jeszcze piagtego roku
zycia co wskazuje, ze najczesciej kierowane na radiogramy z podejrzenie rozpoznania w
postaci zapalenia ptuc sg dzieci mate przed pigtym rokiem zycia. Wykres calej grupy pod
wzgledem wieku $wietnie to przedstawia. Sredni wiek dziecka kierowanego do Zakladu

Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego wynosit 5 lat. Wyniki obrazuje Ryec. 1.

1200 Wiek

715

433 306 156
277

1
87131 108 108 g 108 96 110 120 136 149 174
0

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Ryec. 1. Rozklad wieku pacjentow grupy badanej
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Wiek rozpatrywano rowniez pod wzgledem plci i jej tendencji do zachorowania na
pewne schorzenia. Okazato si¢, ze wigkszg ilo$¢ radiogramow zostato wykonanych chtopcom,
niz dziewczynkom, co moze to $wiadczy¢, o tendencji ptci meskiej do wigkszych problemow
ze strony uktadu oddechowego. Wyniki obrazuje tabela 1.

Struktura wiekowa dzieci kierowanych na badanie miala podobny rozktad w obu
plciach. Najczestszymi pacjentami byty dzieci najmtodsze majace maksymalnie 5 lat, ktore
zgodnie z wykresem prawdopodobnie wykazywaty mniejsza odporno$¢ na patogeny,
w poréwnaniu z dzie¢mi starszymi. Podczas analizy grupy badawczej nie odnotowano
zadnego skierowania dziecka ktore ukonczyto juz 18 rok zycia.

Zaréwno w grupie dziewczat jak i chlopcow wraz ze wzrostem wieku pacjentow
liczba przyjmowanych osob skierowanych na wykonanie zdjecia rentgenowskiego klatki
piersiowej z podejrzeniem rozpoznania zapalenia ptuc byla coraz mniejsza. Jedynie dla dzieci
do 1. roku zycia wykazano zalezno$ci istotne statystycznie w zaleznosci od plci w liczbie

skierowan na badania (p=0,029). Wyniki obrazuje Ryc. 21 3.

Tabela I. Rozklad wiekowy grupy badanej z podzialem na pteé

liczba (%) p

Wiek chlopcow dziewczynek Suma

N=2749 N=2251

0 702 (58,5%) 498 (41,4%) 1200 (24%) 0,029
1 421 (58,9%) 294 (41,1%) 715 (14,3%) 0,054
2 231 (53,3%) 202 (46,7%) 433 (8,7%) >0.05
3 258 (51,0%) 248 (49,0%) 506 (10,1%) >0.05
4 191 (53,7%) 165 (46,3%) 356 (7,1%) >0.05
5 150 (54,2%) 127 (45,8%) 277 (5,5%) >0.05
6 115 (61,5%) 72 (38,5%) 187 (3,7%) >0.05
7 77 (58,8%) 54 (41,2%) 131 (2,6%) >0.05
8 56 (51,9%) 52 (48,1%) 108 (2,2%) >0.05
9 62 (57,4%) 46 (42,6%) 108 (2,2%) >0.05
10 44 (51,2%) 42 (48,8%) 86 (1,7%) >0.05
11 60 (55,6%) 48 (44,4%) 108 (2,2%) >0.05
12 44 (45,8%) 52 (54,2%) 96 (1,9%) >0.05
13 53 (48,2%) 57 (51,8%) 110 (2,2%) >0.05
14 58 (48,3%) 62 (51,7%) 120 (2,4%) >0.05
15 68 (50,0%) 68 (50,0%) 136 (2,7%) >0.05
16 66 (44,3%) 83 (55,7%) 149 (3,0%) >0.05
17 93 (53,4%) 81 (46,6%) 174 (3,5%) >0.05
18 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,05
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Dziewczynki-wiek (lat)

498

294
248
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Ryc. 2. Rozklad wieku dziewczat skierowanych na radiogram klatki piersiowej

Chtopcy-wiek (lat)

702
421
231 258
191
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115 93
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Ryec. 3. Rozklad wieku chlopcow skierowanych na radiogram klatki piersiowej

W grupie badanej wykryto zapalenie ptuc w 2.428 przypadkach (49% badanych) os6b
skierowanych na diagnostyke radiologiczng w postaci radiogramu klatki piersiowej, za$ u
2.572 o0s6b (515) nie uwidoczniono zmian radiologicznych $wiadczacych o zapalnym
charakterze tkanki plucnej. W kazdym roku zaleznosci te byly istotne statystycznie

(p<0,001). Wyniki obrazuje Tab. II.
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Tabela II. Rozklad rozpoznania z podzialem na lata 2014 i 2015

Rok P
2014 2015

Rozpoznanie Razem

Podejrzenie zapalenia pluc 1332 1096 2428 <0,001
na skierowaniu (54,9%) (45,1%) (48,6%)

Brak potwierdzenia 1168 1404 2572 <0,001

zapalenia w badaniu RTG | (45,4%) (54,6%) | (51,44%)

Razem 2500 2500 5000

Analizujac rok przeprowadzonych badan wykazano, iz w roku 2014 stwierdzono
wickszg zachorowalno$cig dzieci na zapalenie ptuc, poniewaz wykryto 1.332 przypadki
zachorowan, niz w roku 2015 - gdy zdjecia przegladowe klatki piersiowej uwidocznity oznaki
zapalne w tkance ptucnej w 1.096 przypadkach.

W roku 2014, za pomoca badania radiologicznego, w odniesieniu do roku 2015,
rozpoznano o 236 przypadkow wigcej tego schorzenia - w roku 2014 zapalenie pluc
potwierdzono badaniem RTG w 1.332 przypadkach, w roku 2015 - w 1.096 przypadkach. Po
wykonaniu badania nie znaleziono zmian, ktére $wiadczylyby o mozno$ci postawienia
diagnozy, jaka jest zapalenie ptuc w 1.168 przypadkach w roku 2014 roku 1 1.404.
przypadkach w 2015 roku.

W grupie dziewczat w wieku 0- 4 lat poczatkowo liczba chorych przewazala nad
liczbg dzieci zdrowych, w wieku 5. lat - liczby te prawie si¢ rownowazyty, a w grupie 6 -18
lat przewazata liczba oséb, u ktérych nie zaobserwowano zmian na zdjeciu klatki
piersiowej, w porownaniu do tych u ktorych je zauwazono. Nie wykazano rdznic istotnych
statystycznie pomiedzy zgodno$cig rozpoznania na skierowaniu a rozpoznaniem po badaniu
RTG jedynie dla wieku 5,6 1 18 lat. Zmiany te obrazuje Tabela III1 Ryc. 4.

W grupie chtopcow stosunek rozpoznanego zapalenia ptuc za pomoca diagnostyki
rentgenowskiej, do wyniku normalnych p6l plucnych bez Zadnych zmian, klarowal si¢
podobnie jak u dziewczat. Poczatkowo zauwazalna byta przewaga zapalen nad normg
w grupach wiekowych od 0 do 4 lat, a w przypadku dzieci pi¢cioletnich widoczna byta juz
zmiana tendencji zachorowan. Po ukonczeniu 5. roku zycia w grupie chtopcow widoczny byt
spadek zapadalno$ci na t¢ chorobe i wzrost badan wykazujacych norm¢. Roznic istotnych
statystycznie, pomiedzy zgodno$cig rozpoznania na skierowaniu, a rozpoznaniem po badaniu

RTG, nie zauwazono jedynie dla wieku 5,6 1 18 lat. Wyniki obrazuje Tabela IV i Ryc. 5.
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Tabela III. Rozpoznanie w grupie dziewczat

Liczba(%) p
Zapalenie Norma Suma
Wiek N=2428 N=2572

0 323 (64,9%) 175 (35,1%) | 498 (22,1%) <0,001

1 233 (79,3%) 61 (20,7%) | 294 (13,1%) <0,001

2 159 (78,7%) 43 21,3%) | 202 (9%) <0,001

3 172 (69,4%) 76 (30,6%) | 248 (11,0%) <0,001

4 103 (62,4%) 62 (37,6%) | 165 (7,3%) <0,001

S 63 (49,6%) 64 (50,4%) | 127 (5,6%) >0,05

6 31 (43,1%) 41 (56,9%) | 72 (3,2%) >0,05

7 26 (48,1%) 28 (51,9%) | 54 (2,4%) >0,05

8 16 (30,8%) 36 (69,2%) | 52 (2,3%) <0,001

9 13 (28,3%) 33 (71,7%) | 46 (2,0%) <0,001

10 9 (21,4%) 33 (78,7%) | 42 (1,9%) <0,001

11 11 (22,9%) 37 (77,1%) | 48 (2,1%) <0,001

12 9 (17,3%) 43 (82,7%) | 52 (2,3%) <0,001

13 8 (14,0%) 49 (86,0%) 57 (2,5%) <0,001

14 8 (12,9%) 54 (87,1%) | 62 (2,8%) <0,001

15 6 (8,8%) 62 (912%) | 68 (3,0%) <0,001

18 5 (6,0%) 78 (94,0%) | 83 (3,7%) <0,001

17 7 (8,6%) 74 (91,4%) | 81 (3,6%) <0,001

18 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,05
350
300
250
200
150
100
50

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 11|12 |13 |14 |15 |16 | 17 | 18
M Zapalenie | 323|233|159|172|103|63 (31|26 (16|13 | 9 |11 | 9 8 8 6 5 7
H Norma 175/ 61 |43 |76 | 62 |64 41|28 |36 (/33 (33|37 |43 |49 |54 |62 /|78 )| 74

Ryec. 4. Rozklad rozpoznania wzgl¢edem wieku w grupie dziewczat
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Znaczaca liczba dzieci, ktérym wykonywano radiogramy, kierowana byta z jednostek

Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego, ponad polowa skierowan na
radiologiczne zdjecie klatki piersiowej pochodzita z Centralnej Izby Przyjec, az 68%. Duzy
odsetek pacjentoéw pochodzil rowniez z Kliniki Pediatrii, Gastrologii i Alergologii Dziecigcej
13% (UDSK Klinika Pediatrii I), jak réwniez Kliniki Pediatrii i Zaburzen Rozwoju Dzieci i
Mtodziezy - 6% (UDSK Klinika Pediatrii II).

Najmniejszg ilos¢ skierowan w grupie badanej odnotowano ze Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego (0,9%), Poradni Pulmonologicznej (0,3%) i Poradni Leczenia Mukowiscydozy
(0,08%).

Wyniki obrazuje Tabela V.

Tabela IV. Rozpoznanie w grupie chlopcow.

N (%) p
Zapalenie Norma
Wiek N=2428 N=2572
Suma

0 466 (66,4%) | 236 (33,6%) | 702 (25,5%) | <0,001
1 340 (80,8%) | 81(19,2%) |421(153%)| <0,001
2 165 (71,4%) | 66 (28,6%) | 231 (8),4% <0,001
3 177 (68,6%) | 81 (31,4%) | 258 (9,4%) <0,001
4 115 (60,2%) | 76 (39,8%) | 191 (6,9%) <0,001
5 72 (48,0%) 78 (52,0%) | 150 (5,5%) >0,05
6 55 (47,8%) 60 (52,2%) | 115 (4,2%) >0,05
7 25 (32,5%) 52(67,5%) | 77 (2,8%) <0,01
8 14 (25,0%) 42 (75,0%) | 56 (2,0%) <0,001
9 17 (27,4%) 45 (72,6%) | 62 (2,3%) <0,001
10 10 (22,7%) 34 (77,3%) | 44 (1,6%) <0,001
11 18 (30,0%) 42 (70,0%) | 60 (2,2%) <0,001
12 13 (29,5%) 31(70,5%) | 44 (1,6%) <0,001
13 4 (7,5%) 49 (92,5%) | 53 (1,9%) <0,001
14 16 (27,6%) 42 (72,4%) | 58 (2,1%) <0,001
15 8 (11,8%) 60 (88,2%) | 68 (2,5%) <0,001
16 10 (15,2%) 56 (84,8%) | 66 (2,4%) <0,001
17 9 (9,7%) 84 (90,3%) | 93 (3,4%) <0,001
18 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,05

85




Trafnosc rozpoznania w badaniach RTG zapalenia ptuc u dzieci i mlodziezy

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

0

Jdadalld

516|789 |10 11 13114 15|16 | 17 | 18
B Zapalenie | 466 |340|165|177|115| 72 | 55 | 25 | 14 | 17 | 10 | 18 4 116 8 |10| 9
H Norma 236| 81 | 66 | 81 78 | 60 | 52 | 42 | 45 | 34 | 42 49 | 42 | 60 | 56 | 84

Rysunek 5. Rozktad rozpoznania wzgledem wieku w grupie chtopcéw

Tabela V. Zestawienie jednostek kierujacych na radiologiczne zdjecie klatki piersiowej
w Zakladzie Radiologii Uniwersyteckiego Dzieci¢cego Szpitala Klinicznego.

Ofrodek kierujacy Ilo$¢ badan Norma Zapalenie P
Centralna Izba Przyjeé 3416 (68,3%) | 1567 (45,9%) | 1849 (54,1%) <0,001
Klinika Pediatrii I 635 (12,7%) | 269 (42,4%) 366 (57,6%) <0001
Klinika Pediatrii 11 310 (6,2%) 177 (42,4%) 133 (57,6%) <0,001
Klinika Pediatrii I Nefrologii 195(3,9%) 84 (43,1%) 111 (56,9%) ~0.05
Poradnia Alergologiczna 102 (2,0%) 50 (49,0%) 52 (51,0%) =0.05
Klinika Obserwacyjno - Zakazna <0,05
Dzieci 100 (2,0%) 30 (30,0%) 70 (70,0%)

Szpitalny Oddzial Ratunkowy 46 (0,9%) 26 (56,5%) 20 (43,5%) =005
Poradnia Pulmonologiczna 15 (0,3%) 6 (40,0%) 9 (60,0%) =005
Poradnia Leczenia Mukowiscydozy 4 (0,1%) 1 (25,0%) 3 (75,0%) ~0.05
Samoplacacy 97 (1,9%) 24 (24,7%) 73 (75,3%) <0,01
Inne 80 (1,6%) 30 (37,5%) 50 (62,5%) ~0.05
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W roku 2014 1 2015, najczesciej niezgodnosci pomiedzy rozpoznaniem postawionym
na skierowaniu, a wynikiem badania RTG dotyczyly dziewczat z najmtodszej grupy
wiekowej (rok 2014 - 91 przypadkoéw - 16,7%; rok 2015 - 62 przypadki - 73,8%) i
generalnie bylty to pacjentki Centralnej Izby Przyjec¢ (rok 2014 - 329 przypadkow - 60,3%;
rok 2015 - 373 przypadki - 74,2%).

Wyniki obrazuje Tabela V11 VIL

W roku 2014 1 2015, najczgsciej zgodno$¢ pomiedzy rozpoznaniem postawionym na
skierowaniu a wynikiem badania RTG takze dotyczyla dziewczat z najmlodszej grupy
wiekowej (w roku 2014- 91 przypadkow - 26,6%, w roku 2015 - 128 przypadkow - 77,5%).
Generalnie 1 byly to pacjentki Centralnej Izby Przyje¢ (w roku 2014 - 373 przypadki -
62,7%; w roku 2015 - 444 przypadki -73,1%).

Wyniki obrazuje Tabela VIII 1 Tabela IX.

W roku 2014 i 2015, najczesciej niezgodno$ci pomiedzy rozpoznaniem postawionym
na skierowaniu, a wynikiem badania RTG dotyczyty chtopcéw z najmlodszej grupy wiekowe;j
(w roku 2014 - 122 przypadkow - 19,6%; w roku 2015 - 89 przypadkow -78,1%) 1 generalnie
byli to pacjenci Centralnej Izby Przyje¢ (w roku 2014 - 417 przypadkdéw - 67,04%; w roku
2015 - 448 przypadkow- 75,5%).

Wyniki obrazuje Tabela X i Tabela XI.

W roku 2014 1 2015, najczesciej niezgodno$ci pomigdzy rozpoznaniem postawionym
na skierowaniu, a wynikiem badania RTG dotyczyty chtopcow z najmlodszej grupy wiekowe;j
(w roku 2014 - 122 przypadkow - 19,6%; w roku 2015 - 89 przypadkow -78,1%) i generalnie
byli to pacjenci Centralnej Izby Przyje¢ (w roku 2014 - 417 przypadkéw - 67,04%; w roku
2015 - 448 przypadkoéw- 75,5%).

Wyniki obrazuje Tabela XII 1 Tabela XIII.

W roku 2014 1 2015 , najczesciej zgodnosci pomiedzy rozpoznaniem postawionym na
skierowaniu, a wynikiem badania RTG dotyczyly chtopcow z najmiodszej grupy wiekowej
(w roku 2014 - 135 przypadkow - 66,8%; w roku 2015 - 196 przypadkow -74,2%) i
generalnie byli to pacjenci Centralnej Izby Przyjec¢ (w roku 2014 - 456 przypadkow - 61,9%;
w roku 2015 - 576 przypadkow - 72,3%).

Wyniki obrazuje Tabela XIV i1 Tabela XV.
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Tabela VI. Zestawienie w roku 2014 braku potwierdzenia rozpoznania w grupie

dziewczat w zaleznosci od jednostek kierujagcych na radiologiczne zdjecie Kklatki

piersiowej i wieku dziewczat

Wiek |A B C D E F G |H SUMA
0 56 9 7 16 0 2 0 0 1 0 0 91
1 19 4 1 1 0 1 0 1 0 0 0 27
2 21 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 24
3 26 4 3 2 1 4 1 3 0 0 0 44
4 14 3 6 0 0 2 2 3 1 1 0 32
5 21 5 6 0 1 3 1 6 0 0 0 43
6 11 6 0 0 3 2 0 0 0 0 0 22
7 8 3 2 1 0 0 0 1 0 0 0 15
8 14 2 2 0 2 0 0 2 0 0 0 22
9 11 2 2 1 0 0 0 1 0 0 0 17
10 17 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 20
11 10 1 2 0 2 1 0 0 0 0 0 16
12 8 2 6 1 0 0 0 3 1 0 0 21
13 18 6 4 0 0 0 0 0 0 0 0 28
14 20 2 6 0 1 0 0 0 0 0 0 29
15 15 0 7 0 2 0 0 0 1 0 0 25
16 17 2 7 2 1 0 0 0 1 0 0 30
17 23 4 8 0 3 1 0 0 1 0 0 40
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem| 329 | 57 70 26 16 16 4 20 7 1 0 546

A. UDSK Centralna Izba Przyjec¢

B. UDSK Klinika Pediatrii I

C. UDSK Klinika Pediatrii II

D. UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii

E. UDSK Poradnia Alergologiczna

F. UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci
G. Samoptacacy

H. Inne

I. UDSK Szpitalny Oddziat Ratunkowy

J. UDSK Poradnia Pulmonologiczna

K. UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy
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Tabela VII. Zestawienie w_roku 2015 braku potwierdzenia rozpoznania w_grupie
dziewczat w zaleznosci od jednostek kierujagcych na radiologiczne zdjecie Kklatki
piersiowej i wieku dziewczat

Wiek A B C D E F G H I J K SUMA
0 62 8 4 8 0 0 1 0 0 1 0 84
1 25 7 1 0 0 0 0 0 1 0 0 34
2 16 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 19
3 23 7 2 0 0 0 0 0 0 0 0 32
4 20 4 2 0 1 0 1 0 2 0 0 30
5 17 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21
6 14 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 19
7 7 1 2 1 1 0 0 0 1 0 0 13
8 9 2 2 0 0 0 1 0 0 0 0 14
9 9 5 2 0 0 0 0 0 0 0 0 16
10 10 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13
11 16 3 1 0 1 0 0 0 0 0 0 21
12 17 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 22
13 15 4 2 0 0 0 0 0 0 0 0 21
14 20 2 2 0 0 0 0 0 1 0 0 25
15 31 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 37
16 35 7 6 0 0 0 0 0 0 0 0 48
17 27 4 3 0 0 0 0 0 0 0 0 34
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Razem | 373 70 38 9 3 0 4 0 5 1 0 503

A. UDSK Centralna Izba Przyjec¢

B. UDSK Klinika Pediatrii I

C. UDSK Klinika Pediatrii II

D. UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii

E. UDSK Poradnia Alergologiczna

F. UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci

G. Samoptacacy

H. Inne

I. UDSK Szpitalny Oddziat Ratunkowy

J. UDSK Poradnia Pulmonologiczna

K. UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy
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Tabela VIII. Zestawienie w roku 2014 potwierdzenie rozpoznania w grupie dziewczat w
zaleznosci od jednostek kierujacych na radiologiczne zdjecie klatki piersiowej i wieku
dziewczat

Wiek A B C D E F G H | J K | SUMA
0 115 16 5 16 0 3 1 2 0 0 0 158
1 66 10 7 6 0 7 3 1 2 2 0 104
2 44 12 3 4 1 6 3 4 1 0 0 78
3 61 8 5 4 3 2 5 2 0 1 0 91
4 36 5 3 3 1 4 2 3 0 1 0 58
5 17 4 1 1 4 2 1 1 0 0 0 31
6 13 0 2 1 1 0 1 1 0 0 0 19
7 3 2 1 1 2 1 0 2 0 0 0 12
8 5 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 9
9 3 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 7
10 2 1 0 0 1 0 1 1 0 1 0 7
11 4 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 7
12 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2
13 0 1 2 0 1 0 0 0 0 0 0 4
14 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 4

15 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
16 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Razem| 373 65 30 37 18 26 20 17 3 6 0 595

A. UDSK Centralna Izba Przyjec¢

B. UDSK Klinika Pediatrii I

C. UDSK Klinika Pediatrii II

D. UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii

E. UDSK Poradnia Alergologiczna

F. UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci

G. Samoptacacy

H. Inne

I. UDSK Szpitalny Oddzial Ratunkowy

J. UDSK Poradnia Pulmonologiczna

K. UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy
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Tabela IX. Zestawienie w roku 2015 potwierdzenia rozpoznania w grupie dziewczat w
zaleznoSci od jednostek kierujacych na radiologiczne zdjecie klatki piersiowej i wieku
dziewczat

Wiek A B C D E F G H I J K SUMA
0 128 22 4 7 0 0 2 0 0 2 0 165
1 103 14 5 3 0 0 4 0 0 0 0 129
2 62 12 2 2 0 0 3 0 0 0 0 81
3 51 13 8 1 0 0 5 0 3 0 0 81
4 27 7 4 1 2 0 2 0 2 0 0 45
5 18 9 1 0 3 0 0 0 0 1 0 32
6 9 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 12
7 10 2 0 0 0 0 1 0 0 1 0 14
8 4 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 7
9 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
10 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2
11 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
12 5 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 7
13 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
14 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
15 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
16 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3
17 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem 444 89 25 15 7 0 18 0 5 4 0 607

UDSK Centralna Izba Przyjec¢

UDSK Klinika Pediatrii 1

UDSK Klinika Pediatrii 1II

UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii
UDSK Poradnia Alergologiczna

UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci
Samoptacacy

Inne

UDSK Szpitalny Oddziat Ratunkowy
UDSK Poradnia Pulmonologiczna

UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy

ATTEZQOMmO AW
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Tabela X. Zestawienie w roku 2014 braku potwierdzenia rozpoznania w grupie

chlopcow w zaleznosci od jednostek kierujacych na radiologiczne zdjecie klatki

piersiowej i wieku chlopcow

Wiek A B C D E F G H I J K

0 76 14 6 21 1 2 1 0 0 1 0 122
1 32 2 3 1 1 1 2 1 0 0 0 43
2 28 4 1 2 0 1 0 0 0 0 0 36
3 26 7 2 0 0 1 2 3 2 0 0 43
4 20 5 2 1 1 1 2 2 1 0 0 35
5 30 3 2 2 4 0 0 0 2 2 0 45
6 16 4 6 3 3 0 1 1 0 0 0 34
7 13 2 1 2 2 1 0 1 0 0 0 22
8 11 4 1 5 1 0 1 0 0 0 0 23
9 11 4 1 0 1 0 1 1 0 2 0 21
10 12 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 17
11 19 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 23
12 14 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 19
13 23 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 27
14 14 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 17
15 22 2 3 0 3 0 0 0 0 0 0 30
16 20 4 1 0 0 0 0 0 1 0 0 26
17 30 4 3 1 0 0 0 0 1 0 0 39
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem | 417 67 39 40 20 7 10 9 7 5 1 622
A. UDSK Centralna Izba Przyjec
B. UDSK Klinika Pediatrii |
C. UDSK Klinika Pediatrii 1II
D. UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii
E. UDSK Poradnia Alergologiczna
F. UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci
G. Samoptacacy
H. Inne
I. UDSK Szpitalny Oddziat Ratunkowy
J. UDSK Poradnia Pulmonologiczna
K. UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy
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Tabela

XI. Zestawienie w roku 2015

braku potwierdzenia rozpoznania w grupie

chlopcow w zaleznosci od jednostek Kkierujacych na radiologiczne zdjecie klatki
piersiowej i wieku chlopcow
Wiek A B C D E F G H I J K SUMA
0 89 16 2 4 0 0 1 0 0 2 0 114
1 27 5 6 0 0 0 0 0 0 0 0 38
2 25 2 0 1 0 0 1 0 0 1 0 30
3 31 2 1 1 0 0 1 0 2 0 0 38
4 32 6 3 0 0 0 0 0 0 0 0 41
5 21 5 4 0 1 0 1 0 1 0 0 33
6 16 5 2 0 2 0 0 0 1 0 0 26
7 19 6 1 1 1 0 2 0 0 0 0 30
8 15 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 19
9 14 3 3 1 2 0 0 0 0 1 0 24
10 12 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 17
11 18 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 19
12 10 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12
13 17 3 1 0 1 0 0 0 0 0 0 22
14 19 3 1 0 1 0 0 0 1 0 0 25
15 21 6 0 0 2 0 0 0 0 1 0 30
16 25 2 0 0 1 0 0 0 1 1 0 30
17 37 5 1 0 0 0 0 0 1 1 0 45
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Razem | 448 75 30 9 11 0 6 0 7 7 0 593

A. UDSK Centralna Izba Przyjec¢

B. UDSK Klinika Pediatrii I

C. UDSK Klinika Pediatrii II

D. UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii

E. UDSK Poradnia Alergologiczna

F. UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci

G. Samoptacacy

H. Inne

I. UDSK Szpitalny Oddzial Ratunkowy

J. UDSK Poradnia Pulmonologiczna

K. UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy
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Tabela XII. Zestawienie w roku 2014 potwierdzenie rozpoznania w grupie chlopcow w
zaleznoSci od jednostek kierujacych na radiologiczne zdjecie klatki piersiowej i wieku
chlopcow

Wiek A B C D E F G H I J |K |SUMA
0 135 23 6 27 0 6 2 3 0 0 0 202
1 121 12 5 4 0 13 3 2 2 2 0 164
2 49 12 7 4 0 5 1 5 1 0 0 84
3 60 16 5 2 2 3 2 5 1 0 0 96
4 32 6 4 1 2 4 3 4 0 0 1 57
5 23 3 2 1 2 3 4 3 1 0 0 42
6 10 6 2 0 5 2 0 0 0 0 0 25
7 4 2 2 0 3 1 1 0 0 0 0 13
8 4 0 0 0 2 0 0 1 1 0 0 8
9 3 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 6
10 1 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4
11 4 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 6
12 2 1 1 1 2 0 0 0 0 0 0 7
13 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2
14 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 7
15 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 4
16 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7
17 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 3
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Razem | 456 89 38 42 20 37 19 24 7 3 2 737

UDSK Centralna Izba Przyjec

UDSK Klinika Pediatrii I

UDSK Klinika Pediatrii 1II

UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii
UDSK Poradnia Alergologiczna

UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci
Samoptacacy

Inne

UDSK Szpitalny Oddziat Ratunkowy
UDSK Poradnia Pulmonologiczna

UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy

ATTEZQOMmO AW
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Tabela XIII. Zestawienie w roku 2015 potwierdzenie rozpoznania w grupie chlopcow w
zaleznoSci od jednostek kierujacych na radiologiczne zdjecie klatki piersiowej i wieku
chlopcow

Wiek A B C D E F G H I J K SUMA
0 196 41 8 13 0 0 5 0 0 1 0 264
1 129 27 14 3 0 0 2 0 0 1 0 176
2 68 9 2 0 0 0 1 0 0 1 0 81
3 53 12 6 1 1 0 6 0 2 0 0 81
4 43 10 1 0 1 0 0 0 1 2 0 58
5 21 5 1 0 0 0 1 0 1 1 0 30
6 16 8 4 1 1 0 0 0 0 0 0 30
7 6 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 12
8 3 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 6
9 7 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 11
10 4 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 6
11 8 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 12
12 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
13 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
14 7 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 9
15 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4
16 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
17 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Razem | 576 124 40 19 7 0 18 0 5 7 1 797

A. UDSK Centralna Izba Przyjeé

B. UDSK Klinika Pediatrii |

C. UDSK Klinika Pediatrii 1II

D. UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii

E. UDSK Poradnia Alergologiczna

F. UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci

G. Samoptacacy

H. Inne

I. UDSK Szpitalny Oddziat Ratunkowy

J. UDSK Poradnia Pulmonologiczna

K. UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy

Wykazano istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy potwierdzeniem lub brakiem
potwierdzenia rozpoznania zapalenia ptuc w grupie chlopcow i dziewczat w zaleznosci od
jednostek kierujacych na radiologiczne zdjecie klatki piersiowej i roku wykonywania badan.

Wyniki obrazuje Tabela XIV.
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Tabela XIV. Zestawienie zbiorcze z lat 2014 1 2015 potwierdzenia/braku potwierdzenia
rozpoznania w grupie chlopcow i dziewczat w zaleznoSci od jednostek kierujacych na
radiologiczne zdjecie klatki piersiowej

| A B[ C[D|E|F | G|H|I]|[J ]| K |[SUMA

brak potwierdzenia rozpoznania

Dziewczeta | 329 | 57 70 26 16 16 4 20 7 1 0 546
rok 2014

Dziewczeta | 373 70 38 9 3 0 4 0 5 1 0 503
rok 2015

p <0.05 | >0.05 | <0.05 | <0.01 <0.01 | <0.001 | >0.05 | <0.001 | >0.05 >0.05 >0.05
Chlopcy 417 67 39 40 20 7 10 9 7 5 1 622
rok 2014
Chlopcy 448 75 30 9 11 0 6 0 7 7 0 593
rok 2015

p >0.05 | >0.05 | >0.05 | <0.001 | >0.05 <0.05 | >0.05 | <0.01 >0.05 | >0.05 >0.05

potwierdzenie rozpoznania

Dziewczeta | 373 65 30 37 18 26 20 17 3 6 0 595
rok 2014

Dziewczeta | 444 89 25 15 7 0 18 0 5 4 0 607
rok 2015
p >0.05 | >0.05 | >0.05 <0.01 <0.05 | <0.001 | >0.05 | <0.001 | >0.05 >0.05 >0.05
Chlopcy 456 89 38 42 20 37 19 24 7 3 2 737
rok 2014
Chlopcy 576 124 40 19 7 0 18 0 5 7 1 797
rok 2015
p >0.05 | >0.05 | >0.05 | <0.01 | <0.001 | <0.001 | >0.05 | <0.001 | >0.05 | >0.05 | >0.05

UDSK Centralna Izba Przyje¢

UDSK Klinika Pediatrii |

UDSK Klinika Pediatrii 1I

UDSK Klinika Pediatrii I Nefrologii
UDSK Poradnia Alergologiczna

UDSK Klinika Obserwacyjno - Zakazna Dzieci
Samoptacacy

Inne

UDSK Szpitalny Oddzial Ratunkowy
UDSK Poradnia Pulmonologiczna

UDSK Poradnia Leczenia Mukowiscydozy

AOCmIQOTMEmUOw >

Analizowano takze sezonowos¢ skierowan na badanie RTG klatki piersiowej. W roku
2014 najwigcej skierowan wystawionych bylo w miesigcu marcu (11,5%) 1 grudniu
(11,2%), a w roku 2015 - w lutym (14,9%) 1 styczniu (13,5%). Roznic istotnych statystycznie
pomigdzy rokiem 2014 1 2015 nie wykazano jedynie dla miesigca marca, sierpnia i wrzesnia

(p>0.05). Wyniki obrazuje Tabela XV.
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Tabela XV. Sezonowos¢ skierowan z lat 2014 i 2015 w zaleznosci miesiagca w ktorym

wystawiono skierowanie na radiologiczne zdjecie klatki piersiowej

Rok P
MIESIAC N (%)

2014 2015
styczen 208 (8,3%) 337 (13,5%) <0.01
luty 254 (10,2%) 373 (14,9%) <0.001
marzec 288 (11,5%) 310 (12,4%) >(0.05
kwiecien 200 (8%) 160 (6,4%) <0.001
maj 208 (8,3%) 174 (6,96%) <0.001
czerwiec 176 (7%) 152 (6,1%) <0.01
113 <0.001

lipiec 145 5,8%= 4,5%
107 113 >0.05

sierpien 4,3% 4,5%
163 195 >0.05

wrzesien 6,5% 7,8%
238 188 <0.001

pazdziernik 9,5% 7,5%
232 196 <0.001

listopad 9,3% 7,8%
281 189 <0.001

grudzien 11,2% 7,6%

Dyskusja

Zapalenie pluc, za Mejza [11] jest choroba o charakterystycznym obrazie klinicznym,
znanym od dawna medycynie, a jego obraz kliniczny, doktadny, zgodny ze wspotczesnymi
obserwacjami, znajduje si¢ w pismach lekarzy czaséw starozytnych (np. Hipokrates) i
sredniowiecza (np. Mojzesz Moimonides).

W literaturze przedmiotu [12-16] podkresla si¢, iz najczestsza przyczyng porad
ambulatoryjnych w gabinecie lekarza POZ, sa zakazenia uktadu oddechowego, a ich czgstos¢
wystgpowania jest zroznicowana. Zwykle wzrost zachorowan stwierdza si¢ w okresie
jesienno-zimowym, a takze wczesng wiosng, ale obecnie nie ma jednoznacznych kryteriow
nawrotowosci zakazen uktadu oddechowego u dzieci [12-16].

Podobnie w obecnym badaniu w roku 2014 najwigcej skierowan wystawionych bylo
w miesigcu marcu (11,5%) 1 grudniu (11,2%), a w roku 2015 - w lutym (14,9%) i styczniu
(13,5%), a najmniej w roku 2014 w sierpniu (4,3%), a w roku 2015 - w lipcu 1 sierpniu (po
4,5%).

97



Trafnosc rozpoznania w badaniach RTG zapalenia ptuc u dzieci i mlodziezy

Podkresla sie [12-16], ze u dzieci do 5. roku zycia czesto$¢ zakazen waha si¢ od 6 do
8, w ciggu roku.

Mazurek [15] podkresla, ze im milodsze dziecko, tym cechy funkcjonalne
1 anatomiczne drég oddechowych warunkuja wigksza mozliwo$¢ rozwoju obturacji oskrzeli,
ktéra jest spowodowana zmniejszeniem ich droznosci, zaleganiem wydzieliny i w zwigzku
z tym upo$ledzonym oczyszczaniem droég oddechowych, a takze zwigkszeniem ryzyka
rozwoju zakazen bakteryjnych.

Obecne badania wykazaty, ze najliczniejsza grupa pacjentow kierowanych do Zaktadu
Radiologii Dziecigcej UDSK byly najmtodsze dzieci, w tym 24% ktore nie ukonczyly
jeszcze pierwszego roku zycia 1 69,7% ktore nie ukonczyly jeszcze piatego roku zycia.

Aktualne wytyczne [17,18] sugeruja, iz rozpoznanie zapalenia tkanki plucnej u dzieci
mozna dokona¢ jedynie na podstawie historii choroby, objawow tj. goraczka, czestosci
oddechow, jak rowniez objawdw ze strony ukladu oddechowego, ktore potwierdzane sg za
pomoca wykonania zdjecia rentgenowskiego jedynie w skomplikowanych 1 cigzkich
przypadkach.

Najnowsze badania [19,20] wskazuja jednakze, ze wykorzystanie badania
radiologicznego jest powszechnie uwazane za najlepszy 1 najtrafniejszy wybor dla
postawienia diagnozy jaka jest zapalenie ptuc u dzieci. Uwaza si¢ réwniez, iz wykonywanie
zdjecia klatki piersiowej wymagane jest takze w tagodnych przypadkach choroby ze wzgledu
na stabg wiarygodnos¢ historii choroby oraz badania fizykalnego [19,20].

WHO [21,22,23] stworzylo algorytm majacy na celu poprawienie sposobu
diagnozowania infekcji dolnych drég oddechowych z wylaczeniem potwierdzajacej
procedury radiologicznej. Zaprojektowany zostal on do wykorzystania ~w panstwach
rozwijajacych si¢, jednakze jest on wcigz stosowany jako kliniczne narzedzie w Wielkiej
Brytanii. Podkres§la on znaczenie tachypnoe jako czynnika wskazujacego na zapalenie ptuc.
Przeprowadzone badania w panstwach rozwinigtych potwierdzaja jego skutecznosé,
oszacowano czuto$¢ tego algorytmu na 74%, gdzie radiogramy ptuc uzyskaty specyficznosé¢
na poziomie 67% (okre$lone przez WHO). Lekarze jednakze musza zachowaé szczegdlng
ostrozno$¢ w przypadku dzieci, ktore zgtaszajg si¢ we wczesnym stadium zapalenia. Lekarze
stosujac ten algorytm muszg mie¢ jednak §wiadomos¢, ze brak objawu jakim jest tachypnoe
niekoniecznie stanowi brak zapalenia tkanki plucnej [21,22,23].

Diagnostyka obrazowa pacjenta z zaburzeniami ze strony uktadu oddechowego,
rozpoczyna si¢ zazwyczaj badaniem rentgenowskim klatki piersiowej, ktore powszechnie

uwazane jest za podstawowe badanie sluzace rozpoznaniu zapalenia ptuc, ocenie jego
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rozlegtosci oraz obecnosci niektorych powiktan to radiogram klatki piersiowej [24,25,26].
Czesto jednak spotyka si¢ trudnosci w ocenie charakteru procesu chorobowego, takze z uwagi
na fakt, ze redukcja dawki promieniowania jonizujacego to jedno z gléwnych zatozen
wspolczesnej radiologii pediatrycznej [25,16].

Iorio 1 wsp. [27] przeprowadzili badania w Klinice Pediatrii z "San Giovanni di Dio
"Szpital, Frattamaggiore we Wloszech, ktorych celem byto wykazanie nie tylko nadmierne;j
ilosci wykonywanych zdje¢ rentgenowskich, ale takze wykazanie znaczenia innej metody
pomocnej w rozpoznaniu zapalenia ptuc u dzieci, jaka jest ultrasonografia. Badanie miato
charakter retrospektywny, dotyczyto lat 2013-2014 i obejmowalo jedynie przypadki z
tagodnym klinicznie przebiegiem choroby. W ciagu 24 godzin zaré6wno zdjecie, jak i
ultrasonografie klatki piersiowej wykonano u 52 dzieci, w wieku od 2 miesiecy do 12,5 lat.
Zapalenie pluc zostalo rozpoznane w przypadku 55,7% pacjentow, zas norme¢ wykazano u 23
osob. Wsrod grupy 29 dzieci, u ktorych wykryto zapalenie tkanki ptucnej, w przypadku 25
(86,2%) pacjentow potwierdzenie tej diagnozy uzyskano za pomoca przegladowego zdjecia
klatki piersiowej, natomiast u 28 (96,5%) os6b z tej grupy zapalenie zostalo potwierdzone
réwniez za pomocg badania ultrasonograficznego [27].

W badaniach przeprowadzonych na podstawie dokumentacji medycznej zebranej w
Zaktadzie Radiologii Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego uzyskano wynik
podobny, jak w klinice we Wioszech. W roku 2014 za pomoca badania radiologicznego, w
odniesieniu do roku 2015, rozpoznano o 236 przypadkow wigcej przypadkow zapalenia ptuc.
Odsetek  0s6b chorujacych na t¢ chorob¢ poddanych radiologicznemu badaniu klatki
piersiowej wynosit 2.484 przypadki (48,6%). Odnotowana liczba 0sob, ktére poddane zostaty
obrazowaniu, a u ktérych nie uwidoczniono zmian radiologicznych $wiadczacych o
zapalnym charakterze tkanki ptucnej, wynosita 51,4% co w przeliczeniu na wartos¢ liczbowa
stanowilo 2.572 dzieci. W poszczegdlnych latach zmianie podlegty liczby zdjec¢, ktore nie
uwidocznity zmian zapalnych. W 2014 roku u 1.168 dzieci, a w 2015 roku az w 1.404 - po
wykonaniu badania nie znaleziono zmian, ktore $wiadczylyby o moznosci postawienia
diagnozy jaka jest zapalenie pluc. Zauwazono takze, iz wraz ze wzrostem wieku, tendencja
kierowania dzieci na radiologiczne badanie klatki piersiowej spadata.

Powyzsze moze $§wiadczy¢ o tym, iz zbyt czesto dzieci powyzej 5. roku Zycia sg
kierowane na zdj¢cie klatki piersiowej, w celu potwierdzenia rozpoznania jakim jest zapalenie
tkanki ptucnej.

W literaturze przedmiotu [28,19] zwraca si¢ uwage na fakt, ze u dzieci zasadniczymi

ograniczeniami wynikajagcymi z postuzenia si¢ radiografig jest wigksze ryzyko uszkodzenia
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tkanek oraz komoérek na skutek uzycia promieniowania jonizujacego, niz w przypadku
dorostych, co wigze si¢ z tym, ze dzieci posiadajg wigkszg ilos¢ komorek szybko dzielacych
si¢ oraz zwiekszong ich zywotnos¢.

Mate dzieci, z uwagi na ich wzrost oraz mas¢ ciala, w poréwnaniu z dorostymi,
otrzymuja potencjalnie wigksze dawki promieniowania jonizujacego i wigcej tkanek jest u
nich naswietlanych podczas jednego badania [25,30]. U dzieci, ryzyko kancerogenezy
wyidukowane przez jednostke promieniowania jonizujgcego jest od okoto 2. do 3. razy
wyzsze, niz w przecietnej populacji [25,31]. Poza tym klasyczne badanie radiologiczne
klatki piersiowej nie zawsze wystarcza, by ustali¢ petne rozpoznanie, co wymaga wdrozenia
dalszego postepowania diagnostycznego, np. tomografii komputerowej, co pacjenta naraza
si¢ na jeszcze wyzszg dawke promieniowania [25,32].

W zwigzku z tym, za lorio [27] nalezy rozwazy¢ kwestie, czy przeprowadzanie
badania radiologicznego w niepowiktanym zapaleniu ptuc lub tez tagodnym przypadku
choroby jest zasadne, gdyz trzeba pamig¢taé, iz badania w ktérych uzywa si¢ promieniowania
jonizujacego nie sg catkowicie nieszkodliwe.

W obecnym badaniu zaréwno w grupie dziewczat jak i chlopcoOw wraz ze wzrostem
wieku matych pacjentéw liczba przyjmowanych osob skierowanych na wykonanie zdjgcia
rentgenowskiego klatki piersiowej z podejrzeniem rozpoznania zapalenia ptuc byta coraz
mniejsza.

W pismiennictwie [33,34,35] podkresla sig, iz nie istniejg odwody $wiadczace o tym,
ze wykonanie badania radiologicznego w przypadku dzieci ambulatoryjnych z ostra infekcja
dolnego odcinka drég oddechowych, ktére maja wigcej niz 2. miesigce, nie jest standardowo
konieczne przed przystapieniem do leczenia. Rozpoznanie u tych dzieci lekarz prowadzacy
moze postawi¢ na podstawie objawow i1 oznak klinicznych. W zwigzku z tym, ze mechanizm
powstawania zapalenia pluc nie jest do konca poznany, nie jest tez sprecyzowane, ktore
objawy kliniczne miatyby wskazywac¢ na konieczno$¢ wykonania radiogramu. Dostepne testy,
szacujgce zalezno$¢ pomiedzy radiologicznymi zmianami, a objawami klinicznymi daja
niejednakowe wyniki [33,34,35].

Niektére wytyczne postepowania klinicznego (np. wytyczne Brytyjskiego
Towarzystwa Chorob Klatki Piersiowej, BTS — British Thoracic Society), za Mejza [24]
dopuszczaja rozpoznanie choroby na podstawie objawdéw oraz wynikow badania fizykalnego,
bez koniecznosci wykonywania radiogramu klatki piersiowe;.

W opinii Lakhanpaul i wsp. [33] rola przegladowych zdje¢ radiologicznych w

zarzadzaniu przyjmowaniem dzieci szpitala z cigzszymi objawami nie jest takze znana.
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Generalnie wykonywanie radiograméw pomocne jest przy cigzkich przypadkach np.
przedluzajacym si¢ zapaleniu i niereagowaniu organizmu na $rodki przeciwdrobnoustrojowe
oraz przy powiktaniach np. podejrzeniu wysigku w optucnej. Radiologiczne badanie klatki
piersiowej nie jest uzyteczne przy ustalaniu etiologii oraz nie ma wptywu na ambulatoryjne
zarzadzanie pacjentami z postacig nieskomplikowang i1 lagodna choroby dolnych drég
oddechowych. Z drugiej strony trzeba pami¢taé, ze zdjecie rentgenowskie moze by¢ jednak
przydatne w niektorych przypadkach [33].

Nalezy pamigta¢ zarowno o zaletach jak i wadach obrazowania ludzkiego ciala za
pomocg promieniowania jonizujacego, gdyz naduzywanie tej metody moze pewnego dnia
spowodowa¢ wiecej szkdd niz pozytku. Narazone na opoznione rezultaty nadmiernego
korzystania z rentgenodiagnostyki sg szczegoOlnie mate dzieci, dlatego tez caty zespdt
diagnostyczny zaréwno lekarz kierujacy, elektroradiolog, jak 1 lekarz ze specjalizacja
radiologiczng, powinni stara¢ si¢ minimalizowac to ryzyko, poprzez skuteczng komunikacje
migdzy sobg jak rowniez korzystanie z najnowszej fachowe;j literatury.

. Najczesciej kierowani na zdjecie klatki piersiowej w celu potwierdzenia rozpoznania
zapalenia tkanki plucnej byli pacjenci z Centralnej Izby Przyje¢ Uniwersyteckiego
Dziecigcego Szpitala Klinicznego, co prawdopodobnie $wiadczy o tym, iz najwigkszy
odsetek podejrzenia zapalenia pluc stanowily pozaszpitalne przypadki. Rowniez duzy
odsetek skierowan pochodzit z réznych Klinik Uniwersyteckiego  Dziecigcego Szpitala

Klinicznego, gdzie by¢ moze odnotowywane byty szpitalne przypadki zapalenia

Whioski

1. Na badanie RTG Kklatki piersiowej z podejrzeniem zapalenia pluc czgsciej
kierowani byli chtopcy, niz dziewczeta.

2. Wraz ze wzrostem wieku pacjentéw liczba przyjmowanych osob skierowanych na
wykonanie zdjgcia rentgenowskiego klatki piersiowej z podejrzeniem zapalenia
ptuc byta coraz mniejsza.

3. Wykazano roznice istotnych statystycznie pomigdzy zgodnos$cig rozpoznania na
skierowaniu a rozpoznaniem po badaniu RTG w poszczegolnych latach badania
oraz w grupach wiekowych 0-4 1 8-17 lat, zaréwno w grupie chlopcow, jak i
dziewczat.

4. Istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy zgodnos$cig rozpoznania na skierowaniu

a rozpoznaniem po badaniu RTG dotyczyta skierowan z Centralnej Izby Przyjec
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UDSK, I i II Kliniki Pediatrii UDSK, Kliniki Obserwacyjno - Zakaznej Dzieci
UDSK oraz ze skierowan zewngtrznych (osoby samoptacace).

5. Najwiecej skierowan na badania bylo w okresie zimowym 1 wczesng wiosna.

Postulaty

Nalezy przeciwdziala¢ zbyt czestemu narazeniu matych pacjentéw na promieniowanie

jonizujace 1 wdraza¢ metody bardziej bezpieczne dla zdrowia pacjentow.

Podstawa do zmniejszenia narazenia i1 ograniczenia ilo$ci zdje¢ wykonywanych

pacjentom w celu potwierdzenia diagnozy wydaje si¢ by¢ stworzenie nowych i lepszych

protokotow dzialania w celu rozpoznawania tej przypadtosci u dzieci oraz polepszenie

wspoOlpracy pomigdzy calym zespotem diagnostycznym.
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Trafnos¢ rozpoznania urazow kosci czaszki u dzieci i mlodziezy w badaniach RTG

Smola Natalial, Goscik Elzbieta®

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wprowadzenie

Grzanka [1] zauwaza, ze urazy glowy nalezg do najbardziej zdradliwych obrazen,
z jakimi mozna si¢ spotkac. W wigkszosci przypadkow wuraz konczy si¢ na kilku
zadrapaniach, siniakach, guzach i lekkim bolu glowy, ale czasami moze kry¢ powazne
uszkodzenie mozgu [1].. Dodatkowo dos$¢ czesto cigzkim i niebezpiecznym urazom glowy
poczatkowo nie towarzysza zadne objawy, dlatego ta wlasnie grupa wymaga zwickszone;j
uwagi zaréwno od personelu medycznego, jak i opiekundéw osoby, ktora urazu doznata [1].
Obrazenia glowy, za Teresinski [2] naleza do najczgéciej ocenianych nastepstw
urazé6w w praktyce sagdowo-lekarskiej. Wynika to zardwno z czgstosci tego rodzaju skutkéw
w przypadkach pobi¢, bojek, wypadkéw itp., jak 1 z faktu, iz obrazenia glowy sa bardzo
czgsto przyczyng $mierci lub "cigzkich uszczerbkow na zdrowiu", ewentualnie sprowadzaja
niebezpieczenstwo wystgpienia takich skutkow w rozumieniu kodeksu karnego [2].
Urazy gtowy mozna podzieli¢ na [1]:
o lekkie - otarcia naskorka, obrzek w miejscu urazu, wylewy krwawe (siniaki) w
miejscu urazu, lekki bol glowy
e Srednio cigezkie - objawy jak wyzej oraz objawy $wiadczace o obrazeniach
osrodkowego uktadu nerwowego (zawroty glowy; nudno$ci; wymioty; zaburzenia
swiadomosci, dezorientacja)
e ci¢zkie - objawy jak wyzej oraz dhlugo utrzymujace si¢ zaburzenia swiadomosci,
drgawki; wielokrotne wymioty, nierdwne Zrenice.
Za objawy wymagajace pilnego odwiezienia chorego do szpitala uwaza si¢ [1]:
e poszkodowany bezposrednio po urazie stracil przytomnos$¢, wystepuje niepamigé

wsteczna
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e jest splatany lub zdezorientowany co do miejsca, czasu, wlasnej osoby
e sennos¢, majaczenie
e oslabienie, odrgtwienie, porazenie konczyn;
e mrowienie konczyn
e trudnos$ci w méwieniu, potykaniu, opadniety kacik ust
e zaburzenia widzenia, mroczki przed oczami, nieostre lub podwdjne widzenie
e wymiotuje lub zgtasza nudnosci
e wystepujg drgawki lub obserwowane sg zaburzenia rownowagi
W populacji Dziecigcej, odmiennie niz u dorostych, przebieg urazu glowy powoduje,
7ze w tej grupie zdarza si¢ najwiecej nieoczekiwanych powikian [3]. Najwieksza
Smiertelnos¢, za Aoki i McCloskey [4] obserwowana jest w urazach glowy u noworodkow
oraz dzieci starszych.
Przyczyny urazow glowy sg charakterystyczne dla wieku chorego [4]:
e do 2 roku zycia 1 niemowlat gtdwng przyczyng urazéw glowy sa najczesciej upadki,
w tym spowodowane przez opiekunoéw - zaniedbanie dzieci, maltretowanie dzieci
e pomiedzy 2 a 5 rokiem zycia przewazajg upadki 1 wypadki komunikacyjne
e wsrod dzieci starszych - powyzej 5 roku zycia - gldéwna przyczyng urazu jest
wypadek komunikacyjny, pobicie, ze znaczng przewaga chtopcow.
Na przestrzeni lat, za Szarpak 1 Madziata [3], utarlo si¢ wiele podziatow urazow
glowy.
Pierwszy opracowata francuski chirurg Petit 1 oparl go na nastgpstwach urazéw
gtowy, takich jak: wstrza$nienie moézgu, sthuczenie mozgu oraz ucisk mozgu [3].
Urazy glowy dzieli si¢ takze na zamknigte i otwarte, w ktorych czynnikiem
kwalifikujacym jest ztamanie kosci sklepienia czaszki 1 uszkodzenie opony twardej [3].
Obecnie najczesciej spotykanym podziatem, poza wspomnianym powyzej, jest
podziat na podstawie ciezkosci stanu chorego po urazie, gdzie zastosowanie znalazta skala
Glasgow [3]. Zgodnie z jej warto$ciami podzielono urazy glowy na lekkie (GCS 15-13
punktéw), srednie (GCS 12-8 punktow) i1 cigzkie (ponizej 8 punktow GCS). Standardowa
skala Glasgow nie znajduje zastosowania w badaniu matych dzieci, dlatego tez u takich dzieci
stosuje si¢ zmodyfikowang skale GC [3].
Skutki urazoéw sa takze jedna z najczestszych przyczyn porad i hospitalizacji w ramach
ostrego dyzuru dla dzieci [5,6]. Spos$rdd nich urazy twarzoczaszki (rzadziej u dzieci niz u

dorostych), stanowig istotny problem medyczny i spoteczny [7,8,9].
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Liczba urazéw dotyczacych twarzoczaszki u dzieci wzrasta bardzo wyraznie z
wiekiem 1 wedtug statystyk opracowanych przez Zimmermana i wsp. [7] tylko okoto 1/100
wystepuje u dzieci do 5. roku zycia. Natomiast u dzieci starszych obserwowane sg dwa istotne
szczyty, odzwierciedlajace czestosci urazow - pierwszy w wieku 6-7 lat a drugi w wieku 12-
14 lat [10].

Podobne spostrzezenia, za Zielnik-Jurkiewicz i wsp. [11] dotycza takze badan
obejmujacych populacje wieku rozwojowego w Polsce. Obserwowany wzrost czgstosci
urazOwW wigze si¢ z ze zmianami aktywnosci w okresie rozpoczgcia nauki szkolnej, a
nastepnie aktywnosci i zachowan w okresie dojrzewania u nastolatkéw [11].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale V. w czg$ci I monografii.

Glownym celem badan bylo okreslenie trafnosci skierowah rozpoznania urazow
kosci czaszki u dzieci i mtodziezy na podstawie analizy skierowan oraz wynikéw uzyskanych
badan rentgenowskich.

Cel gtowny rozszerzono o nastepujace cele szczegéltowe:

e okreslenie trafnosci skierowan w zaleznosci od specjalizacji lekarza kierujacego
na badanie,
e sprawdzenie trafnosci skierowan w poszczegdlnych grupach wiekowych dzieci,
e stwierdzenie trafhos$ci skierowan w zaleznos$ci od pici dziecka.
Uzyskane wyniki okres§laja zgodno§¢ skierowania z wynikiem badania

oraz przydatnos$ci badan RTG w rozpoznawaniu urazéw czaszki.

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku oraz Kierownika Zaktadu Radiologii Dziecigcej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku.

Do badan wykorzystano dokumentacje medyczng 112 pacjentéw, w tym 60 mezczyzn
1 52 kobiet, w wieku od 1. miesigca do 18. lat, u ktorych zostaly wykonane zdjecia
rentgenowskie czaszki w Zakladzie Radiologii Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku w roku 2015.

Do analiz uzyto zaréwno skierowan, jak réwniez wynikdw badan radiologicznych.

Rycina 1. przedstawia ilo$¢ skierowan wystawionych w poszczegolnych grupach wiekowych.
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Ryec. 1. Liczba skierowan w poszczegolnych grupach wiekowych
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Zastosowano metode badan retrospektywnych.

Analizowano skierowania wystawione przez lekarzy osmiu rdéznych specjalizacji
(neurochirurg - 55 skierowan, pediatra — 6 skierowan, chirurg dzieciecy — 40 skierowan,
otolaryngolog — 2 skierowania, laryngolog — 3 skierowania, okulista, rehabilitant oraz
ortopeda po 1 skierowaniu, w 3 przypadkach nie podano specjalizacji lekarza kierujacego).

Powyzsze dane przedstawiono na Rycinie 2.

brak specjalizacji
ortopeda
rehabilitant
okulista
laryngolog ‘
otolaryngolog

ohrg daecoey |- | [ | L] LLLEEEEELEL

pediatra

Liczba wystawionych skierowan

Ryc. 2. Liczba skierowan wystawionych w zaleznosci od specjalizacji lekarza

Przeanalizowano dane ze skierowania, czyli wiek pacjentow, pte¢, specjalizacja
lekarza kierujacego na badanie radiologiczne oraz wstepne rozpoznanie. Na podstawie
wynikow badan dokonano oceny opisu badania i stwierdzono, czy podejrzenie urazu
potwierdzito sig.

Przyktadowe zdj¢cia rentgenowskie ze ztamaniami kosci czaszki znajdujg si¢ ponizej

- Fotogratie 1- 4.
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Fot. 1. Zdjecie boczne uwidaczniajace zlamanie kosci ciemieniowej (Zrodlo wlasne)

Fot. 2. Zdjecie boczne przedstawiajace zlamanie koSci ciemieniowej (zrodto wlasne)
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Fot. 3. Zdjecie AP przedstawiajace zlamanie koSci ciemieniowej (zrodlo wlasne)

Fot. 4. Zdjecie AP uwidaczniajace zlamanie kosci czolowej (zrédlo wlasne)
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Wyniki badan zebrane zostaly w programie Microsoft Office Excel 2010, a nastepnie
dokonano ich analiz za pomocg programu Statistica 10. W programie Excel dokonano
podstawowych analiz, utworzono wykresy 1 tabele przedstawiajace liczebnos¢
poszczegbdlnych grup wiekowych, podzial na pte¢ oraz liczbe wystawionych skierowan
w zalezno$ci od specjalizacji lekarza. W badaniu wykorzystana zostala karta danych

skonstruowana specjalnie dla potrzeb badania.

Wyniki badan

Szukano zaleznosci pomigdzy wiekiem badanych oséb, plciag oraz specjalizacja
lekarza kierujacego, a tym czy wystepuje uraz. W programie Statistica przeprowadzono test
Chi — kwadrat dla poszczegdlnych cech. Wyniki przedstawiono w kolejnych tabelach.

Zalezno$¢ wystepowania urazu od wieku przedstawiono w Tabeli 1. Przyjeto poziom
istotnosci  p=0,05. Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat dla wieku wykazano,

Ze nie jest on istotny statystycznie w odniesieniu do wystepowania urazu (p=0,41).

Tabela I. Test Chi-kwadrat dla zaleznos$ci wystepowania urazu od wieku

statystyka Wieka badanego a trafnos¢ skierowania

Chi’ df p
Chi’ Pearsona 19,76216 19 0,40902
Chi’ NW 19,54134 19 0,42264

Poréwnano trafno$¢ skierowan w poszczegdlnych grupach wiekowych, wyniki
przedstawiono w Tabeli II.
Na podstawie przedstawionych analiz zauwazono, ze najwigksza trafnos$¢ skierowan
odnotowano w grupie dzieci najmlodszych:
e u dzieci w wieku do 1. roku zycia potwierdzito si¢ 1 skierowanie na 2, co daje 50%
trafhosci
e u dzieci rocznych na 7 skierowan trafne byly 2, co dato 29% trafnosci
e najmniejsza trafno$¢ wystapita u dzieci w wieku 8-14 lat oraz 16-17 lat i wynosita ona

w z kazdym z przypadkoéw 0%.
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Tabela II. Zalezno$¢ wyst¢powania urazu od wieku

Potwierdzenie urazu
MNIE Tak Wiersz

Wiek badanego Razem
1 5 2 T
Sowiersza 1% 29%
2 10 1 11
Yewiersza 091% 9%
3 7 2 g
Dowiersza T8% 22%
4 5 1 6
Sowiersza 83% 17%
5 7 1 g8
Sowiersza 88% 13%
B 3 1 4
Yewiersza T5% 25%
[ 5 1 6
Dhwiersza 83% 17%
g8 4 0 4
Sawiersza 100% 0%
g 3 0 3
Yewiersza 100% 0%
10 B 0 B
Dhwiersza 100% 0%
11 3 0 3
Sowiersza 100% 0%
12 3 0 3
Sowiersza 100% 0%
13 10 0 10
Dowiersza 100% 0%
14 6 0 6
Sowiersza 100% 0%
15 3 1 4
Sowiersza 5% 25%
16 8 0 8
Yewiersza 100% 0%
17 3 0 3
Dhwiersza 100% 0%
18 g8 1 g
Sawiersza 89% 11%
1 msc. 1 0 1
Yewiersza 100% 0%
3 msc. 0 1 1
Sowiersza 0% 100%,|
Ogot 100 12 112

Zalezno$¢ trafnosci skierowania od specjalizacji lekarza kierujacego przedstawiono

w Tabeli III. Przyjeto poziom istotnosci p=0,05 do wykonania testu Chi-kwadrat.
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Tabela III. Test Chi-kwadrat dla trafnosci skierowania w zaleznoSci od specjalizacji
lekarza

statystyka Specjalizacja lekarza a trafnos¢ skierowania
Chi’ df p

Chi’ Pearsona 26,76574 8 0,00078

Chi’ NW 16,04449 8 0,04175

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze specjalizacja lekarza kierujacego
ma istotny statystycznie wptyw na trafno$¢ skierowania (p=0,00).
W Tabeli IV przedstawiono uzyskane dane na temat tego, jak specjalizacja wptywa

na trafno$¢ skierowania.

Tabela IV. Wplyw specjalizacji lekarza kierujacego na trafnos¢ skierowania

Zaleznost wystepowania urazu od specjalizacji
NIE Tak Wiersz

Zmns Razem
neurochirurg 50 5 55
Sewiersza 81% 8%

pediatra 5 1 B
Yewiersza B83% 17%

chirurg dzieciecy 37 3 40
Sewiersza 83% 8%

brak specjalizacii 3 0 3
Sowiersza 100% 0%

ortopeda 1 0 1
SeWiersza 100% 0%
otolaryngolog 0 2 2
Sowiersza 0% 100%

laryngolog 1 0 1
SeWiersza 100% 0%

okulista 3 0 3
Sowiersza 100% 0%

rehabilitant 0 1 1
SeWiersza 0% 100%

Ogot 100 12 112

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzi¢ mozna, ze najwigkszg trafnoscig
skierowan cechujg si¢ rehabilitanci i otolaryngolodzy, a najmniejsza ortopedzi, laryngolodzy

1 okulisci.
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W Tabeli V przedstawiono zaleznosci pomiedzy trafnoscig skierowania, a plcig

badanego. Po wykonaniu testu Chi-kwadrat wykazano, ze pte¢ nie ma wptywu istotnego

statystycznie na trafnos¢ skierowan (p=0,14)

Tabela V. Zalezno$¢ trafnosci skierowan od plci

statystyka Wieka badanego a trafno$¢ skierowania

Chi’ df p
Chi’ Pearsona 2,213197 1 0,13683
Chi* NW 2,230753 1 0,13529

Zgromadzone wyniki wykazuja, ze wigksza trafno$¢ skierowan wystepuje w grupie

kobiet (15%) niz w grupie mezczyzn (7%). Wyniki przedstawiono w Tabeli VI.

Tabela VI. Procentowa trafnos¢ skierowan w zaleznoSci od plci badanego.

statystyka Zaleznos¢ trafnosci od plci

tak nie razem
mezczyzna 56 (03%) 4 (7%) 60
kobieta 44 (85%) 8 (15%) 52
Ogol 100 12 112

Bioragc pod uwage calag badang grupe, mozna stwierdzi¢, ze trafno$¢ skierowan

wynosita 11%. Na 112 wystawionych skierowan uraz potwierdzit sie w 12 (11%)

przypadkach, a nie potwierdzit si¢ w 100 (89%).

Biorac pod uwage obszar badania mozna okresli¢, ktora czgs$¢ czaszki czesciej ulegla

ztamaniom 1 na jakim obszarze wystgpowata wigksza trafno$¢ skierowan. Na rycinach

ponizej przedstawione zostaly wykresy

twarzoczaszki i mézgoczaszki.

ilustrujgce trafnos¢ skierowan w badaniu

Badaniu rentgenowskiemu twarzoczaszki poddane zostaly 23 osoby, u 5 z nich

potwierdzito si¢ podejrzenie urazu, co dato 22% trafnosci. U 78% - 18 oséb urazu nie

potwierdzono.

Kosci moézgoczaszki zbadano u 89 oséb, z czego zlamanie potwierdzito si¢ u 7

pacjentdw, co odpowiednio dato 8% traftnosci. Urazu nie potwierdzono u 92% (u 82 oséb).
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Przeanalizowano rowniez wszystkie ztamania pod katem wieku w jakim wystapily,

najwigcej byto ich u dzieci od 0 do 3 lat (Ryc. 3.).

1 1
G -—-
A
0-3 lata 4-7 lat 8-11 lat 12-15 lat 16-18 lat

1 llos¢ ztaman

Ryec. 3. Ilo$¢ zlaman w poszczegolnych grupach wiekowych

W obrgbie 12 ztaman najczgsciej stwierdzono ztamania ko$ci ciemieniowej oraz kosci

nosowej (po 5 przypadkow). Wyniki obrazuje Rycina 4.

Kos¢ ciemieniowa

Ko$¢ skroniowa

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Ryec. 1. Ilo$¢ ztaman w podanych ko$ciach

116



Trafno$¢ rozpoznania urazow kosci czaszki u dzieci i mlodziezy w badaniach RTG

Dyskusja

Pourazowe uszkodzenie mdzgu, za Janiszewska [12] jest gtowna przyczyng zgonow
oraz nabytych zaburzen neurologicznych 1 psychologicznych u dzieci w Polsce. Nadal
stanowi otwarty 1 niezwykle wazny problem socjomedyczny, ktérego konsekwencja moze by¢
trwale kalectwo 1 ktoéry powoduje straty z powodu przysziej niezdolnosci do pracy [12].

Urazy wraz z nowotworami i chorobami uktadu krazenia staty si¢ wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) trzecim gldéwnym czynnikiem sprawczym ogétu zgonow
zarbwno w $wiecie, jak 1 w Polsce [cyt. za 12].

Wedlug wskaznikéw zachorowalnosci, $miertelnosci 1 strat ekonomicznych
zwigzanych z urazami glowy Narodowa Fundacja Urazow Zdrowotnych (NHIF - National
Health Injury Foundation) okresla urazy glowy jako ,,cichg epidemi¢” [cyt. za 12].

Ocenia si¢ [cyt. za 12], Zze na §wiecie z powodu urazéw ginie od 18. do 70. Os6b na
100. tysigcy mieszkancow. W Stanach Zjednoczonych co roku notuje si¢ ponad 2. miliony
urazéw gltowy, z czego okoto 500 tysiecy chorych wymaga hospitalizacji, a nawet polowa
prowadzi do cigzkiego kalectwa [cyt. za 12]. Urazowe uszkodzenia mézgu powoduja rocznie
okoto 50. tysigcy zgondéw, a skutki ekonomiczne siegaja rzedu 25. miliardow dolarow,
pomijajac niewymierne, niematerialne szkody [cyt. za 12].

W niniejszej pracy przedstawiono analiz¢ skierowan 1 wynikéw badan rentgenowskich
ko$ci czaszki u dzieci i mtodziezy, dane te przeanalizowano pod katem trafnosci. Grupeg
badanych podzielono ze wzgledu na pte¢ i wiek oraz przeanalizowano trafno$¢ wedlug tych
kryteriow. Poddano analizie takze to, czy specjalizacja lekarza wystawiajacego skierowania
ma istotny wptyw na wystepowanie urazu i potwierdzenie go w badaniu RTG.

Jak wynika z przedstawionych przeze mnie badan trafnos$¢ skierowan w grupie dzieci
i mlodziezy badanych w DSK w Bialymstoku plasuje si¢ na poziomie 11 %. Biorac
pod uwage pte¢, mozna zauwazy¢, ze w grupie kobiet jest ona nieco wyzsza 1 wynosi 15 %
z kolei u me¢zezyzn 7 %.

W badaniach przeprowadzonych w Montreal Children's Hospital [13] trafno$¢
skierowan wyniosta nieco wigcej 1 na 323. przeprowadzone badania uraz potwierdzit si¢ w 61.
przypadkach (ko$¢ skroniowa).

Analizujac obecng grupe pod wzgledem wieku, najwigksza trafno$¢ skierowan

odnotowano w grupie dzieci najmiodszych (0-1 rok -50 %, dzieci roczne -29 %). Po
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przedstawieniu tych wynikow stwierdzi¢ mozna, ze wigkszo$¢ z wystawionych skierowan
byla nietratna.

Z badan Massachusetts Medial Society [cyt. za 14] wynika, ze blisko 83 % lekarzy w
USA stosuje medycyne defensywna, czyli ,,na wszelki wypadek”. Zwigkszony rozwdj tejze
medycyny spowodowany jest nadmiernymi pozwami stawianymi przez pacjentow. Dane te
potwierdzajg si¢ rowniez w badaniach w innych krajach. Lekarze z Wielkiej Brytanii [cyt. za
14] bioracy udzial w badaniu, az w 78 % przyznali si¢ do stosowania medycyny
defensywnej. Najczesciej praktyki te stosowali lekarze milodzi, znacznie rzadziej starsi
lekarze z duzym doswiadczeniem. Z kolei w Szwajcarii [cyt. za 14], gdzie pozwy na lekarzy
sa do$¢ rzadko sktadane, odsetek stosowania medycyny defensywnej byt nizszy i wynosit
ok. 41-43%.

W badaniach przeprowadzonych na potrzeby tejze pracy réwniez widac¢, ze traftnos¢
skierowan nie jest zbyt wysoka. Jak méwi Galazka — Sobotka [cyt. za 14] w Polsce to
zjawisko nie jest doktadnie zbadane. Zjawisko to na pewno wystgpuje, ale nie przybiera
takich rozmiaréw jak w USA, czy Japonii (98 % gastroenterologdw przyznato si¢ do
stosowania medycyny defensywnej). W Polsce by¢ moze znaczenie ma tez korzystanie z
Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory w znacznym stopniu zmniejsza dostgpnos¢ do
niektorych procedur [cyt. za 14].

W Polsce brak jest doktadnych i1 wiarygodnych danych na temat epidemiologii urazéw
[cyt. za 12]. Uwaza si¢ [12], ze co pigty uraz glowy jest na tyle cigzki, iz moze zagrozi¢ zyciu
cztowieka, a rocznie z jego powodu ginie okoto 30. tysiecy o0sob.

Wypadki oraz urazy, do ktéorych dochodzi w wieku dziecigcym stanowia, jak juz
wspominiano, problem nie tylko zdrowotny, ale takze szerzej pojety problem spoleczno —
ekonomiczny, poniewaz w wielu przypadkach konieczna jest interwencja chirurgiczna oraz
hospitalizacja [15].

Urazy glowy sa drugimi co, do czestosci urazami wystepujacymi w grupie dzieci i sg
powodem najwigkszej ilosci zgondéw badz kalectwa [16,17].

W Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Krakowie, na 14.337 przyje¢ z powodow
urazéw, 2.026 stanowily urazy glowy, w tym: 110 ciezkie, a jedynie 23 nie wymagalo
zadnego leczenia neurochirurgicznego [18]. Jak potwierdzaja badania, wykonywanie zdjec
RTG nie zawsze daje jednoznaczng odpowiedz i niekiedy lepszym rozwigzaniem jest
wykonanie TK jako badania z wyboru. Jezeli zlamaniu nie towarzysza inne objawy ze strony

uktadu nerwowego RTG nie wniesie zadnej wartosci diagnostycznej, natomiast wykonanie
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TK pozwoli od razu stwierdzi¢ czy nie wystepuje np. krwiak wewnatrzczaszkowy, ktory
zdarza si¢ u dzieci 1 raz na 2100 ztaman [18].

Z badan przeprowadzonych przez Jennet [19] wynika, ze jedynie 2% wszystkich
urazow glowy przebiega ze ztamaniami kosci czaszki.

Poznanscy badacze z Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego [20]
podkreslaja, ze obrazeniom wewnatrzczaszkowym nie zawsze towarzysza uszkodzenia w
obrebie skory, czy kosci czaszki.

Jak podkre$la Janiszewska [12], ,,uraz moze wystgpi¢ w domu, w szkole, na placu
zabaw, w czasie uprawiania sportow wyczynowych i rekreacyjnych, na skutek upadku
w poziomie lub z wysokosci, pobicia, przemocy (zespotl dziecka maltretowanego), jak rowniez
w wyniku wypadkow komunikacyjnych (potrqcenie pieszych, nieodpowiednie zabezpieczenie
dzieci w czasie transportu)”. Ich nasilenie obserwuje si¢ w okresie wiosennym 1 letnim.
Grupa szczegolnie zagrozong jest mtodziez w wieku od 15 do 17 lat (czgsto jako sprawcy), a
dzieci do lat 6. - poszkodowani sg jako pasazerowie. Duzg grupe ofiar stanowig nieletni piesi
1 rowerzysci [12]. Urazy u noworodkow to glownie urazy okoloporodowe, stanowigce
przyczyng okoto 2-3%. zgonow, rzadziej wypadki zwigzane z upuszczeniem dziecka. U
dzieci mlodszych dochodzi w wigkszo$ci do urazow w wyniku upadkéw, natomiast u dzieci
starszych podobnie jak i u ludzi dorostych urazy komunikacyjne stanowia podstawowa
przyczyng urazow gtowy [12]. Okoto 80% urazow u dzieci stanowia urazy tepe, natomiast
otwarte wystepuja znacznie rzadziej. Ponizej 14. roku zycia $§miertelno$¢ jest mniejsza niz u
dzieci starszych. Liczba trwatych uszkodzen i standw wegetatywnych jest wysoka i wynosi
okoto 28% [12].

Z przeprowadzonych obecnie badan wynika, Ze znacznie czg$ciej podejrzenie
ztamania potwierdza si¢ w obrebie koSci twarzoczaszki (trafno$¢ na poziomie 22%),
niz w obrgbie kos$ci ochraniajagcych mozg (trafno$¢ wynosi jedynie 8 %).

Zwigkszenie ilo$ci urazéw kosci twarzoczaszki spowodowane jest rozwojem
cywilizacyjnym — motoryzacja (niezapinanie paséw), uprawianie sportow (turystyka
rowerowa, narciarstwo, snowboard). Jak pisze Osmola [21], mtodsze dzieci najczescie]
doznaja urazéw twarzoczaszki poprzez uderzenie o klamke, hustawke badz zderzenie z
kantem stotu. U dzieci starszych urazy takie sg najczesciej spowodowane upadkiem z roweru,
wypadkiem na tyzwach czy rolkach [21].

Badania prowadzone przez Larsena (1979), DeSmeta (1979), Ciccarese’a, (1998),
Brauna (2000) wykazuja, ze RTG zostato wyparte przez TK w 70 % przypadkach w krajach

rozwinietych [cyt. za 22]. Wynika to z faktu, ze obrazuje ono jedynie urazy w obrebie kosci
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czaszki (nie w kazdym przypadku) oraz metaliczne ciata obce w czaszce, np. pociski. Bardzo
czgsto potrzebna jest dalsza diagnostyka [22]. Jednak pomimo rozwoju TK w dalszym ciggu
wykonuje si¢ duzo zdje¢ RTG. Niewykonanie jakiejkolwiek diagnostyki w przypadku
podejrzenia urazu czaszki jest oczywistym btedem diagnostycznym [23].

Wyniki badan na temat trafnos$ci skierowan prowadzone w DSK w Bialymstoku
wykazaty, ze najczesciej ztamaniom ulegaly koSci nosowe oraz ciemieniowe. Na 12. ztaman,
az po 5. urazéw stanowily wtasnie ztamania tychze kosci.

Podobne wyniki uzyskano rowniez w Klinice Otolaryngologii, Audiologii i Foniatrii
Dziecigcej UM w Lodzi, gdzie wykazano, Ze najczgstszym zlamaniem w obrgbie
twarzoczaszki sg wlasnie ztamania kosci nosowej [24].

Na podstawie wynikéw stwierdzi¢ mozna réwniez, ze w zalezno$ci od specjalizacji
lekarza kierujgcego na badanie wystgpuje rozna trafho$¢. Najwicksza wystepuje wsrod
rehabilitantéw 1 otolaryngologow, a najmniejsza wsrdd ortopedoéw, laryngologow

1 okulistow.

Podsumowanie
Zaden uraz glowy nie jest tak tagodny,
aby go catkowicie lekcewazyc,
ani Zaden uraz glowy nie jest tak ciezki,
aby traci¢ wszelkq nadzieje

Hipokrates /ok.460-377rok przed Chrystusem/

Statystyki WHO oraz raporty z krajow réznych kontynentow, za Zielinski [5] oceniaja urazy
jako jedng z najpowazniejszych przyczyn chorobowosci i umieralnosci w wieku rozwojowym w
ostatnich latach.

Mozg, z powodu delikatnej budowy, za Janiszewska [12] jest w znacznym stopniu
narazony na uszkodzenia, mimo ze jest chroniony przez kos$ci czaszki, ktdorg mozna porownaé
do ,,puszki kostnej’’. Kos¢ ciemieniowa dziecka jest cienka i dlatego moze *tatwo peka¢ pod
wywieranym naciski [12]. W ciggu pierwszych trzech lat zycia ,,dojrzewanie mozgu odbywa
si¢ w takim tempie, jak w okresie wewngtrzmacicznym i trwa do wieku nastoletniego” [12].
Nalezy pamigta¢ o tym, iz gtowa niemowlat jest duza w stosunku do reszty ciala, a poza tym
ich mig$nie szyi sg stabe 1 nie podtrzymuja skutecznie duzej gtowy, za§ mozg jest bardziej

wrazliwy na dziatanie urazu, zwlaszcza przy upadkach [11]. Catkowite uksztaltowanie
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czaszki dokonuje si¢ okoto 10. roku zycia dziecka, ktéra odgrywa bardzo waznag rol¢
neuroprotekcyjng mozgu. Odksztalcenie kosci trwa milisekundy [12].

Liczba dzieci hospitalizowanych po urazach czaszkowo--mézgowych w latach 1999 -
2008, wynosita 353 — przezycie 282 dzieci (80%), liczba zgonow 71 (20%) [cyt. za 12]. W
latach 2008 - 2011 hospitalizowano 132 dzieci po urazach czaszkowo-mdzgowych.
Wspotczynnik zgonéw z powodu tych obrazen nie zmniejszyt si¢ istotnie w poréwnaniu z
latami 1999 - 2008, stanowil okoto 15% [cyt. za 12].

Diagnostyka w urazach glowy (LISCIUG - lekkie i $rednio ciezkie urazy glowy) u
dzieci opiera si¢ na nastgpujacych badaniach: ultrasonografia  przezciemiaczkowa u
niemowlat 1 dzieci z obecnym ciemieniem przednim (USG), badanie rentgenowskie,
przegladowe czaszki (RTG), tomografia komputerowa gtowy, w tym opcja 3D (CT, CT-3D)
[25]

Badanie tomografii komputerowej z uzyciem kontrastu jest uzasadnione w bardzo
szczegolnych przypadkach, a badanie za pomocg rezonansu magnetycznego jadrowego jest

niecelowe [25].

Whioski

1. Trafno$¢ rozpoznania urazoéw kosci czaszki u dzieci i mtodziezy w badaniach RTG
wyniosta zaledwie 11%. Wiele wynikow bylo niejednoznacznych i pacjenci byli
odsytani do dalszej diagnostyki, co sugeruje, ze w niektorych przypadkach lepszym
rozwigzaniem byloby wykonanie TK jako badania z wyboru.

2. Najwigksza ilo$¢ urazow wystgpowata w grupie dzieci najmtodszych (50% wszystkich
urazoéw).

3. Trafnos¢ skierowania zalezala od obszaru badania - wigksza dotyczyla kosci
twarzoczaszki.

4. Istotng statystycznie okazata si¢ specjalizacja lekarza kierujacego na badanie RTG -
najwicksza  ,skuteczno$s¢”  dotyczyla  rehabilitantéw 1 otolaryngologdow,

a najmniejsza - ortopedow, laryngologow 1 okulistow.
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Proba oceny trafnosci rozpoznania w badaniach RTG urazéw kre¢gostupa odcinka

szyjnego u dzieci i mlodziezy
Swiszcz Agnieszkal, Kutak Piotr®, Goscik Elzbieta”

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zakltad Radiologii Dziecigcej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wprowadzenie

Wiasciwa 1 szybka diagnostyka urazéw kregostupa szyjnego jest bardzo wazna, gdyz
moze wpltyna¢ na jakos¢ zycia poszkodowanego [1]. Metoda z wyboru jest badanie rezonansu
magnetycznego, poniewaz uwidacznia tkanki migkkie, daje mozliwos$¢ obrazowania w kazdej
plaszczyznie, a takze nie wykorzystuje promieniowania jonizujagcego. Powyzsze badanie ma
jednak wiele ograniczen: jest drogie, dostgpne w niewielu placowkach, a ponadto dtugo trwa,
w zwigzku z tym konwencjonalne zdjecie RTG stosuje si¢ jako przesiewowe w przewazajacej
czesci urazoOw kregostupa szyjnego, jednak nie dostarcza ono szczegdétowych informacji
diagnostycznych. Czgsto jest uzupetniane o badanie tomografii komputerowej, a w niektorych
przypadkach nawet zastepowane [1].

Badanie tomografii komputerowej umozliwia zobrazowanie struktur w wielu
ptaszczyznach, dzigki czemu mozna ustali¢ rozleglo$¢ urazu czy tez wykry¢ zmiany
niewidocznie w konwencjonalnym badaniu RTG [1]. Ocene¢ radiologiczng stanowig co
najmniej dwa zdjecia kregostupa szyjnego w projekcji: przednio tylnej 1 bocznej [2,3].

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze ocena wynikdéw badan u dzieci ponizej 8. roku
zycia moze by¢ utrudniona poniewaz obraz radiologiczny czgsto nie odpowiada stanowi
klinicznemu [4]. Przy diagnostyce urazow nalezy zachowa¢ szczeg6dlng ostrozno$¢, poniewaz
istnieje zagrozenie uszkodzenia rdzenia kregowego oraz nerwoé6w rdzeniowych [5]. Pamietac
takze nalezy, ze brak zmian pourazowych na obrazie RTG nie moze by¢ podstawa
do wykluczenia uszkodzenia kregostupa szyjnego - na zdjeciach RTG krggostupa szyjnego
nie bedg bowiem widoczne krazki migdzykregowe, czy struktury tgcznotkankowe kregostupa
[6]. Zdjecie odcinka kregostupa szyjnego przednio-tylne wykonuje si¢ wiec w pozycji

wyprostowanej lub lezacej na plecach, z lekko uniesiong broda—natozenie brodki zuchwy
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na podstawe czaszki, plaszczyzna strzatkowa S$rodkowa musi by¢ wyposrodkowana
do promienia centralnego [6]. Dzigki tak wykonanemu badaniu mozna uwidoczni¢ trzony
kregéw szyjnych od trzeciego do siodmego wraz z pierwszym kregiem piersiowym oraz
stawy migdzykregowe [7].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale VI w cz¢séci I monografii.

Celem glownym pracy byta ocena trafnosci rozpoznania urazow kregostupa odcinka
szyjnego u dzieci i mlodziezy widocznego w skierowaniu, a rozpoznanego na podstawie
badania RTG.

Za cele szczegélowe uznano przeanalizowanie trafnosci skierowan z rozpoznaniem
urazOw kregoslupa odcinka szyjnego w zaleznosci od: wieku badanego, jego plci,
specjalizacji lekarza kierujacego, roku wykonania badania oraz miesigca badan

(sezonowos¢).

Material i metodyka badan

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku R-1-002/410/2015 oraz Kierownika Zaktadu Radiologii
Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Badaniem objeto lacznie skierowania 144 dzieci, z lat 2014-2015, kierowane
na badanie RTG z rozpoznaniem urazow kregostupa odcinka szyjnego.

W kazdym roku bylo to po 72 osoby w przedziale wiekowym 0-18 lat, w tym po 37
0s0b pici zenskiej 1 35 plei meskie;j.

Wybranym dzieciom badanie rentgenowskie wykonano w Zaktadzie Radiologii
Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Bialtymstoku. Grup¢ badang, z podziatem na wiek
i pte¢ w 2014 roku przedstawia tabela I, natomiast w 2015—tabela II.

Badanie mialo charakter retrospektywny, w ktorym wykorzystano materiaty archiwalne
z lat 2014-2015 Zaktadu Radiologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
Ogoétem przejrzano 3717 skierowan na badanie RTG krggostupa 1 do szczegodtowej
analizy uzyto 144 skierowania z lat 2014-2015, po 72 z kazdego roku.
Dokonano szczegoétowej analizy skierowan na badanie kregostupa odcinka szyjnego,

po wstepnym podejrzeniu urazu, w odniesieniu do wyniku badania rentgenowskiego.
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Tabela I. Grupa badana w podzialem na wiek i pte¢ w 2014 r.

Wiek badanego Liczba chlopcow Liczba dziewczynek Suma
n-35 n-37 n=72
1 1 0 1
2 1 0 1
3 3 2 5
4 0 2 2
5 1 1 2
6 2 2 4
7 0 1 1
8 5 0 5
9 0 2 2
10 1 2 3
11 1 1 2
12 2 2 4
13 1 3 4
14 3 8 11
15 3 4 7
16 3 3 6
17 8 4 12
Tabela I1. Grupa badana w podzialem na wiek i pte¢ w 2015 r.
Wiek badanego Liczba chlopcow Liczba dziewczynek Suma
n=35 n=37 n=72
1 0 0 0
2 2 0 2
3 1 1 2
4 1 0 1
5 2 1 3
6 3 0 3
7 0 1 1
8 0 1 1
9 1 1 2
10 4 0 4
11 4 0 4
12 1 6 7
13 1 2 3
14 4 3 7
15 2 8 10
16 5 4 9
17 4 9 13
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Pod uwage wzicto takze specjalizacje lekarzy kierujacych na badanie. W obu latach
bylo to po pie¢ specjalizacji: ortopeda, chirurg dzieciecy, neurochirurg, pediatra i neurolog.
Podziat specjalizacji lekarzy wystawiajacych skierowania, z uwzglednieniem procentow,
w latach 2014 1 2015, znajduja si¢ odpowiednio na rycinach 11 2.

W 2014 roku byto to 21 skierowan od ortopedy, 8-od chirurga dziecigcego, 7 -od
neurochirurga, 6-od pediatry, 1-od neurologa, a w 29 przypadkach nie zostata podana
specjalizacja.

Z kolei w 2015 roku 23 skierowania byly od ortopedy, 17-od chirurga dziecigcego, 14-

od pediatry, 8-od neurochirurga, 2-od neurologa, a w 8 przypadkach nie zostala podana

specjalizacja.
23
17
14
8 8
2
ortopeda chirurg neurochirug  pediatra neurolog brak
dzieciecy specjalnosci

Rycina 1. Podzial specjalizacji lekarzy wystawiajacych skierowania w roku 2014

Rycina 2. Podzial specjalizacji lekarzy wystawiajacych skierowania w roku 2015
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Diagnostyka rentgenowska kregostupa odcinka szyjnego byta wykonana w projekcjach:
przednio-tylnej oraz bocznej, w niektorych przypadkach byty to zdjecia celowane na zab
obrotnika lub czynnosciowe. Przyktadowe rentgenogramy znajduja si¢ ponizej (fotografie 1-

5).

Fotografia 1. Zdjecie przednio-tylne kregostupa odcinka szyjnego (zrodlo wlasne)

—igr e RO T N =V TR
v L
.‘- " - - = A !

o d R 3

Fotografia 2. Zdjecie celowane na zab obrotnika (Zrodlo wlasne)
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Fotografia. 3. Zdjecie boczne kregostupa odcinka szyjnego (zrédlo wlasne)

Fotografia 4. Zdjecie czynnosciowe kregostupa odcinka szyjnego w zgieciu (zrédlo

wlasne)
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Fotografia 5. Zdjecie czynnosciowe kregostupa odcinka szyjnego w przeproscie (zrodlo

wlasne)

Analiza statystyczna

Do analizy wykorzystano kart¢ danych skonstruowang specjalnie na potrzeby badania
(wzor a aneksie pracy). Wyniki zestawiono w tabeli w programie Microsoft Excel 2010
natomiast ich analizy statystycznej dokonano w programie Statistica. Zalezno$ci mig¢dzy
wystgpowaniem urazoOw a grupa wiekowa, plcia i specjalnoscig lekarza kierujacego na
badanie analizowano testem Chi kwadrat. Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe

na poziomie p < 0,05.

Wyniki badan

Szukano zwiagzku pomiedzy wystgpieniem urazu, a picig i wiekiem osob badanych,
atakze specjalizacja lekarza kierujacego na badanie w latach 2014 i1 2015, w tym celu

wykorzystano test Chi-kwadrat. Do przeprowadzenia testu przyjeto poziom istotnosci p=0,05.
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Analiza danych z roku 2014

Trafno$¢ rozpoznania urazow kregostupa odcinka szyjnego u dzieci 1 mtiodziezy

w badaniach RTG w 2014 roku przedstawiono na Rycinie 3 i w Tabeli II1.

20,83%

79,17%

M uraz

i brak urazu

Rycina 3. Procentowy udzial trafno$ci rozpoznania urazéw kregostupa odcinka szyjnego
u dzieci i mlodziezy w 2014r.

Tabela III. Trafno$¢ rozpoznania urazéw kregoslupa odcinka szyjnego u dzieci

i mlodziezy w 2014r.
Klasa Tabela licznosci
liczba skumulowana % skumulowany
liczba %
brak urazu 62 62 86,1 86,1
uraz 10 72 13,9 100
BRAKI 0 72 0 100

Zalezno$¢ wystepowania urazu od plci w 2014 roku przedstawia tabela IV oraz

Rycina 4. Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat - tabela V, zaobserwowano, ze wyniki

nie byly istotne statystycznie (p>0,05).

Z danych wynika, ze urazom cze$ciej ulegali chlopcy (17,14%), niz dziewczeta

(10,81%).
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Tabela IV. Zaleznos¢ wystepowania urazu od plci w 2014r.

Podsumowujgca tabela dwudzielacza -
obserwowane czestosci

bez urazu Z urazem razem
chlopiec 29 6 35
82,86% 17,14%
dziewczynka 33 4 37
89,19% 10,81%
Razem 62 10 72
22,86%
25% - 18,92%
20% -
15% -
10% -
5% -
0% - |
chtopcy dziewczeta

Rycina 4. Zestawienie procentowe zalezno$ci wystepowania urazu od plci w 2014r.

Tabela V. Test Chi-kwadrat w zaleznosci wystepowania urazu od plci badanych w

2014r.
statystyka: pte¢ (2) x tak (2)
chi-kwadrat df p
Chi® Pearsona 0,6029742 1 0,43745
Chi* NW 0,6053914 1 0,43653

Zwigzek pomiedzy wystgpowaniem urazu w zaleznosci od wieku w 2014 roku

przedstawia tabela VI oraz Rycina 5.
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Tabela VI. Zalezno$¢ wystepowania urazu od wieku w 2014r.

wiek bez urazu Z urazem razem
1. 1 1
2. 0 1 1
3. 5 5
4. 2 2
5. 2 2
6. 3 1 4
7. 1 1
8. 4 1 5
9. 2 2
10. 3 3
11. 2 2
12. 4 4
13. 4 4
14. 11 11
15. 6 1 7
16. 4 2 6
17. 8 4 12
Ogot 62 10 72
M liczba dzieci bez urazu M liczba dzieci z urazem

17 / 8

16 4

15 6

14 0 11

13 g 4

12 |ijo 4

11 o 2

10 g 3
9 0 2
8 4
7 0 1
6 3
5 0 2
4 0 2
3 0 5
2 0 1
1 0 1

Rycina 5. Zalezno$¢ wystepowania urazu od wieku w 2014r.
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Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat-tabela VII, zauwazono, ze wyniki nie sg istotne
statystycznie (p>0,05). Z danych wynika, ze urazom najczesciej ulegaty dzieci w wieku 2. lat
- 100%, nastepnie 16. i 17. lat (po 33%). Zadnych obrazen kregostupa w odcinku szyjnym nie
doznaty dzieci w wieku 1, 3,4,5,7,9, 10, 11, 12, 13 1 14 lat.

Wystepowanie urazu w zaleznosci od specjalizacji lekarza kierujacego na badanie

w 2014 roku przedstawia Rycina 6 i Tabela VIIL.

Tabela VII. Test Chi-kwadrat w zalezno$ci wystepowania urazu od wieku badanych w
2014r.

statystyka: pte¢ (2) x tak (2)
chi-kwadrat df p
Chi* Pearsona 18,42802 16 0,29944
Chi’ NW 19,86471 16 0,22638
5
5 -
3
2 2
1 1 1
0 0 0 0 0
O A | | | | | |
1 2 3 4 5 6
H liczba dzieci z urazem w 2014r. liczba dzieci bez urazu w 2014r.

Rycina 6. Zaleznos¢ wyst¢powania urazu od specjalizacji lekarza kierujacego na
badanie w 2014r.

Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat-tabela IX, zaobserwowano, ze wyniki nie byly

istotne statystycznie (p>0,05). Najwigkszg trafnoscig we wstepnym rozpoznaniu cechowali

si¢ ortopedzi (33%).
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Tabela VIII. Zalezno$¢ wystepowania urazu od specjalizacji lekarza kierujacego na
badanie w 2014r.

Podsumowujgca tabela dwudzielacza -
obserwowane czesto$ci
bez urazu Z urazem razem

izba 26 3 29
90% 10%

ortopeda 14 7 21
67% 33%

chirurg dzieci¢cy 8 0 8
100% 0%

neurochirurg 7 0 7
100% 0%

pediatra 6 0 6
100% 0%

Razem 62 10 72

Tabela IX. Test Chi-kwadrat w zaleznosci wyst¢powania urazu od specjalizacji lekarza
kierujacego na badanie w 2014r.

statystyka: pte¢ (2) x tak (2)
chi-kwadrat df p
Chi* Pearsona 10,49166 5 0,06244
Chi* NW 11,99950 5 0,403479

Analiza danych z roku 2015

Trafno$¢ rozpoznania urazow kregostupa odcinka szyjnego u dzieci i mitodziezy
w badaniach RTG w 2015 roku przedstawiono w Tabeli X oraz na Rycinie 7.
Z przedstawionych badah wynika, ze 20,83% skierowan z podejrzeniem urazu znalazito
potwierdzenie w wyniku badania.

