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Rentgenodiagnostyka pediatryczna wytonita si¢ nie tylko w wyniku intensywnego
rozwoju klasycznej rentgenodiagnostyki, ultrasonografii, czy rezonansu magnetycznego, ale
takze, w zwigzku z faktem, iz dziecko to nie ,,maty dorosty”, ale zupetie inny pacjent.

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

Rentgenodiagnostyka pediatryczna wymagata wigc zmodyfikowania technik 1 taktyk
postepowania oraz przestrzegania znacznie wigkszej ostroznosci w napromienianiu u dzieci.

Dzieci to bardzo réznorodna grupa pacjentdw, nie tylko pod wzgledem wieku, ale
takze pod wzgledem rozwoju, wagi... W stosunku do dorostych, rdznig si¢ nie tylko pod
wzgledem morfologicznym 1 fizjologicznym, ale charakteryzuja si¢ ogromna dynamika
rozwoju osobniczego, zrdéznicowanym przebiegiem wielu procesow chorobowych, wigksza
niz u dorostych zdolnos$cig regeneracji 1 adaptacji oraz znacznie wigkszg wrazliwoscig na
promieniowanie jonizujace.

Jako autorzy, w mysl przestania Aldousa Hyxley’a ,,Stowa sq podobne do promieni X.
Jezeli sie nimi umiejetnie postugiwac”, uznaliSmy potrzebe zaprezentowania wynikéw badan
naukowych magistrantow oraz opracowan licencjatow, prowadzonych pod opieka
pracownikow Zakladu Radiologii Dziecigcej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

Przedstawiamy kolejne dwa tomy - trzeci i czwarty - monografii ,,Wybrane aspekty
radiodiagnostyki dziecigcej”.

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

Mamy nadziejg, ze poszczeg6lne rozdzialy beda przydatne w wyjasnieniu niektdrych
problemow spotykanych na co dzien w pracy radiologa i elektroradiologa dziecigcego, bo jak
twierdzit Stefan Zeromski ,,Nauka jest jak niezmierzone morze (...). Im wiecej jej pijesz, tym

bardziej jestes spragniony ,,

dr n. med. Elzbieta Goscik
dr n. med. Piotr Kutak
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Choroby grasicy i ich diagnostyka u dzieci

Choroby grasicy u dzieci - epidemiologia, patologia i terapia

Antoniak Paweil, Goscik Eleietaz, Smigielska—Kuzia Joanna®

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

2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

3. Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Anatomia Srodpiersia i grasicy

Srodpiersie jest przestrzenia centralnie wypehiajaca klatke piersiowa, oddzielajaca
ptuco prawe od lewego [1,2].

Jego przednig $ciane tworzg struktury mostka - trzon i rekoje$¢, od tylu ograniczaja
je trzony kregdw odcinka piersiowego kregostupa [1,2].

Sciany boczne $rodpiersia tworza oplucne $rodpiersiowe, od dolu $rodpiersie
zamknigte jest przez migsien przepony, gorne ograniczenie stanowi Srodkowa przestrzen
migdzypowigziowa szyi [1,2].

Anatomicznie $rodpiersie mozna podzieli¢ na cztery czgsci: gorng, przednia,
srodkowg i tylng. Budowa $rddpiersia jest wysoce indywidualna, poniewaz zalezy od wielu
czynnikow, m. in. plci, wieku czy budowy ciata [1, 2].

Srodpiersie gorne zawiera: gorna czesé grasicy, tuk aorty wraz z odchodzacymi
od niego duzymi naczyniami t¢tniczymi, tchawice wraz z weztami przytchawiczymi, zyle
glowng gorng oraz pnie wspodtczulne a takze odcinek limfatycznego przewodu brzusznego
[1,2].

Strukturami $rodpiersia przedniego s3: dolng czg$¢ grasicy, wezly chlonne
srodpiersiowe oraz drobne naczynia tetnicze [2].

Do struktur $rddpiersia Srodkowego zaliczaja si¢: serce wraz z naczyniami
wchodzacymi i wychodzacymi z jego jam, rozdwojenie tchawicy i oskrzela gléwne wraz
z unaczynieniem, oba nerwy przeponowe i wezty chionne [1, 2].