Zaleznos¢ wystepowania urazu od ptci w 2015 roku przedstawia Tabela XI oraz
Rycina 8. Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat-tabela XII, zaobserwowano, ze wyniki
nie s3 istotne statystycznie (p>0,05).

Z danych wynika, Zze urazom cze$ciej ulegali chlopcy (22,86%), niz dziewczeta

(18,92%).
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Tabela X. Trafno$¢ rozpoznania urazow kregoslupa odcinka szyjnego u dzieci i
mlodziezy w 2015r.

Klasa Tabela licznosci - TAK
liczba skumulowana % skumulowany %
liczba
brak urazu 57 57 79,17 79,2
uraz 15 72 20,83 100
BRAKI 0 72 0 100

Tabela XI. Zalezno$¢ wystepowania urazu od plci w 2015r.

Podsumowujgca tabela dwudzielacza -
obserwowane czestosci
bez urazu Z urazem razem
chlopiec 27 8 35
77,14% 22,86%
dziewczynka 30 7 37
81,08% 18,92%
Razem 57 15 72
79,17%
uraz
20,83% brak urazu

Rycina 7. Procentowy udzial trafno$ci rozpoznania urazéw kregoshupa odcinka szyjnego

u dzieci i mlodziezy w 2015r.
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22,86%

25% - 18,92%
20% -
15% -
10% -
5% -

O% a 1 1
chtopcy dziewczeta

Rycina 8. Zestawienie procentowe zaleznosci wystepowania urazu od plci w 2015r

Tabela XII. Test Chi-kwadrat w zaleznosci wystepowania urazu od plci badanych w

2015r.

statystyka: pte¢ (2) x tak (2)
chi-kwadrat df p
Chi® Pearsona 0,1691364 1 0,68088
Chi’ NW 0,1691211 1 0,68089

Zwiazek pomigdzy wystepowaniem urazu w zalezno$ci od wieku w 2015 roku
przedstawia Tabela XIII oraz Rycina 9. Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat-tabela XIV,
zauwazono, ze wyniki nie byty istotne statystycznie (p>0,05). Z danych wynika, ze urazom
najczesciej ulegaty dzieci w wieku 13 lat-67%, nastepnie 2 i 9 lat po 50%. Zadnych obrazen
kregostupa w odcinku szyjnym nie doznaty dzieci w wieku 3, 4, 6, 7, 81 11 lat.

Wystepowanie urazu w zalezno$ci od specjalizacji lekarza kierujacego na badanie
w 2015 roku przedstawia Tabela XV oraz Rycina 10. Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat-
tabela X VI, zaobserwowano, ze wyniki nie sg istotne statystycznie (p>0,05). Z badan wynika,
ze najwieksza trafnoscig rozpoznania na skierowaniu cechowali si¢ neurolodzy - 50%, a

najmniejszg chirurdzy dziecigecy — 6%.
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Tabela XIII. Zalezno$¢ wystepowania urazu od wieku w 2015r.

wiek bez urazu zZ urazem razem

2 1 1 2
3 2 0 2
4 1 0 1
5 2 1 3
6 3 0 3
7 1 0 1
8 1 0 1
9 1 1 2
10 3 1 4
11 4 0 4
12 6 1 7
13 1 2 3
14 5 2 7
15 9 1 10
16 6 3 9
17 11 2 13

Ogot 57 15 72

Tabela XIV. Test Chi-kwadrat w zaleznosci wystepowania urazu od wieku badanych w
2015r.

statystyka: pte¢ (2) x tak (2)
chi-kwadrat df p
Chi® Pearsona 11,60273 15 0,70882
Chi* NW 12,76983 15 0,62007

Tabela XV. Zalezno$¢ wystepowania urazu od specjalizacji lekarza kierujacego na
badanie w 2015r.

Podsumowujaca tabela dwudzielacza -
obserwowane czestosci
bez urazu Z urazem razem

izba 5 3 8
63% 38%

ortopeda 7 1 8
88% 13%

chirurg dzieciecy 13 1 14
93% 7%

neurochirurg 16 1 17
94% 6%

pediatra 15 8 23
65% 35%

neurolog 1 1 2
50% 50%

Razem 57 15 72
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Rycina 9. Zalezno$¢ wystepowania urazu od wieku w 2015r.
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Rycina 10. Zaleznos¢ wystepowania urazu od specjalizacji lekarza Kkierujacego
na badanie w 2015r.

Tabela XVI.

lekarza kierujacego na badanie w 2015r.

Test Chi-kwadrat w zaleznoSci wystepowania urazu od specjalizacji

statystyka: ptec¢ (2) x tak (2)

chi-kwadrat df p
Chi® Pearsona 9,324293 5 0,09681
Chi’NW 9,773148 5 0,08192

Poréwnanie danych z lat 2014-2015

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze w 2014 roku jedynie 13,89% skierowan
z podejrzeniem urazu kregostupa odcinka szyjnego u dzieci i mlodziezy znalazto

potwierdzenie w wyniku badania, natomiast w 2015 roku byto to juz o blisko 7 stopni

procentowych wigcej - 20,83% co przedstawia Rycina 11.
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Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic
(p>0,05) pomigdzy rokiem 2014 a 2015 w liczbie skierowan z podejrzeniem urazu
kregostupa odcinka szyjnego u dzieci 1 mtodziezy, ktére znalazty potwierdzenie w wyniku

badania RTG-p=0,27 (Tabela XVII).

20,83%
25% -

20% -

13,89%

15% -

10% -

5% -

0% - 1 1
2014 2015

Rycina 11. Poréwnanie procentowego udzialu trafno$ci rozpoznania urazow kregostupa
odcinka szyjnego u dzieci i mlodziezy w latach 2014 i 2015

Tabela XVII. Test Chi kwadrat dla zaleznoSci pomiedzy liczba skierowan z
podejrzeniem urazu, a wyniku badania RTG w latach 2014-2015
statystyka: ptec (2) x rok (2)

chi-kwadrat df p
Chi* Pearsona 1,21008 1 0,27132
Chi’NW 1,21692 1 0,26997

Z przeprowadzonej analizy danych wynika, ze zalezno$¢ wystepowania urazu od pitci
w 2014 i 2015 roku przedstawiata si¢ podobnie. W tych latach chlopcy czgsciej ulegali
urazom kregostupa odcinka szyjnego, niz dziewczeta. W roku 2014 chtopcy stanowili ponad
60% catoSci, natomiast w 2015 blisko 55% catosci, co przedstawia Rycina 12.

Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat dla obu ptci nie wykazano istotnych statystycznie
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roéznic (p>0,05) pomiegdzy rokiem 2014 a 2015 w liczbie skierowan z podejrzeniem urazu
kregostupa odcinka szyjnego u dzieci i mtodziezy, ktore znalazly potwierdzenie w wyniku
badania RTG, w zaleznosci od pfci - dla chtopcow — p=0,55, dla dziewczat — p=0,33 (Tabele
XVIII i XIX).

chtopcy dziewczeta

2015r. 22,86%
18,92%

2014r. 17[14%
10,81%

Rycina 12. Procentowa zaleznos¢ wystepowania urazu od plci w 2014 i 2015r.

Tabela XVIII. Test Chi-kwadrat w zaleznoSci wystepowania urazu od plci meskiej
w latach 2014-2015
statystyka: pte¢ (2) x rok (2)

chi-kwadrat df p
Chi® Pearsona 0,3571429 1 0,55010
Chi* NW 0,3581379 1 0,54954

Tabela XIX. Test Chi-kwadrat w zaleznosci wystepowania urazu od plci zenskiej
w latach 2014-2015
statystyka: ptec¢ (2) x rok (2)

chi-kwadrat df p
Chi’ Pearsona 0,9610389 1 0,32693
Chi*NW 0,9715501 1 0,32419
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Po zestawieniu danych z 2014 i 2015 roku, pod wzgledem wystepowania urazow
kregostupa odcinka szyjnego w zalezno$ci od wieku, mozna stwierdzi¢, ze w obu grupach
wiekowych urazy najczesciej wystepowaly w grupie szesnastolatkéw odpowiednio po 2 1 3
oraz siedemnastolatkow-4 1 2. Nie odnotowano urazéw w grupie dzieci w wieku 1, 3,4, 71 11
lat - Rycina 13.

Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat nie wykazano istotnych statystycznie roznic
(p>0,05) pomiedzy rokiem 2014 a 2015 w liczbie skierowan z podejrzeniem urazu
kregostupa odcinka szyjnego u dzieci i mtodziezy, ktore znalazly potwierdzenie w wyniku

badania RTG, w zaleznos$ci od wieku badanych-p=0,85 (Tabela XX).

Tabela XX. Test Chi-kwadrat w zalezno$ci wystepowania urazu od wieku w latach 2014-
2015
statystyka: ptec¢ (2) x rok (2)

chi-kwadrat df p

Chi® Pearsona 10,27778 16 0,85172
Chi’NW 13,73712 16 0,61829
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Rycina 13. Liczba urazéw w zaleznosci od wieku w 2014 i 2015r.
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Z przeprowadzonych analiz wynika, Ze najwigcej skierowan w 2014 zostato
wystawionych w czerwcu (13,89%), w kwietniu (12,50%) oraz w lutym (11,11%), najmnie;j
natomiast w pazdzierniku (1,39%), sierpniu (5,56%) oraz w marcu i lipcu (po 6,94%)

W 2015 roku wygladalo to zupelie inaczej, gdyz najwiecej skierowan byto z marca
(15,28%) i sierpnia (11,11%), a najmniej natomiast z czerwca (2,78%), stycznia (4,17%) oraz

z lutego 1 maja (po 6,94%). Dane zestawiono w Tabeli XXI.

Tabela XXI. Ilo$¢ skierowan na badanie RTG w danym miesigcu w latach 2014 i 2015

Miesigc 2014 % 2015 %

Styczen 6 8,33% 3 4,17%
Luty 8 11,11% 5 6,94%
Marzec 5 6,94% 11 15,28%
Kwiecien 9 12,50% 7 9,72%
Maj 7 9,72% 5 6,94%
Czerwiec 10 13,89% 2 2,78%
Lipiec 5 6,94% 7 9,72%
Sierpien 4 5,56% 8 11,11%
Wrzesien 7 9,72% 2 2,78%
Pazdziernik 1 1,39% 7 9,72%
Listopad 3 4,17% 9 12,50%
Grudzien 7 9,72% 6 8,33%
Suma 72 100% 72 100%

Po zestawieniu danych pod wzgledem zaleznosci pomiedzy miesigcem wystawienia
skierowania na badanie, a pilcig w latach 2014-2015 (Tabela XXII), mozna stwierdzi¢,
ze wsrod dziewczat najwigce] skierowan zostalo wystawionych w kwietniu (14%) oraz
w listopadzie (12%).

W grupie chlopcow najwigcej skierowan bylo w marcu (13%) 1 w sierpniu (11%),
natomiast najmniej w styczniu i w pazdzierniku (po 3%).

Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat nie wykazano istotnych statystycznie réznic

(p>0,05) pomiedzy rokiem 2014 a 2015 w liczbie skierowan z podejrzeniem urazu
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kregostupa odcinka szyjnego u dzieci 1 miodziezy, w zalezno$ci od miesigca wystawienia
skierowania na badanie, a ptcig-p=0,36 (Tabela XXIII).

Po zestawieniu danych pod wzgledem zaleznosci pomiedzy miesigcem wystawienia
skierowania, a potwierdzeniem urazu w wyniku badania w latach 2014-2015 (Tabela XXIV),
mozna stwierdzi¢, ze najwigksza trafno$¢ rozpoznan byta w sierpniu (42% zgodno$ci) oraz

w maju (33% zgodno$ci), najmniejsza natomiast w lipcu i listopadzie (po 0%).

Tabela XXII. Miesiac, w ktérym wystawiono skierowanie na badanie RTG w zaleznoSci
od pici w latach 2014 i 2015

Miesigc 2014 rok 2015 rok
Dziewczeta Chlopcy Dziewczeta Chlopcy
n=37 n=35 n=372 n=353
Styczen 6 0 1 2
16% 0% 3% 6%
Luty 3 5 3 2
8% 14% 8% 6%
Marzec 2 3 5 6
5% 9% 14% 17%
Kwiecien 7 2 3 4
19% 6% 8% 11%
Maj 3 4 2 3
8% 11% 5% 9%
Czerwiec 5 5 0 2
14% 14% 0% 6%
Lipiec 2 3 4 3
5% 9% 11% 9%
Sierpien 2 2 2 6
5% 6% 5% 17%
Wrzesien 2 5 1 1
5% 14% 3% 3%
Pazdziernik 0 1 6 1
0% 3% 16% 3%
Listopad 3 0 6 3
8% 0% 16% 9%
Grudzien 2 5 4 2
5% 14% 11% 6%

Tabela XXIII. Test Chi kwadrat dla zaleznoSci pomi¢dzy miesiacem wystawienia
skierowania na badanie, a plcia w latach 2014-2015
statystyka: ptec¢ (2) x rok (2)

chi-kwadrat df p
Chi® Pearsona 12,07983 11 0,35767
Chi* NW 12,52701 11 0,32536
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Tabela XXIV. Zgodno$¢ rozpoznania zawartego w skierowaniu z potwierdzeniem
go w badaniu RTG w zaleznosci od miesiaca rozpoznania w latach 2014-2015

Uraz Brak urazu

Grudzien 12 1 13
92% 8%

Styczen 7 2 9
78% 22%

Luty 11 2 13
85% 15%

Marzec 14 2 16
88% 12%

Kwiecien 14 2 16
88% 12%

Maj 8 4 12
67% 33%

Czerwiec 9 3 12
75% 25%

Lipiec 12 0 12
100% 0%

Sierpien 7 5 12
58% 42%

Wrzesien 7 2 9
78% 22%

Pazdziernik 6 2 8
75% 25%

Listopad 12 0 12
100% 0%

Po przeprowadzeniu testu Chi-kwadrat nie wykazano istotnych statystycznie roznic
(p>0,05) pomigdzy rokiem 2014 a 2015 w zgodnosci rozpoznania zawartego w skierowaniu
z potwierdzeniem go w badaniu RTG w zalezno$ci od miesigca wystawienia skierowania

na badanie-p=0,20 (Tabela XXV).

Tabela XXV. Test Chi kwadrat dla zgodnos$ci rozpoznania zawartego w skierowaniu
z potwierdzeniem go w badaniu RTG w zaleznoSci od miesiaca rozpoznania w latach
2014-2015

statystyka: ptec¢ (2) x rok (2)

chi-kwadrat df p
Chi® Pearsona 14,63643 11 0,19975
Chi*NW 17,46463 11 0,09486
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Dyskusja

Uszkodzenia kregostupa u dzieci sa najczesSciej skutkiem  wypadkow
komunikacyjnych inalezag do najniebezpieczniejszych urazow ciata, stanowiac od 48% do
61% wszystkich urazéw, bez wzgledu na wiek poszkodowanego [8,9,10].

Szacuje si¢, ze urazy kregostupa nie wystepuja czgsciej niz raz na 100. tys. osob
rocznie [11], w tym uszkodzenia kregostupa odcinka szyjnego stanowig zaledwie 1,5%
wszystkich urazoéw pediatrycznych [8,9,10].

U chtopcow notuje si¢ okoto dwa razy wigcej uszkodzen kregostupa, niz u dziewczat,
z czego wiekszos¢ przypada na drugg dekade zycia [11]. U dzieci do 10. roku zycia urazy
kregostupa stanowig mniej niz 10% wszystkich uszkodzen kregostupa do 18. roku zycia [11].
Najczesciej uszkodzenia dotycza pogranicza kregostupa piersiowego 1 ledzwiowego [11-14].

W badaniach Barczykowskiej 1 wsp. [15] dotyczacych oceny urazowosci u dzieci
hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Dziecigcej Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w
Bydgoszczy w latach 2005-2009, odnotowano 1.082 urazy, gléwnie czaszkowo-mdzgowe
(67,74%), a nastepnie kostno-stawowe (18,67%).

W obecnej pracy dokonano analizy skierowan i wynikow badan rentgenowskich
kregostupa odcinka szyjnego u dzieci i mtodziezy w Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w
Bialymstoku. Dane te przeanalizowano pod katem trafnosci rozpoznania na skierowaniu na
badania. Grupa badana, liczaca po 72 osoby w kazdym roku, zostata podzielona ze wzgledu
na wiek, pte¢ miesiac, w ktorym wystapit uraz oraz lata 2014-2015. Poddano analizie takze
to, czy specjalizacja lekarza wystawiajacego skierowanie ma istotny wptyw na potwierdzenie
rozpoznania w wyniku badania RTG.

W pi$miennictwie podaje si¢, ze najczesciej obrazen krggostupa doznaja osoby
pomiedzy 12-15 rokiem zycia [16].

We wspomnianym powyzej badaniu Barczykowskiej i wsp. [15] wykazano, ze
najczesciej do urazow dochodzi pomiedzy 7. a 14. rokiem zycia (36%), najrzadziej] w wieku
od 4. do 6. roku zycia oraz w grupie noworodkow 1 niemowlat.

Rusek 1 wsp. [17] stwierdzili, ze urazy najczesciej zdarzyty sie¢ migdzy 7. a 14.
rokiem zycia, w tym przynasad obu ko$ci przedramienia u dzieci migdzy 10. a 11. rokiem
zycia.

Jak wynika z analizowanych przeze mnie badan, urazy kregostupa w odcinku

szyjnym w 2014 roku najczgsciej odnosily dzieci w wieku 2. lat (100%), nastepnie 16. 1 17.
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lat, z kolei w 2015 roku urazom najczgséciej ulegaly dzieci w wieku 13. Lat ( 67%), nastgpnie
2.19. lat (po 50%).

Rusek 1 wsp. [18] stwierdzili, Ze urazy najcze$ciej zdarzyly u chltopcow - w grupie
444 dzieci poddanych analizie, 129 wurazéw (29% badanych), dotyczyto dziewczat, a 315
urazow (71% badanych) dotyczyto chtopcow.

Powyzsze potwierdzili takze Barczykowska 1 wsp. [15] (chlopcy ulegali urazom 1,5
razy czesciej, niz dziewczeta) oraz inni autorzy [11,18-21].

Ztamania obydwu kosci podudzia konczyny dolnej lewej, w badaniu Rusek i wsp.
[18], wystapily rzadziej niz ztamanie obydwu ko$ci podudzia konczyny dolnej prawej, ale
czesciej u dziewczat w porownaniu do chlopcow (58% vs 42%).

Na podstawie przeprowadzonych obecnie badan, bioragc pod uwage pte¢, mozna
zauwazy¢, ze chlopcy ulegali urazom czesciej (17,14%), niz dziewczeta (10,81%), ale nie
byty to zaleznosci istotne statystycznie.

Obrazenia odcinka szyjnego moga by¢ zwigzane zardéwno z jego budowa
anatomiczng, jak 1 funkcjag biomechaniczng. W zwigzku z budowa kregow, uktadu
stawowego oraz aparatu migsniowo-sciggnistego odcinek szyjny jest najbardziej ruchoma
czescig kregostupa. Jest takze narazony na stale obcigzenie i powstawanie réznego rodzaju
obrazen.

Za kluczowe dla rozpoznania uszkodzenia kregostupa uwaza si¢, za Swain 1 wsp.
[22,23] zdjecia RTG dobrej jakosci, przy czym u pacjentéw stabilnych najlepiej je wykonaé
w pracowni radiologicznej. Pamigta¢ nalezy, aby ograniczy¢ do minimum ruchomos$¢
pacjenta i nie zapominaé, iz niektore stabilizatory, kotnierze i szyny nieprzepuszczang
promieni rentgenowskich.

Istotne jest takze to, ze radiologiczny obraz uszkodzenia kregostupa (obraz
wzajemnego potozenia struktur kostnych), nie zawsze moze by¢ adekwatny do ciezkosSci
uszkodzenia rdzenia kr¢gowego oraz zwigzanych z tym konsekwencji neurologicznych
[22,23].

Riggins [24] wykazal, ze 17% dorostych pacjentéw z urazem rdzenia nie miato
zmian w RTG kregostupa, a u dzieci ten odsetek jest prawdopodobnie jeszcze wigkszy.

Wigkszo$¢ zmian w obrebie kregostupa szyjnego mozna wykry¢ klasycznym
zdjeciem w projekcji bocznej, w pisSmiennictwie [22,23] podkresla si¢ jednak to, jak jest

wazne uwidocznienie wszystkich siedmiu krggdw oraz potaczenia C7 z Thl.
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Podczas diagnostyki urazéw kregostupa szyjnego powinno si¢ zachowac szczegdlng
ostroznos¢, poniewaz istnieje zagrozenie uszkodzenia rdzenia kregowego oraz nerwow
rdzeniowych [25].

Konwencjonalne zdjecie RTG nadal stosuje si¢ jako przesiewowe w przewazajacej
czeSci urazoOw kregostupa, jednak nalezy pamigtaé, ze brak zmian pourazowych na
rentgenogramie nie moze by¢ podstawa do wykluczenia uszkodzenia kregostupa szyjnego,
poniewaz nie dostarcza ono szczegdélowych informacji diagnostycznych [1]. Na zdjeciach
RTG nie zostang uwidocznione krazki migdzykregowe, czy struktury lacznotkankowe
kregostupa [6]. Uzupeitniane jest o badanie tomografii komputerowej badz rezonans
magnetyczny, a w niektorych przypadkach nawet zastgpowane [1].

Interpretacja radiogramow szyjnego odcinka kregostupa wymaga doswiadczenia i
dlatego poczatkowo warto przy ocenie przestrzega¢ reguty ABCS [22,23]:

e A (alignment) — ustawienie osiowe - analiza czterech linii na radiogramie bocznym;
od przodu do tyhu linie te reprezentuja: wigezadlo podtuzne przednie, wigzadlo zotte,
wierzchotki wyrostkdw kolczystych. Luk przedni kregu C1 (krgg szczytowy,
dzwigacz, atlas) - jest widoczny przed linig osi, o ile nie doszto do ztamania i
przemieszczenia ku tylowi zeba kregu obrotowego (C2).

e B (bones) — kosci - nalezy sprawdzi¢ obrys kazdego kregu pod katem ztaman i
przemieszczen

o C (cartilages) — chrzastki - krazki miedzykregowe 1 powierzchnie stawowe nalezy
sprawdzi¢ pod katem przemieszczen (przestrzenie migdzykregowe poszerzaja sie w
sytuacji rozerwania pier§cienia wtoknistego krazka miedzykregowego, ale moga by¢
tez waskie w przypadku zmian zwyrodnieniowych krazkoéw migedzykregowych)

e S (soft tissues) — tkanki miekkie - nalezy sprawdzié, czy cien tkanek migkkich przed
kregostupem nie jest poszerzony, co moze sugerowal  obecnos¢ krwiaka
przedkregowego. Poszerzenie przestrzeni miedzy wyrostkami kolczystymi najczesciej
wynika z uszkodzenia wig¢zadel (przemieszczenie miedzy dwoma kregami szyjnymi
przekracza 3,5 mm; przemieszczenie do przodu o mniej niz potowe szerokosci kregu
najczesciej $wiadczy o jednostronnym zwichnigciu stawu kregostupa w wyniku urazu
rotacyjnego; przemieszczenie przekraczajace polowe szerokosSci moze swiadczy¢ o
obustronnym zwichnigci stawu; poszerzenia przestrzeni mi¢dzy zgbem a przednim

tukiem krggu szczytowego powyzej 3 mm u dorostych i powyzej 5 mm u dzieci -
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moze sugerowac rozerwanie wiezadta poprzecznego C1 powodujac podwichnigciu

szczytowo-obrotowe

Po ocenie radiogramu bocznego powinno wykona¢ si¢ zdjecie w projekcji przednio-
tylnej oraz zdjg¢cie celowane na zab obrotnika, co jest pomocne w wykryciu ztaman kregu
szczytowego 1 obrotowego (np. ztamanie typu Jeffersona) [22,23].

W sytuacji, gdy klasyczne zdjecia RTG nie wykaza nieprawidtowosci, a istnieje
podejrzenie uszkodzenia krggostupa, mozna wykona¢, o ile nie ma przeciwwskazan (brak
powstania, nasilenia si¢ objawow neurologicznych), zdjecie w zgieciu i w wyproscie [22,23].

W obecnej pracy analizowano takze trafno$¢ skierowan w grupie dzieci i mlodziezy
badanych w Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku Okazato si¢, iz w roku 2014
miescita si¢ ona na poziomie 13,89%, za§ w roku 2015 - na poziomie 20,83%. Z powyzszego
wynika, ze wigkszos$¢ z wystawionych skierowan byla niestety nietrafna.

Z badan przeprowadzonych przez Massachusetts Medial Society [cyt. za 26] wynika,
ze prawie 83% lekarzy ze Standw Zjednoczonych stosuje medycyne defensywna, co jest
spowodowane skargami oraz pozwami do sadu stawianymi przez pacjentow. Wyniki te
znajduja takze potwierdzenie w badaniach, ktére zostaly przeprowadzone w innych krajach.
Lekarze z Wielkiej Brytanii, ktorzy rowniez brali udziat w badaniu, az w 78% przyznali si¢
do stosowania medycyny defensywnej [cyt. za 26]. W Szwajcarii odsetek stosowania
medycyny defensywnej jest nizszy i wynosi 41-43% [cyt. za 26]. Najcze¢$ciej praktyki te takie
stosowali lekarze mtodzi, znacznie rzadziej starsi z duzym doswiadczeniem [cyt. za 26].

Wyniki obecnych badan wykazaly, ze najwigksza trafnosScia we wstepnym
rozpoznaniu urazu kregostupa odcinka szyjnego w 2014 roku cechowali si¢ ortopedzi (33%),
natomiast w 2015 roku neurolodzy (50%).

Wedlug piSmiennictwa najwigce] urazow wystepuje w okresie wiosenno-letnim
[15,18].

Z danych Kliniki Chirurgii Dziecigcej Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy
z lat 2005-2009 wynika, ze 58,87% uszkodzen ciata u dzieci wystgpuje w okresie wiosenno-
letnim (od kwietnia do wrzesnia) [15].

W badaniu Rusek 1 wsp. [18] badane przez dzieci ulegaty urazom najczgsciej wiosng
(35%) 1 latem (27%). Zima dotyczyto to tylko 15% badanych.

Z przeprowadzonych analiz wyciagni¢to zblizone wnioski, poniewaz najwigcej
skierowan w 2014 zostalo wystawionych w czerwcu (13,89%) oraz w kwietniu (12,50%)

natomiast w 2015 roku w marcu (15,28%) 1 sierpniu (11,11%).
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Powyzsze dane r6znig si¢ od obserwacji Wasiel i Minty [17], w opinii ktoérych ponad
35% urazow zdarza si¢ zima, a tylko 10% wystgpuje latem.

Malinowska-Cieslik 1 wsp. [28] zwracajg uwage, iz urazy s3 dominujgcg przyczyng
zgondw 1 niepelnosprawnosci, nie tylko w grupie wiekowej 0—19 lat, lecz takze calej mtode;j
populacji do 44. lat. W 2009 roku w Polsce z powodu zewnetrznych przyczyn zmarto 1.220
dzieci i mtodziezy w wieku 0-19 lat, w tym 504 w wyniku wypadkéw komunikacyjnych [cyt.
za 48]. W Polsce w 2009 roku, w catej grupie wiekowej od 0. do 19. lat, wspdiczynnik
zgonow z powodu zewngtrznych przyczyn wyniost 9,9 na 100 tys., w tym u dzieci w wieku
od 0. do 4. lat — 2,8 na 100 tys., w wieku od 5. do 9. lat — 4,2 na 100 tys., w wieku od 10. do
14. lat — 7,6 na 100 tys., a w wieku 15-19 lat az 34,9 na 100 tys. [48].

Badania z zakresu prewencji urazéw [cyt. za 48] dowodza, ze %3 urazOw mozna by
skutecznie zapobiega¢, stad zapobieganie wypadkom i urazom wsrod dzieci 1 mtodziezy

uznano za jeden z priorytetow dzialan zdrowia publicznego w Europie.

Whioski

1. Zaré6wno w roku 2014, jak 1 2015 urazom czg$ciej ulegali chtopcey, niz dziewczeta, ale
nie byly to zaleznosci istotne statystycznie.

2. W roku 2014 urazom najczgséciej ulegaty dzieci w wieku 2 lat, 16 1 17 lat, a w roku
2015 - dzieci w wieku 13,219 lat.

3. Najwicksza trafnoscig we wstepnym rozpoznaniu cechowali si¢ w roku 2014 lekarze
ortopedzi, a w roku 2015- lekarze neurolodzy.

4. W 2015 roku, czesciej niz w roku 2014, rozpoznanie wst¢pne podejrzenia urazu
kregostupa odcinka szyjnego u dzieci i mtodziezy znalazto potwierdzenie w wyniku
badania, ale nie byty to roznice istotne statystycznie.

5. Pomigdzy badanymi latami, potwierdzenie wstepnego podejrzenia urazu kregostupa
odcinka szyjnego u dzieci 1 mlodziezy znalazto potwierdzenie w wyniku, niezaleznie
od plci badanego i1 miesigca skierowania na badania.

6. Generalnie odsetek potwierdzenia rozpoznania w wyniku badania RTG nie byl

zadawalajacy.
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Proba oceny trafnosci rozpoznan urazow kre¢goslupa odcinka ledzwiowego u dzieci

i mlodziezy w badaniu RTG
Fomotowska Patrycja Laura', Kutak Piotr®, Goscik Elzbieta”

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

Medyczny w Bialymstoku
2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wprowadzenie

Urazy kregostupa u dzieci zdarzaja si¢ dwukrotnie czesciej u chlopcow, obejmujac
pogranicze kregostupa piersiowego i ledzwiowego oraz dotyczac przede wszystkim dzieci w
drugiej dekadzie zycia (od 10 do 18 roku zycia) [1-5].

Najczestsza przyczyna urazéw kregostupa sa upadki z wysokosci (okoto 60%
urazéw), w tym upadki z wozu, skoki do wody, upadki z drabiny, ze schodéw, z dachu,
nastepnie wypadki samochodowe - okoto 14,5% urazéw oraz wypadki motocyklowe - okoto
5% 1 inne, w tym potracenia - okoto 7% [1-5]. Szacuje si¢, ze wypadki sportowe u okoto 2—
3% poszkodowanych dzieci, dochodzi do urazow kregostupa [1-6].

Urazy kregostupa u dzieci zdarzaja si¢ dwukrotnie czesciej u chlopcow, obejmujac
pogranicze kregostupa piersiowego i ledzwiowego oraz dotyczac przede wszystkim dzieci w
drugiej dekadzie zycia (od 10 do 18 roku zycia) [1-5]. Moga prowadzi¢ do trwatego
kalectwa, znacznego stopnia niepelnosprawnosci, a w skrajnych przypadkach nawet do
$mierci dziecka [1-5].

Urazy kregostupa u dzieci, za Kopaczewski [7] wystepuja rzadko, a wsrod
wszystkich urazow kregostupa, mniej niz 10% dotyczy dzieci ponizej 10.roku zycia.

W przypadku okoto 20% wurazéw dochodzi do uszkodzenia kregostupa bez
uchwytnych zmian w badaniach obrazowych - tzw. SCIWORA - Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormality [7].

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

struktur rdzenia krggowego i korzeni nerwowych.
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Uwaza sig, ze na podstawie zdjgcia RTG mozna rozpoznaé¢ prawie wszystkie zmiany
pourazowe w zakresie odcinka ledzwiowego [1-5].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale VII w czeg$ci I monografii.

Celem badan byla ocena zgodnosci rozpoznania urazéw krggostupa odcinka
ledzwiowego u dzieci i mtodziezy, postawionej przez lekarza kierujagcego na badania, a

rozpoznaniem wynikajacym z analizy wyniku badania RTG krggostupa.

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku R-1-002/408/2015 oraz Kierownika Zakladu Radiologii
Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Dokonano analizy retrospektywnej skierowan, z lat 2014-2015, na badanie RTG
kregostupa odcinka ledzwiowego u dzieci i mlodziezy z podejrzeniem urazu kregostupa
odcinka ledzwiowego oraz wynikéw uzyskanych badan.

Podczas analizy danych pochodzacych z badan kwestionariuszowych, w celu opisu
zgromadzonego materiatu badawczego, jak 1 w celu okres$lenia wiarygodnosci zaleznosci
zaobserwowanych w probie 1 mozliwosci ich uogolnienia na cala populacje, zastosowano
wybrane narzedzia opisowe. Opis zgromadzonych danych polegat na przeprowadzeniu ich
grupowania - dla cech nominalnych (z wyréznieniem licznosci i czestosci wystgpowania
poszczego6lnych wariantow badanych cech) lub wyznaczeniu statystyk opisowych — dla cech
mierzalnych. Wyniki zilustrowano za pomocg rycin i tabel. Wyniki ankiet poddano takze
analizie statystycznej przeprowadzonej przy pomocy programu STATISTICA. W celu
sprawdzenia, czy wybrane zmienne sg od siebie zalezne uzyto testu chi* . Zalozono poziom

istotnosci - 0,05.

Wyniki

W przeprowadzonych badaniach analizie retrospektywnej, z lat 2014-2015, poddano,

w Zaktadzie Radiologii Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku, 184 skierowania na
badanie RTG kreggostupa dzieci i mtodziezy (w r6znym wieku, obu plci).

Z tej grupy wybrano 100 skierowan, z podejrzeniem urazu kregostupa, w tym po 50

dziewczat 1 po 50 chtopcow.
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W roku 2014 liczba dziewczat wynosita 22 (46%), a

mezezyzn 25 (54%).

Natomiast w roku 2015 dziewczeta stanowily 53% (28 osdb), a mezczyzni 47% (25 osob).

Wyniki obrazuje Ryc. 14.

Ryc. 14. Udzial procentowy dziewczat i chlopcow w analizowanym materiale.

W roku 2014 w badanej grupie byto (Ryc. 15):
1. Dziewczat
e 50s0b (23%) w wieku 6-10 lat
e 11 0s6b (50%) w wieku 11-15 lat
o 6(27%) w wieku 16-20 lat.
2. Chtopcow
e 3 o0soby (12%) w wieku 6-10 lat
e 12 0s6b (48%) w wieku 11-15 lat
e 10 0s6b (40%) w wieku 16-20 lat
W roku 2015 w badanej grupie byto (Ryc. 16):
1. Dziewczat
e 9 0s6b (32%) w wieku 6-10 lat
o 15 0s0b (54%) w wieku 11-15 lat
o 4 (14%) w wieku 16-20 lat.
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2. Chiopcow
e 8 0s0b (32%) w wieku 6-10 lat
e 14 0s6b (56%) w wieku 11-15 lat
e 3 0soby (12%) w wieku 16-20 lat

Ryc. 15. Udzial procentowy kobiet i me¢zczyzn z podzialem na wiek

Ryec. 16. Udzial procentowy kobiet i me¢zczyzn z podzialem na wiek.
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Analiza rozpoznania na skierowaniu na badanie RTG kregostupa wykazata, ze
najczesciej widniato na nim podejrzenie sttuczenia - 59% w ciggu dwdch lat, w tym w roku
2014 u 23 oséb (48,9%), a w roku 2015 - u 36 0so6b (67,9%). Wyniki obrazuje Tabela II i
Ryc. 17.

Tab. II. Rozpoznania widniejace na skierowaniu na badanie RTG

ROK/ LICZBA BADANYCH Razem
ROZPOZNANIE
2014 2015

SKRECENIE n 16 11 27
% 34% 20,8% 27%

STLUCZENIE n 23 36 59
% 48,9% 67,9% 59%

ZY.AMANIE n 1 0 1

% 2,1% 0% 1%

BEZ ZMIAN n 7 6 13
URAZOWYCH % 14,9% 11,3% 13%
RAZEM 47 53 100

Ryec. 17. Udzial procentowy poszczegélnych urazow z podzialem na lata.
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Z kolei analiza rozpoznania na skierowaniu na badanie RTG kregostupa, w

zaleznosci od plci badanych pozwolila na stwierdzenie, ze generalnie najczesciej wstgpnie

rozpoznawano stluczenie kregostupa, w tym u 74% dziewczat i 44% chtopcéw. W roku

2014 podejrzenie sthuczenia dotyczyto 15 (68,2%) dziewczat i 8 (32%) chtopcow, a w roku
2015 - 22 (77,8%) dziewczat 1 14 (56%) chlopcéw. Wyniki obrazuje Tabela III, IV i V oraz

Ryc. 18, 191 20.

W roku 2014 wykazano istotne statystycznie réznice (p=0,026) w czestosci

poszczegblnych rozpoznan widniejacych na skierowaniu pomiedzy grupa chtopcow (czesciej

skrecenia) 1 dziewczat (czesciej sttuczenia). Wyniki obrazuje Tabela V.

Tab. II1. Rozpoznania widniejace na skierowaniu na badanie RTG w grupie dziewczat

ROK/ LICZBA DZIEWCZAT Razem
ROZPOZNANIE 2014 2015
SKRECENIE n 6 4 10
% 27,3% 14,3% 20%
STLUCZENIE n 15 22 37
% 68,2% 78,6 % 74%
ZY.AMANIE n 0 0 0
% 0% 0% 0%
BEZ ZMIAN n 1 2 3
URAZOWYCH % 4,5% 7,1% 6%
RAZEM 22 28 50

Ryec. 18. Udzial procentowy urazow — dziewczeta
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Tab. IV. Rozpoznania widniejace na skierowaniu na badanie RTG w grupie chlopcow

ROK/ LICZBA CHLOPCOW Razem
ROZPOZNANIE 2014 2015

SKRECENIE n 10 7 17
% 40% 28% 35%

STLUCZENIE n 8 14 22
% 32% 56% 44%

ZY. AMANIE n 1 0 1

% 4% 0% 2%

BEZ ZMIAN n 6 4 10
URAZOWYCH % 24% 16% 20%
RAZEM 25 25 50

Ryc.19. Udzial procentowy urazéw — mezczyzni

Tab. V. Rozpoznania widniejgce na skierowaniu na badanie RTG w grupie dziewczat

ROK/ LICZBA
ROZPOZNANIE 2014 2015
dziewczeta chlopcy dziewczeta chlopcy
n=50 n=50 n=50 n=50
SKRECENIE 27,3% 40% 14,3% 28%
p 0,489 0,249
STLUCZENIE 68.2% | 32% 78,6% | 56%
p 0,055 0,543
ZLAMANIE 0% | 4% 0% 0%
p 0,492 1,00
BEZ ZMIAN 4,5% 24% 7,1% 16%
URAZOWYCH
p 0,026 0,261
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Analizie podano takze jednostke kierujaca na badania. Najczgséciej byta to poradnia

ortopedyczna - 91% wskazan, w tym w roku 2014 - 95,7% 1 w roku 2015 - 86,8% Wyniki
obrazuje Tabela VI 1 Ryc. 20.
Tab. VI. Jednostka z ktorej pochodzilo na skierowanie na badanie RTG
SKIEROWANIE 2014 2015 Razem
PORADNIA n 45 46 91
ORTOPEDYCZNA % 95,7% 86,8% 91%
SZPITALNY n 2 7 9
ODDZIAL % 2,3% 13,2% 9%
RATUNKOWY
PORADNIA dziewczeta | chlopcy | dziewczeta | chlopcy
ORTOPEDYCZNA n 19 26 14 32 91
Y% 20,9% 28,6% 15,4% 35,2% 91%
SZPITALNY n 0 2 1 6 9
ODDZIAL % 0 22,2% 11,1% 66,6% 9%
RATUNKOWY

Ryec. 20. Udzial procentowy skierowan z poszczegoélnych oddzialow

Analizowano takze sezonowo$¢ wystawiania skierowan na badanie RTG. W roku
2014 najwigcej takich skierowan bylo w miesigcu grudniu (21,3%), a najmniej we wrzesniu
(2,1%), a w roku 2015 - najwigcej we wrzesniu (22,6%), a zadnego w marcu (Tabela VII i

Ryc. 21).
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Tab. VII. Miesiac w ktorym wystawiono skierowanie na badanie RTG

MIESIAC 2014 % 2015 %
STYCZEN 4 8,5% 7 13,2%
LUTY 7 14,9% 1 1,9%
MARZEC 3 6,4% 0 0
KWIECIEN 2 4.3% 1 1,9%
MAJ 5 10,6% 2 3,8%
CZERWIEC 2 4,3% 3 5,7%
LIPIEC 3 6,4% 0 0
SIERPIEN 3 6,4% 4 7,5%
WRZESIEN 1 2,1% 7 13,2%
PAZDZIERNIK 4 9 12 22,6%
LISTOPAD 3 6,4% 9 16,98%
GRUDZIEN 10 21,3% 7 13,2%
SUMA 47 (100%) 53 (100%)

Ryec. 21. Udzial procentowy skierowan w poszczegolnych miesiacach

W grupie dziewczat w roku 2014 najwiecej skierowan bylo w grudniu (22,7%), a w
roku 2015 - w pazdzierniku (28,6%). Wyniki obrazuje Tabela VIII i Ryc. 22.
W grupie chtopcow w roku 2014 najwiecej skierowan byto w pazdzierniku 1 grudniu

(po 16%), a w roku 2015 - w pazdzierniku (28%). Wyniki obrazuje Tabela IX 1 Ryc. 23.
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Wykazano istotne statystycznie zaleznosci w roku 2014, pomigdzy czgstoscia
skierowan na badanie RTG przy podejrzeniu urazu kregostupa, pomigdzy dziewczynkami i
chtopcami, w miesigcu pazdzierniku (p=0,018), a w roku 2015 - w miesigcu grudniu

(p=0,026). Wyniki obrazuje Tabela X.

Ryec. 22. Udzial procentowy skierowan w poszczegolnych miesigcach w grupie dziewczat

Tab. VIII. Miesiac w ktorym wystawiono skierowanie na badanie RTG w grupie
dziewczat

MIESIAC 2014 % 2015 %
STYCZEN 4 18,2% 0 0
LUTY 4 18,2% 0 0
MARZEC 1 4,5% 0 0
KWIECIEN 0 0 1 3,6%
MAJ 3 13,6% 2 7,1%
CZERWIEC 1 4,5% 3 10,7%
LIPIEC 1 4,5% 0 0
SIERPIEN 1 4,5% 3 10,7%
WRZESIEN 0 0 4 14,3%
PAZDZIENIK 0 0 8 28,6%
LISTOPAD 2 9,1% 6 21,4%
GRUDZIEN 5 22,7% 1 3,6%
SUMA 22 (100%) 28 (100%)
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Tab. IX. Miesiac w ktorym wystawiono skierowanie na badanie RTG w grupie

chlopcow

MIESIAC 2014 % 2015 %
STYCZEN 2 8% 0 0%
LUTY 3 12% 1 4%
MARZEC 2 8% 0 0%
KWIECIEN 1 4% 0 0%
MAJ 2 8% 0 0%
CZERWIEC 1 4% 0 0%
LIPIEC 2 8% 0 0%
SIERPIEN 2 8% 1 4%
WRZESIEN 1 4% 4 16%
PAZDZIENIK 4 16% 7 28%
LISTOPAD 1 4% 6 24%
GRUDZIEN 4 16% 6 24%
SUMA 25 (100%) 25 100

Ryec. 23. Udzial procentowy skierowan w poszczegolnych miesiagcach w grupie chlopcow

Wykazano istotne statystycznie zaleznosci w roku 2014, pomig¢dzy rozpoznaniem
stluczenia na skierowaniu na badanie RTG przy podejrzeniu urazu kregostupa, a wynikiem
potwierdzonym w badaniu obrazowym (p=0,010). Wyniki obrazuje Tabela XI.

Nie wykazano istotnie statystycznej zalezno$ci pomigdzy zgodnoscig rozpoznania
zawartego w skierowaniu z potwierdzeniem go w badaniu RTG w zalezno$ci od miesigca

rozpoznania. Wyniki obrazuje Tabela XII.
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Tab. X. Miesiac w ktorym wystawiono skierowanie na badanie RTG w zaleznos$ci od

plci
MIESIAC 2014 2015
dziewczeta chlopcy dziewczeta chlopcy
n=22 n=25 n=28 n=25
Styczen 18,2% 8% 0 0%
P 0,478 1,00
Luty 18,2% | 12% 0 4%
P 0,655 0,146
Marzec 4,5% | 8% 0 | 0%
P 0,709 1,00
Kwiecien 0 | 4% 3,6% | 0%
P 0,146 0,158
Maj 13,6% | 8% 7,1% | 0%
P 0,588 0,266
Czerwiec 4,5% | 4% 10,7% | 0%
P 0,989 0,084
Lipiec 4,5% | 8% 0 | 0%
P 0,709 1,00
Sierpien 4,5% | 8% 10,7% | 4%
P 0,989 0,408
Wrzesien 0 | 4% 14,3% 16%
P 0,146 0,971
Pazdzienik 0 | 16% 28,6% | 28%
P 0,018 0,998
Listopad 9,1% | 4% 21,4% | 24%
P 0,709 0,965
Grudzien 22,7% | 16% 3,6% | 24%
p 0,703 0,026
Tab. XI. Zgodno$¢ rozpoznania zawartego w skierowaniu z potwierdzeniem go w
badaniu RTG w zaleznosci od plci
zgodnos¢ ROK/ LICZBA
ROZPOZNANIE rozpoznania 2014 2015
NA SKIEROWANIU wstepnego i w dziewczeta | chlopey | dziewczeta | chlopey
badaniu rtg n=22 n=25 n=28 n=25
Skrecenie tak 5 7 4 4
nie 1 3 0 3
P 0.550 0.124
Stluczenie tak 15 5 20 13
nie 0 3 2 1
P 0.010 0.835
Zlamanie tak 0 1 0 0
nie 0 0 0 0
P 1 1
Bez Zmian tak 0 0 0 0
Urazowych nie 1 6 2 4
P 1 1
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Tab. XII. Zgodno$¢ rozpoznania zawartego w skierowaniu z potwierdzeniem go w
badaniu RTG w zaleznosci od miesiaca rozpoznania

Jednostka kierujaca/ zgodnos$¢ rozpoznania ROK/ LICZBA Razem
miesiac rozpoznania wstepnego i w badaniu RTG 2014 2015
STYCZEN tak 4 6 10
nie 0 1 1
p 0.427
LUTY tak 1 7
nie 1 0 1
p 0.686
MARZEC tak 3 0 3
nie 0 0 0
p 1
KWIECIEN tak 2 1 3
nie 0 0 0
p 1
MAJ tak 4 1 5
nie 1 1 2
p 0.427
CZERWIEC tak 2 3 5
nie 0 0 0
p 1
LIPIEC tak 0 2
nie 1 0 1
p 1
SIERPIEN tak 3 4 7
nie 0 0 0
p 1
WRZESIEN tak 1 7 8
nie 0 0
p 1
PAZDZIENIK tak 3 11 14
nie 1 1 2
p 0.382
LISTOPAD tak 3 7 10
nie 0 2 2
p 0.371
GRUDZIEN tak 7 6 13
nie 3 1 4
p 0.452
Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomiedzy zgodno$cia rozpoznania

zawartego w skierowaniu z potwierdzeniem go w badaniu RTG w zaleznosci od jednostki

kierujacej. Wyniki obrazuje Tabela XIII.
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Tab. XIII. Zgodno$¢ rozpoznania zawartego w skierowaniu z potwierdzeniem go
w badaniu RTG w zaleznosci od jednostki kierujacej

zgodnosé ROK/ LICZBA
Jednostka kierujaca/ rozpoznanie rozpoznania Razem
na skierowaniu wstepnego i 2014 2015
w badaniu
rtg
Poradnia Ortopedyczna tak 39 42 81
nie 6 4 10
p 0.479
Szpitalny Oddzial Ratunkowy tak 1 5 6
nie 1 2 3
p 0.571
Razem 47 53 100

Dyskusja

Urazy kregostupa u dzieci, jak podkresla si¢ w pisSmiennictwie fachowym [7-11]
wystepuja rzadko, nie przekraczajac jednego przypadku na 100. tys. dzieci rocznie.

Szacuje sie, ze dwukrotnie czesciej zdarzaja si¢ u chtopcow i dotycza gltownie
dzieci w drugiej dekadzie zycia [7-11]. W pierwszej dekadzie stanowig mniej niz 10% wsrod
wszystkich urazéw kregostupa do 18. roku zycia. Najczgsciej uszkodzenia dotycza
pogranicza kregostupa piersiowego 1 ledzwiowego [7-11].

W pismiennictwie [12] pacjenci, u ktorych zdiagnozowano obrazenia kregostupa,
najwieksza grupa byli badani w wieku pomigdzy 12. a 15. rokiem zycia.

W obecnym badaniu w grupie z podejrzeniem urazu kregostupa poddanych
diagnozie RTG, zaréwno w roku 2014 , jak 1 2015 dominowali pacjenci w wieku 11-15 lat (w
roku 2014 - 50% dziewczat 1 48% chtopcow, w roku 2015 - 54% dziewczat 1 56% chiopcow).

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

Zdjecia RTG wykonuje si¢ w dwoéch projekcjach tj. przednio-tylnej i bocznej,
okreslajac poziom 1 okolicg, ktéra jest klinicznie podejrzana [13]. Tylko w wyjatkowych
sytuacjach, gdy obraz kliniczny jest nieprecyzyjny, wykonuje si¢ badanie RTG catego
kregostupa. Uzupelnienie rutynowych badan radiologicznych moga stanowi¢ zdjecia
celowane lub skosne [13].

Styk 1 wsp. [14] wskazuja, ze bardzo istotne jest badanie przedmiotowe i
podmiotowe kregostupa, ktore powinny stanowi¢ podstawowy element diagnostyki urazow

kregostupa. Jednocze$nie zaznaczaja, ze diagnostyka za pomoca zdje¢ rentgenowskich
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kregostupa, bez wzgledu w jakiej projekcji, jest obarczona ogromnym ryzykiem, z uwagi na
fakt, iz niektére uszkodzenia, z powodu matej rozdzielczosci 1 doktadnosci badania, mogag
zosta¢ nieuwidocznione [14].

Zdaniem niektérych autoréw [14,15] badaniem, ktére powinno wykonywacé si¢ z
wyboru przy diagnostyce obrazen kregostupa, jest tomografia komputerowa, pozwalajaca
uwidoczni¢ nie tylko urazy kostne, ale takze ogniska krwotoczne. Zwracaja oni takze uwage
na wazng role procesie diagnostycznym, jaka odgrywa badanie rezonansem magnetycznym,
ktére umozliwia lepsze ukazanie uszkodzen, ktorych nie mozna zobaczy¢ w badaniu
tomografii komputerowej. Badanie MRI ze wzgledu na wigksza rozdzielczo$¢ i czutos¢
umozliwia bowiem zaréwno badanie uktadu kostnego, jak 1 struktur nerwowych oraz uktadu
wiezadlowego, pozwalajac takze na dokladng ocene nienaruszalno$¢ kregostupa oraz aparatu
wiezadlowego [14,15].

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

W pi$miennictwie fachowym [9,11] podkresla si¢, ze nawet 20% urazoéw stanowig
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 objawow wskazujacych na uszkodzenie struktur nerwowych,
ktore w ciggu 72-96 godzin od urazu mogg ujawni¢ si¢ w formie deficytow
neurologicznych. W zwigzku z tym sugeruje si¢ [9,111], ze w przypadkach, w ktoérych
istnieje podejrzenie urazowego uszkodzenia, diagnostyka obrazowa powinna by¢ poszerzona
o badanie rezonansem magnetycznym, a do czasu wyjasnienia powinno si¢ utrzymac
unieruchomienie zewnetrzne. 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¢ wykona¢ kontrole radiologiczng [9,11].

Badania prowadzone przez Rigginsa [16] wykazaly, ze 17% dorostych pacjentow z
urazem rdzenia nie mialo zmian w RTG kregostupa, a u dzieci odsetek ten jest
prawdopodobnie jeszcze wyzszy.

W obecnym badaniu stwierdzono istotne statystycznie zaleznosci w roku 2014,
pomigdzy rozpoznaniem stluczenia na skierowaniu na badanie RTG przy podejrzeniu urazu
kregostupa, a wynikiem potwierdzonym w badaniu obrazowym.

Niestety w literaturze przedmiotu nie ma podobnych prac jak obecna, w zwigzku z

tym trudno odnies¢ wyniki badan wtasnych do innych autorow.
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Na podstawie analizowanej dokumentacji medycznej wydaje si¢ stuszne stwierdzenie,
ze badaniem, ktore wykonuje si¢ jako pierwsze podczas podstawowej diagnostyki kregostupa
ledzwiowego jest zdjecie rentgenowskie.

Oklot [17] zaznacza, ze u dzieci diagnostyka zmian urazowych kregostupa
ledzwiowego jest trudna, gdyz w kosécu przewazajg struktury chrzestne, z mnogimi strefami
wzrostu oraz odmienno$cig ksztaltu kregoéw, ktore sa uzaleznione od wieku dziecka.
Zdaniem autora [17], w przypadkach, w ktoérych obraz RTG budzi watpliwosci, co do
jednoznacznej diagnozy, powinno si¢ wykona¢ badanie tomografii komputerowej. W
sytuacji, gdy ma si¢ do czynienia z podejrzeniem ztaman kregdéw z przemieszkaniem, to MRI
jest tym badaniem, ktoére pozwala na ocene¢ stanu rdzenia oraz krazkéw miedzykregowych
[4].

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze wyniki obecnej pracy dowodza, Ze nowoczesna
diagnostyka obrazowa czyli tomografia komputerowa oraz rezonans magnetyczny maj3
niezwykle istotny wplyw i znaczenie w diagnostyce, ale rentgenodiagnostyka klasyczna nadal

stanowi podstawowy element w procesie oceny urazow kregostupa.

Whioski

1. Urazy kregostupa u dzieci zdarzaja si¢ czgsciej u chlopcow, gtownie w wieku
pomiedzy 11. a 15. rokiem zZycia.

2. Analiza rozpoznania na skierowaniu na badanie RTG kregostupa wykazata, ze
najczesciej, obu badanych latach widniatlo na nim podejrzenie sttuczenia, a najczesciej
na badania kierowano pacjentéw Poradni Ortopedycznej.

3. Jedynie w roku 2014 wykazano istotne statystycznie roznice w czestosci
poszczegblnych rozpoznan widniejacych na skierowaniu pomigdzy grupa chltopcow
(czesciej skrecenia) 1 dziewczat (czesciej sthuczenia).

4. W roku 2014 najwigcej skierowan na badanie RTG kregostupa byto w miesiacu
grudniu, najmniej we wrzesniu, a w roku 2015 - najwigcej we wrzesniu, a zadnego w
marcu..

5. Wykazano istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy czgstoscig skierowan na badanie
RTG przy podejrzeniu urazu kregostupa, pomiedzy dziewczynkami i chtopcami, w

roku 2014 w miesigcu pazdzierniku, a w roku 2015 - w miesigcu grudniu.
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6. Jedynie w roku 2014 wykazano istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy
rozpoznaniem sthuczenia na skierowaniu na badanie RTG przy podejrzeniu urazu
kregostupa, a wynikiem potwierdzonym w badaniu obrazowym.
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Czestos¢ wystepowania skoliozy w odcinkach Th-L kregoslupa u dzieci w wieku
szkolnym, w badaniach RTG w latach 2014-2015, pacjentéow Poradni Ortopedycznej
UDSK w Bialymstoku

Chetminska M.", Goscik Elzbieta’

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

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

Prawidtowa postawa ciata, za Ostrega [1], to ,,harmonijne i bezwysitkowe utozZenie
poszczegolnych niedotknigtych zmianami odcinkow ciata” .

W rozwoju dzieci wyroznia si¢ kilak okreséw szczegdlnej podatnosci organizmu na
powstawanie wad postawy [1]:.

o [ (wiek 6-7 lat) - wigze si¢ ze zmiang stylu zycia - rozpoczgcie nauki w szkole
oznacza kilkugodzinng wymuszong pozycj¢ siedzaca w tawce szkolnej, przy bardzo
silnie rozwinigtej potrzebie ruchu.

e I - krytyczny pojawia si¢: u dziewczat w wieku 11-13 lat, u chtopcow — 13-14 lat
1 jest zwigzany jest z pokwitaniowym skokiem wzrostu, podczas ktérego nastgpuje
zmiana proporcji ciata i potozenia §rodka cigzkosci.

Podczas skokow wzrostowych dzieci sa3 bardzo podatne na wplyw rozmaitych
czynnikow zewnetrznych, a rozw6j ukladu migsniowego nie nadgza za szybkim wzrostem
kosci [1].

Zakonczenie okresu dojrzewania oznacza uksztaltowang prawidtowa postawe, ktora
umozliwia czlowiekowi wysilek fizyczny, stad tak wazne jest wyksztatcenie nawyku
prawidlowej postawy juz u matego dziecka

W krajach rozwinietych coraz wieksza czgs¢ swojego czasu ludzie spedzajag w pozycji
siedzacej (w szkole, w pracy, w samochodzie, przy komputerze, przed telewizorem), coraz
czesciej korzystaja z nieergonomicznych i niedostosowanych do swojego wzrostu mebli,

przyjmujac asymetryczng lub wymuszong postawg ciala.
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W literaturze przedmiotu, za Ostrega [1], podkresla si¢, ze wadom postawy sprzyja
siedzacy (sedenteryjny) tryb zycia, mata aktywno$¢ fizyczna, zbyt dlugie przebywanie w
jednej pozycji, btedy popelniane przy noszeniu dziecka (tylko na jednej rece, prowadzenie
dziecka zawsze za jedna, t¢ samg r¢ke), jednostajnos¢ siedzacego trybu zycia w potaczeniu z
objawami znuzenia, meble nieodpowiednio dobrane do wzrostu dziecka (zbyt wysokie lub
zbyt niskie), siedzenia i pulpity, zta proporcja pomiedzy wysokoscig jednego i drugiego,
niewlasciwy sposob siedzenia w czasie pisania (z jedng r¢ka na pulpicie, a druga opuszczong),
za ciasne ubranie, nieodpowiedni rozmiar obuwia, staby wzrok (dziecko garbi si¢ lub ustawia
asymetrycznie glowe, szczegolnie przy widzeniu jednoocznym), staby stuch (ubytek stuchu
lub wzroku — szczego6lnie jednostronny — powoduje, ze uczen, kompensujac wade, przechyla
glowe lub wysuwa ja do przodu), ostabienie po przebytej chorobie, niedozywienie lub
przekarmienie, u dziewczynek che¢é ukrycia rozwijajacych sie piersi, zbyt wysoki wzrost w
stosunku do réwiesnikéw, noszenie zbyt duzych ciezarow, przygngbienie, depresja (w
depresji spada aktywnos$¢ fizyczna — czg$¢ mig$ni moze by¢ nadmiernie napigta- najczesciej
dotyczy to obreczy barkowej, a cze$¢ nadmiernie zwiotczata - mig¢snie przykregostupowe, co
prowadzi do poglebienia naturalnych krzywizn kregostupa lub zmian w postawie ciala) praz
noszenie tornistrow lub plecakow w jednej r¢ce lub na jednym ramieniu, zamiast na plecach.

Wiecej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale VIII w czg$ci I monografii.

Celem gléwnym pracy bylo uzyskanie danych o tym, w jakiej grupie wiekowej
1 u jakiej ptci wsrdd pacjentow Poradni Ortopedycznej UDSK w Bialymstoku czgsciej
wystepuja skoliozy.
Cel gtowny pracy zostal rozbudowany o nastepujace cele szczegdtowe:
e sprawdzenie, czy wiek oraz pte¢ pacjenta ma wptyw na kat skrzywienia kregostupa

wg Cobba.

e zbadanie, czy wiek oraz pte¢ pacjenta ma wptyw na rodzaj wystepujacej skoliozy.

Material i metodyka badan

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB (uchwata nr:
R-1-002/467/2015).

W badaniu wykorzystano metod¢  retrospektywnej analizy 100 opisow zdjec
rentgenowskich kregostupa piersiowo-ledzwiowego (Th-L) wraz z talerzami koS$ci

biodrowych w projekcji przednio-tylnej (A-P) w pozycji stojace;.
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Zdjecia zostaly wykonane od stycznia do kwietnia 2014 r. oraz w styczniu i lutym
2015 roku w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku.

Badaniu podlegaly dzieci w wieku 9-17 lat-pacjenci Poradni Ortopedycznej UDSK w
Biatymstoku.

W ocenie wzigto pod uwage takie parametry, jak: pte¢, wiek dziecka, rodzaj skoliozy,
kat skrzywienia wg Cobba (w przypadku skoliozy prawo- i lewowypuklej).

Zgromadzone dane zostaly przeanalizowane statystycznie z wykorzystaniem
programu ,,Statistica 12”. Normalno$¢ rozktadu badanych cech mierzalnych oceniano testem
Shapiro-Wilka. Do poréwnania cech iloS§ciowych pomi¢dzy dwiema grupami zastosowano
nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Gdy poréwnywano 3 grupy, stosowano test
nieparametryczny ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Zwigzek pomiedzy cechami
kategorycznymi badano testem niezaleznosci Chi’. Do zbadania zaleznosci miedzy
zmiennymi mierzalnymi uzyto korelacji porzadku rang Spearmana. Wyniki uznano za istotnie
statystycznie na poziomie p=0,05.

Analizie poddano zdjecia 100 pacjentow (58 kobiet 1 42 mezczyzn). Strukture wieku

przedstawia tabela I.

Tabela 1. Zréznicowanie badanych pacjentow wzgledem wieku.

Cecha | N | Minimum | Maksimum | Srednia | Odchylenie | Mediana | Moda | Liczno$é | Dolny Gorny

mody kwartyl | kwartyl

Wiek | 100 9,00 17,00 13,08 2,18 13,00 | 13,00 31 12,00 14,5

Minimalny wiek wyniost 9. lat, a maksymalny 17. lat. ~ Srednia wieku wyniosta 13,08
+ 2,18 roku. Najczestszy wiek w badanej populacji to 13 lat (Mo=13). Wiek taki miato 31
pacjentow. Szczegdtowa liczbe pacjentdow w danym wieku mozemy odczytac z tabeli 11.

72 pacjentdow miato skolioz¢ prawo- lub lewowypukla, co stanowito 72% badanej
populacji. Dla skoliozy tej okreslono kat Cobba. Pozostate przypadki to pacjenci ze skolioza
esowatg (28% badanych).

Z tabeli III mozemy odczyta¢, ze minimalny kat skrzywienia kregostupa wyniost 3°,
a maksymalny 56°. Srednia warto$¢ kata Cobba dla badanej populacji wyniosta
14,42°+£11,38".

Najczestszy kat skrzywienia krggostupa w badanej populacji to 11° (My=11) - wynik

taki posiadato 10 pacjentow.
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Tabela I1. Szczegélowe dane na temat wieku pacjentow.

Wiek pacjenta Liczba Wiek pacjenta Liczba
(w latach) pacjentéw (w latach) pacjentéw
w danym w danym wieku
wieku

9 8 14 14

10 8 15 8

11 8 16 12

12 6 17 5

13 31

Tabela II1. Zréznicowanie badanych pacjentow wzgledem kata skrzywienia wg Cobba.

Cecha | N | Minimum | Maksimum | Srednia | Odchylenie | Mediana | Moda | Liczno$¢ | Dolny Gorny
mody kwartyl | kwartyl
1 72 | 3,00 56,00 14,42 11,38 11,00 | 11,00 10 7,5 15,5

1 - Kat skrzywienia wg Cobba

Dalszej analizie podlegat rodzaj skrzywienia (skolioza prawowypukta, lewowypukta,

esowata). Na podstawie tabeli IV mozna stwierdzi¢, ze najczeséciej wystepujacym rodzajem

skoliozy byta skolioza prawowypukta (39 badanych).

Tabela IV. Zroéznicowanie badanych pacjentow wzgledem rodzaju skoliozy.

Rodzaj skoliozy

prawowypukla
lewowypukla
esowata

ogolem

Wyniki

Liczba pacjentow

39
33
28

100

%
39%
33%
28%
100%

Wsréd kobiet minimalny wiek wynidst 9 lat, a maksymalny 17. Mediana wieku kobiet

wyniosta 13 lat. Najczestszy wiek w badanej grupie to 13 lat (M,=13). Wiek taki miato 19

pacjentek. Wsréd mezczyzn minimalny wiek wynidst 9 lat, a maksymalny 17. Mediana wieku
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mezczyzn wyniosta 13 lat. Najczestszy wiek w badanej grupie to 13 lat (Mo=13). Wiek taki

miato 12 pacjentoéw.

Tabela V. Zroznicowanie badanych pacjentow wzgledem wieku z podzialem na pleé

Grupa N Mini- | Maksi- | Media- Moda Licznos$¢ Dolny Gorny p
mum mum na mody kwartyl | kwartyl
Kobiety 58 9 17 13,00 13 19 12 14 p=0,006
Mezcezyzni 42 | 9 17 13,00 13 12 12 15 p=0,034

Zarowno rozktad wieku kobiet (p=0,006), jak i mezczyzn (p=0,034) jest inny niz
normalny. W zwigzku z tym, do porownania rozkladu wieku w tych dwodch grupach

wykorzystano test U Manna-Whitneya. Wyniki testu przedstawiono w tabeli VI.

Tabela VI. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wieku.

Zmienna Suma rang U V4 p V4 p N 2%
popraw. waznych 1 str.
K M K M dokt.
p
Wiek 2769,0 |2281,00 |1058,00 |-1,11 (0,27 | -1,13 |0,26 58 42 0,27
K- kobieta
M- mezczyzna

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic (p=0,26) pomigdzy badanymi kobietami
1 me¢zczyznami pod wzgledem wieku. Mediana wieku kobiet i m¢zczyzn w badanej grupie
jest taka sama 1 wynosi 13, co mozemy dostrzec na Ryc.1.

W przypadku 72 pacjentow, ktorzy nie mieli skoliozy esowatej, okreslono kat
skrzywienia wg Cobba.  Z tabeli VII mozemy odczyta¢, ze minimalny kat skrzywienia
kregostupa w grupie kobiet wyniést 4°, a maksymalny 50°. Srednia warto$¢ kata Cobba dla
badanej grupy kobiet wyniosta 15,9°. Najczestszy kat skrzywienia kregostupa u kobiet to 11°
(Mo=11). Wynik taki posiadato 6 pacjentek. Minimalny kat skrzywienia kregostupa w grupie
mezczyzn wynidst 3°, a maksymalny 56°. Srednia warto$¢ kata Cobba dla tej grupy wyniosta
12,67°. Najczestszy kat skrzywienia kregostupa w badane grupie mezczyzn to 7° (Mo=7).
Wynik taki posiadato 6 pacjentow.

Zaréwno rozktad kata skrzywienia kregostupa wg Cobba u kobiet (p<0,001), jak i u

mezczyzn (p<0,001) nie jest rozktadem normalnym. Dlatego, aby oceni¢, czy badane kobiety
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1 mezczyzni cierpigey na skolioze prawo- lub lewowypukla réznig si¢ od siebie wzgledem
kata skrzywienia krggostupa, zastosowano test U Manna-Whitneya. Wyniki przedstawiono w
tabeli VIIL.

Wykr. ramka-w gsy w zgledem grup

Zmienna: Wiek
18

17 _ _

16

15

14

13 o [a]

Wiek

12

11

10

0 Mediana
[ 25%-75%
Pe¢ T Min-Maks

Kobiety Mezczyzni

Ryc.1. Wykres ramka-wasy dla wieku z podziatem na ptec.

Tabela VII. Zroznicowanie badanych pacjentow wzgledem kata skrzywienia kregostupa
wg Cobba z podzialem na pleé.

Grupa N | Mini- | Maksi- Mediaa Moda | Liczno$é Dolny Gorny p
mum mum mody kwartyl kwartyl
Kobiety 39 4 50 11,00 11 6 < 20 p<0,001
Mezczyzni | 33 | 3 56 10,00 | 7 6 7 13 p<0,001

Tabela VIII. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla kata skrzywienia wg Cobba.

Zmienna Suma rang U V4 p Z p N waznych 2*1st
kobiety | mezczyzni popraw. kobiety | mezczyzni d(fid.

P
1 1570,5 | 1057,5 496,5 1,66 | 0,10 | 1,66 0,1 | 39 33 0,10

1 - Kat skrzywienia wg Cobba
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic (p=0,1) pomiedzy badanymi kobietami i
mezcezyznami pod wzgledem kata skrzywienia wg Cobba. Mediana kata skrzywienia u kobiet
(11) byta podobna do mediany u mezczyzn (10), co przedstawiono na Ryc. 2.

Wy kr. ramka-wasy wzgledem grup

Zmienna: Kat skrzy wienia wg Cobba
60

40

30

20

10 e o |
0 O Mediana

Kobiety Mezczy zni [ 25%-75%
Ple¢ T Min-Maks

Kat skrzywienia wg Cobba

Ryc. 1. Wykres ramka-wasy wzgledem grup dla kata skrzywienia wg Cobba

Najczestszg skolioza u kobiet byta skolioza prawowypukta (24 kobiety, czyli 41,38%
kobiet), a u m¢zczyzn - lewowypukla (18 mezezyzn, czyli 42,86% mezczyzn).

15 kobiet (25,86%) mialo skolioze lewowypukla, a 15 mezczyzn (35,71%)
prawowypukta.

19 kobiet (32,76% kobiet) 1 9 mezczyzn (21,43% mezczyzn) miato skolioze esowata.

Tabela IX. Podsumowanie rodzajow skrzywienia u badanych pacjentow z podzialem na

grupy.
Pleé Razem
RODZAJ SKOLIOZY
prawowypukla  lewowypukla esowata
Kobiety 24 15 19 58
% wiersza 41,38% 25,86% 32,76%
Mezczyzni 15 18 9 42
% wiersza 35,71% 42,86% 21,43%
Ogol 39 33 28 100
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W celu oceny, czy pte¢ ma wplyw na rodzaj skoliozy, wykonano test Chi”. Nie wykazat
on istotnej statystycznie (p=0,18) zalezno$ci miedzy picig badanych pacjentow a rodzajem

wystepujacej u nich skoliozy. Wyniki testu przedstawiono w tabeli X.

Tabela X. Wyniki testu Chi’ dla plci i rodzaju skoliozy.

Statystyka Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 3,45 df=2 p=0,18
Chi*2 NW 3,45 df=2 p=0,18

Sredni wiek dziecka ze skolioza prawowypukl a takze ze skolioza lewowypukta wyniost
12,97+13 roku. Natomiast wyzszy byl sredni wiek dziecka ze skolioza esowatg. Wynidst on
13,36 +13 roku. Minimalny wiek dziecka w przypadku kazdego rodzaju skoliozy wyniost 9
lat. W przypadku skoliozy lewowypuktej i esowatej maksymalny wiek dziecka wyniost 17 lat.
Natomiast w przypadku skoliozy prawowypuktej- 16 lat. We wszystkich grupach mediana
wieku wyniosta 13 lat (Tab. XI).

Tabela I. Zr6znicowanie pacjentow wzgledem wieku i1 rodzaju skrzywienia.

Zmienna Rodzaj N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum
skoliozy waznych
prawowypukla 39 12,97 13,00 9,00 16,00
. lewowypukla 33 12,97 13,00 9,00 17,00
UL < esowata 28 13,36 13,00 9,00 17,00

W celu pordwnania pacjentow w 3 grupach skolioz zostat wykonany test Kruskala-
Wallisa. Nie wykazal on réznic w wieku pomigdzy 3 grupami (p=0,92). Wyniki analizy
przedstawia wykres rozrzutu (Ryc. 3).

W celu zbadania jaki wptyw mial wiek dziecka na kat skoliozy powyzszej zaleznosci,
sprawdzono normalno$¢ rozktadu dla wieku oraz kata skrzywienia wg Cobba. Obie te cechy
majg rozktad inny niz normalny (p<0,001). W zwigzku z tym, do analizy korelacji miedzy
nimi uzyto testu Spearmana. W analizie zostaly wzigte pod uwage 72 osoby z okreslonym

katem skrzywienia wg Cobba. Wyniki analizy przedstawia wykres rozrzutu (Ryc. 4).
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Wykr. ramka-w gsy w zgledem grup
Zmienna: Wiek

18
17 _ _
16 _
15
14
X
é’ 13 o o o
12
11
10
9 1 1 1
8 : ' ' o Mediana
Praw ow ypukta Lew ow ypukta Esow ata [ 25%-75%
0= (o]
Rodzaj skoliozy T Min-Maks
Ryc.2. Wykres ramka-wasy wzgledem grup dla wieku.
Wykres rozrzutu Kat skrzyw ienia w g Cobba w zgledem Wiek
Kat skrzyw ienia w g Cobba = -0,2719+1,1323*x
60 . . . . . .
o
50 o
o
o
3
2 40
[e]
O o o
g
o
[e]
2 30
2 o
3
g o e [e]
[2]
©
N4
0
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p=0,006 R=0,32 Wiek

Ryc. 3. Wykres rozrzutu dla wieku pacjenta i kata skrzywienia krggostupa.
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Zaobserwowano istotng statystycznie (p=0,006), przeci¢tna, dodatnig korelacje (R=0,32)
miedzy wiekiem pacjenta i katem skrzywienia wg Cobba. Im starszy pacjent, tym wiekszy

jest u niego kat skrzywienia kregostupa.

Dyskusja

Skoliozy (nazywane nie zbyt wilasciwie bocznymi skrzywieniami kregostupa, ze
wzgledu na istnienie skrzywienia wieloptaszczyznowego a nie tylko bocznego) stanowig
duzy problem terapeutyczny oraz spoleczno-ekonomiczny [2]. Wystepuja w okoto 2-5%
populacji, w tym w Polsce nawet do 15%, a okoto 90% wszystkich stanowig skoliozy
idiopatyczne [2].

Analizujac pte¢ dzieci ze skoliozg w badaniach wtasnych stwierdzono, iz wigcej byto
dziewczynek ze skoliozg (58%), niz chtopcow (42%).

Wiecej dziewczynek chorych na skoliozg (173), w poréwnaniu do chlopcéw (116),
bylo takze w badaniach przeprowadzonych na liczbie 758 16.latkéw z klasy I Szkot
Ogolnoksztatcacych w Oswiecimiu. Autorzy tej publikacji analizowali dane z ,,Karty Badania
Profilaktycznego Ucznia Klasy I Szkoly Ponadgimnazjalnej” [3].

Podobne dane, lecz dotyczace uczniéw klas VI szkol podstawowych na terenie
Mokotowa w Warszawie uzyskata Zuk [cyt. za 4]. Skolioze wykryto tam u 13. dziewczynek i
6. Chlopcow, w grupie 64. przebadanych uczniow [4].

Zbieznych informacji dostarczaja badania Hadaty i wsp. [5], wykonane na 12-latkach z
Rzeszowa. U dziewczat wade postawy wykryto u 188 co stanowi 44,4% badanych
dziewczynek, za$ u chtopcéw wykryto ja u 194 co stanowi 38% badanych chlopcow. Do
oceny postawy dzieci postuzyli si¢ kwestionariuszem badawczym (karta badania) i badaniem
przedmiotowym [5].

Niewielkie réznice w wystepowaniu skoliozy u obu plci zauwazono po przebadaniu
104. Dziewczat 1 138. chlopcéw (ktérzy byli niewidomi lub stabo widzacy) za pomoca
metody fotogrametrycznej [6]. Ich wiek miescit si¢ w przedziale 7-19 lat. Stwierdzono, ze
skolioze miato 49,3% chlopcow 1 48,1% dziewczat. Grupg odniesienia w owych badaniach
byto 3480 uczniow (1552 dziewczat i 1928 chtopcow) bez wad wzroku. Boczne skrzywienie
kregostupa w tej grupie miato 48,7% chltopcow oraz 47,7% dziewczat [6].

Duzo nizszy odsetek dzieci ze skolioza zaobserwowata Maciatczyk-Paprocka [7]
w grupie 425 dzieci w wieku przedszkolnym (3-6 lat), mieszkajacych w Poznaniu. Autorka

[7], postugujac sie metoda ogladowa wg tabeli bledow postawy w oparciu o kryteria prof.
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Wiktora Degi stwierdzita, iz postawg skoliotyczng charakteryzowato sie 24,7% chtopcow
oraz 20,8% dziewczat [7]. Wykonujac te same badania w grupie 1176 7-12-latkow z
Poznania, wysnuta wniosek, ze postawa skoliotyczng charakteryzowato si¢ 10% chtopcow i
13% dziewczat, a skolioza odpowiednio 8% i 9% [8].

Bardzo zaskakujace sa wyniki badan Strojek i wsp. [9], wykonane w grupie 20
pigcioletnich przedszkolakéw z Sedziszowa. Wykorzystano tam oceng postawy ciata metoda
Kasperczyka oraz testu Adamsa. Skolioze miato 18,2% chtopcéw 1 33,3% dziewczynek, a
prosty kregostup 75% dzieci [9].

Jankowicz-Szymanska i wsp. [10] nie wykazali natomiast istotnych réznic w budowie
ciata chlopcow i dziewczynek z podstawowej szkoly muzycznej [40].

Analizujac wiek dzieci ze skolioza w badaniach wilasnych stwierdzono, ze najwiecej
byto dzieci 13.letnich (31). Dzieci 10.letnich bylo 8.

Inne wyniki otrzymali Hagner i wsp. [11]. Badali oni 76. dzieci 10. i 13.letnich w
Mtlawie i wysnuli wniosek, Zze boczne skrzywienie kregostupa dotykato czesciej dzieci
10.letnie, niz 13.letnie [11]. Postawe oceniano zgodnie ze sposobem wzrokowej analizy
wybranych elementow budowy 1 postawy ciala z wykorzystaniem zmodyfikowanej metody
punktowania wedlug Kasperczyka, Nowojorskiego Testu Klasyfikacyjnego Postawy Ciata
oraz Szczegdtowej Oceny Postawy Ciata (SzOP) opracowanej przez Zeyland-Malawke [11].

Interesujagcych wynikéw dostarczaja obserwacje uczniow podstawowej szkoly
muzycznej z klasy 1 (28) 1 VI (25 ucznidow) z Tarnowa [10]. Autorzy dokonali wzrokowe;j
analizy postawy ciata. Nieprawidlowosci w postawie ciata (w ptaszczyznie czolowej) nasilaty
si¢ z wiekiem. Stwierdzono, ze boczne skrzywienia kregostupa wystepowaly czgsciej u
11.latkéw, niz u 7.latkéw. Dodatkowo u dzieci grajacych na instrumentach symetrycznie
angazujacych narzad ruchu przewazaly wady w ptaszczyznie strzatkowej, a u grajacych na
instrumentach asymetrycznych — w plaszczyznie czotowej [10].

Po przebadaniu 10.061 dzieci w wieku 4-19 lat z wybranych regionéw Polski,
Mrozkowiak [12] stwierdzit, ze w wieku od 7 do 12 lat wystepuje zdecydowanie najwickszy
odsetek postaw o zaburzonej symetrii przestrzennej. Osmy rok zycia okazat si¢ wiekiem, w
ktorym wystepowato szczegolne zagrozenie prawidtowej postawy ciata. Wiek 7, 8, 91 10 lat
byt okresem, w ktorym wystepowat najwiekszy odsetek postaw prawidtowych. W badaniach
postuzyl si¢ metodg fotogrametryczng [12].

Postawg ciata dzieci 7. 1 14.letnich z Lodzi zajat si¢ takze Olszewski [13]. Stwierdzit on
wady postawy u 85% dziewczynek 7.letnich oraz 90% 14.letnich, a takze 90% chlopcow 7. 1
14.letnich [13].
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W przedstawionych obecnie badaniach najczestsza byla skolioza prawostronna.
Obserwacja ta nie znalazta potwierdzenia w innych publikacjach. U kobiet dominowala
skolioza prawowypukta, a u me¢zczyzn - lewowypukta. Skolioza esowata dotykata czesciej
kobiety.

Odmienne wyniki uzyskaty Andrzejewska i Grabarczyk [14]. Badaly one dzieci w
wieku 7-15 lat za pomoca zjawiska mory i stwierdzity, ze wiecej bylo dzieci ze skolioza
lewostronng u obu ptci [14].

Wigcej dzieci ze skolioza lewostronng (51%, a 49% z prawostronng) bylo roéwniez u
Ridana i jego wsp. [15]. Naukowiec ten analizowat postawe ciata dzieci z Kielc w wieku od
11 do 17 lat, za pomoca badania przedmiotowego. Nie wzigl jednak pod uwage pacjentow ze
skoliozg esowatg. Natomiast, analizujac grupy pltciowe, u dziewczynek czesciej wystepowata
skolioza prawostronna (54%), a u chtopcow lewostronna (56%) [15].

Zbieznych do badan Ridana informacji dostarczaja wyniki analiz Wilczynskiego [16],
analizujacego postawy dzieci 12. oraz 15.letnich, losowo wybranych ze Szkoty Podstawowe;j
nr 13 1 Gimnazjum nr 4 w Starachowicach. Zastosowal on komputerowag technike
fotogrametrii przestrzennej wykorzystujaca efekt mory projekcyjnej. Na 503 osoby tylko trzy
miaty prawidtowa postawe ciala. Wilczynski [16] stwierdzil, iz w jego grupie badawczej
przewazaly dzieci ze skrzywieniem lewostronnym (53,2% dzieci ze skoliozg), ktore oznaczyt
jako SIN nad tymi ze skrzywieniami prawostronnymi (46,8%), ktore oznaczyt jako DEX.
W grupie dziewczat wigcej bylo skrzywien lewostronnych (SIN) - 130 (53,06%) niz
prawostronnych (DEX) -115 (46,94%). W grupie chlopcow takze wiecej byto skrzywien
lewostronnych (SIN)-136 (53,33%) niz prawostronnych (DEX) -119 (46,67%). Test x2 nie
wykazal istotnej zalezno$ci kierunku skrzywienia pierwotnego od plci [16]. Wniosek ten
potwierdzaja badania wlasne.

Podobne analizy do Wilczynskiego prowadzil Mrozkowiak. Po przebadaniu 5229
chlopcow 1 5288 dziewczat stwierdzit, ze u chtopcoOw czgsciej wystepuje skolioza lewo-, a u
dziewczat prawostronna. Wsrod catej przebadanej grupy dominuje skolioza lewowypukla
(23,81%) [12,17].

Do analizy postawy ciata w grupie 176 dzieci w wieku od 10 do 12 lat, z terenu gminy
Mastow, Szczepanowska-Wotowiec [18] wraz ze wsp., uzyta metody fotogrametryczne;j.
W obu grupach plciowych dominowata skolioza esowata (81 przypadkéw). Jednak nie
wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy picig a kierunkiem skrzywienia

kregostupa [18].
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Analogiczne wyniki do badan wlasnych uzyskat Kluszczynski [19,20], badajac 530
dzieci ze srodowiska wiejskiego 1 niewielkiego miasteczka z powiatu ktobuckiego. Populacja
liczyta 258 chtopcow 1 272 dziewczat w wieku 4-16 lat. Autor uzyt testu Adamsa 1 plurimetru
Rippsteina. U obu plci w odcinku Th-L najczesciej wystepowala skolioza prawowypukla
(ok.15% badanych dziewczat i ok. 12,5% badanych chtopcéw). Skolioza esowata przewazata
u dziewczat (ok. 9%). Nie stwierdzono roznic pomie¢dzy chlopcami i dziewczynkami w
wystepowaniu okreslonego rodzaju asymetrii [19,20].

Rozlegtych badan na temat asymetrii grzbietu dokonali Kluszczynski i Czernicki [20].
Naukowcy postuzyli si¢ terminem ,asymetria grzbietu” zamiast ,,boczne skrzywienie
kregostupa”, poniewaz uwzglednili fakt, ze ,dla rozpoznania bocznego skrzywienia
kregostupa u dziecka konieczne jest stwierdzenie trdjplaszczyznowej deformacji kregostupa
na zdjeciu RTG kregostupa, a tego badania w prezentowanej pracy nie wykonano” [20].
Praca polegata na zbadaniu 530 uczniow (w roku 1997), w wieku 4-16 lat, z powiatu
klobuckiego oraz na analizie po 10. latach zmian asymetrii grzbietu. Do drugiego badania
zakwalifikowano 100 osob w wieku 14-26 lat [20]. Ponownie postuzono si¢ oceng symetrii
grzbietu w tescie Adamsa, ktorg przeprowadzono za pomocg plurimetru Rippsteina. W catej
grupie w odcinku Th-L przewazata skolioza lewowypukta. U dziewczat w odcinku Th-L
przewazata skolioza lewowypukta (17,2%), a u chltopcow prawowypukta (16,7%). Na
skolioze¢ dwutukowa, analogicznie do pierwszego badania, cze$ciej cierpiaty kobiety (ok.
14,5%) [20].

Obserwacji skoliozy na przestrzeni prawie pi¢é¢dziesigciu lat podjeli si¢ Rusin i wsp. [21].
Uzyli wynikow badan uzyskanych przez pracownikéw Wojewodzkiej Przychodni
Rehabilitacyjnej w Katowicach w latach 1960-1966 1 1978-1980 oraz Bielskiego Szkolnego
Osrodka Gimnastyki Korekcyjno-Kompensacyjnej im. Romana Liszki w Bielsku-Biatej w
latach 2000-2004 [21]. W drugim okresie badawczym odnotowano najwigksza liczbe
dziewczynek 1 chlopcéw ze skolioza jednotukowa lewostronng. Natomiast innym
spostrzezeniem bylo to, Ze ten typ skoliozy wystapit u chtopcow od 20% do 24% czgsciej w
poréwnaniu do ptci przeciwnej [21].

W badaniach wtasnych u 12. i 13. latkéw dominowaty skoliozy esowate, a u 14. i
15.1atkéw prawowypukte.

Natomiast u Wilczynskiego [22], wsrod 12. i 15. latkow przewazata skolioza
prawowypukta, zas u 13. i 14. Latkéw - lewowypukta. R6éznice w wynikach mogg pochodzi¢
stad, ze autor postuzyt si¢ wickszg grupa badawcza. Tak samo jednak, jak w obserwacjach

wlasnych, autor nie wykazat zalezno$ci kierunku skrzywienia od wieku [22].
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W grupie 11-14-latkow u Ridana czgstsza byla skolioza lewostronna, a w grupie 15-17-
latkow prawostronna [15].

Zaleznosci pomiedzy wiekiem a rodzajem skoliozy nie wykazatly badania
Szczepanowskiej-Wotowiec i wspotpracownikow. We wszystkich grupach wiekowych (10-12
lat) dominowata skolioza esowata [18].

U Hadaty i wsp. [5] wigkszo$¢ (55%) dzieci z Rzeszowa, u ktérych stwierdzono
skrzywienie kregostupa, miato skolioze esowatg. Przebadani pacjenci byli w wieku 12. lat.
Hadata jednak do oceny postawy dzieci postuzyt si¢ kwestionariuszem badawczym (kartg
badania) i badaniem przedmiotowym, a nie analizg opisow zdj¢¢ rentgenowskich [5].

Odmienne wyniki do Hadaty uzyskal Kluszczynski [19]. U 56-57% dziewczat w
przedziale wiekowym od 8 do 11 lat i od 12 do 16 lat stwierdzono obecnos¢ jednolukowej
asymetrii grzbietu, czyli klinicznego objawu jednotukowego skrzywienia kregostupa. U
chlopcéw obecnos¢ ww. typu skrzywienia stwierdzano rzadziej, bo 35% w grupie wiekowej
12-16 lat i 30% w grupie wiekowej 8-11 lat. Skrzywienia dwutukowe stwierdzono
zdecydowanie w mniejszym odsetku. U dziewczat najczesciej skrzywienia dwulukowe
wystepowaly w przedziale wiekowym 12-16 lat i wynosity 12.5%. U chlopcow najczgsciej ta
wada wystepowala w przedziale wickowym 4-7 lat i stanowita 6.9% populacji badanej” [19].

Nie znaleziono badafh dotyczacych wpltywu wieku na kat skrzywienia kregostupa.
Natomiast podreczniku Wilczynskiego [22] oraz w pracy RaZniewskiego [23] mozna
odnalez¢ nastgpujace dane dotyczace wptywu ptci na kat skrzywienia wg Cobba - przy kacie
skrzywienia 6 — 10 st. skrzywienie dotyczyto podobnego odsetka dziewczat i chtopcow, ale
w miar¢ wzrostu stopnia skrzywienia jest coraz wigksza przewaga dziewczat. Przy kacie
11-20 st. stosunek dziewczat do chtopcow wynosit 1,4: 1, przy kacie 21-30 st. — 5,4: 1, a
powyzej 30 st. 7,5:17 [22,23].

W badaniach wlasnych nie potwierdzono jednak wpltywu pici na kat skrzywienia
kregostupa.

Whioski

1. Skolioza jest powszechnym problemem zdrowotnym wsrdd wspoétczesnych dzieci.

2. W badanym okresie do Poradni Ortopedycznej UDSK w Biatymstoku zglosito si¢
wiecej dziewczynek niz chlopcow ze skolioza.

3. Kobiety 1 mezczyzni cierpigcy na skolioze w badanej grupie nie ro6znig si¢ istotnie

statystycznie pod wzgledem wieku.
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Najczestszy wiek pacjenta ze skolioza w badanej populacji to 13 lat (31%).

Skolioza wystapita w kazdym badanym wieku.

Wiek pacjenta ma wptyw na kat wystepujacej u niego skoliozy (im starszy pacjent,
tym wiekszy kat skrzywienia).

Istotne jest wprowadzenie w szkotach czgstych kontroli postawy w postaci badan
przesiewowych w kierunku wad postawy oraz zaje¢ korekcyjnych od najmtodszych
lat. Metoda takich badan nie powinna by¢ szkodliwa dla zdrowia (np. metoda
wykorzystujaca zjawisko mory).

Kazdy rodzic powinien uwaznie obserwowac i kontrolowaé postawg ciala, a takze
nawyki dziecka, a w razie potrzeby jak najszybciej zasiggna¢ porady specjalisty. W
tym celu nalezy zwigkszy¢ §wiadomos¢ rodzicow oraz dzieci na temat wad postawy.
Wazne jest, aby dzieci w wieku szkolnym mialy odpowiednio dobrang wysokos¢

krzesta i tawki w szkole, a takze ciezar plecaka.
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Sezonowos¢ zlaman konczyny gornej u dzieci i mlodziezy w badaniach RTG
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Wprowadzenie

Urazy narzadu ruchu u dzieci, za Rusek 1 wsp. [1], sa obecnie dostrzegane na swiecie,
a coraz czgsciej w Polsce, nie tylko jako wazny problem medyczny, ale rowniez spoleczny
i ekonomiczny, zajmujac drugie miejsce, po nowotworach, co do kosztoéw zwigzanych
z leczeniem.

Ztamanie to w najprostszej definicji przerwanie cigglosci tkanki kostnej [2]. Za jego
objawy uwaza [2]:

e bol nasilajacy si¢ przy ruchu

e obrzek

e wylew krwawy

e zasinienie

e znieksztatcenie, nienaturalne utozenie konczyny,

e ograniczenie ruchomosci konczyny

e tarcie odlamow

e rana, z ktérej mogg wystawa¢ odtamy kostne — w przypadku ztaman otwartych.

W literaturze przedmiotu [1-5] zwraca si¢ uwage, iz w poréwnaniu z osobami
dorostymi, u dzieci wystepuja réoznice w szczego6lnosci w przypadku ztaman, ich nastepstw,
sposobu leczenia, powiktan, a takze samego przebiegu gojenia, na co wptyw ma odmienna
budowa anatomiczna, wlasciwosci biologiczno-mechaniczne oraz fizjologiczne uktadu
kostno-stawowego u dzieci (bardziej zaznaczonymi im miodsze jest dziecko).

Najistotniejsza cechg jest obecnos¢, bardzo czgsto ulegajacych uszkodzeniu, chrzastek

wzrostowych, co jest charakterystyczne w zlamaniach tylko dla wieku dziecigcego [1-5].
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Najistotniejszymi rdznicami fizjologicznymi kos$ci dziecigcej w poréwnaniu do kosci
u osob dorostych sg [6,7,8]:

e zdolnos$¢ do wzrostowej korekcji ustawienia odtamow
e przyspieszenie wzrostu kosci na dlugos¢
o zwigkszona szybko$¢ zrastania odtamow.

Badania Ruska 1 wsp. [1] dotyczace analizy 444 dzieci, w tym 129 dziewczat i 315
chtopcow, przyjetych do leczenia stacjonarnego do Klinicznego Oddziatu Ortopedii i
Traumatologii Dziecigcej z Pododdziatem Wcezesnej Rehabilitacji Narzadu Ruchu u Dzieci, z
powodu urazéw konczyn goérnych i/lub konczyn dolnych, wykazaly, ze  najczestszym
rodzajem urazu, ktory wystgpowat u dzieci bylo zlamanie (95.3% badanych), a nastepnie
zhuszczenia nasad kosci dtugich, sttuczenia, zwichnigcia 1 podwichnigcia.

Ztamania, za Grzanka [2] klasyfikuje si¢ ,,na podstawie towarzyszqgcych im uszkodzen
powlok, stosunku do stawu, przebiegu szczeliny zlamania oraz wzajemnego polozenia
wzgledem siebie odtamow kostnych. Te wszystkie informacje pozwalajq doktadnie opisac
uszkodzenie i zaplanowac optymalne leczenie ”.

Ze wzgledu na towarzyszace uszkodzenie powtok ztamania dzielimy na [2]:
e zamknigte - w ktorym skora 1 tkanki migkkie nad ztamaniem sg nienaruszone. moze za
to wystepowac obfity krwiak pourazowy
e otwarte - kiedy dochodzi do przerwania ciggtosci skory w miejscu ztamania (ko$¢
przebija skore), a im wigksza jest rana nad zlamaniem, tym ci¢zsze jest ztamanie i
powazniejsze w skutkach rokowanie dla pacjenta.
Ze wzgledu na stosunek do stawu zlamania dzielimy na [2]:
e pozastawowe - kiedy szczelina ztamania nie przechodzi przez jame¢ stawowa (nie
obejmuje stawu).
e JSrodstawowe - kiedy szpara zlamania sigga do stawu.
Ze wzgledu na przebieg szczeliny zlamania dzielimy na [2]:
e zlamanie poprzeczne — kiedy szczelina przebiega prostopadle do kosci
e zlamanie skos$ne — kiedy szczelina ztamania przebiega na skos
e zlamanie spiralne — szczegolny przypadek ztamania skosnego, gdy nastepuje rotacja
szczeliny ztamania wzdhuz dtugiej osi kosci,
e zlamanie podluzne — kiedy szczelina ztamania potozona jest rownolegle lub prawie

réwnolegle do diugiej osi kosci,
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e zlamanie w ksztalcie motyla — powstaje, gdy na kos¢ dziataja dwie prostopadie do
siebie sily.