Srédpiersie tylne zawiera: przetyk, aorte zstepujaca wraz z gateziami, nerw bledny,
pnie wspodiczulne, uktad zyl nieparzystych, czes¢ przewodu brzusznego oraz wezly chtonne

[1].
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Grasica (Thymus)

Grasica jest narzadem zlokalizowanym w przednio-goérnym S$rodpiersiu, tuz poza
mostkiem [1]. Polozona jest posrodkowo, do przodu od tchawicy oraz 5 do 10 milimetrow
ponizej gruczotu tarczowego. Od tytu i od dolu grasica sgsiaduje z workiem osierdziowym
a takze duzymi pniami naczyniowymi [1].

Gruczot ten rozwija si¢ z przedniej wypustki trzeciej kieszonki skrzelowej
wewnetrznej, réwniez czwarta kieszonka skrzelowa bierze udziat w formowaniu
grasicy.

Endodermalny nabtonek ewoluuje w zrab grasicy czyli gesta sie¢ komorek
rozgatezionych polgczonych wypustkami i desmosomami [3] Uktad ten zasiedlany jest
pozniej przez komorki prekursorowe limfocytow pochodzenia szpikowego a takze
makrofagi oraz komorki dendrytyczne i mioidalne. Grasica jako jedyna ze struktur
limfatycznych powstaje z mezodermy jak i endodermy [3].

Rozmiary narzadu oraz jego ksztalt s3 zmienne osobniczo [4]. U noworodka dtugos¢
grasicy waha si¢ miedzy 5-6 cm, jej szeroko$¢ 3-4 cm, natomiast grubo$¢ zwykle
nie przekracza 1 cm. Masa u noworodka wynosi ok 15 g. Najwigkszy rozmiar grasica osiaga
w wieku 2-3 lat, gdzie jej masa moze wynosi¢ od 25 do 40 g, i pozostaje taka do konca
okresu pokwitania, po czym ulega inwolucji pod wpltywem hormonéw ptciowych [4].

Thymus sktada si¢ z dwoch wydtuzonych ptatéw: prawego (lobus dexter) 1 lewego
(lobus sinister) otoczonych torebka tacznotkankowa [1]. Czeséci gérne obu ptatow tworza
stozkowate wydtuzenia zwane rogami grasicy, sa one zwykle réznej dtugosci. Platy grasicy
tacza sie ze sobg za pomocg cienkiej tkanki tacznej w czesciach posrodkowych [1].

Morfologicznie grasica zbudowana jest ze zrazikoéw gruczotowych. W pojedynczym
zraziku mozna wyodrebni¢ ciemniejszg istote korowa a takze jasniejsza istot¢ rdzenng [3].
Kora jest zewnetrzng czgsécig gruczotu, lezacg podtorebkowo, za§ komorki rdzenne grasicy
leza wewnatrz narzadowo. Na granicy kory i rdzenia grasicy zlokalizowana jest
rozbudowana sie¢ naczyn wlosowatych o szeSciennym §rédbtonku, zblizonym do
wysokiego $rodblonka w weztach limfatycznych. Warto wspomnieé, ze na powyzszej
granicy czg¢sci zewngtrznej 1 wewnetrznej istnieje niewielka populacja limfocytow B [3].

Zrab zrazika sformowany jest z komodrek nablonkowych o uksztaltowaniu
gwiazdzistym spojonymi ze sobg za pomocg wypustek [2,3]. Struktura ta wygladem
przypomina siateczke, w istocie korowej oczka tej siateczki sg wigksze niz istocie rdzenne;.

W oczkach tej struktury leza tymocyty, majace ksztatt kulisty. Wystepuja one czgsciej w
15
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czgsci korowej zrazika anizeli w czgéci rdzeniowej poniewaz komorki rdzenia sa ze sobg
zbite 1 zespolone, natomiast komorki kory sg od siebie pooddzielane przegrodami
zbudowanymi z tkanki lacznej pochodzacymi z otaczajacej grasice torebki. Strukturami
charakterystycznymi dla grasicy sa ciatka Hassala. Pojawiaja si¢ one juz w zyciu
ptodowym 1 zbudowane s3 z nachodzacych na siebie dachowkowato, koncentrycznie
utozonych ptaskich komorek wypetionych jednorodng substancja - hialing [2,3].
Unaczynienie grasicy tworza galezie grasicze pochodzace od tetnicy piersiowej
wewngetrznej oraz bardzo czesto galezie grasicze tetnicy tarczowej dolnej [1]. Na unerwienie

gruczotu sktadajg si¢ wtokna uktadu autonomicznego [1].