Ze wzgledu na potozenie odtaméw kostnych ztamania dzielimy na [2]:

e zlamanie proste - kiedy w linii zlamania wystepuja tylko dwa odlamy kostne

e wieloodlamowe - gdy stwierdza si¢ wigcej niz dwa odlamy kostne w linii ztamania,
ktore moga by¢ nieprzemieszczone, czesciowo przemieszczone lub catkowicie
przemieszczone (nie ma mi¢dzy nimi zadnego kontaktu)

Za szczegblne zlamania uwaza si¢ [2]:

e zlamania patologiczne uwaza si¢ ztamania dotyczace kosci ostabionej lub zniszczonej
przez chorobg (najczgsciej osteoporozeg), ktéra ulega ztamaniu przy zadziataniu
niewielkiej nawet sity

e zlamania zmg¢czeniowe - wynikajace z powtarzajacych si¢ przecigzen kosci. Dotycza
one najczesciej konczyn dolnych i wystepuja u wojskowych oraz u sportowcow
(biegaczy, tancerzy).

Wiecej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale IX w czeséci [ monografii.

Celem pracy magisterskiej jest omowienie sezonowos$ci ztaman konczyny gornej

u dzieci 1 mlodziezy. Wyniki uzyskane z analizy badan RTG, wykonanych w Zaktadzie

Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku,

na ktorych stwierdzono ztamanie konczyny gornej, pozwola na oceng czgstosci tych zlaman
w zaleznosci od pory roku.

Cel glowny pracy zostal rozbudowany o nastgpujacy cel szczegotowy -

przedstawienie epidemiologii najczestszych ztaman konczyny gornej u dzieci i mlodziezy.

Material i metodyka badan

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku oraz Kierownika Zakladu Radiologii Dziecigcej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku.

Wykorzystang metoda byta retrospektywna analiza dokumentacji medycznej z roku

2015.
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Analiza dotyczyta 111 dzieci (52 dziewczat 1 59 chiopcoéw, w przedziale wieku
od 1 roku zycia do 18 lat) skierowanych na badanie rentgenowskie z powodu urazu konczyny
gornej.

Dane uzyskano ze skierowan i wynikow badan RTG, ktore przeprowadzono
w styczniu, lutym, marcu, czerwcu, lipcu oraz sierpniu 2015 roku w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku.

Ze skierowan 1 wynikow badan pobrano takie dane jak: inicjaty, wiek, pte¢, date i
przedmiot badania oraz rozpoznanie.

W badaniu wykorzystano karte zbierania danych skonstruowang specjalnie dla potrzeb
badania.

Zebrane dane zestawiono w tabelach w programie Microsoft Excel 2010.

W programie utworzono tabele wielodzielcze, kwalifikujagc material badawczy do
poszczegbdlnych grup wiekowych z podzialem na pte¢. Nastepnie zweryfikowano liczbe
wystepujacych urazéw 1 obliczono ich udzialy procentowe. Otrzymane wartosci
przedstawiono za pomocg tabel i wykresow.

Analize danych wykonano za pomocg pakietu statystycznego STATISTICA
ver. 12. Zalezno$ci pomiedzy wystgpowaniem ztaman konczyny goérnej a porg roku
oraz wiekiem analizowano testem x2 . Przyjeto za istotnie statystycznie prawdopodobienstwo

testowe na poziomie p<0,05, natomiast za wysoce istotne p<0,01.
Wyniki badan
Przeanalizowano dokumentacj¢ medyczng 111 pacjentow — 52 chilopcow 1 59

dziewczat w przedziale wieku od 0 do 18 lat. Najbardziej liczng grupa wiekowa byta grupa
wiekowa 13-18 lat (Tabela I).

Tabela 1. Podzial pacjentéw na grupy wiekowe

Grupa wiekowa Liczba pacjentow Razem
Chlopcy Dziewczeta
0-6 lat 12 13 25
7-12 lat 21 17 38
13-18 lat 19 29 48
Razem 52 59 111
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W 76 przypadkach stwierdzono ztamanie konczyny goérnej, co stanowito 68,5%

wszystkich rozpoznan (Tab. II).

Tabela I. Analiza wyst¢powania zlaman konczyny gornej w badanej grupie

Rozpoznanie Liczba pacjentow (n=111)
Liczebnosé Czestosé
Zlamanie 76 68,5%
Brak szczeliny zlamania 35 31,5%

Czestos¢ ztaman wykazuje tendencje do wzrastania wraz z wiekiem. Najczescie]

ztamaniom ulegaty dzieci w grupie wiekowej 7-12 lat i 13-18 lat (Tabela III).

Tabela II1. Czestos¢ wystepowania zlaman konczyny gornej w grupach wiekowych

Grupa wiekowa Liczebno$¢ n=76 Czestos¢
0-6 lat 20 26,3%
7-12 lat 28 36,8%
13-18 lat 28 36,8%

W badanej grupie wigkszos$¢ stanowili chtopcy — 61,8% (47 przypadkdéw), natomiast
dziewczeta — 38,2% (29 przypadkéw). Stwierdzono wysoce istotng roéznice rozktadu plci w
grupie dzieci, u ktérych stwierdzono zlamanie konczyny goérnej (p=0,00687). Czesciej

ztamaniom ulegali chtopcy — 79,7%, niz dziewczeta — 55,8% (Tabela IV).

Tabela II IV. Analiza wystepowania zlaman konczyny gornej w badanej grupie w
zaleznoSci od plci

Zlamanie Brak szczeliny ztamania
Liczebnos¢ Czestosé Liczebnosé Czestosé
Dziewczeta 29 55,8% 23 44,2%
n=52
Chlopcy 47 79,7% 12 20,3%
n=59

Liczba zlamah w badanej grupie w okresie zimowym byla mniejsza, niz w okresie

letnim. W 34 przypadkach w miesigcach styczniu, lutym, marcu rozpoznano ztamanie koS$ci
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konczyny gornej, co stanowi 44,7%, natomiast w czerwcu, lipcu i sierpniu rozpoznano
ztamanie w 42 przypadkach na 76 wszystkich rozpoznan ztaman — stanowi to 55,3% (Tabela
V).

Zaobserwowano istotnie statystycznie roznice w rozkladzie ztaman w zaleznosci
od pory roku (p=0,03992).

Do zlamanh w badanej grupie czeSciej dochodzi latem — 77,8%,

niz zimg — 59,6%.

Tabela V.III Analiza wystepowania zlaman konczyny gornej w badanej grupie
w zaleznoSci od pory roku

Zlamanie Brak szczeliny ztamania
Liczebno$é | Czestos¢ Liczebno$é Czestosé
Zima 34 59,6% 23 40,4%
(miesiace styczen, luty, marzec)
n=57
Lato 42 77,8% 12 22,2%
(miesigce czerwiec, lipiec, sierpien)
n=54

Po analizie liczebnosci ztaman wystepujacych u obu pilci zauwazono, ze istniejg
réznice w rozktadzie tych ztaman w zaleznos$ci od pory roku.

W grupie chtopcéw (Rycina 1) stwierdzono, Zze wystapienie ztamania w tej grupie
zalezy istotnie statystycznie (p=0,0796) od pory roku. Chiopcy czgsciej tamali konczyne
gorng latem — 93,3%, niz zimg — 65,5%.

W grupie dziewczat liczba zlaman byta mniejsza, niz u chlopcoéw, a rozktad
liczebnosci ztaman i1 braku szczelin ztamania w zalezno$ci od pory roku byt réwnomierny. W
tej grupie nie stwierdzono zaleznos$ci pomigdzy wystapieniem ztamania w tej grupie a porg
roku (Rycina 1).

Z uzyskanych danych wynika, ze trzema najczgstszymi ztamaniami, biorgc pod
uwagge stron¢ ztamania, byly ztamania ko$ci przedramienia (Tabela VI).

Ztamanie ko$ci promieniowej lewej stanowity 18% wszystkich ztaman konczyny
gornej w badanej grupie, natomiast ztamanie tej samej ko$ci po stronie prawej - 17%
wszystkich ztaman (Tabela VI).

Ztamanie obu kosci przedramienia lewego, czyli kosci promieniowej i tokciowe;j

stanowilo 16% wszystkich ztaman konczyny gornej u badanych dzieci (Tabela VI).
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Rycina 1. Liczebno$¢ ztaman i braku szczelin ztamania w zaleznosci od pory roku

Tabela VI. Liczebnos¢ i cze¢stos¢ wystepowania zlaman konczyny gornej w zaleznosci od
lokalizacji w badanej grupie

Lokalizacja zlamania Liczebnos¢ Czestos¢
Kos$¢ promieniowa lewa 14 18%
Ko$¢ promieniowa prawa 13 17%
Kosci przedramienia lewego 12 16%
Paliczki (reka lewa) 6 8%
Obojczyk prawy 5 7%
Kos¢ lokciowa lewa 5 7%
Paliczki (r¢ka prawa) 5 7%
Obojczyk lewy 4 5%
Ko$¢ ramienna prawa 4 5%
Ko$¢ ramienna lewa 2 3%
Kos$¢ lokciowa prawa 2 3%
Kosci przedramienia prawego 2 3%
Kosci Srddrecza (r¢ka prawa) 2 3%

Do ztaman ko$ci konczyny gornej czesciej dochodzito po stronie lewej (56,6%

przypadkéw), niz po stronie prawej (43,4% przypadkow).
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Po zsumowaniu ztaman kosci po stronie prawej i lewej, stwierdzono, Ze najczgstszym
ztamaniem w badanej grupie jest zlamanie ko$ci promieniowej. Stanowilo ono 36%
wszystkich przypadkow ztaman. Drugim, co do czesto$ci wystepowania, jest ztamanie obu
kosci przedramienia; to 18% wszystkich ztaman (Tabela VII).

Analiza rozkladu rodzajow zlamania w poszczegdlnych kosciach konczyny gornej
(Tabela VIIITabela VIII) wykazala, Ze najczgstszym ztamaniem kosci promieniowej bylo
ztamanie przynasady dalszej (96,3% wszystkich ztaman tej kosci w badanej grupie) (Fot. 1,
Fot. 2). Kosci przedramienia w 50,0% przypadkéw ulegaty ztamaniu przynasady dalszej, a

w 35,7% miejscem ztamania byly trzony tych kosci (Fot. 3).

Tabela VII. Podsumowanie wystepowania zlaman konczyny goérnej w zaleznosci od
lokalizacji w badanej grupie

Lokalizacja zlamania Liczebnos$¢ Czestos¢
Ko$¢ promieniowa 27 36%
KoSci przedramienia 14 18%
Paliczki 11 14%
Obojczyk 9 12%
Kos$¢ lokciowa 7 9%
Ko$¢ ramienna 6 8%
Kosci Srédrecza 2 3%

Trzecie, co do czestosci wystepowania ztamanie, czyli ztamanie paliczkow,
dotyczyto najczesciej paliczka blizszego — 54,5% przypadkéw. Najczestszym rodzajem
ztamania w przypadku obojczyka jest ztamanie trzonu tej kosci (44,4%). W badanej grupie
ztamanie nadklykciowe kosci ramiennej (66,7%) wystgpowalo cze$ciej niz ztamanie
przynasady blizszej (33,3%). W przypadku kosci tokciowej, zlamanie trzonu bytot
najczestszym rodzajem ztamania tej kosci (57,1%). W badanej grupie wystepowaty tylko dwa
ztamania kosci $rédrecza i dotyczytyne I kos$ci oraz V kosci $rodrecza (Tabela VIIITabela
VIII).

Ztamanie ko$ci promieniowej wystgpowalo najczesciej u dzieci w wieku od 7 do
12 lat (32% wszystkich ztaman w tej grupie wiekowej) oraz od 13 do 18 lat (19% wszystkich
ztaman w tej grupie wiekowej). W grupie wiekowej od 0 do 6 lat najczestsza lokalizacja
ztamania byt obojczyk, co stanowito 28% wszystkich ztaman wystepujacych w tej grupie
wiekowej, Wyniki wskazuja takze na to, ze liczba =zlaman wzrastata wraz
z wiekiem dziecka. Rozktad wystepowania ztaman konczyny gornej w poszczegdlnych

grupach wiekowych przedstawia Tabela IX.
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Tabela VIII. Lokalizacje i rodzaje zZkaman koS$ci konczyny gornej w badanej grupie

Lokalizacja ztamania Rodzaj ztamania Liczebnos¢ Czgstos¢
Ko$¢ promieniowa Ztamanie przynasady dalszej 26 96,3%
Ztamanie szyjki 1 3,7%
Kosci przedramienia Ztamanie przynasady dalszej 7 50,0%
Ztamanie przynasady dalszej koSci 2 14,3%
promieniowej i wyrostka rylcowatego
kosci tokciowej
Zlamanie trzonu 5 35,7%
Paliczki Ztamanie paliczka dalszego 3 27,3%
Ztamanie paliczka srodkowego 2 18,2%
Ztamanie paliczka blizszego 6 54,5%
Obojezyk Ztamanie 1/3 blizszej czesci 3 33,3%
Zlamanie trzonu 4 44.4%
Ztamanie 1/3 dalszej czesci 2 22.2%
Ko$¢ ramienna Ztamanie przynasady blizszej 2 33,3%
Ztamanie nadklykciowe 4 66,7%
Kos¢ lokciowa Ztamanie przynasady dalszej 2 28,6%
ZYamanie trzonu 4 57,1%
Ztamanie wyrostka dziobiastego 1 14,3%
Kosci Srédrecza I kos¢ 1 50,0%
V kos¢ 1 50,0%

Tabela IX. Analiza wyst¢powania zlaman konczyny gornej w grupach wiekowych

Grupa wiekowa
0-6 lat (n=25) 7-12 lat (n=38) 13-18lat (n=48)
Lokalizacja ztamania | Liczebno$¢ | Czgsto$¢ | Liczebnos$¢ | CzestoS¢ | Liczebnos¢ | Czgstos¢

Ko$¢ promieniowa 6 24% 12 32% 9 19%
Kosci przedramienia 3 12% 4 11% 7 15%
Paliczki 1 4% 6 16% 4 8%
Obojczyk 7 28% 1 3% 1 2%

Kos¢ tokciowa 2 8% 2 5% 3 6%
Kos¢ ramienna 1 4% 3 8% 2 4%
Kosci $rodrecza 0 0% 0 0% 2 4%
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Ponizej zamieszczono przyktadowe zdjecia rentgenowskie ztaman konczyny gornej
wystepujacych u  dzieci, udostgpnione przez Zaklad Diagnostyki Obrazowe;j
Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialtymstoku.

Fot. 2. Ztamanie przynasady dalszej kosci promieniowej lewej z przemieszczeniem i
wbiciem odlamu kostnego oraz zlamanie wyrostka rylcowatego kosci lokciowej lewej
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Fot.3. Zlamanie trzonow obu koSci przedramienia lewego; zdjecie w szynie
stabilizacyjnej

Dyskusja

Ztamaniem nazywa si¢  przerwanie cigglosci tkanki kostnej na skutek urazu
mechanicznego [1,7]. Kosci dziecka cechujg si¢ odmienng budowg od kosci dorostych, sg
bardziej elastyczne, otoczone grubsza warstwa okostnej oraz bardziej porowate. W budowie
obecne sg chrzastki nasadowe, ktore pozwalaja na rozwdj kosci na dtugos¢, ktore wraz z
wiekiem zanikajg. Rozwo6j dziecka zwigzany jest z duzym zapotrzebowaniem na ruch.
Powoduje to, ze kosci dziecka s3 bardziej narazone na rdznego rodzaju urazy. Do
najczestszych z nich naleza upadki, uderzenia, przygniecenia. Istnieja rodzaje ztaman
charakterystyczne dla wieku rozwojowego, sa to zlamania typu ,,zielonej galazki”, ,watu
kostnego”, zlamania elastyczne czy uszkodzenia chrzastki nasadowej [1,7].

Badania Ruska i wsp. [1] wykazaly, ze czegsto$¢ ztaman wykazywala tendencje do
wzrastania wraz z wiekiem dziecka, przy czym zlamania najczesciej dotyczyty dzieci w wieku od 11
do 14 roku zycia.

Powyzsze potwierdzily badania wlasne - najczesciej ztamaniom ulegaly dzieci w

grupie wiekowej 7-12 lati 13-18 lat
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W badaniach Ruska i wsp. [1] najwigcej ztaman konczyn gornych zdarzylo si¢ latem
oraz wiosng 1 dotyczyto 67% wszystkich uszkodzen, a najmniej urazéw wystapito wbrew
pozorom zimg (12% wszystkich uszkodzen). Wiosng urazom ulegto srednio 35% badanych,
latem 27% badanych, a zimg 15% badanych [1].

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze wystepuje sezonowo$¢ ztaman kosci
kofczyny gornej u dzieci. Do zlaman czg$ciej dochodzilo latem, niz zima. Sprzyjajace
warunki pogodowe wystepujace w miesigcach letnich oraz wolny czas od nauki majg wptyw
na zwickszenie aktywno$ci dzieci poza domem. Istnieje wigksze prawdopodobienstwo
wystapienia urazu podczas gier i zabaw na $wiezym powietrzu, jazdy rowerem czy
uprawiania sportu. W okresie wiosenno-letnim warunki pogodowe i czas dobowy oraz
dysponowanie wolnym czasem od nauki sprzyjaja zwiekszonej aktywnosci dzieci poza
domem 1 wystepowaniu wiekszego prawdopodobienstwa wystgpienia urazéw podczas gier,
zabaw 1 aktywno$ci sportowej. W zimie ilo$¢ zlaman jest mniejsza, dominujg urazy
spowodowane upadkiem na $liskiej nawierzchni. Zimg takze mniejszy odsetek dzieci moze
pozwoli¢ sobie na wyjazd w gory na narty czy snowboard, dlatego wystepuje mniej ztaman
w populacji dziecigcej. W tym okresie przewazajg inne urazy, ktore spowodowane sg
upadkami na §liskiej powierzchni — sg to np. zwichniecia, sthuczenia lub skrgcenia.

Uzyskane wyniki pokrywaja si¢ takze z wynikami badan przeprowadzonych przez
zespoly: Barszczykowskiej 1 wsp. [9], Wieder-Huszli [10] oraz przez Wasiela i Mintg [11],
gdyz stwierdzili oni, ze do urazow dochodzito w miesigcach wiosennych 1 letnich.

Badania Barszczykowskiej i wsp. [9], wykazaly, ze w latach 2005-2009 w Klinice
Chirurgii Dziecigcej hospitalizowano 5872 dzieci (Srednio rocznie 1174 pacjentdow), w tym
958 dzieci hospitalizowanych z powodu urazu ($rednia roczna wynosita 192 dzieci). Okazato
si¢, ze przyjecia z powodu urazu stanowity srednio 16,35% wszystkich przyjec.

Wieder-Huszla 1 wsp. [10] badaniem objeta 2.182 dzieci w przedziale wiekowym od 0
do 18 lat, w tym 692 plci zenskiej i 1490 — ptci meskiej. Wérdd dzieci przyjmowanych
ambulatoryjnie najwigksza grupe urazoOw stanowily rany tluczone, cigte, szarpane itp. —
34,83% (403). Kolejne pod wzgledem czestosci wystepowania byly urazy okolicy dtoni —
14,35% (166) oraz ztamania konczyny gornej — 13,47% (159). Najwigksze zmiany, czyli
wzrost czgsto$ci wystepowania wraz z wiekiem stwierdzono w przypadku urazéw okolicy
dloni 1 zlaman konczyn goérnych. Analiza rozkladu poszczegdlnych rodzajow urazow
w kolejnych porach roku wsrdd dzieci wykazata, ze najczesciej dochodzito do nich latem —
46,37% (537) (zwlaszcza w miesigcu lipcu 19,26% oraz sierpniu 19,60%), najrzadziej

wiosng — 17,18% 1 zimg — 11,49%. Wyraznie zaobserwowano, ze w miesigcach letnich
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przewazaly: otarcia/rany powierzchowne — 78,26% (18), rany cigte/tluczone//szarpane i inne
rany — 48,39% (195), wczepienie si¢ kleszcza — 83,87% (26) coraz zlamania konczyny gorne;j
—52,83% (84) [10].

Badania Hedstréma i wsp. [12] wskazuja na wigksza liczbe urazéw, do ktorych
dochodzi w czerwcu. Ich wyniki wskazuja rowniez na matg liczbe ztaman w grudniu. Badania
te potwierdzajg hipotez¢ o wzroscie liczby ztaman w miesigcach letnich.

Wyniki powyzsze r6znig si¢ od obserwacji Wasiel [13], wedtug ktorych ponad 35% urazow
zdarza si¢ zima, natomiast tylko 10% wystepuje latem.

Wykazano réwniez, ze ztamania u chlopcow zalezaty od pory roku, przy czym do
wiekszej liczby ztaman dochodzito rowniez w miesigcach letnich. U dziewczat nie wykryto
takiej zalezno$ci.

Jak juz wspomniano liczba zlaman determinowana byla przez pte¢ pacjenta.
Uzyskane wyniki wykazaty wigkszg liczbe zlaman wystgpujaca u chlopcow - 61,8%
przypadkow ztaman dotyczyto chtopcow, natomiast 32,8% dziewczat.

Wyniki te znalazty potwierdzenie w badaniach przeprowadzonych przez zespoty
Wieder-Huszli i wsp. [10], Spady’ego i wsp. [14], Ruska i wsp. [1] oraz danych zebranych
przez Koszle [7] 1 Kusz i Bieniek [15].

Nie potwierdzity natomiast badania Zygmunta i wsp. [16].

W badaniu Barszczykowskiej i wsp. [9] urazy chtopcow stanowity 60,44%, natomiast
dziewczynek — 39,56%, czyli chtopcy ulegali urazom 1,5 razy czesciej, niz dziewczeta.

W literaturze podkresla si¢ [7,17], ze wyzsza wypadkowos$¢ u chtopcow jest
uwarunkowana roznorodnymi czynnikami, w tym ich zwigkszong ruchliwoscia,
prowokowaniem niebezpiecznych sytuacji oraz dymorfizmem plciowym w rozwoju
motorycznym dziecka.

Wyniki badan wlasnych wskazuja na czgstsze wystgpowanie ztaman konczyny gornej
po stronie lewej, co stanowito 56,6% ztaman.

Wyniki te sg zblizone do wynikéw uzyskanych przez Ruska i wsp. [1], gdzie urazy
znacznie czesciej dotyczyly konczyn gornych, (328 dzieci — 74%), anizeli konczyn dolnych
(116 dzieci — 26%). Urazy konczyny gornej czgsciej dotyczyly konczyny lewej (54%) anizeli
prawej dominujacej i czesciej uzywanej (46%) [1].

Z przeprowadzonych analiz wynika takze, Ze trzema najczestszymi lokalizacjami
ztaman sg przedrami¢ (zlamanie kosci promieniowej i obu kosci przedramienia tgcznie),

paliczki i obojczyk.
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Hedstrom 1 wsp. [12] w swoich wynikach réwniez wskazali te lokalizacje

jako najczestsze lokalizacje ztaman u dzieci 1 mtodziezy. Przedrami¢ byto takze uznawane

za najczestsze miejsce ztamania konczyny gornej przez Brudvika [18] 1 Renniego [19].

Analiza ztaman kosci reki i1 nadgarstka w badanej grupie dzieci wykazata,

ze najczestszg lokalizacjg ztaman tej okolicy byt paliczek blizszy, co stanowilo 46,2% ztaman

kosci reki 1 nadgarstka.

Podobnie w swoich badaniach stwierdzit Puchata - z jego danych rowniez wynika, ze

wsrod ztaman kosci reki 1 nadgarstka najczesciej wystepuje ztamanie paliczka blizszego reki

— 43% [20].

Whioski

1.

Istnieje sezonowo$¢ ztaman konczyny gornej u dzieci 1 miodziezy — czgSciej

do ztaman dochodzi latem.

2. Sezonowo$¢  zlaman  koficzyny  goérnej  istnieje  rOwniez w  grupie
chtopcow — do ztaman konczyny gornej u ptci meskiej dochodzi czgsciej latem.

3. Pte¢ ma wptyw na liczbg ztaman .

4. Wigksza ilo$¢ ztaman dotyczy konczyny goérnej lewe;.

5. Najczestszymi lokalizacjami ztaman konczyny gornej sa ko$¢ promieniowa, obie
kos$ci przedramienia, paliczki i obojczyk.
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Analiza zlaman struktur kostnych stawu lokciowego u dzieci i mlodziezy, stwierdzonych

w badaniach rentgenowskich w trybie dyzurowym

Wiaderna Justyna', Goscik Elzbieta”

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku
Wprowadzenie

Ztamania struktur kostnych stawu tokciowego naleza do czestych uszkodzen
pourazowych konczyny gornej [1,2,3]. Poszczegélne rodzaje ztaman charakteryzuja sig
réznymi przyczynami - posrednimi lub bezposrednimi urazami [1,2,3].

W leczeniu i rehabilitacji istotne jest postawienie prawidlowej diagnozy, do ktorej
zaliczamy badanie przedmiotowe oraz badania obrazowe [1,2,3].

Do badan diagnostycznych uwidaczniajacych uszkodzenia stawu tokciowego i
roznicujgcych patologie tej okolicy zaliczamy m.in. badanie rentgenowskie, tomografi¢
komputerowg, rezonans magnetyczny, ultrasonografi¢, a takze badania artrograficzne (RTG,
TK, MR) [1,2,3].

Najczesciej wykonywanym badaniem przy podejrzeniu uszkodzenia struktur kostnych
tego stawu, jest badanie RTG w projekcji przednio - tylnej (AP) 1 bocznej, w niektorych
przypadkach zalecane sg projekcje dodatkowe np. skosne [1,2,3].

Nalezaloby si¢ zastanowié, czy rentgenodiagnostyka jest ,zlotym $rodkiem”
obrazowania stawu lokciowego. Pozytywem jej jest ogolnodostepnos$é, krotki czas
przeprowadzenia badania oraz oczekiwania na wyniki, niski koszt w stosunku do TK i MR,
czy nizsza dawka promieniowania niz w tomografii komputerowej. Istotne w diagnostyce
stawu tokciowego jest rowniez stwierdzenie, ktory rodzaj zlamania jest najczescie]
diagnozowany w danej grupie pediatrycznej podzielonej pod wzgledem wieku 1 pici
pacjentow.

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale X w czesci I monografii.
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Celem glownym pracy bylo przedstawienie znaczenia badan rentgenowskich oraz
ocena wykonanych zdje¢, w diagnostyce ztaman struktur kostnych stawu tokciowego
w grupie pacjentow w wieku od 0 do 18 lat, ktérym wymienione badanie wykonano
w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Biatymstoku.

Powyzszy cel gtowny zostat podzielony na nastgpujace cele szczegolowe:

e analiza 0sob skierowanych na badanie RTG stawu tokciowego, pod wzglgdem pici,
wieku pacjentow, daty badania oraz badanej konczyny gorne;j;

e analiza 0s6b ze stwierdzonym ztamaniem w obrebie stawu lokciowego,
uwidocznionym w badaniu RTG, pod wzglgdem liczby, plci, wieku pacjentow, daty
badania oraz badanej konczyny gornej;

e analiza czestos$ci wystepowania poszczegolnych rodzajow ztaman w grupie wiekowej;

e analiza najcze$ciej wystgpujacych zlaman w obrebie stawu tokciowego pod wzgledem
liczby, ptci, wieku pacjentow, daty badania oraz ztamanej konczyny gornej;

e analiza czestosci wykonania poszczeg6lnych projekcji utozen stawu tokciowego oraz

ocena ich przydatnosci.

Material i metodyka badania

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 1 grudnia 2015 roku do 29 kwietnia
2016 roku, na badanie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku.

Badania przeprowadzono metoda analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej
Zaktadu Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego im. Ludwika
Zamenhofa w Biatymstoku.

Ocenie retrospektywnej poddano badania 143 pacjentow (59 0s6b z rozpoznanym
ztamaniem struktur kostnych stawu tokciowego) w wieku od 0 do 18 lat, ktorzy zostali
skierowani na badanie rentgenowskie stawu tokciowego w trybie dyzurowym przez Centralng
Izbe Przyje¢ UDSK w miesigcach: styczen, luty, marzec oraz czerwiec, lipiec sierpienh w roku
2015.

Tabela I przedstawia podziat badanej grupy pacjentéw pod wzgledem pfci 1 wieku.
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Tabela 1. Podzial pacjentéw ze wzgledu na ple¢ i wiek.

Liczba pacjentow

Ple¢

Dziewczeta 54
Chlopcy 89

Grupa wiekowa
- 5 lat 48
6-11 lat 62
12 - 18 lat 33
Razem 143

Analizowane badania rentgenowskie stawow tokciowych, jak juz wspomniano zostaty
wykonane w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej UDSK, przy zastosowaniu Aparatu YSIO typ
F firmy Siemens. Nastepnie wykonane zdjecia RTG wraz z rozpoznaniem zarchiwizowano
na serwerze w roku 2015. Zebranie odpowiedniej dokumentacji medycznej opieralo si¢
réwniez na analizie Ksigg Badan Rentgenowskich z tego okresu, prowadzonych przez Zaktad
Radiologii.

Szczegdtowej analizie zostata poddana dokumentacja medyczna - wykonane obrazy
metodg rentgenodiagnostyki oraz wyniki tych badan.

Ocena dokumentacji medycznej zostata przeprowadzona na podstawie wynikow oraz
obrazoéw RTG pacjentow (143 osob) skierowanych na badanie stawu tokciowego w roku 2015
(miesigce: styczen, luty, marzec oraz czerwiec, lipiec, sierpien).

Uzyskane wyniki tych badan poddano analizie w programie Statistica 12. Program ten
umozliwia szczegblowg oraz zaawansowang oceng uzyskanych wynikow, archiwizacj¢ oraz
prezentacj¢ danych w postaci tabel oraz wykresow. Wyszukane dane zostaly odpowiednio
przyporzadkowane utworzonym zmiennym w programie Statistica 12, nastepnie przy pomocy
tabel licznosci 1 wielodzielczych oraz histogramow 1 wykresow zobrazowano ich korelacje
migdzy sobg. Praca w tym programie zostala utatwiona przez funkcje edycji warunkow
selekcji oraz przekodowania.

Przyktadowe zdjecia RTG stawdéw tokciowych z Zaktadu Diagnostyki Obrazowej

Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Biatymstoku zostaty przedstawione ponize;j.
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Fot. 1, Zdjecia w projekcji AP i bocznej. Pacjent 2 - ple¢: kobieta, wiek: 3 lata,
konczyna gorna: lewa, rozpoznanie: zlamanie nadklykciowe kosci ramiennej lewej bez
przemieszczenia.

Fot. 2. Zdjecia w projekcji AP i bocznej. Pacjent 3 - ple¢: me¢zczyzna, wiek: 8 lat,
konczyna gorna: prawa, rozpoznanie: ztamanie nadklykciowe koSci ramiennej prawej z
ugieciem katowym odlamow, ich wglobieniem i skroceniem osi kosci.
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Fot. 3. Zdjecia w projekcji AP i bocznej. Pacjent 4 - pleé: mezczyzna, wiek: 7 lat,
konczyna gorna: prawa, rozpoznanie: zlamanie przynasady blizszej koSci promieniowej
prawej.

Fot. 4. Zdjecia w projekeji AP i bocznej (ulozenia przymusowe). Pacjent 5 - plec:
mezczyzna, wiek: 5 lat, konczyna gorna prawa, rozpoznanie: zdjecia z zalozong szyna
Kremera, stan po zlamaniu nadklykciowym, ze znacznym przemieszczeniem nasady
kosci ramiennej ku tylowi i bocznie, pogrubienie tkanek mi¢kkich.
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Wyniki

W grupie 143 pacjentow, 54 osoby (38%) stanowily dziewczeta, zas 89 0sob (62%)
chlopcy. W grupie wiekowej 0 - 5 lat, liczba przebadanych osob wynosita 48 (34%), z czego
chtopcow bylo 28. W przedziale 6 - 11 lat liczacym 62 osoby (43%), rozktad pod wzgledem
pici byt nastepujacy: dziewczynki - 23, chtopcy - 39. W ostatniej grupie 12 - 18 lat znalazto
si¢ 33 0sob (23%), w tym 11 dziewczat oraz 22 chtopcow. Szczegotowe wyniki dotyczace
rozktadu pici wsérdd pacjentéw skierowanych na badanie RTG stawu tokciowego prezentuje

Tabela I1.

Tabela II. Podzial liczby pacjentéw skierowanych na badanie RTG stawu lokciowego pod
wzgledem plci i wieku (N= 143).

Liczba pacjentow (N= 143)
Grupa Razem Czestos¢ (%)
wiekowa Dziewczeta Chlopcy
0-5lat 20 28 48 34
6-11 lat 23 39 62 43
12 - 18 lat 11 22 33 23
Razem 54 89 143
Czestose (%) 38 62 100

Wyniki badan pacjentéw, ktorym wykonano badanie RTG stawu tokciowego w roku
2015, pochodza z wybranych miesigcy. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze najwigce]
zdje¢ rentgenowskich tego obszaru wykonano w miesigcu: czerwiec - 37 0sob (26%) oraz
sierpien - 35 oséb (24%). Nastepnym w kolejnosci, co do ilosci wykonanych badan jest lipiec
z liczba pacjentow - 24 (17%). Najmniej badan RTG tokcia odnotowano w styczniu - 16 0séb
(11%), lutym - 18 0s6b (13 %), marcu - 13 0s6b (9%). Niniejsze dane przedstawia Tabela II1.

Staw tokciowy najczeséciej poddany badaniu wérdéd analizowanej grupy pacjentow,
nalezal do lewej konczyny gornej - 83 osoby, co stanowito 58% badanych. Badanie RTG
stawu tokciowego prawego wykonano za$ u mniejszej liczby osob - 52 pacjentéw (36%).
Najmniej liczng grupe stanowili pacjenci, u ktéorych wykonano jednoczes$nie zdjecia
rentgenowskie prawego i lewego stawu - 8 0sob (6%). Tabela IV i Rycina 15 przedstawiaja
podziat liczby pacjentow, w korelacji z wykonanym badaniem na danej konczynie lub

konczynach.
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Tabela III. Podzial grupy pacjentow wzgledem miesiagca, w ktorym skierowano

i wykonano badanie (N= 143).

Miesiac (rok 2015) Liczba pacjentow(N= 143) Czestosc¢ (%)
Styczen 16 11
Luty 18 13
Marzec 13 9
Czerwiec 37 26
Lipiec 24 17
Sierpien 35 24

Tabela IV. Podzial grupy pacjentow pod wzgledem badanej konczyny gérnej (N= 143).

Konczyna gorna Liczba pacjentow (N=143) Czestos¢ (%)
Prawa 52 36
Lewa 83 58

Prawa i Lewa 8 6

Diagnozy postawione wsrod analizowanej grupy osob na podstawie wykonanego

badania RTG struktur kostnych stawu tokciowego, szczegétowo ukazuje Tabela V.

Najczgsciej uzyskanym wynikiem przeprowadzonego badania byto ztamanie struktury kostnej

omawianego stawu - 59 osob (41%). Ewidentny brak zlamania zostal stwierdzony u 43

pacjentow (30%). Innymi uzyskanymi rozpoznaniami byt dodatni objaw poduszeczki

thuszczowej bez szczeliny ztamania stwierdzony u 19 0s6b (13%) oraz podejrzenie ztamania

wynikajace z roéznych przyczyn (wspotwystepujace lub nie z objawem poduszeczki

thuszczowej) - 22 osoby (15%).

Tabela V. Analiza liczby pacjentéw w korelacji z postawiong diagnoza (N= 143).

Wynik/diagnoza Liczba pacjentow Czestos¢ (%)
(N=143)
Brak zlamania 43 30
Objaw poduszeczki thuszczowej bez 19 13
szczeliny zlamania
Podejrzenie zlamania 22 15
Zlamanie 59 41
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Wsréd analizowanej grupy 143 pacjentow, liczba os6b z wynikiem badania
wskazujacym na ztamanie wynosi 59. Diagnoza potwierdzajaca ztamanie zostata postawiona
u 17 dziewczat (29%) oraz u 42 chtopcow, co stanowito 71% pacjentéw z tym rozpoznaniem.
W tej ocenie szczegdlnie widaé przewage plci meskiej w czegstosci wystgpowania zlaman

stawu lokciowego, zestawienie tych danych przedstawia Tabela VI.

Tabela VI. Podzial grupy pacjentow ze stwierdzonym zlamaniem w obrebie stawu
lokciowego w stosunku do plci (N=59).

Pleé Liczba pacjentow (N=59) Czestosé (%)
Dziewczeta 17 29
Chlopcy 42 71
Razem 59

W wyniku analizy pacjentéw 2z rozpoznanym zlamaniem, a ich wiekiem
zaobserwowano najczgstsza liczbe badanych oséb w grupie 6 - 11 lat, gdzie ich liczba
wyniosta 29, co stanowito 49%. Nastgpna grupa 0 - 5 lat, pod wzgledem czgstosci
wystapienia zlamania zajeta drugie miejsce, liczba pacjentdéw wyniosta 23 osoby (39%).
Najmniej przypadkow ztamania stwierdzono w przedziale wiekowym 12 - 18 lat, gdyz

znalazto si¢ w nim jedynie 7 0s6b (12%). Omdéwione wyniki przedstawia Tabela VII.

Tabela VII. Podzial grupy pacjentow ze stwierdzonym zlamaniem w obre¢bie stawu

lokciowego w stosunku do wieku (N=59).

Grupa wiekowa Liczba pacjentow (N=59) Czestos¢ (%)
0-5lat 23 39
6-11 lat 29 49
12 - 18 lat 7 12
Razem 59

Ztamanie struktur kostnych stawu tokciowego zaobserwowano najczesciej] w

miesigcach: czerwiec - 19 osob (32%) oraz sierpien - 19 0sob (32%). W lipcu ztamanie

zdiagnozowano u 11 pacjentow (19%). Najrzadziej za$ uszkodzenie struktur kostnych
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wystapito w styczniu - 3 osoby (5%), luty - 3 osoby (5%) i marcu - 4 osoby (7%). Wyniki
prezentuje Tabela VIIL

Tabela VIII. Podzial grupy pacjentéw ze zlamaniem w obrebie stawu lokciowego pod
wzgledem miesiaca, kiedy nastapil uraz i wykonano badanie (N=59).

Miesiac (rok 2015) Liczba pacjentow (N=59) Czestosc (%)
Styczen 3 5
Luty 3 5
Marzec 4 7
Czerwiec 19 32
Lipiec 11 19
Sierpien 19 32

Najwiegksza liczba osdb, bo az 38 pacjentéw, czyli 64% grupy ze zdiagnozowanym
ztamaniem, doznata uszkodzenia struktur kostnych lewego stawu tokciowego. Pacjentow ze
ztamaniem prawej konczyny gornej byto tylko 21 (36%). Prawy i lewy lokie¢ nie zostat
jednoczesnie zlamany przez zadng z osob. Przedstawienie niniejszych wynikow tej analizy

prezentuje Tabela IX.

Tabela IX. Podzial grupy pacjentow ze wzgledu na zlamanie stawu lokciowego w danej
konczynie gornej (N=59).

Konczyna gorna Liczba pacjentéw (N=59) Czestos¢ (%)
Prawa 21 36
Lewa 38 64

Prawa i Lewa 0 0

Najczgsciej wystepujacym ztamaniem ws$rdd analizowanych badan pacjentow bylo
ztamanie nadktykciowe, ktére zostato odnotowane u 45 osob, czyli dotyczyto 76% tej grupy.
Dosy¢ czesto, bo az u 14% pacjentow, czyli 8 0s6b zdiagnozowano zlamanie blizszego
odcinka ko$ci promieniowej (ztamanie dotyczyto glowy lub szyjki koSci promieniowej).
Ztamanie nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej wystapito u jedynie 2 oséb (3%), za$
ztamanie nadktykcia bocznego ko$ci ramiennej - 1 osoba (2%), podobna sytuacja powtorzyta

si¢ w ztamaniu kitykcia bocznego kosci ramiennej, ztamaniu wyrostka dziobiastego kosci
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tokciowej oraz ztamaniu Monteggia. Dokladne przedstawienie i1 analiza ztaman, ktoére

wystapity w grupie badanej ukazuje Tabela X.

Tabela X. Podzial grupy pacjentéw na poszczegélne rodzaje uszkodzenia struktur
kostnych stawu lokciowego (N= 59).

Rodzaj ztamania Liczba pacjentow (N=59) Czestos¢ (%)

nadklykciowe 45 76

klykcia bocznego ko$ci ramiennej 1 2

nadklykcia bocznego kosci ramiennej 1 2

klykcia przysrodkowego koSci 0 0
ramiennej

nadklykcia przySrodkowego kosci 2 3
ramiennej

glowki kosci ramiennej 0 0

glowy/szyjki koSci promieniowej 8 14

wyrostka dziobiastego kosSci lokciowej | 2

wyrostka lokciowego kosci lokciowej 0 0

Monteggia 1 2

Inne 0 0

Ztamanie nadktykciowe wystapito w az 45 przypadkach, grupa w ktoérej najczesciej
odnotowano to uszkodzenie struktur kostnych, byli chtopcy w grupie wiekowej 6 - 11 lat (14
0s6b). Najmniej ztaman nadktykciowych doznata grupa wiekowa 12 - 18 lat, u chtopcéw byty
to 3 przypadki, za$§ u dziewczynek nie stwierdzono zadnego. Ogdlny podziat zlaman
nadklykciowych pod wzgledem pici prezentuje si¢ nastgpujaco: dziewczeta - 15 0sob (33%),
chlopcy - 30 o0s6b (67%). W przeprowadzonej analizie szczeg6lnie uwidacznia si¢ przewaga
ptci meskiej w sktonnosci do uszkodzen typu: ztamania nadktykciowe. Doktadng oceng grupy
pacjentdw przedstawiona szczegoétowo w Tabela XI.

Analiza ztaman nadklykciowych pod wzgledem miesigca, w ktorym wystapil uraz i
wykonano badanie wskazuje, ze najwigcej tego rodzaju uszkodzen stawu tokciowego miato
miejsce w czerwceu - 16 0sob, co stanowito 36% . Na drugim miejscu pod wzgledem czgstosci
wystgpienia tego urazu byl sierpien - 15 o0sob (33%). W lipcu odnotowano jedynie 7
przypadkéw ztamania nadktykciowego (16%). Najmniej przypadkéw z omawianym typem
ztamania mial marzec - jedynie 3 osoby (7%), a takze styczen - 2 osoby (4%) oraz luty - 2
osoby (4%). Zestawienia pozwalajace na dokltadniejsza 1 bardziej szczegétowa analize

umozliwia Tabela XII.
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Tabela XI. Analiza grupy pacjentéw ze zlamaniem nadklykciowym pod wzgledem plci i wieku
(N=45).

Grupa Liczba pacjentow (N= 45)
wiekowa Razem Czestosc (%)
Dziewczeta Chlopcy
0 -5 lat 7 13 20 44
6 - 11 lat 8 14 22 49
12 - 18 lat 0 3 3 7
Razem 15 30 45
Czesto§é (%) 33 67 100

Tabela XII. Analiza grupy pacjentéw ze zilamaniem nadklykciowym pod wzgledem
miesigca w ktorym wykonano badanie i wystapil uraz (N= 45).

Miesiac (rok 2015) Liczba pacjentow (N= 45) Czestos¢ (%)
Styczen 2 4
Luty 2 4
Marzec 3 7
Czerwiec 16 36
Lipiec 7 16
Sierpien 15 33

Czgstos¢ wystepowania ztaman nadktykciowych dotyczacych lewej konczyny gornej,
znacznie przewyzsza swoja iloscig ztamania prawego stawu tokciowego. Ztamania lewego
stawu dotyczyty, az 30 pacjentow na 45 z rozpoznanym ztamaniem nadklykciowym, co
stanowi 67%. Uszkodzenie tego rodzaju w obrebie prawej konczyny byto mniejsze o potowe -
15 o0séb, czyli jedynie 33%.

Najczgsciej wystepujacym kierunkiem przemieszczenia lub ugiecia odlamoéw bylo
przemieszczenie tylne i zostalo odnotowane w 25 przypadkach ztaman nadkilykciowych
(56%). Brak przemieszczenia fragmentu kostnego wystapit u 10 osob (22%). W 6 wynikach
badan (13%) informacje o przesunieciu odtamu lub jego kierunku nie zostaty uwzglednione.
Doktadna analiza kierunku przemieszczenia/ugigcia odtamow lub odlamu w ztamaniach
nadklykciowych prezentuje Tabela XIII.

Niektére przemieszczenia odlamow kostnych, w omawianym typie zlamania

wystgpity w jednym lub kilku kierunkach. W jednym kierunku przemieszczenie odtamu
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wystapito u 22 0s6b (76%), zas§ w dwdch - 6 osob (21%), w 3 kierunkach - 1 osoba (3%).
Niniejsze wyniki ukazuje Tabela XIV.

Tabela XIII. Analiza kierunku przemieszczenia/ugiecia odlamoéw, w stwierdzonych
zkamaniach nadklykciowych.

Kierunek przemieszczenia/ ugiecia Liczba przypadkow Czestosc (%)
odlamu
Tylny 25 56
Przedni 2 4
Boczny 6 13
Przysrodkowy 3 7
Gorny 3 7
Dolny 0 0
Brak przemieszczenia 10 22
Brak informacji w wyniku badania 6 13

Tabela XIV. Analiza liczby i czestoSci przemieszczen odlaméw w jednym lub kilku
kierunkach, w zlamaniach nadklykciowych ze zdiagnozowanym przemieszczeniem
odlamu (N= 29).

Liczba kierunkow Liczba pacjentow (N= 29) Czestos¢ (%)
przemieszczenia odlamu
1 23} 76
2 6 21
3 1 3

Grupa ztaman nie nalezacych do nadklykciowych, ale zdiagnozowanych wsrod
badanych pacjentow liczy sobie 14 przypadkow. Najczescie] wystepujacym ztamaniem, byto
uszkodzenie blizszego konca kosci promieniowej (gtowy lub szyjki kosci promieniowej),
wsrod chtopcow odnotowano 6 przypadkéw, zas wsrdd dziewczynek wystapito 2 razy.
Ztamania: kilykcia bocznego oraz nadklykcia bocznego kosci ramiennej, wyrostka
dziobiastego oraz ztamanie Monteggia wystapily w badanej populacji jedynie jednokrotnie i
to wsrod pilci meskiej. Nielicznie, bo tylko u 2 oséb (chlopcow) stwierdzono zlamanie

nadklykcia przysrodkowego.

216




Analiza ztaman struktur kostnych stawu tokciowego u dzieci w badaniach RTG w trybie dyzurowym

Podsumowujac, ztamanie gtowy lub szyjki kosci promieniowej wystapito najczesciej -
8 osob, co stanowito 57% ztaman z tej grupy. Szczegodtowe analizy zlaman pod wzglgdem

ptci pacjentow przedstawia Tabela XV.

Tabela XV. Szczegolowa analiza zlaman innych niz nadklykciowe, stwierdzonych w
grupie badanej wzgledem plci (N=14).

Liczba pacjentéw

Rodzaj ztamania (N=14) Razem Czestos¢
(“o)
Dziewczeta | Chlopcy
Ztamanie klykcia bocznego kosci 0 1 1 7
ramiennej
Zlamanie nadklykcia bocznego kosci 0 1 1 7
ramiennej
Zlamanie nadklykcia 0 2 2 14
przysrodkowego kosci ramiennej
Z}amanie glowy/szyjki kosci 2 6 8 57
promieniowej
Zlamanie wyrostka dziobiastego 0 1 1 7
Zlamanie Monteggia 0 1 1 7
Razem 2 12 14
Czestosé (%) | 14 | 86 100

Najwigcej ztaman zostalo zarejestrowanych w grupie wiekowej 6 - 11 lat, liczba oséb
wyniosta 7 (50%). W tym przedziale wiekowym najwigcej, bo az u 5 0séb stwierdzono
ztamanie glowy/szyjki kosci promieniowej, u 1 pacjenta zdiagnozowano ztamanie nadktykcia
bocznego kosci ramiennej, oraz ztamanie nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej takze
potwierdzono u 1 osoby. W grupie 0 - 5 lat ztamanie wykryto u 3 pacjentow (21%), za$ w
przedziale 12 - 18 lat uszkodzenie struktur kostnych wystapito u 4 dzieci (29%). Szczegotowe
wyniki prezentuje Tabela XVI.

Ztamanie struktur kostnych prawego stawu tokciowego (43%) nastgpito w wyniku
kolejnych rodzajow ztaman: nadktykcia przysrodkowego - 1 osoba, glowy/szyjki kosci
promieniowej - 4 osoby, wyrostka dziobiastego - 1 osoba. Uraz lewej konczyny gornej (57%)
w obrgbie omawianego stawu byl wynikiem zlamania: klykcia bocznego - 1 osoba,

nadklykcia bocznego - 1 osoba, nadklykcia przysrodkowego - 1 osoba, glowy/szyjki kosci
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promieniowej - 4 osoby oraz zlamania Monteggia - 1 osoba. Niniejsze wyniki przedstawia

Tabela XVIL

Tabela XVI. Analiza pacjentéw ze ztamaniami innymi niz nadklykciowe pod wzgledem

wieku (N=14)

Liczba pacjentow (N= 14)
Grupa wiekowa
Rodzaj zlamania (lat) Razem | Czestos¢
0-5 6-11 12-18 (%)
Zlamanie klykcia bocznego kosci 1 0 0 1 7
ramiennej
Zlamanie nadklykcia bocznego 0 1 0 1 7
kosci ramiennej
Zlamanie nadklykcia 0 1 1 2 14
przysrodkowego ko$ci ramiennej
Ztamanie glowy/szyjki koSci 1 5 2 8 57
promieniowej
Zlamanie wyrostka dziobiastego 0 0 1 1 7
Zlamanie Monteggia 1 0 0 1 7
Razem 3 7 4 14
Czestosé (%) 21 50 29 100

Tabela XVII. Podzial ztaman innych niz nadklykciowe pod wzgledem zlamania danej

konczyny gornej (N= 14).

Liczba pacjentow
(N=14)
Razem | Czestosé
Rodzaj zlamania Konczyna gérna (%)
Prawa Lewa
Ztamanie klykcia bocznego kosci 0 1 1 7
ramiennej
Zlamanie nadklykcia bocznego kosci 0 1 1 7
ramiennej
Zlamanie nadklykcia przysrodkowego 1 1 2 14
ko$ci ramiennej
Zlamanie glowy/szyjki koSci promieniowej 4 4 57
Zlamanie wyrostka dziobiastego 1 0 7
Zlamanie Monteggia 0 1 7
Razem 6 8 14
Czestosé (%) 43 | 57 | 100
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Miesigcami, w ktérym wystapito najwigcej ztaman byt lipiec - 4 pacjentow (29%) oraz
sierpien - 4 pacjentow (29%). W obu przypadkach ztamania blizszego konca koSci
promieniowe] byty najczestsze: lipiec - 4 przypadki, sierpien - 3 przypadki. Na drugim
miejscu pod wzgledem czestosci wystepowania ztaman innych niz nadklykciowe, jest miesigc
czerwiec - 3 pacjentow (21%). W styczniu, lutym 1 marcu odnotowano jedynie pojedyncze

ztamania. Uzyskane wyniki przedstawia Tabela X VIII.

Tabela XVIII. Analiza zlaman innych niz nadklykciowe pod wzgledem miesigca w
ktorym wystapil uraz i wykonano badanie (N= 14).

Liczba pacjentow (N= 14)

Rodzaj Miesiac (rok 2015)
zlamania

Styczen | Luty | Marzec | Czerwiec | Lipiec | Sierpien

uRzey
(%) 9501832)

[a—
-

Zlamanie 0 0 0 1 0 0
klykcia
bocznego
kosci
ramiennej

Zlamanie 0 0 1 0 0 0 1 7
nadklykcia
bocznego
kosci
ramiennej

Zlamanie 0 1 0 1 0 0 2 14
nadklykcia
przysrodkowe
go kosci
ramiennej

Zlamanie 0 0 0 1 4 3 8 57
glowy/szyjki
kosci
promieniowej

Zlamanie 1 0 0 0 0 0 1 7
wyrostka
dziobiastego

Zlamanie 0 0 0 0 0 1 1 7
Monteggia

Razem 1 1 1 3 4 4 14

Czestos¢ (%) 7 7 7 21 29 29 100

Grupa pacjentéw skierowanych na badanie RTG stawu lokciowego w wigkszosci -

133 osoby, czyli 93%, miato wykonane zdj¢cia jednego stawu w dwodch projekcjach: przednio
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- tylnej (AP) i1 bocznej. Czgsci pacjentom - 8 0so6b (6%) badanie zostato przeprowadzone w
projekcji porownawczej AP oraz bokami obu stawow. Jedynie 2 osoby (1%) miaty wykonane
zdjecie tylko w jednej projekcji (AP lub bok). Inne wulozenia stosowane w
rentgenodiagnostyce stawu tokciowego nie zostaly odnotowane w analizowanej grupie

badanych. Szczegdlowa analize¢ wymienionych danych przedstawia: Tabela XIX.

Tabela XIX. Analiza projekcji w badaniach RTG pod wzgledem czestosci ich
wykonania, w grupie pacjentow skierowanych na zdjecie RTG stawu lokciowego (N=

143).
Projekcje Liczba pacjentow Czestos¢
(N=143) (%)
AP + bok 133 93
AP lub bok 2 1
Poréwnawcze AP + boki 8 6
Skosna boczna lub przysrodkowa 0 0
Celowana na gléwke kosci ramiennej 0 0
Celowana na wyrostek lokciowy kosci lokciowej 0 0

Pacjenci ze ztamaniem w obrgbie stawu tokciowego mieli najczgsciej wykonywane
zdjecia RTG w projekcji AP oraz bocznej - 57 0sob, czyli 97% osob z tej grupy. Jedynie 2
badanych z pewnych przyczyn miato zrobione zdjecie w jednej projekcji: przednio - tylnej lub
bocznej. W tej grupie pacjentow (59 osob) zadna osoba nie miala wykonanego zdjecia

porownawczego obu stawdw tokciowych, co uwidacznia Tabela XX.

Tabela XX.. Analiza projekcji w wykonanych badaniach pod wzgledem cze¢stosci ich
wykonania, w grupie pacjentow z jednoznacznie stwierdzonym zlamaniem struktur
kostnych stawu lokciowego (N=59).

Projekcje Liczba pacjentow Czestos¢
(N=359) (%)
AP + bok 57 97
AP lub bok 2 3
Poréwnawcze AP + boki 0 0
Skosna boczna lub przysrodkowa 0 0
Celowana na glowke kosci ramiennej 0 0
Celowana na wyrostek lokciowy kosci lokciowej 0 0
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Dyskusja

W  niniejszej pracy zaprezentowano wyniki przeprowadzonej oceny badan
rentgenowskich stawu lokciowego grupy pediatrycznej z wybranego okresu, pod wzgledem
ptci 1 wieku pacjentow, daty badania, a takze wystapienia zlamania. Wszystkie dane
pochodzity z Zaktadu Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w
Biatymstoku, za$ skierowania na zdjecia RTG stawu tokciowego zostaty wystawione przez
Centralng Izbg Przyjec, owego szpitala.

Grupa pacjentéw, ktorej wyniki badan poddano analizie, byly 143 osoby, w
wiekszo$ci mezezyzni - 89 0sdb (62%) w grupie wiekowej od 6 do 11 lat - 62 osoby (43%).
Zdjecia RTG stawu tokciowego dotyczyly najczesciej lewej konczyny gornej (58%), a takze
zostaly w wiekszosci wykonane w miesigcach letnich.

Wedtug Dhugon i wsp. [4] w analizowanych przez nich danych z lat 2005 — 2011,
pacjentow Szpitala Dziecigcego, zglaszajacych si¢ do niego w trybie pilnym (3435 osob),
urazy konczyn (m.in. stluczenia, zlamania, zwichnigcia) stanowily 29,9% osob. Najwigcej
urazéw konczyn odnotowano w miesigcach od kwietnia do wrzesnia. Najliczniejsza grupa
wiekowg byly dzieci od 10 do 14 roku zycia (32,2%), urazy licznie wystapity w grupach od 5
do 10 lat (27,7%) oraz powyzej 14 lat (30%) [4].

Innym Zrodtem podejmujacym temat urazow konczyn jest badanie Ruska i wsp. [2].
Grupe badang stanowili w nim pacjenci przyjeci do szpitala w celu leczenia stacjonarnego
urazow konczyn goérnych i dolnych (444 osoby). Najbardziej powszechnym uszkodzeniem w
wyniku urazu byly ztamania, az 95,3% osob, gtownie byty to dzieci w wieku od 11 do 14 Iat.
Najczgsciej uszkodzenia dotyczyly konczyn gornych — 74%, w tym konczyny lewej, w az
54%. Porami roku, w ktorych odnotowano najwigcej ztaman bylo lato 1 wiosna [2].

W grupie obecnie badanej, wsrod osob skierowanych na badanie RTG stawu
tokciowego, 59 (41%) wynikéw potwierdzito jednoznacznie rozpoznanie ztamania struktur
kostnych w obrebie tego stawu. Ztamanie kosci tworzacych staw tokciowy dotyczyto w 71%
dzieci ptci meskiej. Najwigcej 0sob z tej grupy znajdowalo si¢ w przedziale wiekowym od 6
do 11 lat (49%). Uszkodzeniom najczesciej ulegta lewa konczyna gorna (64%), a miesigcem
w ktorym wykonano najwigcej badan z niniejszym rozpoznaniem byt czerwiec (32%)
1 sierpien (32%)).

Wyniki badan wilasnych, po czgsci pokrywaja si¢ z wynikami zawartymi w pracach

Rusek 1 wsp. [2] oraz Ceynowa iwsp. [3]. Zgodnosci mozna doszukac si¢ w plci pacjentow,

221



Analiza ztaman struktur kostnych stawu tokciowego u dzieci w badaniach RTG w trybie dyzurowym

ktorzy zostali skierowani na badanie RTG stawu tokciowego oraz u ktoérych rozpoznano
ztamanie. Dominujgca pozycja plci meskiej moze by¢ wynikiem wigkszej pobudliwosci
ruchowej w tej grupie, stwarzaniem sytuacji uwazanych za niebezpieczne, a takze
dymorfizmem piciowym w rozwoju narzadu ruchu. Kolejnym pokrywajacym si¢ aspektem w
urazach i zkamaniach konczyn, a stawem tokciowym jest pora roku — miesigce letnie, a takze
koficzyna gorna lewa. Jedynymi roéznicami w przeprowadzonym badaniu wlasnym, a
powyzszych autoréw jest najczesciej wystepujacy wiek pacjentow [2,3].

Wedlug innego zrédta, autorstwa Behdad i1 wsp. [5], ztamania w obrebie tokcia
stanowiga w populacji pediatrycznej okolo 15% wszystkich ztaman w tej grupie. W
przeprowadzonym przez autorow badaniu ztamania dotyczace struktur stawu lokciowego
(300 osob) dotyczyty gldwnie mezczyzn (217 oséb - 72,3%). Grupa wiekowa, w ktorej
znalazla si¢ najwigksza liczba pacjentow byl wiek od 4 do 8 lat (113 os6b — 37,7%), najmniej
0sOb odnotowano w przedziatach od 0 do 4 lat (58 os6b — 19,3%) oraz 12 — 16 lat (53 osoby —
17,7%). Ztamania w wickszosci dotyczyty lewej konczyny gérnej (176 oséb — 58,7%) [5].

Podobne wyniki zostaly uzyskane w badaniu wlasnym, co potwierdza powigzanie
miedzy ztamaniami stawu lokciowego, a plcia meska, takze wystgpowanie tego typu
uszkodzenia w grupie wiekowej pacjentoéw od 6 do 11 lat 1 wigkszej czestosci urazow lewej
konczyny gorne;j.

Autorska analiza wybranych wynikdw badan stawu lokciowego wykazala, zZe
najczesciej wystepujacym rodzajem ztaman tej okolicy bylo ztamanie nadkiykciowe kosci
ramiennej (45 0sob — 76%)).

Podobne wyniki zostaty uzyskane przez Behdad A. i wsp. [5], w ich badaniach
pacjenci z tym typem uszkodzenia kos$ci stanowili 174 osoby (58%).

To, ze najczesciej wystgpujacym ztamaniem w omawianym obrgbie jest ztamanie
nadktykciowe (60% wszystkich ztaman stawu tokciowego w grupie pediatrycznej) oprocz
wynikéw badan wlasnych potwierdzaja takze dane literaturowe [1,6]

W literaturze przedmiotu [7-13] rowniez potwierdza, ze ztamania nadklykciowe sg
najbardziej powszechnymi ztamaniami struktur kostnych tokcia u dzieci i mlodziezy.

Ocena badan wlasnych pozyskanych z Zaktadu Diagnostyki Obrazowej UDSK
wykazata, Zze ztamania nadktykciowe wystapily najczesciej wsrdd chtopcow - 30 osob (67%),
rzadziej u dziewczynek - 15 0séb (33%). W grupach wiekowych odnotowano za$ najwicksza
liczbe ztaman w wieku od 6 do 11 lat - 22 pacjentdw (49%) oraz w przedziale od 0 do 5 lat -

20 pacjentéw (44%). Najmniej ztaman tego typu, zarejestrowano w grupie od 12 do 18 lat - 3
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osoby, czyli jedyne 7% pacjentdw z rozpoznaniem potwierdzajacym ztamanie nadktykciowe.
Najczgsciej do uszkodzen dochodzito w miesigcach letnich tj. czerwiec oraz sierpien. Urazy
dotyczyty gtownie lewej konczyny gornej - 30 0sob (67%).

Powyzsze dane pokrywaja si¢ znacznie z wynikami Behdad i wsp. [5]. Zlamanie
nadklykciowe ko$ci ramiennej wsrod ich grupy badanych wystapito rowniez gtdéwnie wsrod
ptci meskiej - 125 osob, wsrod kobiet zas jedynie u 49 osdb. Omawiane uszkodzenie byto
najbardziej powszechne w przedziale wiekowym od 4 do 8 lat - 70 os6b, w innych grupach
sytuacja przedstawita si¢ nastepujaco: od 0 do 4 lat - 35 o0sob, od 8 do 12 lat - 47 oséb oraz 12
do 16 lat - 22 osoby. Tutaj roéwniez mozemy doszukaé si¢ podobienstwa w uzyskanych
wynikach, gdyz najwigcej ztaman wystapito do 12 roku zycia. Uszkodzeniom najczgsciej
ulegata lewa konczyna gorna (106 osob) [5].

Zaleznos¢ pomigdzy wystgpieniem ztamania nadklykciowego, a picia meska
potwierdza Soni 1 wsp. [8]. Takze inni autorzy, np. Shore 1 wsp. [13], stwierdzaja, ze
ztamania tego typu wystepuja o wiele czgsciej wsrdd chlopcow. Bielak 1 wsp. [6] z kolei
stwierdza ja nawet, ze ztamania nadktykciowe u dzieci plci meskiej wystepuja, az 2. krotnie
czesciej niz u dziewczynek, co potwierdzito si¢ takze w obecnych badaniach wlasnych.

Kolejnym waznym aspektem jest wiek, w jakim najczgsciej dochodzi do zlaman
nadktykciowych. Wedlug Sonin i wsp. [8] tego rodzaju uszkodzen doznaja najczesciej dzieci
do 10. roku zycia. Ryan [14] stwierdzil, Ze ten typ ztaman jest gldwnie spotykany w grupie
pediatrycznej miedzy 5, a 10 rokiem zycia. W ,,Ortopedii Nettera" [15] typowym wiekiem
wskazywanym dla tych uszkodzen pourazowych kosci ramiennej jest okres od 2. roku zycia
do 12. lat. Podobnie stwierdza w swojej pracy Iyer R.S. i wsp. [16] uwazajac wiek od 3 do
10 lat za najbardziej powszechny wsrdd tych ztaman. Wiek od 3 do 10 lat sugeruja Bielak i
wp. [6], ktoérzy z tej grupy wyodrebniajg kolejna, z jeszcze czgstsza predyspozycja do ztaman
- wiek od 5 do 8 lat.

Ztamania nadktykciowe dosy¢ czesto wystepuja z przemieszczeniem lub odchyleniem
odtaméw kostnych. Brak przemieszczenia w grupie badanej wystapit u 10 pacjentow (22%),
za§ w 6 wynikach nie uwzglgdniono informacji o przesunigciu fragmentoéw kostnych.
Najczestszym kierunkiem przemieszczenia odtamow byt kierunek tylny 25 osob (56%), ktory
bardzo czgsto wystepuje w ztamaniach wyprostnych, stanowigcych wedlug danych z
literatury [1,6,11,13] przyczyne tego typu uszkodzen od 95% do 99%. Druga przyczyna
ztaman nadklykciowych to uraz zgigciowy, ktéry stanowi 1 - 5% przyczyn zlaman,

charakteryzujacy si¢ przednim przemieszczeniem odtamu, co w grupie badanej wystapito u 2
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0s0b (4%). Wymienionym kierunkom przemieszczenia mogg towarzyszy¢ inne: boczny,
przysrodkowy, gorny oraz dolny [1,6,11,13.

Oprocz ztaman nadklykciowych, wystapily rowniez inne ztamania struktur kostnych
stawu tokciowego. Pierwsza grupg analizowanych ztaman, sg uszkodzenia kiykei i nadktykei
ko$ci ramiennej. Ztamanie klykcia bocznego wystapito u jednej osoby, ptci meskiej (7%
ztaman innych niz nadktykciowe, 2% zlaman w stawie lokciowym), nalezacej do grupy
wiekowej od 0 do 5 lat (4 lata), uraz ten wystapil w czerwcu i dotyczyl lewej konczyny
gornej. Nie odnotowano zadnego ztamania ktykcia przysrodkowego w grupie badanej, ktore
wystepuje bardzo rzadko, czesto okoto 1% ztaman tokcia [1,8,14]. Wedlug Watts [17]
ztamania klykcia bocznego dotycza 17% zlaman dalszego odcinka kosci ramiennej (w
analizowanej grupie jest to 2%) oraz 11% urazéw w stawie tokciowym, wystepuja typowo w
wieku od 5 do 10 lat. Pojawianie si¢ tego rodzaju ztamania w wieku od 5. do 10. lat takze
Ertl [cyt. za 17], wedlug ktérego rowniez uszkodzenie tego typu stanowi 17% ztaman
dalszego odcinka ko$ci ramiennej. Inni autorzy, jak np. Shore i Grayhack [13], Iyier i wsp.
[16], czy Greene [15], przedstawiaja zlamanie kiykcia bocznego, jako wystgpujace na drugim
miejscu pod wzgledem czestosci, stanowigce od 10% do 20% ztaman w stawie tokciowym,
pojawiajace si¢ najczesciej w przedziale od 6 do 10 lat. Z powyzej opisang czestoscig
wystepowania ztaman ktykcia bocznego zgadzaja si¢ rowniez Schwartz i Reisdorff [18],
jednak uwazaja, ze ten typ uszkodzenia najczgsciej diagnozowany jest u niemowlat i matych
dzieci, co zbiega si¢ z badaniami wlasnymi. W niniejszej dyskusji nalezy wspomniec¢ takze o
badaniach Behdad A. i wsp. [5], gdzie ztamanie ktykcia bocznego stanowito 28 oséb - 9,3%,
oraz odnotowano je najczesciej w grupie od 4 do 8 lat (15 osdb), dotyczyto przewaznie
mezczyzn oraz lewej konczyny gornej - 15 pacjentow, prawej - 13 pacjentdéw. Badania
autorskie oraz przeprowadzone przez wspomnianych juz autoréw Behdad A. i wsp. [5], w
duzym stopniu pokrywajg si¢, a uzyskane analizy sg do siebie podobne.

Ztamanie nadklykcia bocznego kosci ramiennej zarejestrowano w grupie badanej u
jednej osoby - chlopca w grupie wiekowej od 6 do 11 lat (11 lat), uszkodzenie obejmowato
lewa konczyne gérng i wystapito w marcu. Ztamanie nadktykcia przysrodkowego wystapito u
2 osob ( 14% zlaman innych niz nadktykciowe, 3% zlaman w stawie tokciowym), plci
meskiej w przedziale wiekowym od 6 do 11 lat (10 lat) oraz od 12 do 18 lat (14 lat). Uraz u
jednego z pacjentdow wystapit w prawej konczynie gornej, u drugiego dotyczyt lewe;,

miesigcami, w ktoérych odnotowano te uszkodzenia byt luty i1 czerwiec.
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Odnoszac si¢ ponownie do badan Behdad A. i wsp. [5], zlamanie nadktykcia
przysrodkowego stanowilo w ich grupie badanych 13 0sob (4,3%), za$ nadklykcia bocznego
kosci ramiennej nie wystgpilo ani razu. Ztamania nadktykcia bocznego odnotowywane sg
bardzo rzadko, wedtug niektorych zrodet najczestszy wiek wystepowania to 6 - 7 lat [9,19].
Ztamanie nadktykcia przysrodkowego, w pi$miennictwie okreslane jest jako trzecie pod
wzgledem czestosci wystepowania uszkodzen stawu tokciowego u dzieci, powstajace w
wyniku urazu [9,13,19]. Dotyczy okoto 10 - 15% ztamah w obre¢bie tokcia, a najczesciej
rejestrowany jest u dzieci w wieku od 7 do 15 lat, szczegdlnie w wieku od 11 do 12 lat
[9,13,19,20].

Ztamania dotyczace blizszej czg$ci kosci promieniowej - glowy 1 szyjki w uzyskanych
badaniach wyniosty 57% zlaman innych niz nadklykciowe (8 osob), co stanowilo 14%
wszystkich ztaman, ktore wystapily w obrgbie stawu tokciowego. Ztamania tego typu zostaty
zarejestrowane czgsciej u chtopcow - 6 osdb, niz u dziewczynek - 2 osoby. Najwigce]
przypadkéw tego uszkodzenia odnotowano w grupie wiekowej od 6 do 11 lat - 5 pacjentow.
Ztamanie dotyczylo w takiej samej ilosci konczyny gornej prawej (4 osoby) 1 lewej (4 osoby),
najczesciej wystapito w lipcu - 4 pacjentéw i sierpniu - 3 pacjentow.

Ztamania glowy 1 szyjki kosci promieniowe] wystepuja bardzo czgsto u dorostych -
50% ztaman dotyczacych tokcia [1,8]. U dzieci ztamania tego rodzaju stanowig wedlug
Sonin i wsp. [8], 15% zlaman tej okolicy, za§ bardziej czeste sa ztamania szyjki kosci
promieniowej oraz wystepuje przewaga tego uszkodzenia u ptci meskiej. Iyer 1 wsp. [11]
opisuja w swojej pracy, ze ztamania blizszego odcinka kosci promieniowej stanowig 4 - 5%
ztaman lokcia, za§ Weatherford [19] przedstawia, ze czestos¢ ta wynosi 1 - 5%. W grupie
badanych przez Behdad i wsp. [5], zZtamania szyjki i glowy ko$ci promieniowej wystapilty w
54 przypadkach (18%), najczesciej w wieku od 8 do 12 lat - 18 pacjentdw, nastepnie w wieku
od 4 do 8 lat - 16 pacjentéw, od 0 do 4 lat - 10 pacjentow, od 12 do 16 lat - 10 pacjentow.
Wedhug niniejszych badaczy najczgsciej ten typ urazu wystapil u me¢zczyzn (33 osoby), niz u
kobiet (21 o0sob), za§ uszkodzenie danej konczyny goérnej prezentowato si¢ nastgpujaco:
prawa - 22 osoby, lewa - 32 osoby [5]. Powyzsze wyniki w duzym stopniu sa podobne do
oceny uzyskanych danych w przeprowadzonym badaniu autorskim.

Kolejnym rodzajem ztamania w grupie badanej, bylo ztamanie wyrostka dziobiastego
kosci lokciowej, ktore wspotwystepowato ze zwichnigciem glowy kosSci promieniowe;.

Odnotowano jedynie jeden przypadek tego typu uszkodzenia struktur kostnych, ktory
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dotyczyt prawej konczyny gornej, u chlopca w przedziale wieckowym od 12 do 18 lat.
Badanie zostato wykonane w styczniu.

Tejwani [22] w swoim artykule opisuje ztamanie wyrostka dziobiastego jako rzadki
uraz, stanowiacy 1 - 2% wszystkich ztaman w obrebie lokcia oraz wystepujacy w 10 - 15%
przypadkéw zwichnieé tego stawu. Najczg$ciej uraz ten, jest rejestrowany w wieku od 8 do 9
lat oraz od 12 do 14 lat, oprécz zwichnig¢ stawu moga wspotwystepowaé inne ztamania np.
wyrostka tokciowego, nadktykcia przysrodkowego lub ktykcia bocznego[56]. Wedtug Wells i
Ablove [23] zlamanie wyrostka tokciowego wystepuje nielicznie, a w 2 - 15% towarzyszy
pacjentom ze zwichnigciem stawu tokciowego.

Ztamanie Monteggia zarejestrowano tylko w jednym przypadku, u dziecka ptci
meskiej] w grupie wiekowej od 0 do 5 lat. Badanie oraz uszkodzenie ko$ci wystapito w
sierpniu i obejmowato lewa konczyne gorng. Sonin 1 wsp. [8] zauwaza, ze w jego badaniach
ztamanie to dotyczyto 1 - 2% zlaman przedramienia, w szczego6lnosci m¢zczyzn. Z kolei w
badaniach Putigna [24] czgsto$¢ wystgpowania tego typu uszkodzenia byla mniejsza niz 5%
wszystkich ztaman w obrebie przedramienia. Wiek, w ktorym najczeséciej dochodzito do
tego typu urazu to wedtug Jonesa [20] przedziat od 4 do 10 lat .

Oprocz wyzej opisanych 1 wymienionym zlaman dotyczacych stawu tokciowego, we
wstepie pracy wspomniano takze o ztamaniu wyrostka tokciowego oraz gtowki kosci
ramiennej. Zadne z tych zlaman jednak nie zostalo odnotowane wsrod analizowanych 59
pacjentow ze stwierdzonym uszkodzeniem kosci tej okolicy.

Ztamanie wyrostka tokciowego w badaniach Behdad i wsp. [5], stwierdzono u 16 oséb
(5,3%). Rozktad tego urazu wzgledem wieku byl nastepujacy: od 0 do 4 lat — 4 pacjentéw, od
4 do 8 lat — 5 lat, od 8 do 12 lat — 2 pacjentoéw oraz od 12 do 16 lat — 5 pacjentdw. Ztamanie
tego typu dotyczylo najczesciej ptei meskiej (13 osdb) oraz lewej konczyny gornej [5].

W badaniach Szydtowskiego 1 wsp. [25], ztamanie wyrostka tokciowego opisywane
jest jako bardzo rzadkie, wystepujace w 4 — 7% uszkodzen kosci tego stawu w grupie
pediatrycznej. Badania przeprowadzone przez tych autoréw w oddziale ortopedyczno —
urazowym szpitala dziecigcego wykazaty, ze najczgsciej wystapily wsrdd piei meskiej 32 —
osoby (76%), gdzie grupa badana wyniosta 42 pacjentow — dzieci [25]. Uszkodzenie tego
rodzaju dotyczyto w wigkszosci konczyny gornej lewej 28 osdéb — 57% [25].

Opierajac si¢ na wynikach Watts [17], opisywany uraz kosci wystepuje w mniej niz
5% ztaman stawu lokciowego w pediatrii, a najczgstszym wiekiem w ktoérym jest

rejestrowany to 5 — 10 lat.
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Ztamanie glowki kosci ramiennej typu I wystepuje, za Sonin i wsp. [8] czg$ciej u
kobiet i obejmuje mniej niz 1% wszystkich ztaman stawu tokciowego, za$ uszkodzenia
kostno - chrzgstne dotyczg za§ w wigkszosci ptci meskiej.

W badaniu autorskim, analiza projekcji RTG obrazujacych staw lokciowy wykazala,
ze u 133 osob (93%) wykonano zdjgcie przednio - tylne (AP) i boczne niniejszego stawu.
Zdjecie porownawcze obu stawow lokciowych zostalo odnotowane u 8 pacjentéw (6%), za$
zdjecie tylko w jednej projekcji zarejestrowano tylko u 2 pacjentow (1%).

Grayson [26] podkresla, ze zazwyczaj wykonywanymi - rutynowymi projekcjami w
ocenie tokcia jest: projekcja przednio - tylna (AP) oraz boczna, ktére w wigkszosci
przypadkéw wystarczaja w diagnostyce patologii tego obszaru. W niektorych przypadkach sa
za$ wskazane dodatkowe badania, wykonane np. w projekcjach skosnych [26]. Podobne
uwazaja Chuirazzi. 1 Riviello [1], stwierdzajac, ze w diagnostyce uszkodzen kostnych stawu
tokciowego glownie wystarczajg zdjecia w projekcjach: AP 1 bocznej. Inne utozenia -
uzupetiajace, sa stosowane tylko w niektorych przypadkach [1].Zdj¢cia porownawcze obu
stawow tokciowych sa wykonywane w sytuacjach, gdy dziecko doznato uszkodzenia obu
konczyn. Innym zastosowaniem tego badania jest lepsza diagnostyka, pozwalajaca na
réznicowanie ztaman bez przemieszczenia od wystepujacych wtdrnych jader kostnienia [1].
Wedlug Rickett i Finally [cyt. za 1], wykonanie zdje¢ w tych projekcjach nie jest istotne
diagnostycznie. Wniosek ten moze by¢ zwigzany z ich grupa badanych, gdzie nalezalo
wykry¢ niewielkie przemieszczenia lub dokona¢ pomiaréw po repozycji [1]. Zdjgcia
pordwnawcze nie zawsze majg znaczenie w wykrywaniu zlaman, ze wzgledu na czesto
wystepujace roznice w tworzeniu jader kostnienia prawej i lewej konczyny gornej [1]. Jednak
w niektorych przypadkach, omawiane obrazy sg istotne diagnostycznie [1]. Wykonanie zdj¢¢
w jednej projekcji jest zazwyczaj spowodowane uposledzeniem ruchomos$ci w obrebie stawu
tokciowego, czy tez wiekiem dziecka.

Badania wiasne oraz piSmiennictwo jednoznacznie zgadzaja si¢ w fakcie najwickszej

uzytecznos$ci zdje¢ stawu lokciowego w projekceji AP oraz boczne;.

Whioski

1. W badanej grupie, zostalo wykazane powigzanie pomigdzy wykonanym badaniem
RTG stawu lokciowego, a plcig 1 wiekiem pacjenta, data badania oraz badang

konczyng goérng - najczesciej badania dotyczyly lewego stawu lokciowego i zostaly
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wykonane w wigkszosci, wérod ptci meskiej, w wieku od 6 do 11 lat, w miesigcach:
czerwiec 1 sierpien;

2. Wsrdd badanych zostata wykazana korelacja pomigdzy stwierdzonymi ztamaniami w
obrebie struktur kostnych stawu tokciowego, a plcig i wiekiem pacjenta, datg badania
oraz zlamang konczyng goérna; w wigkszosci przypadkow zlamania tokcia
zobrazowano ws$rdd chlopcoéw, dotyczyly przewaznie lewej konczyny gornej,
najwigcej ztaman odniosta grupa od 6 do 11 lat, najczeSciej uraz ten wystapil w
czerwcu 1 sierpniu;

3. Na podstawie wykazanych analiz badanej grupy stwierdza si¢, ze najbardziej
popularnym, rozpoznanym zlamaniem bylo ztamanie nadktykciowe ko$ci ramiennej,
ktore wystapito najczesciej w grupie wiekowej od 6 do 11 lat, dotyczylo gléwnie pici
meskiej 1 lewego stawu  tokciowego, najpowszechniejszym  kierunkiem
przemieszczenia lub ugigcia odtamu, byt kierunek tylny;

4. W przeprowadzonej analizie badanych uwidoczniono, ze ztamanie blizszego odcinka
ko$ci promieniowej (ztamanie glowki lub szyjki koSci promieniowej) wystapito na
drugim miejscu pod wzgledem czestosci wystapienia wsrdd analizowanych pacjentow;

5. Ztamania: klykcia bocznego kosci ramiennej, nadktykciowego bocznego kosci
ramiennej, nadklykcia przy$rodkowego kosci ramiennej, wyrostka dziobiastego kosci
tokciowej oraz Monteggia w analizowanej grupie wystapily nielicznie;

6. Ztamania: ktykcia przysrodkowego kosci ramiennej i gléwki kosci ramiennej nie
zostaly odnotowane w zadnym przypadku, dlatego mozna stwierdzi¢, ze w grupie
pediatrycznej wystepuja bardzo rzadko;

7. Wykazano, ze w grupie badanych pacjentow, przewaznie zostaly wykonane badania w
projekcji przednio - tylnej (AP) oraz bocznej - projekcje podstawowe, tym samym w

wiekszosci przypadkdéw pozwolity na postawienie prawidlowej diagnozy.
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Proba oceny skutecznosci tomografii komputerowej tkanki kostnej w diagnostyce

objawow guzow kosci u dzieci i mlodziezy

Fiedorowicz Justyna', Kutak Piotr’, Goscik Elzbieta”

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

Medyczny w Bialymstoku
2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wprowadzenie

Polsce zaobserwowano [1], ze w ciggu ostatnich trzech dekad wzrosta
zachorowalno$¢ dzieci u obu pici (Srednie roczne tempo wynosi okoto 1,2% rocznie) na guzy
kosci, przy czym u chtopcdw jest ona nieco wyzsza niz u dziewczat.

Dzieci najczgsciej dotycza [1]: biataczki (okoto % zachorowan), nowotwory uktadu
nerwowego (okoto 20% zachorowan), chtoniaki (okoto 17%, w tym 10% chioniak Hodgkina,
7% chloniaki nie-Hodgkina) oraz nowotwory kosci i chrzastki, jadra i nerki - dla kazdej z
tych lokalizacji od 5 do 6% zachorowan.

Pomimo, iz zaledwie 0,9% nowotworow wystepuje u dzieci, to w niektorych
lokalizacjach udziat ich zachorowan jest znacznie wigkszy (np. ponad 20% nowotworéw
kosci, 15% chiloniakow Hodgkina, 10% biataczek diagnozowanych jest u dzieci) [1].
W grupie dzieci najczgstsza nowotworowa przyczyna zgonoéw sa nowotwory [1] uktadu
nerwowego (ponad 1/3), biataczki (prawie 30%), nowotwory tkanek miekkich (okoto 8%)
oraz kosci (okoto 8%).

W grupie wickowej od 0 do 4 lat, najczgstszymi nowotworami diagnozowanymi

wsérod dzieci sa [1]: biataczki (24%), nowotwory uktadu nerwowego (23%), chloniak
Hodgkina (12%), nowotwory kosci i chrzastki (11%).
W grupie od 5 do 9 lat -_chloniak Hodgkina (18%), nowotwory uktadu nerwowego

(15%), biataczki (13%), nowotwory jadra (10%), a _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
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lat 1 5% w grupie 15-19 lat), tkanek migkkich (9% w grupie 10-14 lat 1 5% w grupie 15-19
lat) [1].

Uwaza si¢ [2-5], iz czujnos¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, z uwagi na fakt,
ze wickszo$¢ nieletnich pacjentéw zglasza objawy sugerujace wystepowanie nowotworu lub
co najmniej wymagajace diagnostyki w celu jego wykluczenia, odgrywa kluczowe znaczenie
dla wczesnej diagnozy oraz dalszego rokowania pacjenta. Istotne role w diagnozowaniu
guzow pierwotnych koséca odgrywaja [2,3,6-9]: wywiad, podstawowe badania biochemiczne,
badania radiologiczne (RTG konczyny, rezonans magnetyczny konczyny, RTG i tomografia
komputerowa klatki piersiowej oraz scyntygrafia kosci), ale w wigkszos$ci przypadkow takze
chirurgiczna biopsja.

Badaniem radiologicznym pierwszego rzutu w chorobie nowotworowej kosci jest
zdjecie rentgenowskie [2,10,11]. Sporym uproszczeniem w diagnozowaniu nowotworow
pierwotnych tkanki kostnej stala si¢ scyntygrafia, komputerowa tomografia i magnetyczny
rezonans jadrowy [2,3,4,12,13]. Najwazniejszym jednakze badaniem umozliwiajagcym
postawienie trafnej diagnozy jest badanie histopatologiczne [2,3,4,14,15,16].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale XI w cze$ci [ monografii.

Celem badan byla ocena trafno$ci rozpoznania guzéw kosci u dzieci i mtodziezy w

skierowaniu a w wyniku badan tomografii komputerowej (KT)

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku  R-1-002/407/2015 oraz Kierownika Zakladu Radiologii
Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

W badaniu zastosowano metod¢ analizy retrospektywnej wynikow badan KT u dzieci
1 miodziezy z podejrzeniem guzéw kosci, z lat 2010-2015.

Zgromadzone dane zostaly przeanalizowane z uzyciem programu STATISTICA 12.0
firmy StatSoft 1 Microsoft Office Excel 2007.

Do wykazania zwigzku pomiedzy cechami kategorycznymi wykorzystano
nieparametryczny test Chi-kwadrat. Wyniki uznano za istotnie statystycznie na poziomie

p<0,05.
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Wyniki badan

W przeprowadzonych badaniach, analizie retrospektywnej z lat 2014-2015, poddano
187 skierowan na KT u dzieci i mtodziezy, w roznym wieku, obu pici, diagnozowanych w
Zaktadzie Radiologii Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, w tym 38 (20,3%) z

podejrzeniem guzéw kosci. Wyniki obrazuje Tab. .

Tabela I. Liczba skierowan rok 2014 z podzialem na ple¢.

Ple¢ Dziewczeta Chlopcy Razem
rok 2014
liczba 44 59 103
% 42% 58% 100%
rok 2015
liczba 30 54 84
% 35% 65% 100%
Razem liczba 74 113 187
% 39,6% 60,4% 100%

W roku 2014 wiek badanych wahat si¢ od 2. lat do 18.lat, w tym w grupie dziewczat
od 5. lat do 18. lat, a w grupie chtopcéw od 2. lat do 18. lat. Srednia wieku pacjentow
wynosita 13,3+4,4 lat, w tym w grupie dziewczat 11,98+4,5 lat, a w grupie chlopcow
14,1+3,8 lat. W roku 2015 wiek badanych wahat si¢ od 3. m-cy do 18. lat, w tym w grupie
dziewczat od 3. m-cy do 17. lat, a w grupie chtopcow od 4. m-cy lat do 18. lat. Srednia
wieku pacjentow wynosita 11,6+ 4,6 w tym w grupie dziewczat 11,144,7 a w grupie
chtopcow 12,6 + 4,9.Wyniki obrazuje Tab. II.

W roku 2014 podejrzewano guza kosci w 23 (23,3%) przypadkach, w tym u 11 (25%)
dziewczat iu 12 (20,3%) chtopcoéw, co ogdtem stanowito 22% wszystkich skierowan z tego
roku. Wiek badanych wahat si¢ miedzy 2. a 18. rokiem zycia, a $rednia wieku wynosita
10,1£3,98 lat. Najwiecej skierowan z podejrzeniem guzéw kosci dotyczylo 10. latkow,
stanowily one az 21,74% wszystkich skierowan. Duzy odsetek, bo az 13,04% skierowan
dotyczyt 6. latkoéw. Wsrdd chlopcow najstarszy pacjent miat 15. Lat, a najmlodszy 2. lata. Z

dziewczynek najstarsza miata 18. lat, najmlodsza - 3. lata. Wyniki obrazuje Tab. III.
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Tabela II. Skierowania na TK pod wzgledem wieku i plci w latach 2014-2015

Liczba chlopcow Liczba dziewczynek
N=114 N=74
2015 Razem 2014 2015 Razem
Wiek 2014 N=59 N=54 N=44 N=30
0 0 4 4 0 1 1
1 0 0 0 0 0 0
2 1 0 1 0 0 0
3 1 0 1 2 2 4
4 0 1 1 1 1 2
5 0 1 1 3 0 3
6 2 0 2 1 2 3
7 0 2 2 0 2 2
8 1 1 2 2 2 4
9 2 3 5 1 0 1
10 3 1 4 5 2 7
11 3 3 6 2 0 2
12 2 1 3 3 2 5
13 7 10 17 3 3 6
14 4 5 9 3 5 8
15 10 5 15 4 3 7
16 5 4 9 6 1 7
17 9 8 17 6 4 10
18 9 5 14 2 0 2
SREDNIA | 14,1 £3.8 12,6 £ 49 13,3+ 4,4 1,98+ 4,5 11,1447 11,6+4,6

Tabela III. Czestos¢ skierowan z podejrzeniem guza kosci u dzieci pod wzgledem wieku

2014 roku.
Dziewczeta Chlopcy Razem

wiek liczba % liczba % czestosé %
o) 0 0,00 1 4,35 1 435
3 1 4,35 0 0,00 1 435
4 0 0,00 0 0,00 0 0,00
5 1 4,35 0 0,00 1 435
6 2 8,70 1 4,35 3 13,04
7 0 0,00 0 0,00 0 0,00
8 1 4,35 0 0,00 1 435
9 0 0,00 1 4,35 1 435
10 3 13,04 2 8,70 5 21,74
11 0 0,00 1 4,35 1 4,35
12 1 4,35 1 4,35 2 8,70
13 0 0,00 2 8,70 2 8,70
14 0 0,00 2 8,70 2 8,70
15 1 4,35 1 4,35 2 8,70
16 0 0,00 0 0,00 0 0,00
17 0 0,00 0 0,00 0 0,00
18 1 4,35 0 0,00 1 4,35

Razem 11 12 23
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W roku 2015 podejrzewano guza kosci u dzieci 1 mlodziezy w 15. przypadkach, w tym
u 6. dziewczat iu 9. chlopcow. Co ogdtem stanowito 18% wszystkich skierowan z tego roku.
Wiek badanych wahat si¢ migdzy 3. a 17. rokiem zycia, a $rednia wieku wynosita 11,6+4,1
lat. Najwigcej skierowan z podejrzeniem guzow kosci dotyczylo 9. latkow, 13. latkow i 15.
latkow, w kazdej z tych grup bylo to po 20% wszystkich skierowan. Wsérdd chlopcow
najstarszy pacjent mial 17. lat a najmlodszy 3. lata. Z dziewczynek najstarsza byta 17. latka,

najmtodsza miat lat 7. Wyniki obrazujg Tab. IV.

Tabela IV. Czesto$¢ skierowan z podejrzeniem guza koSci u dzieci pod wzgledem wieku

w 2015 roku.

Dziewczeta Chlopcy Razem
wiek liczba % liczba % czestosé | Y%
2 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
3 1 6,67 0 0,00 1 6,67%
4 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
5 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
6 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
7 0 0,00 1 6,67 1 6,67%
8 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
9 0 0,00 3 20,00 3 20,00%
10 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
11 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
12 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
13 1 6,67 2 13,33 3 20,00%
14 2 13,33 0 0,00 2 13,33%
15 1 6,67 2 13,33 3 20,00%
16 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
17 1 6,67 1 6,67 2 13,33%
18 0 0,00 0 0,00 0 0,00%
Razem 6 9 15

W roku 2014 najwigcej skierowan do pracowni Tomografii Komputerowej trafito w
czerwcu oraz sierpniu. Natomiast w pazdzierniku i listopadzie nie zarejestrowano zadnych
skierowan z podejrzeniem guza ko$ci u dzieci na TK. Chlopcy najczgséciej byli kierowani w
kwietniu, a dziewczeta w lutym, maju, czerwcu i sierpniu. Wyniki obrazujg Tab. V1 VL.

W roku 2015 najwigcej skierowan do pracowni Tomografii Komputerowej trafito w
grudniu. Natomiast w styczniu, maju, sierpniu i wrzesniu nie zarejestrowano zadnych
skierowan z podejrzeniem guza kosci u dzieci na TK. Chlopcy najczesciej byli kierowani w

listopadzie, a dziewczeta w grudniu. Wyniki obrazujg Tab. Vi VL.
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Tabela V. Skierowania z podejrzeniem guzow kosci u dzieci w roku 2014 i 2015 z
podzialem na miesigce.

rok 2014 rok 2015 razem
miesiac liczba % liczba % liczba %
styczen 1 0,00 0 0,00 1 0,00
luty ) 5,26 : 2,63 3 7,89
marzec 2 5,26 2 5,26 4 10,53
kwiecief 3 7,89 1 2,63 4 10,53
maj 2 5,26 0 0,00 2 5,26
czerwiec 4 10,53 | 2,63 5 13,16
lipiec 2 5,26 1 2,63 3 7,89
sierpien 4 10,53 0 0,00 4 10,53
wrzesien 1 2,63 0 0,00 1 2,63
pazdziernik 0 0,00 2 5,26 2 5,26
listopad 0 0,00 3 7,89 3 7,89
grudzien 2 5,26 4 10,53 6 15,79

Tabela VI. Skierowania z podejrzeniem guzow koSci u dzieci w roku 2014 i 2015 z
podzialem na miesigce i w zaleznosci od plci dziecka.

2014
. 2015
miesigc dziewczeta chlopcy dziewczeta chlopcy
% % % %
liczba liczba liczba liczba

4,35 0 0,00 0,00 0 0,00
styczen 1 0

8,70 0 0,00 6,67 0 0,00
luty 2 1

0,00 2 8,70 0,00 2 13,33
marzec 0 0

0,00 3 13,04 0,00 1 6,67
kwiecien 0 0

8,70 0 0,00 0,00 0 0,00
maj 2 0

8,70 2 8,70 6,67 0 0,00
czerwiec 2 1

4,35 1 4,35 0,00 1 6,67
lipiec 1 0

8,70 2 8,70 0,00 0 0,00
sierpien 2 0

4,35 0 0,00 0,00 0 0,00
wrzesien 1 0

0,00 0 0,00 6,67 1 6,67
pazdziernik 0 1

0,00 0 0,00 0,00 3 20,00
listopad 0 0
grudzien 0 0,00 2 8,70 3 20,00 1 6,67
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Pod wzgledem okolicy anatomicznej najwigcej skierowan dotyczylo okolicy kosci
udowej (36,84%), w tym w roku 2014 - 30,44%, a w roku 2015 - 46,66% oraz okolicy
podudzia (28,95%, w tym w roku 2014 - 39,14%, a w roku 2015 - 13,33%. Pojedyncze

skierowania dotyczyly rowniez biodra i obojczyka. Wyniki obrazuje Tab. VII.