Funkcje Grasicy

Grasica jest narzadem bardzo waznym dla organizmu i posiadajagcym wiele funkcji
[3,5. Niewatpliwie najwazniejsza z nich jest ksztaltowanie i kontrolowanie prawidtowego
rozwoju elementow ukladu immunologicznego oraz obwodowych narzadow limfatycznych
(Sledziona 1 wezty chtonne) [3,5].

W korze grasicy osiadaja komorki prekursorowe limfocytow T pochodzace ze szpiku,
ktore charakteryzuja si¢ slabym  zréznicowaniem [3,5]. Komorki te szybko
proliferuja i1 jednoczesnie ulegaja zréznicowaniu. Dzigki istnieniu zlokalizowanej tu bariery
krwio-grasiczej bronigcej dostepu do migzszu gruczotu drobnych czasteczek z naczyn
wlosowatych mozliwa jest izolacja réznicujacych si¢ komorek od antygenow. W rdzeniu
grasicy protymocyty poddawane sg procesom pozytywnej i negatywnej selekcji w skutek
czego okoto 95% tych komorek ulega apoptozie i fagocytozie dzigki obecnym w grasicy
makrofagom. W trakcie selekcji eliminowane sg rowniez limfocyty T rozpoznajace wtasne
antygeny jako obce tzw. autoreaktywne limfocyty T, dzieje si¢ to pod wpltywem
produkowanego w komorkach zrgbu rdzenia czynnika transkrypcyjnego aire - tkankowo
specyficznego biatka wilasnego, czyli zapobiega to powstawaniu autoagresji. W procesie
selekcji limfocytow T biorg réwniez udziat peptydy uktadu zgodnosci tkankowej (MHC -
major histocompatibility complex). Pozostate 5% immunokompletnych limfocytow T trafia
do krwioobiegu oraz obwodowych narzadéw limfatycznych, wyscielajac ich migzsz [3,5].

Kolejng bardzo wazng funkcja grasicy jest synteza oraz wydzielanie z komorek zrgbu
nabtonkowego hormonéw grasiczych, sa to m. in. [3,6,7,8]:

e tymozyna - hormon peptydowy, ktorego gtéwnym zadaniem jest przyspieszenie

limfocytopoezy. Niedobdr tymozyny moze skutkowa¢ obnizeniem mechanizméow
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obronnych organizmu oraz umozliwi¢ powstawanie chorob nowotworowych,
autoimmunologicznych, wirusowych i grzybiczych.

e tymulina - podobnie jak tymozyna przyspiesza dojrzewanie limfocytow T.

e tymopoetyna - jak inne hormony peptydowe grasicy przyspiesza dojrzewanie
limfocytow T, hamuje przewodnictwo nerwowe w plytce motorycznej. Niedobor
tymopoetyny jest jednym z powoddéw powstawania miastenii.

e TFX - grasiczy czynnik X - przyspiesza dojrzewanie tymocytow 1 ich ilos¢
dostarczang do krwioobiegu.

e grasiczy czynnik humoralny - wspomaga réznicowanie protymocytow, nasila
odpowiedz mitogenng limfocytow obwodowych.

Hormony grasicy reguluja rowniez wydzielanie cytokin i powstawanie ich sieci.

Moga one rowniez zmienia¢ ekspresje biatek gldéwnego uktadu zgodnosci tkankowej (MHC).
Dziataja one takze stymulujaco na wydzielanie estrogendow (reguluja zdolno$ci rozrodcze),
przedni ptat przysadki mézgowej wydzielajacej somatotroping (wplyw na wzrost organizmu)
1 tyreotroping (wptyw na metabolizm organizmu) [5].