Rozpoznanie potwierdzito si¢ w 55,2% przypadkow, w tym w roku 2014 - w 43,5%
badanych przypadkow, a w roku 2015 - w 73,3%. Wyniki obrazujg Tab. VIIIL.

Tabela VII. Ilos¢ podejrzen guza kosci u dzieci pod wzgledem okolicy anatomicznej

2014 2015 Razem
dziewczeta chlopcy razem dziewczeta chlopcy razem
okolica
liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %
koS$¢ 8,70 5 21,74 | 30,44 13,33 5 33,33 | 46,66 14 |36,84
udowa 2 2
podudzie 6 26,09 13,04 | 39,13 2 13,33 0 0,00 | 13,33 11 |28,95
krag S1 0 0,00 1 4,35 | 4,35 0 0,00 0 0,00 0,00 1 2,63
ko§¢ 1 4,35 3 13,04 | 17.39 0 0,00 1 6,67 6,67 5 13,16
ramienna
lopatka 1 4,35 0 0,00 | 4,35 0 0,00 0 0,00 0,00 1 2,63
kos$¢ 4,35 0 0,00 | 4,35 0,00 0 0,00 0,00 1 2,63
skokowa 1 0
stopa 0 0,00 0 0,00 | 0,00 0 0,00 2 13,33 | 13,33 2 5,26
biodro 0 0,00 0 0,00 | 0,00 0 0,00 1 6,67 6,67 1 2,63
obojczyk 0 0,00 0 0,00 | 0,00 1 6,67 1 6,67 | 13,34 2 5,26

Tabela VIII. Ilos¢ potwierdzen/braku potwierdzen guza kosci u dzieci w zaleznoSci od

roku badania

2014 2015 P Test chi’
Rozpoznanie N=23 N=15 Razem
Rozpoznanie guza kosci w KT i na 10 11 21 0,495
skierowaniu (43,5%) (73,3%) (55,2%)
13 4 17 0,839
Brak potwierdzenia guza kosci w TK | (56,5%) (26,7%) (44,8%)
Razem 23 15 38

Wszystkie skierowania na badania w roku 2014 1 2015 pochodzity z Kliniki Ortopedii

1 Traumatologii Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Wyniki obrazuje tabela

IX.
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Tabela IX. Ilo$¢ potwierdzen/braku potwierdzenia guza koSci w zaleznosci od jednostki
kierujacej na badania

rok rok
Osrodek kierujacy 2014 2015

ilo§¢ badan | brak guza | guz | ilo§¢ badan | brak guza | guz

Klinika ortopedii i

traumatologii DSK 23 13 10 15 4 11

Najwiece] skierowan z potwierdzonym guzem ko$ci dotyczyto kosci udowej i
podudzia, stanowily one po 38.09% wszystkich skierowan z potwierdzeniem rozpoznania.

Wyniki obrazuje tabela X.

Tabela X. Ilo$¢ potwierdzen guza kosci u dzieci pod wzgledem okolicy anatomicznej

ki 2014 2015
anato- | dziewczeta chlopcy dziewczeta chlopcy Razem
. razem razem
miczna % %
liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %
kos¢

0 0,00 3 30,00 | 30,00 2 18,18 | 3 |27,27| 45,45 8 38,09
udowa

podudzie | 5 [50,00 1 10,00 | 60,00 2 |18,18| O | 0,00 | 18,18 | 8 38,09

krag S1 0 | 0,00 1 10,00 | 10,00 0 0,00 | 0 | 0,00 | 0,00 I | 476

kos§¢

. 0 | 0,00 0 0,00 | 0,00 1 9,09 1 1909|1818 | 2 |18,18
ramienna

lopatka 0 [000] O 0,00 | 0,00 0 0,00 | 0 | 0,00 | 0,00 0 | 0,00

kos¢

0 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0 0,00 | 0,00 0 0,00
skokowa

stopa 0 [000] O 0,00 | 0,00 0 0,00 | 0 | 0,00 | 0,00 0 | 0,00

biodro 0 |000]| O 0,00 | 0,00 0 0,00 | 1 |9,09 | 9,09 1 | 4,76

obojezyk | 0 | 0,00 | 0 0,00 | 0,00 1 9,09 | 0 | 0,00 | 9,09 1 | 4,76

Najmtodszym pacjentem w 2014 roku z potwierdzonym guzem kosci byt 2. letni
chlopczyk, a najstarszy pacjent byt 15. letnim chtopcem.

W 8 na 10 przypadkow skierowania z potwierdzeniem guza ko$ci u dzieci i mtodziezy
dotyczyty okolicy podudzia, pozostate kregostupa i1 kosci ramiennej. Wyniki obrazuje Tab. XI
i XII.
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W roku 2015 w grupie badanej wykryto guza kosci w 11 przypadkach, w tym 6 w
grupie dziewczat i 5 w grupie chlopcow - Co stanowito odpowiednio 54.55% 1 45.45%
wszystkich skierowan z potwierdzeniem guza gosci u dzieci podczas badania TK w danym
roku.

Najmtodszym pacjentem z potwierdzonym guzem kosci byla 3 letnia dziewczynka, a

najstarszy miat lat 17. Wyniki obrazuje Tab. XI 1 XIIL.

Tabela XI. Ilo$¢ potwierdzen guza koSci u dziewczat w zaleznosci od ich wieku

Razem
2014 2015
Wiek
dziewczat brak razem brak
Guz guza Guz guza | Razem
0 0 0 0 0 0 0 0
) 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0
3 0 ) 1 1 0 : 2
4 0 0 0 0 0 0 0
5 ) 0 1 0 0 0 1
p ) ) 2 0 0 0 2
7 0 0 0 0 0 0 0
2 0 ) 1 0 0 0 1
9 0 0 0 0 0 0 0
10 3 0 3 0 0 0 3
11 0 0 0 0 0 0 0
12 0 1 1 0 0 0 1
13 0 0 0 1 0 1 1
14 0 0 0 2 0 2 2
15 0 1 1 1 0 1 2
16 0 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 1 0 1 1
18 0 1 1 0 0 0 1
Razem 5 6 1 6 0 6 17

239



Skuteczno$¢ tomografii komputerowej tkanki kostnej w diagnostyce guzoéw kosci u dzieci

Tabela XII. Ilo$¢ potwierdzen guza Kkosci u chlopcow w zaleznosci od ich wieku

razem
2014 2015
brak razem brak
Wiek Guz guza Guz guza razem
chlopcow

0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0
2 1 0 1 0 0 0 1
3 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0
6 1 0 1 0 0 0 1
7 0 0 0 0 1 1 1
8 0 0 0 0 0 0 0
9 0 1 1 2 1 3 4
10 1 1 2 0 0 0 2
11 0 1 1 0 0 0 1
12 0 1 1 0 0 0 1
13 0 2 2 2 0 2 4
14 1 1 2 0 0 0 2
15 1 0 1 0 2 2 3
16 0 0 0 0 0 2 2
17 0 0 0 1 0 1 1
18 0 0 0 0 0 0 0

Razem 5 7 12 5 4 11 23

Dyskusja

Nowotwory ztosliwe koSci, za Wozniak [17,18] stanowig okolo 7% wszystkich
nowotworow ztosliwych wieku dziecigcego.

Wedtug danych Polskiej Pediatrycznej Grupy ds. Leczenia Guzow Litych [cyt. za
17,18], 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 i1 osigga
szczyt w 2. 1 3. dekadzie Zycia, przy czym najczes$ciej wystepuja u dzieci i mtodziezy w
okresie najbardziej intensywnego wzrostu, a najwicksza zapadalno$¢ obserwuje si¢ u oséb w

wieku 14-18 lat [cyt. za 17,18].
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Co roku, w Wielkiej Brytanii rozpoznaje si¢ 400 nowych przypadkéow tych
nowotworow kosci w kazdym wieku, a w Stanach Zjednoczonych - 650-700 nowych
zachorowan wsrod dzieci 1 mtodych dorostych ponizej 20. roku zycia [cyt. za 17,18].

W obecnym badaniu, w roku 2014 wiek badanych z podejrzeniem guza ko$ci wahat
si¢ miedzy 2. a 18. rokiem zycia, a $rednia wieku wynosita 10,1+3,98 lat. Najwiece]
skierowan dotyczylo 10. Latkow (21,74% ). Duzy odsetek, bo az 13,04% skierowan dotyczyt
6. latkow. Wsrdéd chiopcoOw najstarszy pacjent miat 15. Lat, a najmiodszy 2. lata. Z
dziewczynek najstarsza miala 18. lat, najmiodsza - 3. lata. W roku 2015 wiek badanych
wahat si¢ miedzy 3. a 17. rokiem zycia, a $rednia wieku wynosita 11,6+4,1 lat. Najwiecej
skierowan z podejrzeniem guzoéw kosci dotyczylto 9. latkow, 13. latkoéw i 15. latkow, w kazde;j
z tych grup bylo to po 20% wszystkich skierowan. Wsrod chlopcdw najstarszy pacjent miat
17. lat a najmtodszy 3. lata. Z dziewczynek najstarsza byta 17. latka, najmtodsza miat lat 7.

W literaturze przedmiotu [17,18] wskazuje si¢, ze czesciej choruja chtopcy.

W obecnym badaniu w roku 2014 podejrzewano guza kosci w 23,3% przypadkach, w
tym u 11. dziewczat 1 12. chtopcow, a w roku 2015 podejrzewano guza kosci u dzieci i
mtodziezy w 15. przypadkach, w tym u 6. dziewczat 1u 9. chtopcow.

Wozniak [17,18] podkresla, ze ponad 90% przypadkéw migsakow kosciopochodnych
umiejscowionych jest w przynasadach (strefach wzrastania) kosci dlugich, z reguty w dalsze;j
czesci kosci udowej, blizszej czesci kosci piszczelowej (ok. 50% lokalizacja okotokolanowa)
oraz blizszej czesci kosci ramieniowej. W  migsak Ewinga guz moze si¢ lokalizowa¢ w
obrebie catego koséca, czgsciej centralnie, w zakresie kosci miednicy i kregostupa. Objawy
kliniczne (ze wzgledu na lokalizacj¢ guza) szybciej wystepuja w przypadku migsakoéw
kosciopochodnych, podczas gdy migsaku Ewinga - moze si¢ rozwija¢ przez wiele miesigcy i
nie dawa¢ zadnych dolegliwosci. W okoto 40% przypadkow migsak Ewinga moga wystapicé
objawy stanu zapalnego (tzw. maska zapalna), co moze utrudnia¢ witasciwe rozpoznanie.
Wedlug danych z pi$miennictwa u okolo 20-25% chorych na migsaki kosciopochodne
przerzuty wystgpuja juz w okresie rozpoznania choroby, a u 30% chorych migsaka Ewinga
— w momencie wystgpienia objawow. Oba nowotwory dajg najczgsciej przerzuty do ptuc.
Migsak kosciopochodny takze do innych kosci, a migsak Ewinga do kosci 1 szpiku kostnego
[17,18].

W obecnym badaniu pod wzgledem okolicy anatomicznej najwigcej skierowan

dotyczyto okolicy kosci udowej (36,84%), w tym w roku 2014 - 30,44%, a w roku 2015 -
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46,66% oraz okolicy podudzia (28,95%, w tym w roku 2014 - 39,14%, a w roku 2015 -
13,33%.

W celu opracowania wlasciwego sposobu leczenia, w kazdym przypadku nowotworu
kosci niezbedne jest uzyskanie rozpoznania histopatologicznego, oceny miejscowe;j
rozlegto$ci guza 1 stadium zaawansowania procesu nowotworowego (ograniczony, Czy
uogoblniony) oraz zebranie bardzo doktadnego wywiadu i wykonaniu podstawowych badan
biochemicznych, ktore moga mie¢ w wybranych przypadkach rozstrzygajace dla ustalenia
rozpoznania [2,17-21].

Za podstawowe badanie diagnostyczne w procesie ustalania rozpoznania oraz w
ocenie ewentualnych patologicznych ztaman, uznawane jest przegladowe badanie RTG, calej
kosci w dwoch projekcjach wraz z sgsiednim stawem (klasyczne postacie migsakow kosci —
objawy charakterystyczne dla kazdego typu migsaka) i uwidaczniajgce zmiany zachodzace w
strukturze ko$ci, w tym rowniez odczyny okostnowe [3,6,17,18]. Powyzsze badanie nie
pozwala na dokladne okreslenie wielkosci guza w tkankach miekkich, stad wstepne
rozpoznanie powinno by¢ zweryfikowane za pomocg rezonansu magnetycznego lub
tomografii komputerowej [3,6,17,18].

Dwa glowne cele Tomografii Komputerowej u dzieci z pierwotnymi nowotworami
kosci to ocena choroby podstawowej 1 lokalizacja ewentualnych przerzutéw
[8,17,18,19,22,23]. Badanie to jest bardzo pomocne w ocenie guzow 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 i w otaczajacych tkankach [8,17,18,19,22,23].

Obecnie za podstawowe badanie w ocenie stopnia miejscowego zaawansowania pro-
cesu nowotworowego (naciekanie kosci 1 jamy szpikowej) uznawany jest rezonans
magnetyczny ogniska pierwotnego, co umozliwia precyzyjne okreslenie rozrostu nowotworu
w otaczajacych tkankach oraz ocen¢ stosunku masy nowotworowej do nerwdw i naczyn
krwiono$nych [17,18].

Celem oceny ognisk przerzutowania guza konieczne jest wykonanie tomografii klatki
piersiowe] (zwlaszcza spiralnej) oraz scyntygrafii kosci (difosfonian metylenu znakowany
technetem 99 (TcMDP)), ktora jest badaniem czutym, ale niespecyficznym, a wykonywanym
z regulty w celu okre§lenia miejscowego zaawansowania procesu NOWOtworowego oraz

wykrycia ognisk przerzutowych lokalnych (skip lesions) 1 odlegtych [17,18].
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Do Pracowni Tomografii Komputerowej Dziecigcego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku w latach 2014-2015 trafilo 187 skierowan matych pacjentéw, z czego
38 (20,3%) z podejrzeniem guza kosci u dzieci.

Objawy zglaszane przez pacjentéw sg bardzo czesto niecharakterystyczne, co utrudnia
wczesne postawienie diagnozy [2,3,9,24}. Niestety zmianom w kos$ciach towarzysza objawy
podobne do bolow wzrostowych, przecigzeniowych, czy urazéw. Bioragc pod uwage wiek
pacjentow najczgsciej kierowanych na badanie TK, wczesne rozpoznanie bez
specjalistycznych badan diagnostycznych staje si¢ jeszcze bardziej skomplikowane. Mtodziez
bedaca w fazie szybkiego wzrostu, w wigkszosci do§¢ aktywnie spedza czas, a to sprawia, ze
nie trudno o uraz. W zwigzku z tym duzg trudno$¢ sprawia wczesne wykrycie guzow kosci u
dzieci i mlodziezy bez specjalistycznych badan diagnostycznych.

Jak podkresla Wozniak [17,18], do niepokojacych objawow, ktore powinny by¢
natychmiast zdiagnozowane u mlodych osob, nalezg: nasilajacy si¢ lub przewlekty bol kosci
badZz miejscowa tkliwos¢ o niewyjasnionej przyczynie, szczegdlnie bdl 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 zdjgciu RTG, bezzwtoczne pacjenta
nalezy skierowa¢ do osrodka onkologicznego [17,18].

W literaturze przedmiotu [2,3,6,14,15,16,25,26] podkresla role wielodyscyplinarnej
diagnostyki tkanki kostnej w przypadku podejrzenia choroby nowotworowej kosci,
zaznaczajac tez znaczenie badan z zakresu medycyny nuklearnej.

W obecnym badaniu rozpoznanie guza kosci potwierdzito si¢ w 55,2% przypadkow,
w tym w roku 2014 - w 43,5% badanych przypadkéw, a w roku 2015 - w 73,3%.
Najmtodszym pacjentem w 2014 roku z potwierdzonym guzem kos$ci byt 2. letni chtopczyk, a
najstarszy pacjent byl 15. letnim chltopcem. W 8 na 10 przypadkow skierowania z
potwierdzeniem guza kosci u dzieci i miodziezy dotyczyly okolicy podudzia, pozostale
kregostupa 1 koSci ramiennej. W roku 2015 w grupie badanej wykryto guza kosci w 11
przypadkach, w tym 6 w grupie dziewczat i 5 w grupie chtopcéw. Co stanowito odpowiednio
54.55% 1 45.45% wszystkich skierowan z potwierdzeniem guza goSci u dzieci podczas
badania TK w danym roku. Najmtodszym pacjentem z potwierdzonym guzem kos$ci byta 3
letnia dziewczynka, a najstarszy miat lat 17.

W podsumowaniu warto podkresli¢, ze nawet je§li pierwsze badanie RTG nic nie

wykaze, rodzice powinni wykaza¢ czujnos¢, a gdy dolegliwosci si¢ nasilg, pojawig si¢ bole
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nocne, dziecko bedzie ostabione, zacznie chudnaé, powinni jak najszybciej zwréci¢ sie do
lekarza. Uwaza si¢ bowiem, ze wszyscy pacjenci z osteosarcoma przerzuty majg juz
W momencie rozpoznania choroby, z tym zZe czesto sg to mikrozmiany, ktére moga by¢

niewidoczne w wyj$ciowych badaniach [17,18].

Whioski

1. Najczesciej podejrzewano guza kosci w grupie 9., 13. oraz 15. latkow, w tym w
roku 2014 - w grupie 10. latkow, a w roku 2015 - 9. latkow

2. Na badania KT osoby z podejrzeniem guza kosci kierowano najczescie] w
miesigcu czerwcu i1 grudniu, w tym w roku 2014 - w czerwcu, a w roku 2015 -
listopadzie 1 w grudniu.

3. Dziewczeta z podejrzeniem guza kosci na badania KT najczesciej w roku 2014
kierowano w lutym, maju i sierpniu, zas§ w roku 2015 - w grudniu, a chtopcéw -
w roku 2014 kierowano w kwietniu, zas w roku 2015 - w listopadzie.

4. Generalnie pod wzgledem okolicy anatomicznej najwiecej skierowan i
potwierdzen guza kosci dotyczylo okolicy kosci udowej i podudzia

5. Przeprowadzone badania dowodza, skutecznosci Tomografii Komputerowej w
diagnostyce guzow kosci u dzieci - rozpoznanie potwierdzito si¢ w ponad
polowie badanych przypadkow, w tym w roku 2014 - w 43,5% badanych
przypadkoéw, a w roku 2015 - w 73,3%.
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Objawy neurologiczne i kliniczne w skierowaniach, a stwierdzane zmiany w badaniu

MR OUN u dzieci z podejrzeniem guza mozgu
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Wstep

Guzy osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) to najczgstsze guzy lite 1 drugie
po biataczkach schorzenia nowotworowe u dzieci [1,2].

Szacuje si¢ [1,2] iz corocznie rozpoznaje si¢ w Polsce okoto 250 nowych
przypadkow, co stanowi w przyblizeniu 20% wszystkich nowotworéw u dzieci.

Szczyt zachorowalnosci przypada migdzy 3. a 10. rokiem Zycia, a niemniej spotyka si¢
je réwniez u niemowlat 1 nastolatkéw, a nieznacznie czesciej choruja chlopey [1,2].

Pomimo postepu jaki dokonat si¢ w diagnostyce 1 leczeniu chorych z nowotworami
OUN,, stanowig one nadal rokuja powaznie i znajdujg si¢ na trzecim miejscu z powodu
przyczyn zgonéw w tej grupie wiekowej oraz na pierwszym wsrod chordb nowotworowych
[1,2].

Istnieje wiele chorob genetycznych predysponujagcych do rozwoju pierwotnych
nowotworOw  mozgu 1 rdzenia, takich jak np. :  nerwiakowtokniakowato$¢ (NF,
neurofibromatosis) typu 1 (glejaki drég wzrokowych, oponiaki, nerwiakowtokniaki),
nerwiakowldkniakowato$¢ typu II (wysciotczaki, schwannoma nerwu przedsionkowego),
stwardnienie guzowate (podwyscidtkowy gwiazdziak olbrzymio komoérkowy), zespoty: Li-
Fraumeni (glejaki, rdzeniaki), von Hippla-Lindaua, Turcota i inne [1,3]. Wykazano rowniez
zwigzek czestszego wystepowania guzow mozgu u dzieci po napromienianiu  OUN z
powodu innych nowotworéw  (np. ostrej bialaczki limfoblastycznej), po leczeniu
immunosupresyjnym, czy tez u pacjentéw z niedoborami odpornosci [1,3].

Rozpoznanie guza OUN nastrecza niekiedy wiele problemow, zwtaszcza gdy objawy
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sa mniej typowe i stabiej wyrazone [1]. Jedynie w okolo 25% przypadkéw wstepne
rozpoznanie guza OUN jest stawiane podczas pierwszej lub drugiej wizyty u lekarza
rodzinnego [4].

Wigcej informacji teoretycznych na ten temat w rozdziale XII w czgsci I monografii.

Celem pracy bylo okreslenie, jakim objawom neurologicznym i klinicznym w
skierowaniu towarzyszy stwierdzenie zmiany w badaniu rezonansu magnetycznego (MR),
stowo kluczowe ,,guz”.

Za cele szczegolowe uznano:

1. ustalenie, u jakiej ptci i w jakim wieku w badanej grupie czgsciej pojawiat sie guz
mozgu

2. zbadanie zalezno$ci pomiedzy wiekiem pacjenta a wystgpowaniem guza

3. sprawdzenie, jaki wptyw miata pte¢ dziecka na obecno$¢ guza

4. stwierdzenie, ktére objawy neurologiczne byly najczestsze u pacjentow z guzem,
a ktére u pacjentow bez guza

5. ustalenie zwigzku migdzy wystgpowaniem u pacjentéw takich objawow, jak: bol
glowy, utrata przytomnosci, padaczka, zmiana zachowania oraz zaburzenia chodu

1 rownowagi, a potwierdzeniem obecnosci guza w badaniu MR.

Wydaje sie¢, ze poprzez znajomos¢ specyficznych cech, ktore okreslajg wystepowanie
objawow klinicznych zwigzanych z obecnos$cig guza, mozliwe bgdzie wczesne postawienie
diagnozy jak rowniez wdrozenie leczenia, co w duzej mierze zwigksza szans¢ wyzdrowienia.

Opracowane wyniki 1 wnioski moga by¢ przydatne przy wywiadzie z pacjentem oraz
badaniu neurologicznym, gdzie znajomos$¢ podstawowych objawow oraz okolicznosci ich
wystepowania pozwalajg ukierunkowa¢ myslenie lekarza na mozliwo$¢ rozpoznania
okreslonej zmiany. Przyczynia si¢ to do zwigkszenia czgsto$ci wpisywania do skierowan

objawow neurologicznych.

Material i metodyka

Przed przystgpieniem do badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku (R-1-002/396/2015).
Badanie retrospektywne przeprowadzono na grupie 60. pacjentéw Uniwersyteckiego

Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku, w tym 36 chlopcoéw i1 24 dziewczat.
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Przeanalizowano skierowania pod katem objawow neurologicznych i klinicznych oraz
wyniki badan MR OUN pod katem stwierdzanych w nich zmian.

Do analizy uzyto dokumentacji medycznej z lat 2010 - 2015. Analiza retrospektywna
dokumentacji medycznej - skierowan na badania MR OUN zostata rozpatrzona pod katem
objawow neurologicznych oraz powigzania symptomow z wynikami tych badan. Zostata ona
przeprowadzona na zasadzie poszukiwan ,stow - kluczy” - ,,guz”, ,zmiana guzowata”,
,hieprawidlowa masa”, ,,zmiana naczyniopochodna”. W zwigzku z niewystarczajaca iloScia
skierowan z podanymi wyzej stowami kluczowymi, zakres tych stow zostat poszerzony o ,,
zmiany organiczne OUN”.

W kolejnym etapie, po przeprowadzonej analizie skierowan sprawdzono wyniki badan
MR badanych pacjentéw 1 okreslono jakie zmiany sg stwierdzane przy obecnosci pewnych
objawow neurologicznych i klinicznych.

Zgromadzone dane zostaty przeanalizowane statystycznie z wykorzystaniem programu
STATISTICA 12.5 firmy StatSoft. Normalno$¢ rozktadu badanych cech mierzalnych
oceniano testem Shapiro-Wilka. Do poréwnania cech ilosciowych pomiedzy dwoma grupami
zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Zwigzek pomigdzy cechami
kategorycznymi badano testem niezaleznosci Chi-kwadrat. Wyniki uznano za istotne

statystycznie na poziomie p=0,05.

Wyniki

W badaniu wzigto udzial 60 dzieci z podejrzeniem guza poddanych badaniu MR
OUN, w tym 36 chtopcow (60% badanych) i 24 dziewczynki (40% badanych).

Minimalny wiek w tej grupie wyniost 1 rok, a maksymalny 6 lat. Mediana wieku
badanych pacjentéw wynosita 3 lata ( z odchyleniem standardowym SD= 1 rok). W Tabeli I

przedstawiono strukture wieku badanej grupy.

Tabela I. Prezentacja badanej grupy- struktura wieku grupy.

Zmienna | Minimum | Maksimum | Mediana | Srednia | Dolny | Goérny Odchylenie
kwartyl | kwartyl | standradowe
Wiek 1,00 6,00 3,00 3,10 2,00 4,00 1,07
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W badanej grupie najczesciej wystepujacym objawem byto zaburzenie rownowagi
1 chodu, ktére wystapito u 28 0sob (46,66%). Nieco rzadziej pojawit si¢ objaw padaczki i
zmiany zachowania (po 21 0séb - po 35%). Bol glowy i utrata przytomnos$ci wystapita u 17

0sob (28,33). Wyniki obrazuje Tabela II.

Tabela I1. Rodzaje wystepujacych objawow.

Objawy Licznosé Procent

Bol glowy 17 28,33%

Utrata przytomnosci 17 28,33%
Padaczka 21 35,00%

Zmiana zachowania 21 35,00%
Zaburzenia chodu i rownowagi 28 46,66 %

Bol glowy wystepowat u 28,33% badanych dzieci. Ponad 28% badanych dzieci
doznalo utraty przytomno$ci. Ponad jedna trzecia badanych dzieci (35%) miata drgawki
(padaczke). Ponad jedna trzecia badanych dzieci (35%) charakteryzowata si¢ zmianami
zachowania. U blisko potowy badanych dzieci (47, 67%) wystepowaly zaburzenia chodu 1
rownowagi. Obecno$¢ guza zostata stwierdzona u blisko potowy badanych dzieci (47,67%).

W tabeli III przedstawiono rozktad wystgpowania guza u badanych dzieci.

Tabela II1. Rozklad dolegliwosci u badanych dzieci.

Liczebno$¢ Procent z ogotu
Bol glowy
Nie 43 71,67
Tak 17 28,33
Utrata przytomnosci
Nie 32 53,33
Tak 28 46,67
Padaczka (drgawki)
Nie 39 65,00
Tak 21 35,00
Zmiany zachowania
Nie 39 65,00
Tak 21 35,00
Zaburzenia chodu i rownowagi
Nie 32 53,33
Tak 28 46,67
Obecnos¢ guza
Nie 32 53,33
Tak 28 46,67
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Wsréd chtopcow minimalny wiek wyniost 2. lata, a maksymalny 6. lat.

Mediana
wieku chtopcow wynosita 3 lata. Najczestszy wiek w badanej grupie to 2 lata. Wsrod
dziewczynek minimalny wiek wynidst jeden rok, a maksymalny 4 lata. Mediana wieku

dziewczynek wynosita 3 lata. Najczestszy wiek w badanej grupie to 3 lata (Tabela IV).

Tabela IV. Porownanie wieku pomi¢dzy badanymi grupami.

Grupa Liczba Minimum | Maksimum | Mediana | Moda Dolny Gorny p
pacjentow kwartyl | kwartyl
Chtopcy 36 2 3,00 2,00 2 4 0,19
Dziewczat 24 4 3,00 3,00 2 4

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (p=0,19) pomiedzy badanymi
dziewczynkami i chtopcami pod wzgledem wieku. Mediana wieku dziewczynek 1 chtopcow

w badanej grupie byla taka sama i wynosita 3 lata, co obrazuje Rycina 1.

Zmienna: wiek

Wiek

Chlopcy

0 M ediana
Dziewczynki [125%-75%

T Min-M aks

Ple¢

Rycina 1. Wykres ramka-wasy dla wieku z podzialem na ple¢

U chlopcéw zaobserwowano guza w 20 przypadkach (55,56%). Natomiast
u dziewczynek guz pojawiat si¢ troche rzadziej 1 odnotowano go u 8 badanych (33,33%).

Jednak nie wykazano istotnie statystycznej zalezno$ci migdzy picig dziecka, a pojawieniem

si¢ guza (p=0,09). Ple¢ nie miala wptywu na obecnos$¢ wystepowania guza. Oznacza to, ze
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dzieci z guzem nie roznity si¢ od dzieci, u ktorych nie stwierdzono obecnosci guza pod

wzgledem pici (Tabela V).

Tabela VII. Poréwnanie cze¢stoSci wystepowania guza pomie¢dzy chlopcami a dziewczynkami

Obecnos$¢ guza Brak guza Razem p
Chlopcy N 20 16 36 0,09
% 55,56% 44,44%
Dziewczynki N 8 16 24
% 33,33% 66,67%
Ogot 28 32 60

Guz byt obecny u 28 pacjentow, natomiast w 32 przypadkach stwierdzono jego brak.
W grupie 0so6b z obecnoscig guza mediana wieku wynosita 3 lata. Minimalny wiek wyniost
jeden rok, a maksymalny 5 lat. W grupie osoéb bez guza mediana wieku wynosita 3 lata.
Minimalny wiek w tej grupie wyniost jeden rok, maksymalny za$ 6 lat.

Osoby, u ktorych zaobserwowano guza i u ktérych stwierdzono jego brak wykazano
istotng statystycznie réznice (p=0,04). Mediana wieku dziewczynek i chlopcoéw w badanej
grupie jest taka sama i wynosi 3 lata. Guz najczesciej wystepuje migdzy 3. a 4. rokiem zycia
dziecka. Oznacza to, ze dzieci z guzem byty starsze niz dzieci, u ktérych nie stwierdzono
obecnosci guza, co obrazuje Tabela VI 1 mozemy dostrzec na Rycinie 2.

U oso6b, u ktorych zaobserwowano bol glowy, obecno$¢ guza stwierdzono az w
64,71%. Jednak przeprowadzony test statystyczny nie wykazal istotnej statystycznej
zaleznosci pomiedzy bolem glowy, a obecnosciag guza (p= 0,08). Oznacza to, ze dzieci z
guzem nie réznity si¢ od dzieci, u ktérych nie stwierdzono obecnosci guza pod wzgledem
wystepowania bolu glowy. Pojawienie si¢ tego objawu u pacjenta nie musi wigc swiadczy¢ o

obecnos$ci guza mézgu. Wyniki obrazuje Tabela VIIL.

Tabela VI. Poréownanie wieku dzieci z obecnoscig guza i bez guza.

Zmienna | Obecnos$¢ Liczba Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny p
guza badanych kwartyl | kwartyl
Wiek Tak 28 3,00 1 5 3 4 0,04
Nie 32 3,00 1 6 2 4
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Wiek

Zmienna: wiek

Guz

Brak guza

Obecnos¢ guza

O Mediana
1 25%-75%
I Min-M aks

Rycina 2. Wykres ramka-wasy dla wieku z podzialem na obecno$¢ lub brak guza.

Tabela VII. Poréwnanie wystepowania bélu glowy u pacjentéow z obecnoscia guza i jego

brakiem
Bol glowy Brak guza | Obecnos$¢ Razem p
guza
Brak N 26 17 43 0,08

% 60,47% 39,53%
Obecny N 6 11 17

% 35,29% 64,71%
Ogot 32 28 60

U dzieci z podejrzeniem guza utrat¢ przytomnosci stwierdzono u 17 badanych. U

0sob, u ktorych wystapit ten objaw, guza stwierdzono w 58,82% . Natomiast w 41,18% utrata

przytomnos$ci nie miata zwigzku z obecno$cig guza. Nie wykazano istotnie statystycznej

zaleznos$ci pomiedzy wystepowaniem utraty przytomnosci, a stwierdzeniem guza w badaniu

MR (p=0,24). Oznacza to, ze dzieci z guzem nie roznity si¢ od dzieci, u ktérych nie

stwierdzono obecnosci guza pod wzgledem wystepowania utraty przytomnosci. Pojawienie

si¢ tego objawu u pacjenta nie musi wiec §wiadczyé o obecnosci guza mozgu. Wyniki

obrazuje Tabela VIII.
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Tabela IIIVIII. Poréwnanie wystepowania utraty przytomnosci u pacjentow z
obecnoscia guza i jego brakiem

Utrata przytomnosci Brak guza Obecnos¢ Razem p
guza
Brak N 25 18 43 0,24
% 58,14% 41,86%
Obecna N 7 10 17
% 41,18% 58,82%
Ogol 32 28 60

U os6b z podejrzeniem guza padaczke stwierdzono u 21 badanych. Osoby, u ktérych

pojawit sie ten objaw obecno$¢ guza potwierdzono w 38,10%. Przeprowadzony test
statystyczny nie wykazat istotnej statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy chorowaniem pacjenta na
padaczke, a stwierdzeniem guza w badaniu MR (p=0,33). Oznacza to, ze dzieci z guzem nie
roznity si¢ od dzieci, u ktorych nie stwierdzono obecnosci guza pod wzgledem wystepowania
padaczki (drgawek). Pojawienie si¢ tego objawu u pacjenta nie musi wigc $wiadczyé o

obecnos$ci guza moézgu. Wyniki obrazuje Tabela IX.

Tabela IX. Porownanie wystepowania padaczki u pacjentow z obecnoscia guza i jego
brakiem

Padaczka(drgawki) Brak guza Obecnos¢ Razem p
guza
Brak N 19 20 39 0,33
% 48,72% 51,28%
Obecna N 13 8 21
% 61,90% 38,10%
Ogot 32 28 60

U os6b z podejrzeniem guza zmiany zachowania stwierdzono u 21 pacjentow. U
0sob, u ktorych wystapit ten objaw - guza zaobserwowano w 52,38%. Natomiast w 47,62%
zmiana zachowania nie miata zwigzku z obecnoscig guza. Nie wykazano istotnie statystycznej
zaleznos$ci pomiedzy wystgpowaniem zmiany zachowania, a stwierdzeniem guza w badaniu
MR (p=0,52). Oznacza to, ze dzieci z guzem nie rdznily si¢ od dzieci, u ktérych nie
stwierdzono obecno$ci guza pod wzgledem wystgpowania zmian zachowania. Pojawienie si¢
tego objawu u pacjenta nie musi wigc §wiadczy¢ o obecnosci guza mozgu. Wyniki obrazuje

Tabela X.
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Tabela X. Poréwnanie wystepowania zmiany zachowania u pacjentow z obecnoscia guza
i jego brakiem

Zmiana zachowania Brak guza Obecnos¢ Razem p
guza
Brak N 22 17 39 0,52
% 56,41% 43,59%
Obecna N 10 11 21
% 47,62% 52,38%
Ogot 32 28 60

Zaburzenia chodu i réwnowagi stwierdzono u 28 badanych z podejrzeniem guza.
Osoby, u ktérych pojawit si¢ ten objaw obecnos¢ guza potwierdzono w 39,29%. Natomiast w
60,71% zaburzenia chodu 1 réwnowagi nie wystapily z powodu obecnosci guza.
Przeprowadzony test statystyczny nie wykazat istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy
wystepowaniem zaburzeniem chodu i1 réwnowagi, a stwierdzeniem guza w badaniu
MR (p=0,28). Oznacza to, ze dzieci z guzem nie rdznity si¢ od dzieci, u ktérych nie
stwierdzono obecnosci guza pod wzgledem wystgpowania zaburzen chodu i rdwnowagi.
Pojawienie si¢ tego objawu u pacjenta nie musi wigc $wiadczy¢ o obecnosci guza mozgu.

Wyniki obrazuje Tabela XI.

Tabela XI. Porownanie wyst¢gpowania zaburzenia chodu i rownowagi u pacjentow
z obecnoscig guza i jego brakiem

Zaburzenia chodu i rownowagi | Brak guza Obecnos¢ Razem p
guza
Brak N 15 17 32 0,28

% 46,88% 53,13%

Obecna N 17 11 28
% 60,71% 39,29%

Ogot 32 28 60

Dyskusja

Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego moga pojawiaé si¢ zarowno u niemowlat
jak 1 u nastolatkéw [5]. Pierwszym najczg$ciej wystepujagcym objawem guza mdzgu u dzieci

jest bol gtowy, natomiast inne symptomy pojawiaja si¢ z rozng czgstotliwoscia [6].
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Klasyfikacja patomorfologiczna World Health Organization (WHO) z 2000 roku, za
Szotkiewicz 1 wsp. [1] wyrdznia nastepujace podstawowe grupy nowotworow OUN:

e guzy wywodzace si¢ z tkanki nerwowo- -nablonkowe;:

» glejaki: - glej gwiazdzistokomorkowy (astrocytoma), glej skapowypustowy
(oligodendroglioma), lej wyscidtkowy (epedymoma)

» guzy z pierwotnych komorek nerwowych - nerwiak zarodkowy
(neuroblastoma), medulloblastoma/PNET (primitive neuroectodermal tumor);

e guzy nerwow czaszkowych i obwodowych,

e guzy opon mozgowych,

e chloniaki,

e guzy z pierwotnych komorek rozrodczych,

e guzy okolicy siodla tureckiego,

e nowotwory przerzutowe.

Guzy OUN, za Szotkiewicz i wsp. [1], wedtug lokalizacji dzieli si¢ na:

e $rodczaszkowe

» guzy nadnamiotowe - stanowig okoto 45-50%, rozwijaja si¢ powyzej
namiotu moézdzku i obejmuja poétkule moézgowe oraz tak zwane guzy linii
srodkowej (okolica szyszynki, przysadka mozgowa, podwzgorze, jadra
podkorowe). Najczgsciej lokalizuja si¢ tam glejaki, wysciotczaki, PNET,
guzy zarodkowe, szyszyniaki, czaszkogardlaki

» guzy podnamiotowe - stanowig 50-55% 1 obejmuja tylng jame czaszki,
gdzie zlokalizowany jest mozdzek oraz pien mozgu. Najczesciej spotyka
si¢ tam rdzeniaki i1 glejaki

e umiejscowione w kanale krggowym - stanowig okoto 5% 1 s3 to najczesciej

gwiazdziaki o niskim stopniu ztosliwosci, a guzy o wysokim stopniu zto§liwosci
wystepujaznacznie rzadziej.

Obecnie przeprowadzona analiza chtopcow 1 dziewczynek wzglegdem wieku w
badaniach wlasnych wykazata, ze ws$rod chtopcéw minimalny wiek wynidst 2 lata, a
maksymalny 6 lat. Mediana wieku chtopcéw wynosita 3 lata, a najczgstszy wiek w badane;j
grupie to 2 lata. Wérod dziewczynek minimalny wiek wyniost jeden rok, a maksymalny 4
lata. Mediana wieku dziewczynek wynosita 3 lata. Najczestszy wiek w badanej grupie to 3

lata.
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Dzieci z guzem byty starsze niz dzieci, u ktorych nie stwierdzono obecnosci guza. Wiek
ma wplyw na pojawienie si¢ guza. Jednak wg Zakrzewskiego 1 wsp. [7], szczyt zachorowan
na nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego obserwowany jest w wieku 5 -7 lat, a w
badaniach Zalewskiej-Szewczyk 1 wsp. [6], dzieci byly w wieku 1,5 miesigca do 17,2 lat, a
mediana ich wieku wynosita 8,1. Natomiast inne zrodta literatury podaja, i1z najczesciej guzy
OUN pojawiajg si¢ miedzy 3. a 10. rokiem zycia dziecka [5,8,9].

W badaniach wtasnych, w analizowanej grupie pacjentéw z obecnoscia guza
dostrzezono, iz czg$ciej guz byl stwierdzany u chlopcow (55,6%), niz u dziewczynek
(33,3%). W innych doniesieniach rowniez stwierdzono nieznaczng przewage wystgpowania
nowotworow osrodkowego uktadu nerwowego u chtopcoéw niz u dziewczynek [5,7,8,10].
Doktadna analiza wtasna wykazatla jednak, iz pte¢ nie ma wplywu na obecnos¢ guza.

Najczestsze objawy neurologiczne u pacjentow z obecno$cig guza to m.in.: bol glowy
(64,7%), utrata przytomnosci (58,8%) oraz zmiana zachowania (52,4%). Natomiast u
pacjentow bez guza najczesciej wystgpowata padaczka (61,9%), a takze zaburzenia
rownowagi 1 chodu (60,7%).

Natomiast u Kowalskiej i wsp. [11], wsérdd pacjentow z podejrzeniem guza
najczestszymi objawami byly zmiana zachowania lub zaburzenia $§wiadomosci (37%),
oslabienie konczyn i1 zaburzenia czucia (37%), zaburzenia mowy (30%) oraz bole glowy
(21%).

W badaniach Zalewskiej-Szewczuk i wsp. [6] z kolei dominowal objaw bolu gltowy i
wzmozonego cisnienia $rodczaszkowego (69,1%). U 38,5% chorych pojawiata si¢ ataksja,
zawroty glowy, niezborno$¢ ruchéw, oczoplas. Niedowtady i porazenia wystapity u 20,9%
badanych. Nalezy podkresli¢, ze u niektérych osob pojawialy si¢ rozne objawy jednoczesnie
[6]..

W badaniach wtasnych nie wykazano zalezno$ci miedzy wystgpowaniem objawow
klinicznych i neurologicznych a wykryciem nowotworu w MR. Zaobserwowano natomiast, ze
u osob z bolem glowy stwierdzono obecno$¢ guza az w 64,71%. U osob, ktore nie
doswiadczyty bolu glowy guza zaobserwowano w 39,53%. Jednak nie wykazano istotnej
statystycznej zaleznosci pomiedzy bolem gtowy a obecnoscia guza.

Podobne wyniki w swoich badaniach uzyskali Zalewska-Szewczyk i wsp. [6], gdzie
bol glowy przy obecnosci guza moézgu stwierdzono u 69,1% badanych pacjentow.

Naganska [12] z kolei podaje, ze u okoto 50 % chorych bdl gtowy wystepuje jako

pierwszy objaw guza, za§ w pozniejszym czasie jest obecny u nawet 90% chorych.
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Wedlug Holle 1 wsp. [13], bol glowy czasami jest jedynym symptomem guza mdzgu,
dlatego wazne jest skierowanie takiego pacjenta do specjalisty aby wykluczy¢ badz tez
rozpozna¢ proces nowotworowy OUN.

W innych doniesieniach [8,14] bdl glowy to najczgstsza przyczyna skierowania
dziecka do neurologa dziecigcego. Stanowi on duzy problem, gdyz czgsto dolegliwosci sa
leczone objawowo bez dodatkowych, specjalistycznych badan. Natomiast pdzne rozpoznanie
guza OUN zmniejsza szanse na catkowite wyleczenie. Jednak w wielu przypadkach guz
zwigzany jest z obecnos$cig innych jednostek chorobowych [8,14]. Pojawienie si¢ tego objawu
u pacjenta nie musi wiec $wiadczy¢ o obecnosci guza mozgu.

W dostgpnym pisSmiennictwie nie udato si¢ znalez¢ danych dotyczacych zwigzku
migdzy wystgpowaniem u pacjenta utraty przytomnosci a stwierdzeniem obecnosci guza
mozgu.

Analiza wynikow wlasnych wykazala natomiast, ze u 58,8% dzieci, u ktorych wystapita
utrata przytomnosci, stwierdzono obecnos$¢ guza. Natomiast w 41,18% przypadkow utrata
przytomnos$ci pojawiata si¢ mimo braku guza. Nie wykazano jednak istotnie statystycznej
zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem utraty przytomnosci, a stwierdzeniem guza w badaniu
MR.

Jak podaje Lenska-Mieciek [15] wystapienie utraty przytomnosci w przypadku guzow
mozgu jest zwigzane z lokalizacjg tego guza. Rzadko utrata przytomnosci jest pierwszym
symptomem guza OUN [15].

Wedtug Swierkockiej i wsp. [16], istota problemu zaburzen przytomnosci jest fakt, ze
u okoto 40% chorych jest btednie postawiona diagnoza.

Natomiast Emich-Widera 1 wsp. [17], zwraca uwagg, ze u dzieci okreslenie przyczyn
utraty przytomnos$ci jest bardo trudne. W zwigzku z tym w procesie diagnostycznym w
sytuacjach powracajacych omdlen wazna jest wspotpraca lekarzy roznych specjalnosci,
doktadne zebranie wywiadu oraz badanie przedmiotowe [17].

W badaniach wtasnych u o0sob, u ktérych zaobserwowano padaczke stwierdzono guza
w 38,10%. Natomiast w 61,90% padaczka wystapita pomimo braku guza. Jezeli bioragc pod
uwage osoby, ktore nie doswiadczyly drgawek padaczkowych guza zaobserwowano
w 51,28%. Analiza statystyczna nie wykazala istotnej zaleznosci pomigdzy zachorowaniem
pacjenta na padaczke, a stwierdzeniem guza w badaniu MR. Pojawienie si¢ tego objawu u

pacjenta nie musi wigc $wiadczy¢ o obecnosci guza mozgu.
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Z badan Kowalskiej i wsp. [11], wynika, ze napad padaczkowy u pacjentéw wystapit
z powodu guza mozgu u 14% badanych.

W badaniach Zalewskiej-Szewczyk i wsp. [6], drgawki padaczkowe stwierdzono u 3%
dzieci z nowotworem OUN.

Jak podaje Naganska [18], w 50 % czynnikiem ryzyka drgawek padaczkowych sa
oponiaki nadnamiotowe, a w 20-30% ryzyko napadéw padaczkowych stanowig guzy OUN
o agresywnym wzroscie. Mechanizm wystgpowania padaczki u 0séb z guzem moézgu nie jest
jeszcze do konca poznany i jest wieloczynnikowy, gdyz zalezy w duzej mierze od rodzaju
guza ijego lokalizacji. W dalszym ciagu szuka si¢ mechanizméw powodujacych powstawanie
drgawek padaczkowych o etiologii guzowej oraz innych czynnikdw przyczyniajacych si¢ do
pojawiania si¢ tych napadow [18].

Szczepanik [19], zwraca uwagg, ze wlasciwe rozpoznanie napadoéw padaczkowych
jest procesem ztozonym, na ktory sktadaja si¢ mi¢dzy innymi doktadnie zebrany wywiad
rodzinny, odpowiednie badania oraz analiza wynikéw badan. W wigkszosci przypadkéw, bo
prawie u okoto 80 % osob, przy wykorzystaniu ogoélnodostepnych 1 konwencjonalnych metod
diagnostycznych jest mozliwe wlasciwe rozpoznanie przyczyn drgawek padaczkowych i
zdefiniowanie czy wynikaja z obecno$ci guza mozgu czy tez nie [19].