Hormony tarczycy podawane jako preparaty mogag przyczynia¢ si¢ do zdrowego
przyrostu wagi w cigzkich zespotach chorobowych, takich jak AIDS (Zespot nabytego
niedoboru (rzadziej uposledzenia) odpornosci, Acquired Immunodeficiency Syndrome lub
Acquired Immune Deficiency Syndrome), hamowa¢ reakcje immunologiczng przy
reumatoidalnym zapaleniu stawow, redukowaé poziom przeciwcial IgE u pacjentow
leczonych na astmg lub atopowe zapalenie skory oraz wspomagac regeneracj¢ uszkodzonego
szpiku kostnego np. po uszkodzeniu przez promieniowanie rentgenowskie [9].

Limfocyty regulatorowe (Treg), ktore w grasicy réznicuja si¢ z protymocytow, pelnia
aktywna role w tlumieniu reakcji alergicznych (oddechowe, skorne, pokarmowe)
wystepujacych w organizmie [10,11]. W badaniach przeprowadzonych przez Taams, Palmer,
Hawrylowicz 1 wsp. na grupie zdrowych ochotnikdéw, u ktérych usuniete zostaly limfocyty
regulatorowe z krwi obwodowej, po kontaktach z réznymi alergenami (m.in. pylki traw,
mleko, nikiel) odnotowano nasilong reakcj¢ odpowiedzi humoralnej oraz natezone
wydzielanie cytokin [10,11]. Warto podkresli¢ ze u dzieci, ktére chorowaty na alergi¢
pokarmowa wywotang krowim mlekiem, 1 u ktorych ustapity objawy alergii, poziom Treg
jest znaczaco wyzszy niz w grupie w ktdrej symptomy nadwrazliwos$ci si¢ utrzymaty [10,

11].
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Grasica ma rowniez wplyw na starzenie si¢ organizmu, gdy narzad stopniowo ulega
inwolucji - zmniejsza si¢ liczba wydzielanych przez niego hormonow [12,13].

Oddziatywanie synergistyczne pomi¢dzy przysadka mozgowa a grasica maleje, a co
za tym idzie hormony grasicy nie stymulujg juz w réwnym stopniu przysadki do
wydzielania hormonu wzrostu 1 innych hormonoéw przysadki, ktore maja rowniez

wlasciwos$ci odmtadzajace, regeneracyjne 1 poprawiajace ogolne samopoczucie [12, 13].

Inwolucja grasicy

Inwolucja grasicy jest fizjologicznym procesem powolnego, stopniowego zaniku
narzadu 1 ostabieniu jego funkcji oraz redukcji czynnosciowej, nastepujacej tuz po
osiggnieciu przez organizm dojrzatosci ptciowej [14,15,16]. W wyniku postepujacego zaniku
gruczotu obserwuje  si¢ zmiany morfologicznej struktury wewnetrznej, obnizenie masy
grasicy a takze zwigkszenie proporcji przestrzeni okotonaczyniowych objetych rozwojem
tkanki tluszczowej oraz tacznej w zaleznosci do nabtonka grasicy. Inwolucja grasicy ma
kluczowe znaczenie  dla uktadu immunologicznego, wraz z jej zanikiem zmniejsza si¢
réwniez populacja dojrzewajacych w niej tymocytow, ich aktywnos$¢ oraz dostarczanie ich
do krwioobiegu. Redukcji ulega rowniez pula limfocytéw o fenotypie dziewiczym i
naiwnym (Tn) oraz zmniejszenie ich réznorodnosci. Zaobserwowano takze u tych komorek
obnizenie zdolnosci do proliferacji oraz wytwarzania cytokin (szczeg6lnie IL-2). Sytuacja
taka skutkuje ograniczeniem zdolnosci limfocytoéw grasiczozaleznych do odpowiedzi
immunologicznej w przypadku infekcji wirusowych u oséb, u ktorych proces inwolucji
juz si¢ zakonczyl lub przeszly zabieg tymektomii [14,15,16].

Kumulacji podczas zaniku gruczotu wulega liczba limfocytow pamigci (Tm)
[3,17,18]. Dzieje si¢ tak dlatego, ze komorki Tn moga w trakcie trwania inwolucji ulega¢
przemianom fenotypowym i funkcjonalnym witasnie w komoérki Tm, zwigksza si¢ rowniez
liczba komorek Treg o aktywno$ci supresorowej. Warto zaznaczy¢ ze proces ten mozna
regulowac za pomocg podawania preparatow hormonalnych [3,17,18].

Pomimo iz inwolucja grasicy ma przebieg fizjologiczny to istnieje wiele czynnikow,
ktére moga przyspieszac ten proces, w tym takich jak [14,19,20]:

e wplyw hormondéw ptciowych, estrogenow 1 testosteronu, hamujacych na zmiang

odpowiedz komorkowa i humoralna,

e przezywanie silnego stresu, nadprodukcja kortyzolu,

e wplyw nadprodukcji adrenaliny,
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e ckspozycja na promieniowanie rentgenowskie,

e zle odzywianie, niedozywienie, gldd,

e bardzo mata aktywnos¢ fizyczna lub jej brak,

e przebyte ostre choroby zakazne,

e wscieklizna,

e zatrucia strychning, cyjanowodorem itd.

e zatrucia dioksynami,

e naduzywanie alkoholu, palenie wyrobow tytoniowych,
e zazywanie §rodkow odurzajacych,

e naduzywanie antybiotykow i sterydow,

e dlugie, ciagle zazywanie antykoncepcji hormonalne;,
e infekcje bakteryjne, wirusowe i pasozytnicze,

e cigza,

e zanieczyszczenie powietrza.

Diagnostyka obrazowa dla oceny grasicy

Podstawowa metoda obrazowania grasicy jest przegladowe zdjecie klatki piersiowej
w utozeniu przednio-tylnym i tylno-przednim [4,21,22]. Stanowi ono wyjsciowy punkt
procesu diagnostycznego a takze niekiedy umozliwia rozpoznanie choroby. To wtasnie od
grasicy zalezy szeroko$¢ cienia $rodpiersia pacjenta. Jej wielko$¢ 1 ksztalt sg zalezne od
wieku badanego i s3 zmienne osobniczo. Prawidlowa grasica na radiogramach ma zwykle
ksztalt trapezu (zaleznie od rozwoju osobniczego lub postepujacych patologii na
radiogramach moze pojawi¢ si¢ objaw zagla lub objaw fali) i moze przystania¢ duze
naczynia oraz serce. Grasica moze sprawia¢ problemy diagnostyczne, poniewaz w obrazach
RTG moze imitowac pozorne powigkszenie serca, niedodme segmentu ptuca a takze guzy w
Srodpiersiu. Bardzo pozyteczne s3 rowniez dodatkowe projekcje rentgenodiagnostyczne
m.in. zdjecie boczne [4, 21, 22].

Warunkami koniecznymi do wykonania dobrego zdjecia s3: symetria badanego
obszaru, odpowiednio do pacjenta dobrane warunki ekspozycyjne, wykonanie na wdechu.
Wykonujac zdjecia klatki piersiowej u dzieci warto pamigta¢ o bardzo krotkim czasie
ekspozycji (0,002 - 0,005 sec) ze wzgledu na fizjologicznie czestszy oddech a takze niepokdj
ruchowy [4, 23].
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Bardzo waznym badaniem w obrazowaniu grasicy jest ultrasonografia obszaru
srodpiersia. Badanie to, szczeg6lnie wykonywane u noworodkow i niemowlat, $wietnie
uwidacznia grasice, pozwala okresli¢ jej rozmiary oraz oceni¢ jej strukture, co ma istotne
znaczenie w roznicowaniu przerostu fizjologicznego od zmian patologicznych [21].

Obecnie bardzo istotne znaczenie diagnostyczne, szczegdlnie rozpoznawaniu
nieprawidlowosci w grasicy 1 otaczajacej ja tkance tluszczowej maja tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny a takze fuzja PET/CT (Pozytonowa Tomografia
Emisyjna ), znakowanie przy uzyciu fluorodeoksyglukozy [21,24].