Analiza wynikow wlasnych wykazala, ze u 52,8% dzieci, u ktérych wystapita zmiana
zachowania stwierdzono guza. Natomiast w 47,6% pacjentdow ze zmiang zachowania nie
wykryto guza. Nie wykazano istotnie statystycznej zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem
zmiany zachowania a stwierdzeniem guza w badaniu MR. Oznacza to, ze dzieci z guzem nie
r6znily si¢ pod wzgledem wystgpowania zmian zachowania od dzieci, u ktorych nie
stwierdzono guza mézgu. Pojawienie si¢ tego objawu u pacjenta nie musi wigc §wiadczy¢ o
obecnos$ci guza mozgu.

Kowalska i wsp. [11], w swoich badaniach stwierdzaja, ze w przypadku guza mdzgu
czestym zglaszanym objawem jest zmiana zachowania pacjenta (37%).

Podobne wyniki przedstawia Zalewska-Szewczyk 1 wsp. [6], gdzie rozpoznanie guza w
40,7% poprzedzata zmiana zachowania lub objawy ogniskowe.

W innych zestawieniach naukowych [10,12] zwraca si¢ uwagg, ze zmiana zachowania
moze by¢ pierwszym objawem guza OUN u okoto 40% pacjentow. Wazng kwestig jest
zwrocenie  szczegbélnej uwagi na  zachowanie pacjenta przez jego rodzing

1 dostrzezenie niepokojacych zmian w jego zachowaniu [10,12].
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W badaniach wtasnych stwierdzono, ze u 0sob, u ktorych zaobserwowano zaburzenia
chodu 1 ro6wnowagi guza potwierdzono w 39,3%. Natomiast w 60,7% przypadkéw o0sob
z zaburzeniami réwnowagi i chodu nie zobrazowano guza w MRI. Przeprowadzona analiza
statystyczna nie wykazala istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem zaburzen rownowagi
1 chodu, a stwierdzeniem guza w badaniu. Oznacza to, ze dzieci z guzem nie roznity si¢ od
dzieci, u ktorych nie stwierdzono obecno$ci guza pod wzgledem wystepowania zaburzen
chodu i réwnowagi.

Z badan Zalewskiej-Szewczyk 1 wsp. [6], wynika, iz zaburzenia réwnowagi
stwierdzono u 26 % dzieci z potwierdzeniem obecnos$ci guza mozgu.

Podobne wyniki uzyskala w swoich badaniach Kowalska 1 wsp. [11], gdzie u 21%
pacjentow z nowotworem OUN zaobserwowano zaburzenia rOwnowagi.

Z innych publikacji naukowych [11,20] wynika, ze zaburzenia rownowagi to istotny
problem diagnostyczno-terapeutyczny, gdyz u dzieci okreslenie przyczyny jest dosy¢ trudne i
wymaga wspotpracy lekarzy roznych specjalnosci. W diagnostyce zaburzen réwnowagi
kluczowym aspektem jest zebranie dokladnego wywiadu oraz przeprowadzenie badania
neurologicznego, a w przypadku stwierdzenia jakichkolwiek niepokojacych zmian wykonanie

badan obrazowych moézgowia [11,20].

Whioski

1. Guz w badanej grupie czgsciej diagnozowano u chlopcow, jednak nie byty to rdéznice
istotne statystycznie.

2. Wykazano istotng statystycznie réznice¢ w wieku u osob, u ktorych zaobserwowano
guza i u ktérych stwierdzono jego brak - guz u badanych dzieci najczgsciej wystgpowat
migdzy 3. a 4. rokiem Zycia, a generalnie dzieci z guzem byty starsze niz dzieci, u
ktérych nie stwierdzono obecnosci guza..

3. Najczesciej stwierdzane objawy neurologiczne u pacjentow z obecno$cig guza to: bol
glowy, utrata przytomnos$ci oraz zmiana zachowania, a u pacjentow bez
zdiagnozowanego guza - padaczka, zaburzenia rownowagi i chodu.

4. Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji pomigdzy pojawieniem si¢ okreslonych
objawéw neurologicznych 1 klinicznych, takich jak: bol glowy, utrata przytomnosci,
padaczka, zmiana zachowania oraz zaburzenia rOwnowagi i chodu, a wykazaniem guza

w badaniu MR OUN u badanych dzieci.
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Objawy w skierowaniach, a stwierdzane zmiany w badaniu MR OUN u dzieci z podejrzeniem guza mozgu

5.

Z przeprowadzonych analiz wynika, iz u pacjentow z takimi objawami, jak: bol gtowy,
utrata przytomnosci, padaczka, zmiana zachowania oraz zaburzenia rGwnowagi i chodu
nalezy zachowac¢ czujnos$¢ onkologiczng, gdyz ich wystepowanie nie musi przesadzaé

o wykazaniu guza w badaniu MR jak réwniez o jego wykluczeniu.
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Zdjecia rentgenowskie w trybie pilnym w roku 2014 u dzieci w Zaktadzie Radiologii Dziecigcej UMB

Analiza najczeSciej wykonywanych zdje¢ rentgenowskie w trybie pilnym w roku 2014

u dzieci w Zakladzie Radiologii Dzieci¢cej UMB
Lewandowska Matgorzata', Goscik Elzbieta’

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

Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
Wstep

Choroba dziecka wigze si¢ z duzym stresem zaroOwno malego pacjent, jak 1 jego
opiekunow.

Lekarz stara si¢ oceni¢ kazdego pacjenta fizykalnie i na podstawie wywiadu
z rodzicami okresli¢ stan i mozliwg przyczyne choroby ich podopiecznego. Niestety w wielu
przypadkach ocena poprzez kontakt z dzieckiem jest niewystarczajagca do postawienia
diagnozy. W takich przypadkach lekarz sigga po inne $rodki w postaci badan.

Kazde badanie, ktore zleca lekarz jest duzym wyzwaniem dla dziecka, jednak
dzisiejsza technologia pozwala na szybkie i1 nieinwazyjne diagnozowanie schorzen u
pacjentow. Badaniem najczes$ciej wykonywanym jest ultrasonografia, jednak w wielu
wypadkach lekarz wybiera zdjecie rentgenowskie ktore pozwoli mu na ocen¢ za rowno
tkanek migkkich jak i ko$¢ca w interesujacym go obszarze. W wielu nagltych przypadkach
takie zdjecie rentgenowskie jest tez bardziej wydajnym 1 szybszym sposobem na
zdiagnozowanie np. schorzenia ptuc, niedroznos¢ przewodu pokarmowego — u dziecka. W
szczegOlnosci gdy maty pacjent trafia na oddzial w stanie ostrym 1 potrzebna jest
natychmiastowa diagnoza.

Problemy zdrowotne bedace przyczyna hospitalizacji u dzieci, za Topczewska 1 wsp.
[1], to gltownie choroby wieku dziecigcego, w tym najczesciej infekcje przebiegajace z
goraczky ( infekcje drog oddechowych 1 zakazenia uktadu moczowego).

Gajewska 1 wsp. [2] przeanalizowali dane dotyczace dzieci i mtodziezy w wieku 0-18

lat hospitalizowanych w latach 2004, 2006 i 2008 uzyskano z ogdlnopolskiej bazy danych
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istniejacej w NIZP-PZH w Warszawie. W pracy uwzgledniono grupy chordéb oznaczone
symbolami od AO0O0 do T98 (z wylaczeniem grupy 0O80-O84 dotyczacej kobiet
przebywajacych w szpitalu z powodu porodu) zgodnie z mi¢dzynarodowa klasyfikacjg ICD-
10. Do oceny czgstosci wystegpowania poszczegolnych chorob postuzono  sie
wspotczynnikami hospitalizacji (liczba hospitalizacji w ciggu roku z powodu danej choroby
na 10 000 osob w danej grupie wieku) [2]. W ciagu pieciu lat wspotczynnik hospitalizacji
0sOb ponizej 18. roku zycia wzrost o 19,5% (z 1245,3/10 000 ludnosci w 2004 roku do
1487,6/10000 ludnosci w 2008 roku). Najwickszy wzrost hospitalizacji odnotowano wsrod
miodziezy w wieku 15-18 lat (21,2%) oraz dzieci w wieku 1-4 lat (20,8%). Natomiast
najmniej wzrosta czestos¢ hospitalizacji w analizowanym okresie wsrdd dzieci w wieku 10-
14 lat (4,7%). Badania wykazaty, Ze najczestszg przyczyng hospitalizacji dzieci byty choroby

uktadu oddechowego, trawiennego oraz urazy i zatrucia [2].

Celem pracy bylo stworzenie zestawienia najczesciej wykonywanych zdjec
rentgenowskich w przypadkach naglych w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej UDSK w
Biatymstoku dzieciom podczas ostrych dyzurow w roku 2014.

Na prowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej UMB.

Zestawienie to poddane zostalo analizie, ktéra wytonita trzy najczesciej wykonywane

zdjecia dla kazdej grupy wiekowej , wsrdd dzieci do 18 roku zycia.

Zestawienie badan w przypadkach ostro dyzurowych u dzieci

Promieniowanie rentgenowskie oddziatywuje na klisz¢ lub detektor podobnie jak
promieniowanie §wietlne oddzialywuje na klisze fotograficzng. Gdy umiescimy badang czes$¢
ciala pomiedzy Zrodlem promieni rentgenowskich, a filmem otrzymamy w ten sposob obraz
uwidaczniajacy poszczegolne struktury ciata, ktore w zaleznosci od ich zdolnosci
pochtaniania beda widoczne w postaci jasnych lub ciemnych pol.

Struktury o wysokim wspoétczynniku pochtanialnos$ci, w praktyce nie dopuszczaja
promieni rentgenowskich do btony badz detektora ktéry znajduje si¢ za nimi. Pola takich
struktur uwidaczniajg si¢ wigec w odcieniach bieli.

Struktury o niskim wspotczynniku pochtanialno$ci, uwidaczniajg si¢ na filmie jako
pola ciemne.

W zaleznosci od wspotczynnika pochtanialnosci struktur, wyr6zni¢ mozemy szereg

stanow posrednich, ktore uwidaczniajg si¢ na zdjeciach jako paleta cieni szarych.
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Wilasciwosci zarysowywania si¢ struktur na kliszy wykorzystywane sa w diagnostyce
obrazowej.

Ponizej  zaprezentowano  zestawienie  najcze$ciej wykonywanych  badan
rentgenowskich wérdd dzieci do 18. roku zycia w zestawieniu rocznym.

U dzieci do pierwszego roku zycia najcze$ciej wykonywane byly zdjecia klatki
piersiowej, w zestawieniu rocznym wykonane zostato 57 zdje¢¢ dziewczynkom 1 68 zdjec
chlopcom. Drugie w kolejnosci byly zdjecia przegladowe czaszki 1 jamy brzuszne;j.
Dziewczynki miaty wykonane 6 zdje¢ czaszki i 5 zdje¢ jamy brzusznej, natomiast chtopcy 8

zdje¢ czaski i 8 zdje¢ jamy brzuszne;.

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej
przeglagdowe

1 RTG klatki piersiowej

B Zdjecie RTG kosci barku i
ramienia

Rycina 1. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek do 1-go roku zycia

B RTG czaszki - przeglgdowe

B RTG jamy brzusznej
przegladowe

M RTG klatki piersiowe;j

B RTG zeber

B Zdjecie RTG kosci barku i
ramienia

m Zdjecie RTG kosci
tokcia/przedramienia

Rycina 2. Rodzaje zdje¢¢ u chlopcow do 1-go roku zycia

265



U dziewczynek powyzej roku zycia najczesciej wykonywanym zdjeciem byto zdjecie
przegladowe klatki piersiowej, w zestawieniu rocznym wykonano az 94 takich zdjec.
Nastepnym w kolejnosci bylo zdjecie przegladowe czaszki wykonano ich 35. Ostatnim
najczesciej wykonywanym rodzajem zdje¢ bylo zdjecie przegladowe jamy brzusznej
wykonane 17 razy. Zestawienie zdje¢ chlopcow wyglada dosy¢ podobnie. Najczesciej
wykonywanym zdj¢ciem byto zdjecie klatki piersiowej w liczbie 104 zdje¢. Na drugim
miejscu klasyfikuje si¢ zdjgcie czaszki ktore zostato wykonane 45 razy, natomiast na trzecim

przegladowe jamy brzusznej ktore w zestawieniu pojawilo si¢ 25 razy.

B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe

1
3 1/_ 1
. B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przegladowe

B RTG klatki piersiowej

B RTG nosa

B RTG twarzoczaszki - celowane lub
czynnosciowe

B RTG zeber

M Zdjecie RTG kostki/stopy

1 Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

Rycina 3. Rodzaje zdje¢¢ u dziewczynek powyzej roku

B RTG czaszki - przeglagdowe
B RTG jamy brzusznej przeglgdowe
B RTG klatki piersiowej
B RTG nosa
B RTG s$rddpiersia
M RTG twarzoczaszki - przeglagdowe
M RTG zatok nosa
B RTG zeber
1 Zdjecie RTG kostki/stopy
W Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
m Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
[ Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 4. Rodzaje zdje¢ u chlopcow powyzej roku
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U dzieci powyzej 2. lat pojawia si¢ juz wigksza roznorodnos¢ w rodzajach
wykonywanych zdje¢. Nadal to zdjgcia klatki piersiowej zajmuja pierwsze miejsce W
klasyfikacji w liczbie 46 u dziewczynek i 72 u chtopcéw. Kontynuujac zestawienie zdjec
dziewczynek na drugim miejscu pojawia si¢ zdjecie czaszki w liczbie 40 zdje¢, na trzecim
natomiast zdjecie tokcia/przedramienia w liczbie 28. W zestawieniu zdj¢¢ chlopcow na
drugim miejscu pojawia si¢ zdjecie czaszki w liczbie 59 zdje¢ a na trzecim zdjgcie

kostki/stopy w liczbie 25 zdje¢.

B RTG czaszki - przeglagdowe
B RTG jamy brzusznej przegladowe
B RTG klatki piersiowej
M RTG nosa
B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe
B Zdjecie RTG - inne
M Zdjecie RTG kostki/stopy
B Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
M Zdjecie rtg kregostupa - inne
[ Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

11

Rycina 5. Rodzaje zdje¢¢ u dziewczynek powyzej 2 lat

B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG czaszki - przeglagdowe
M RTG jamy brzusznej przegladowe
M RTG klatki piersiowej
B RTG kregostupa odcinka piersiowego
M RTG nosa
M Zdjecie RTG kostki/stopy
M Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
M Zdjecie RTG ko$ci miednicy/biodra - inne
m Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
[ Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 6. Rodzaje zdje¢ u chlopcow powyzej 2 lat

U dzieci powyzej trzeciego roku zycia nadal najczg¢sciej wykonywanym zdjgciem jest

zdjecie klatki piersiowej. W zestawieniu rocznym wykonano 50 takich zdje¢ dziewczynkom
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1 56 chtopcom. Analizujac dalej wykres dziewczynek mozna zobaczy¢ ze na drugim miejscu
lokuje si¢ zdjecie czaszki w liczbie27, a na trzecim w liczbie 20 zdje¢ zdjecie tokcia/
przedramienia. W wykresie chtopcoOw mozna zauwazy¢ ze zdjecie czaszki takze jest na
drugim miejscu w liczbie 53 zdje¢ a na trzecim miejscu klasyfikuje si¢ zdjecie kostki/stopy w

liczbie 26 zdje¢.

B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG czaszki - przeglagdowe
B RTG jamy brzusznej przeglagdowe
B RTG klatki piersiowej
M RTG nosa
B RTG twarzoczaszki - przeglgdowe
B RTG zatok nosa
M Zdjecie RTG kostki/stopy
1 Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
W Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
M Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

2

1

Rycina 7. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 3 lat

2

10 . -
B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG czaszki - przeglagdowe
B RTG jamy brzusznej przeglagdowe
B RTG klatki piersiowej
B RTG nosa
B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe
B RTG zatok nosa
B Zdjecie RTG kostki/stopy
1 Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
W Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

18

Rycina 8. Rodzaje zdj¢¢ u chlopcow powyzej 3 lat
U dziewczynek powyzej czwartego roku zycia zdjecie klatki nadal jest najczescie)
wykonywanym zdjeciem w wykresie pojawia si¢ ono w liczbie 59 zdj¢¢. Drugie co do

kolejnosci jest zdjecie czaszki w liczbie 32 zdjgé, a trzecie to zdjgcie kosci
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tokcia/przedramienia ktére wykonano 23 razy. U chlopcoéw klatka tez jest najczesciej
wykonywanym zdjeciem 1 w wykresie pojawia si¢ w liczbie 54 zdjec. Drugie co do kolejnosci
jest zdjecie jamy brzusznej w liczbie 26 zdj¢¢ a na trzecim miejscu w liczbie 25 zdje¢ lokuje

si¢ zdjecie kostki/stopy.

B RTG czaszki - przeglagdowe
B RTG jamy brzusznej przegladowe
M RTG klatki piersiowej
B RTG nosa
B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe
M RTG zatok nosa
M Seriogram uktadu kostnego
M Zdjecie RTG kostki/stopy
i Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
W Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
1 Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

11

Rycina 9. Rodzaje zdje¢¢ u dziewczynek powyzej 4 lat

B RTG czaszki - przeglagdowe
B RTG jamy brzusznej przeglagdowe
M RTG klatki piersiowej
B RTG nosa
B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG zatok nosa
M Zdjecie RTG kostki/stopy
B Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
m Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
M Zdjecie rtg kregostupa - inne
I Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

214

Rycina 10. Rodzaje zdj¢¢ u chlopcow powyzej 4 lat

U dzieci powyzej piatego roku zycia to nadal klatka piersiowa klasyfikuje si¢ na

pierwszym miejscu w obu wykresach u dziewczynek te zdjecie zostato wykonane 35 razy, au
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chlopcow 44 razy. Analizujac wykres dziewczynek mozemy zauwazy¢ ze na drugim miejscu
znajduje si¢ zdjecie kostki/stopy w liczbie 23 zdje¢, a na trzecim zdjecie czaszki w liczbie 21
zdje¢. W wykresie chlopcoOw na drugim miejscu pojawia si¢ zdjecie czaszki przegladowe w

liczbie 35 zdj¢¢, a na trzecim zdjecie nadgarstka/dioni w liczbie 26 zdje€.

M Badanie rtg tkanek miekkich $ciany klatki piersiowej - inne
B RTG czaszki - przegladowe
B RTG jamy brzusznej przegladowe
M RTG klatki piersiowej
M RTG nosa
M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe
M Zdjecie RTG kostki/stopy
1 Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
1 Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

27

Rycina 11. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 5 lat

M RTG czaszki - przegladowe

M RTG jamy brzusznej przegladowe

M RTG klatki piersiowej

M RTG kregostupa odcinka piersiowego

M RTG nosa

M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

M RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

M RTG zatok nosa

1 Zdjecie RTG - inne

M Zdjecie RTG kostki/stopy

M Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 12. Rodzaje zdje¢ u chlopcow powyzej 5 lat
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U dziewczynek powyzej szdstego roku zycia na pierwszym miejscu pojawia si¢ wraz
z klatka piersiowg zdjecie kostki/stopy, oba te rodzaje zdje¢ wykonane zostaty w zestawieniu
rocznym w liczbie 27 zdjg¢. Na drugim miejscu natomiast znajduje si¢ zdjecie
nadgarstka/dtoni w liczbie 20, a na trzecim zdje¢cie kosSci tokcia/przedramienia w liczbie 19.
U chlopcéw natomiast na pierwszym miejscu klatka piersiowa w liczbie 41 zdje¢ zajmuje
pierwsze miejsce, a na drugim znajduje si¢ zdje¢cie nadgarstka/dtoni w liczbie 28 zdjec.

Trzecie miejsce zajmuje natomiast zdjecie czaski w liczbie 23 zdje€.

B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przegladowe

B RTG klatki piersiowej

B RTG nosa

M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG twarzoczaszki - przeglgdowe

B RTG zatok nosa

M RTG zeber

M Zdjecie RTG kostki/stopy

M Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 13. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 6 lat

B RTG czaszki - przegladowe
B RTG jamy brzusznej przeglagdowe
B RTG klatki piersiowej
B RTG kregostupa odcinka piersiowego
B RTG nosa
M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe
B RTG zatok nosa
I Zdjecie RTG kostki/stopy
B Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
1 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 14. Rodzaje zdj¢¢ u chlopcow powyzej 6 lat
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U dziewczynek powyzej siddmego roku zycia ponownie dwa rodzaje zdj¢¢ pojawiaja

sie¢ w tej samej liczbie.

W RTG czaszki - przegladowe

M RTG jamy brzusznej przeglagdowe

M RTG klatki piersiowej

M RTG kregostupa odcinka piersiowego

M RTG kregostupa odcinka piersiowego - celowane lub
czynnosciowe

W RTG nosa

M RTG nosogardzieli bez kontrastu

M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

[ RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

M RTG zatok nosa

M Zdjecie RTG kostki/stopy

[ Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

1" Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

1 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne

Rycina 15. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 7 lat

Pierwsze miejsce w liczbie 24 zdje¢ zajmuja zdjecie nadgarstka/dtoni oraz zdjgcie

kostki/stopy w liczbie 24.

M RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe
M RTG czaszki - przeglagdowe
M RTG jamy brzusznej przeglagdowe
M RTG klatki piersiowej
M RTG kregostupa odcinka piersiowego
W RTG nosa
M RTG twarzoczaszki - przeglagdowe
B RTG zatok nosa
[ Seriogram gornego odcinka przewodu pokarmowego
M Zdjecie RTG kostki/stopy
M Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
I Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
17 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
7 Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dfoni
1 Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 16. Rodzaje zdje¢ u chlopcow powyzej 7 lat
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Natomiast na drugim miejscu lokuje si¢ zdjecie nosogardzieli bez kontrastu w liczbie
19 zdje¢, a na trzecim zdjgcie kosci tokcia/przedramienia w liczbie 14 zdj¢¢. U chlopcow na
pierwszym miejscu pojawia si¢ zdjecie nadgarstka/dtoni w liczbie 28, a na drugim miejscu
znajduje si¢ nadal zdjecie przegladowe czaszki w liczbie 22 zdj¢¢, na trzecim za§ mozemy
znalez¢ zdjecie kosci tokcia/przedramienia w liczbie 20. U dziewczynek powyzej dsmego
roku zycia na pierwszym miejscu w wykresie klasyfikuje si¢ zdjecie kostki/stopy w liczbie

39 zdjec.

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

B RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

B RTG mostka

B RTG nosa

B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

M Zdjecie RTG kostki/stopy

1 Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

B Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

M Zdjecie rtg kregostupa - inne

1 Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 17. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 8 lat

Na drugim miejscu znajduje si¢ zdjecie nadgarstka/dtoni w liczbie 29 a na trzecim

miejscu zdjecie kosci tokcia/przedramienia w liczbie 18 zdjec.

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

B RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

M RTG nosa

B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG twarzoczaszki - przegladowe

B RTG zatok nosa

M RTG zeber

M Zdjecie RTG kostki/stopy

W Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

[ Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 18. Rodzaje zdje¢¢ u chlopcow powyzej 8 lat
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Analizujac wykres chtopcoOw powyzej 6smego roku zycia mozemy zauwazy¢ ze na

pierwszym miejscu znajduje si¢ zdjecie nadgarstka/dioni w liczbie 42 zdje¢. Na drugim

natomiast zdjecie kostki/stopy w liczbie 35 a na trzecim zdjgcie czaszki przegladowe w

liczbie 28 zdje¢.

W wykresach dzieci powyzej dziewigtego roku zycia na pierwszym miejscu znajduje

sie zdjecie nadgarstka/dtoni w liczbie 54 zdj¢¢ u dziewczynek 1 42 zdje¢ u chtopcow.

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przegladowe

B RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka piersiowego
B RTG nosa

W Zdjecie RTG kostki/stopy

B Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
m Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
B Zdjecie rtg kregostupa - inne

H Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni

1 Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 19. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 9 lat

Kolejne miejsce w grupie dziewczynek zajmuje zdjecie kostki/stopy w liczbie 36, a na

trzecim miejscu - zdjecie kosci tokcia/przedramienia w liczbie 23.

B RTG czaszki - przegladowe
B RTG jamy brzusznej przeglagdowe
B RTG klatki piersiowej
B RTG krtani bez kontrastu (zdjecia warstwowe)
B RTG nosa
B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe
B Zdjecie RTG kostki/stopy
M Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
W Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 20. Rodzaje zdje¢ u chlopcow powyzej 9 lat
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Jesli chodzi o chtopcoéw to na drugim miejscu takze lokuje sie zdjecie kostki/stopy w

liczbie 36, na trzecim tak samo jak u dziewczynek znajdziemy zdj¢cie lokcia/przedramienia w

liczbie 18 zdjec.

Analizujac zestawienie roczne dzieci powyzej dziesigciu lat mozemy zobaczy¢, ze w

obu wykresach pierwsze miejsce znowu zajmuje zdje¢cie nadgarstka/dloni w liczbie 46 zdjec u

chlopcéw 1 56 zdje¢ u dziewczynek

M RTG czaszki - przegladowe

B RTG jamy brzusznej przegladowe

M RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego - celowane lub
czynnosciowe

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

B RTG nosa

M RTG zatok nosa

M Zdjecie RTG kostki/stopy

[ Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne

Rycina 21. Rodzaje zdj¢¢ u dziewczynek powyzej 10 lat

Na drugim miejscu w obu wykresach znowu mozemy znalez¢ zdjgcie kostki/stopy w

liczbie 38 zdjg¢ w wykresie dziewczynek oraz liczbie 45 w wykresie chtopcow.

B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG czaszki - przeglagdowe
M RTG jamy brzusznej przegladowe
B RTG klatki piersiowej
B RTG kregostupa odcinka piersiowego
B RTG nosa
B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe
B RTG zeber
I Zdjecie RTG kostki/stopy
M Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
[ Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 22. Rodzaje zdj¢¢ u chlopcow powyzej 10 lat

275




Trzecie miejsce w wykresie dziewczynek zajmuje zdjecie kosci tokcia/przedramienia
w liczbie 23 zdje¢ a w wykresie chlopcodw zdjecie czaszki w liczbie 28.

Pierwsze trzy pozycje w wykresach dzieci powyzej 11 roku zycia sg identyczne.

B RTG czaszki - przegladowe

W RTG jamy brzusznej przegladowe

M RTG klatki piersiowej

W RTG kregostupa odcinka ledZzwiowo-krzyzowego - celowane lub
czynnosciowe

M RTG kregostupa odcinka piersiowego

W RTG nosa

M Zdjecie Rtg catego szkieletu

M Zdjecie RTG kostki/stopy

[ Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

Rycina 23. Rodzaje zdj¢¢ u dziewczynek powyzej 11 lat

W obu wykresach na pierwszym miejscu nadal znajduje si¢ zdjecie nadgarstka/dtoni w
liczbie 85 zdje¢ u dziewczynek i1 51 zdje¢ w wykresie chlopcow. W wykresie dziewczynek
na drugim miejscu znajdziemy zdjecie kostki/stopy w liczbie 72 a na trzecim zdjgcie
tokcia/przedramienia w liczbie 31 zdje¢. W zestawieniu rocznym chtopcéw drugie miejsce
takze zajmuje zdjecie kostki/stopy w liczbie 38 a trzecie zajmuje zdjecie tokcia/przedramienia

w liczbie 30 zdje€.

M Badanie rtg tkanek miekkich sciany klatki piersiowej - inne

M RTG czaszki - celowane lub czynno$ciowe

B RTG czaszki - przegladowe

M RTG jamy brzusznej przeglagdowe

M RTG klatki piersiowej

M RTG kregostupa odcinka ledZwiowo-krzyzowego - celowane lub
czynnosciowe

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

W RTG nosa

M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

W RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

M RTG zatok nosa

1 Zdjecie RTG kostki/stopy

Rycina 24. Rodzaje zdje¢¢ u chlopcow powyzej 11 lat
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Analizujac zestawienia dzieci powyzej 12 roku zycia mozemy zobaczy¢ ze pierwsze
miejsce ponownie zajmuje zdjecie nadgarstka/dtoni tym razem w liczbie 92 zdje¢ w obu

wykresach.

B RTG czaszki - przeglagdowe
B RTG jamy brzusznej przegladowe
M RTG klatki piersiowej
B RTG kregostupa odcinka piersiowego
B RTG krtani bez kontrastu (zdjecia warstwowe)
M RTG nosa
M Zdjecie RTG kostki/stopy
B Zdjecie RTG kosci barku i ramienia
I Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
M Zdjecie rtg kregostupa - inne
I Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

13

Rycina 25. Rodzaje zdje¢¢ u dziewczynek powyzej 12 lat

W wykresie dziewczynek drugie miejsce zajmuje zdjecie kostki/stopy w liczbie 62
zdje¢ a trzecie zdjecie tokcia/przedramienia w liczbie 11. U chlopcoéw drugie miejsce zajmuje
zdjecie kostki/stopy w liczbie 49 a na trzecim lokuje si¢ zdjecie tokcia/przedramienia w

liczbie 30 zdjeé

B RTG czaszki - przegladowe

B RTG jamy brzusznej przegladowe

B RTG klatki piersiowej

W RTG kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego - celowane lub
czynnosciowe

W RTG kregostupa odcinka piersiowego

W RTG kregostupa odcinka piersiowego - celowane lub czynnosciowe

M RTG nosa

92

M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

M RTG twarzoczaszki - przegladowe

B RTG zatok nosa

M RTG zeber

m Seriogram ukfadu kostnego

W Zdjecie RTG kostki/stopy

Rycina 26. Rodzaje zdje¢¢ u chlopcow powyzej 12 lat
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U dziewczynek powyzej 13 roku zycia pierwsze miejsce zajmuje zdjecie
nadgarstka/dtoni w liczbie 72 zdje¢, na drugim miejscu lokuje si¢ zdjecie kostki/stopy w

liczbie 54 a na trzecim zdj¢cie tokcia/przedramienia w liczbie 19 zdjec¢.

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

M RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka ledZzwiowo-krzyzowego - celowane lub
czynnosciowe

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

B RTG nosa

72 M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

W RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

M RTG zatok nosa

M Zdjecie RTG kostki/stopy

W Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

Ryec. 27. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 13 lat

U chlopcéw na pierwszym miejscu tez znajduje si¢ zdjecie nadgarstka/dloni w
liczbie 93 zdj¢¢, na drugim jak powyzej jest zdjecie kostki/stopy w liczbie 54 zdje¢ a na

trzecim zdjecie czaszki przegladowe w liczbie 27 zdjec.

B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG czaszki - przegladowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

M RTG klatki piersiowej

B RTG nosa

M RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

W RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

M Zdjecie RTG - inne

23 [ Zdjecie Rtg catego szkieletu

M Zdjecie RTG kostki/stopy

m Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

[ Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 28. Rodzaje zdje¢¢ u chlopcow powyzej 13 lat
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U dziewczynek  powyze] 14 roku zycia najczgéciej pojawia si¢ zdjecie
nadgarstka/dtoni w liczbie 46 zdje¢. Drugie miejsce zajmuje zdjecie kostki/stopy w liczbie 40
a na trzecim znajdziemy zdjgcie przegladowe czaszki w liczbie 15. U chtopcdéw na pierwszym
miejscu takze lokuje sie zdjecie nadgarstka/dloni w liczbie 81. Na drugim znajdziemy zdjecie

kostki/stopy w liczbie 72. Na trzecim pojawia si¢ zdjecie tokcia/przedramienia w liczbie 26.

B RTG czaszki - przegladowe

W RTG jamy brzusznej przegladowe

M RTG klatki piersiowej

W RTG kregostupa odcinka ledZzwiowo-krzyzowego -
celowane lub czynnosciowe

M RTG kregostupa odcinka piersiowego

B RTG nosa

B RTG zatok nosa

M Zdjecie RTG kostki/stopy

[ Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

M Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne

Rycina 29. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 14 lat

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przegladowe

M RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

B RTG nosa

B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

B RTG zatok nosa

1 Zdjecie Rtg catego szkieletu

B Zdjecie RTG kostki/stopy

W Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne
Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

81

Rycina 30. Rodzaje zdj¢¢ u chlopcow powyzej 14 lat
U dzieci powyzej 15 roku zycia na pierwszym miejscu nadal znajduje si¢ zdjecie
nadgarstka/dtoni w liczbie 42 zdje¢ wsrod dziewczynek 1 65 wsrod chlopcow. Na drugim

miejscu znowu pojawia sie zdjecie kostki/stopy w liczbie 33 zdjeci u dziewczynek i 53 zdjeé
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w §rod chtopcow. Trzecie miejsce w tej grupie wiekowej dziewczynek zajmuje zdjecie kosci
miednicy/biodra. W tej samej grupie wiekowej chlopcoOw na trzecim miejscu znajduje si¢

RTG tokcia/przedramienia.

B RTG czaszki - przegladowe
M RTG jamy brzusznej przeglagdowe
2 M RTG klatki piersiowej
B RTG kregostupa odcinka ledZzwiowo-krzyzowego - celowane lub
czynnosciowe
M RTG kregostupa odcinka piersiowego
M RTG krtani bez kontrastu (zdjecia warstwowe)
B RTG mostka
M RTG nosa
M RTG zatok nosa
M Zdjecie RTG kostki/stopy

W Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

1 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne

7 Zdjecie rtg kregostupa - inne

Rycina 31. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 15 lat

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

B RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka piersiowego
B RTG nosa

M RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

B RTG zatok nosa

M Zdjecie RTG kostki/stopy

1 Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia
H Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
1 Zdjecie rtg kregostupa - inne

11 Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni

11 Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 32. Rodzaje zdje¢¢ u chlopcow powyzej 15 lat
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Wsréd dziewczynek powyzej 16 roku zycia pierwsze miejsce zajmuje zdjecie

kostki/stopy w liczbie 45 na drugim natomiast lokuje si¢ zdjecie lokcia/przedramienia w

liczbie 36, na trzecim natomiast znajduje si¢ zdjecie czaszki przegladowe. W tej samej grupie

wiekowej chtopcoOw na pierwszym miejscu lokuje si¢ zdjecie nadgarstka/dloni w liczbie 73.

Na drugim miejscu znajduje si¢ zdjecie kostki/stopy w liczbie 65 a na trzecim

kolana/podudzia.

B RTG czaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG czaszki - przeglagdowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

B RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

M RTG nosa

B RTG twarzoczaszki - przeglgdowe

B RTG zatok nosa

M RTG zeber

B Zdjecie Rtg catego szkieletu

M Zdjecie RTG kostki/stopy

I Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

m Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

17 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne
Zdjecie rtg kregostupa - inne

17 Zdjecie RTG nadgarstka/dtoni
Zdjecie RTG uda/kolana/podudzia

Rycina 33. Rodzaje zdj¢¢ u dziewczynek powyzej 16 lat

M RTG czaszki - przegladowe

M RTG jamy brzusznej przeglagdowe

M RTG klatki piersiowej

M RTG kregostupa odcinka ledZwiowo-krzyzowego - celowane
lub czynnosciowe

M RTG kregostupa odcinka piersiowego

W RTG nosa

B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

B RTG twarzoczaszki - przeglagdowe

[ RTG zatok nosa

M Zdjecie RTG - inne

M Zdjecie RTG kostki/stopy

[ Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

1 Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

17 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne

Rycina 34. Rodzaje zdje¢¢ u chlopcow powyzej 16 lat
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U dziewczynek powyzej 17 roku Zycia najczgsciej wykonywanym zdjgciem bylo RTG
nadgarstka/dtoni w liczbie 36, na drugim miejscu klasyfikuje si¢ RTG kostki/stopy a na
trzecim RTG kolana/podudzia. Ws$rod chtopcow powyzej 17 roku zycia najczgsciej
wykonywane bylo RTG kostki/stopy w liczbie 64 na kolejnym miejscu znajduje sie zdjgcie

nadgarstka/dtoni a na trzecim RTG uda/kolana/podudzia.

M RTG czaszki - przegladowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

M RTG klatki piersiowej

B RTG kregostupa odcinka ledZzwiowo-krzyzowego - celowane lub
czynnosciowe

M RTG kregostupa odcinka piersiowego

B RTG nosa

M RTG tchawicy

M Seriogram uktadu kostnego

M Zdjecie RTG kostki/stopy

M Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

M Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

1 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne

" Zdjecie rtg kregostupa - inne

Rycina 35. Rodzaje zdje¢ u dziewczynek powyzej 17 lat

B RTG czaszki - przegladowe

B RTG jamy brzusznej przeglagdowe

M RTG klatki piersiowej

M RTG kregostupa odcinka ledZzwiowo-krzyzowego -
celowane lub czynno$ciowe

B RTG kregostupa odcinka piersiowego

B RTG nosa

B RTG twarzoczaszki - celowane lub czynnosciowe

M RTG twarzoczaszki - przegladowe

M RTG zatok nosa

B RTG zeber

W Zdjecie RTG - inne

M Zdjecie RTG kostki/stopy

W Zdjecie RTG kosci barku i ramienia

W Zdjecie RTG kosci tokcia/przedramienia

1 Zdjecie RTG kosci miednicy/biodra - inne

Rycina 36. Rodzaje zdje¢ u chlopcow powyzej 17 lat
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Podsumowanie

Topczewska 1 wsp. [1] dokonali analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej
3.326 dzieci hospitalizowanych w Oddziale Pediatrii Ogolnej w szpitalu w Dziekanowie
Lesnym. Celem unikniecia wplywu sezonowo$ci wystgpowania niektorych jednostek
chorobowych do analizy wybrano dzieci hospitalizowane w pierwszym miesigcu kazdego
kwartatu, tj. w styczniu, kwietniu, lipcu 1 pazdzierniku, w latach 2006—2010. W analizie
autorzy [1] uwzgledniali diagnoze lekarska, wiek, pte¢ oraz tryb przyjecia do oddziatu
szpitalnego. Wigkszo$¢ dzieci (72%) przyjeto w trybie naglym. Najliczniejsza grupe
wiekowa stanowity dzieci od 1. roku do 4 lat (33%), natomiast najmniejsza (3%) — pacjenci
ponizej 1. roku zycia. Nieco czesciej hospitalizowano dziewczynki (53%). Najczestsza
przyczyna hospitalizacji (53%) byly schorzenia ogolnopediatryczne (zapalenia phuc,
zakazenia ukladu moczowego), 30,5% stanowitly choroby endokrynologiczne wieku
rozwojowego, jak: niskorosto$¢, otyto§¢, zaburzenia dojrzewania, a u 16,5% pacjentéw byly
to choroby o podtozu alergologicznym (atopowe zapalenie skory, pokrzywka, alergia, astma
oskrzelowa) [1].

W literaturze przedmiotu [3,4] zwraca si¢ uwage na fakt, ze czestg przyczyna
hospitalizacji w oddziatach pediatrycznych s3 zatrucia. Wedlug danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHQO) s3a one rowniez jedng z
najczestszych przyczyn zagrozenia zycia u dzieci 1 mtlodziezy, zaraz po wypadkach
drogowych, pozarach i utonigciach [3,4]. Maja dwojaki charakter: sa przypadkowe, lub
zamierzone, bedace wynikiem proby samobojczej, a wraz z wiekiem pacjentdéw zmienia si¢
odsetkowy udziat zatru¢: maleje liczba intoksykacji przypadkowych, a wzrasta liczba
celowych. W wieku niemowlgcym 1 wezesnodziecigcym wystepuja zatrucia przypadkowe;
zwigzane jest to z naturalng ciekawos$cig dziecka poznajacego $wiat 1 dostgpnoscig roznych
srodkow chemicznych czy lekow w srodowisku otaczajacym dziecko oraz brakiem nadzoru
przez osoby doroste [3,5]. Wérod mtodziezy dochodzi gtownie do intoksykacji zamierzonych
— samobdjczych oraz wynikajacych ze spozycia alkoholu 1 innych substancji
psychoaktywnych [3,6]. Podejmujac obecng analiz¢ zalozono, ze wzrost $wiadomosci
spotecznej w ostatniej dekadzie oraz edukacja zdrowotna przyczynity si¢ do zmniejszenia
liczby zatru¢, przede wszystkim zatru¢ przypadkowych.

Jackowska 1 Grzelczyk-Wielgorska [3] analizie poddaty historie chordb 411
pacjentow w wieku 0-18 lat, hospitalizowanych z powodu ostrych zatru¢ w Klinicznym

Oddziale Pediatrycznym Szpitala Bielanskiego w Warszawie (KOP) w okresie 9 lat (2004-
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2012), co stanowito 2,3% (411/18050) wszystkich hospitalizowanych w tym okresie dzieci z
réznych przyczyn. Wsrod nich byto 55,2% dziewczat i 44,8% chtopcow. Najmlodszy pacjent
mial 1. miesigc, a najstarszy 18. lat. Analizowano 1 oceniano: tryb przyjecia do szpitala, stan
ogblny przy przyjeciu do szpitala, rodzaj zatrucia — celowe czy przypadkowe, rodzaj
substancji, ktéra stala si¢ przyczynag zatrucia, przebieg zatrucia, interwencj¢, ktorej zostat
poddany pacjent, $rednig dlugos$¢ hospitalizacji. Wigkszo$¢ pacjentéw (57,2%) zostato
przywiezionych do Izby Przyje¢ przez zespdt pogotowia ratunkowego lub zostato
skierowanych z Nocnej Pomocy Lekarskiej (5,8%), co $wiadczy o naglym poczatku i
potrzebie uzyskania natychmiastowej pomocy. 36,5% pacjentow zglosilo si¢ z rodzicami bez
skierowania. W 61,3% przypadkdw stan pacjenta przy przyj¢ciu oceniono jako dobry, w
29,2% sredni, a w 9,2% ciezki [3].

Urazy glowy, za Schutzman i Greenes [7], s3 jednymi z najczgstszych urazow w wieku
rozwojowym. Izolowane lub skojarzone z obrazeniami innych narzadéw, stanowia jedng z
najczestszych przyczyn hospitalizacji ,,ostrodyzurowych” w oddziatach chirurgicznych [7]. W
Stanach Zjednoczonych corocznie okoto 500. tys. dzieci trafia do ambulatoriow
chirurgicznych z powodu urazu glowy, z czego 95. tys. zostaje przyjetych do szpitala.
Wickszos¢ z nich doznaje lekkiego urazu glowy (LUG) [7]. W Polsce niewiele jest
jednoznacznych danych epidemiologicznych dotyczacych LUG u dzieci [8,9].

Hilger 1 wsp. [10] sposréd 1006 dzieci, ktore zglosity si¢ do ambulatorium
chirurgicznego z powodu izolowanego urazu glowy w okresie 2 lat, az 925 spetnito przyjete
kryteria LUG. U 41 pacjentéw stwierdzono wspotistniejace schorzenia, mogace mie¢ wpltyw
na stan neurologiczny i na przebieg pourazowy lub okres od urazu gtowy do momentu
zgloszenia byt dluzszy niz 24 godziny i zgodnie z przyjetymi zalozeniami pacjenci zostali
wykluczeni z dalszych etapow badania. Zasadnicza grupe badawcza stanowito zatem 884
dzieci, wérod ktérych byto 573 chtopcow i 311 dziewczynek. Sredni wiek pacjentéw wynosit
9,8 lat [10]. 287 dzieci doznato urazu w domu, 188 w szkole lub przedszkolu, 202 na
podworku w poblizu miejscu zamieszkania, 150 na drodze lub w jej poblizu, a 57 w innym
miejsc. Sposrod dzieci, u ktorych uraz byt nastepstwem pobicia, zdarzenie miato miejsce w
domu w 17 przypadkach, w szkole w 32 przypadkach, na podwérku w 48 1 w innych
okoliczno$ciach w 29 przypadkach. Wszystkie dzieci zakwalifikowane do badania doznaly
urazu w dniu zgloszenia si¢ do szpitala. 56 dzieci byto wstepnie badanych przez lekarza
pediatre lub lekarza Poradni Rejonowej, a nastepnie skierowanych do szpitala. 172 dzieci
zostalo przywiezionych przez zespot Pogotowia Ratunkowego z miejsca urazu. 656 dzieci

zostato przyprowadzonych przez opiekundéw bezposrednio na ostry dyzur [10]. U 486 dzieci
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(54,98%) wykonano badania radiologicznego czaszki. Linijne zlamanie kosci sklepienia
czaszki stwierdzono u czterech pacjentow. W pozostalych przypadkach wynik badania
radiologicznego zostal opisany jako prawidlowy. 473 (53,5%) dzieci zostato
zakwalifikowanych do leczenia w warunkach oddziatu chirurgii dziecigcej. U 55 dzieci lekarz
dyzurny zlecit wykonanie badanie tomograficznego (TK) gtowy bezposrednio po przyjeciu do
szpitala [10]. U wszystkich tych pacjentow odnotowano pourazowg utrate przytomnosci lub
niepami¢¢ okolourazowa. Badanie tomograficzne wykonano rowniez u 13 dzieci , u ktorych
wstepnie zlecono klasyczne badanie radiologiczne. Wskazaniem do badania TK byla
szczelina zlamania ko$ci pokrywy czaszki na klasycznych radiogramach u 4 dzieci, oraz brak
ustepowania objawdw pourazowych w ciagu 24 godzin od chwili przyjecia do szpitala [10].
Badanie TK wykazato nieprawidtowosci u 17 dzieci. U 4 dzieci byta to szczelina zlamania
czaszki (niewidoczna na klasycznych radiogramach), w 5 przypadkach ognisko stluczenia
moézgu, w 1 stluczenie i obrzek mozgu, w 1 stluczenie moézgu z krwawieniem
podpajeczynowkowym, w 3 krwiak przymoézgowy, a w 1 krwiak przymézgowy z obrzgkiem
mozgu. W 2 przypadkach stwierdzono zmiany organiczne nieurazowe. L.acznie u 11 dzieci

stwierdzono obrazenia wewnatrzczaszkowe, a u 6 ztamania i zmiany nieurazowe [10].

Whioski

Podsumowujac, w zestawieniu rocznym, dzieciom do 18. roku Zzycia najczesciej
wykonywano:
w grupie chlopcédw:
e RTG dloni/nadgarstka - 730 zdjgc
RTG stopy/kostki - 550 zdje¢
e RTG klatki piersiowej - 439 zdjec
e RTG czaszki - 300 zdje¢

e RTG przedramienia/tokcia - 203 zdjegé
e RTG jamy brzusznej - 59
w grupie dziewczynek:
e RTG dloni/nadgarstka - 546 zdje¢
e RTG stopy/kostki - 494 zdjec

e RTG klatki piersiowej - 368 zdjec
e RTG przedramienia/tokcia - 306 zdjgc

285



e RTG czaszki - 201 zdjec¢
e RTG jamy brzusznej - 22 zdje¢.

Analiza rentgenogramow z 2014 roku wykazata, ze urazy goérnej konczyny byty
najczestsze zwlaszeza wsrdd starszych dzieci.

Pierwsze zdjgcia w obrebie gornej konczyny pojawity si¢ w grupie dzieci ktére miaty
juz ukonczone 2 lata. Nastepnie liczba tych zdje¢ wzrastata w kolejnych grupach wiekowych.

Zdjecia konczyny gornej czesciej wykonywane bylty wsrod chtopcow, co wynikaé
moze z bardziej odwaznej natury chtopcow.

Urazy w tym obszarze na jakie narazone jest dziecko najczesciej wynikaja z braku
rownowagi u najmlodszych, niedopatrzenia ze strony dorostych lub po prostu z nadmiaru
energii jaka posiada pacjent.

W nielicznych wypadkach urazy moga by¢ spowodowane zaniedbaniem ze strony

opiekunow.
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