Tomografia komputerowa przy obrazowaniu grasicy wykonywana jest bez podania
kontrastu w celu zobrazowania prawidlowego gruczotu, zmian jego wymiardéw oraz ksztattu,
zarOwno przy powigkszeniu (u pacjentdéw po chemioterapii, po przebytym stresie lub
leczeniu kortykosteroidami), przeroscie chlonnym (miastenia) jak 1 w procesie inwolucji
[21,25]. Podanie $rodkéw kontrastowych jest konieczne, w przypadku diagnozowania w
kierunku zmian ogniskowych w grasicy m.in. grasiczakéw lub innych inwazyjnych guzéow
zlokalizowanych w migzszu narzadu jak np. guz neurohormonalny. Tomografia
komputerowa jest coraz czgsciej wykorzystywana rowniez do oceny torebki guza jak i
réznicowania weztow chlonnych, mogacych by¢ weztami przerzutowymi. Badanie to jest
doceniane przede wszystkim za wysoka zdolno$¢ rozdzielcza i czulo§¢ w wykrywaniu
zwapnien [21, 25].

Badanie metoda rezonansu magnetycznego jest uzupelniajgce dla tomografii,
szczegolnie w rozpoznaniu chorob nowotworowych ze wzgledu na wigkszg zdolnosé
do zobrazowania naciekania, torbielowatosci w migzszu narzadu, stosunku naciekania
do torebki guza a takze wykrycia krwotoku, szczegdlnie wtedy, gdy jest on hemolizowany
[21,22]. Tkanka tluszczowa okalajaca grasice 1 zmiany w niej, rOwniez obrazowane sg przy
uzyciu MR. Badania te wykonywane s3 najczeSciej w dwoch ptaszezyznach:
strzatkowej 1 poprzecznej w obrazach T-1 1 T-2 zaleznych z uzyciem sekwencji echa
spinowego a takze sekwencje tlumigce sygnat z tkanki tluszczowej np. STIR, SPIR.
Sekwencje z uzyciem srodkow kontrastowych sa przydatne przy ocenie morfologii guza [21,
22].

Badanie PET/CT jako nowa metoda obrazowania grasicy wykorzystywane jest
na przyktad w réznicowaniu przerostu prawdziwego od chlonnego oraz raka grasicy
od guzow grasicy lub powigkszenia narzadu [21,24]. Podstawg do roznicowania jest
zwigkszone wartosci wychwytu fluorodeoksyglukozy (FDG) od innych zmian w gruczole

[21,24].
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W obrazowaniu nowotwordow grasicy istnieje szeroki wybor badan diagnostycznych.
Rentgenografia konwencjonalna (RTG) ma duze znaczenie przy wykrywaniu zmian
przerostowych, u pacjentoOw z utajonym przebiegiem choroby nowotworowej [26].

Badaniami doktadniejszymi i lepiej pokazujacymi rozwoj grasiczakow sg tomografia
komputerowa (TK) oraz rezonans magnetyczny (MR) [26]. Badanie z uzyciem metody
rezonansu magnetycznego jest szczegdlnie doceniane w diagnostyce naciekania guza na
naczynia krwionos$ne lub Sciany klatki piersiowej pacjenta. Coraz wigksze zastosowanie
diagnostyczne w tej grupie nowotworéw ma takze fuzja PET/CT czyli skojarzone badania
pozytonowej tomografii emisyjnej i wielorzedowej tomografii komputerowej. Badanie to
jest wykonywane w celu oceny przedoperacyjnej jak i w procesie diagnostyki réznicowej

grasiczakow [26].

Choroby nowotworowe

Grasiczaki (lac. thymoma) - Pierwotne nowotwory grasicy

Grasiczaki to rzadka grupa nowotworéw wywodzaca si¢ z tkanki nablonkowe;.
Thymoma mogg zawiera¢ réwniez prawidlowe segmenty chlonne grasicy [26,27.
Nowotwory te s3 niezwykle trudne w rozpoznaniu i klasyfikacji. Wynika to ze
skomplikowanej budowy prawidlowego, zdrowego gruczotu 1 podobiefnistwa do niej
struktury nowotworu. W przypadku guzéw grasicy zastagpiono schematyczny podziat na
"ztosliwe" i "lagodne" okre§leniami  "inwazyjne" i ‘"nieinwazyjne". Oznaczenia te
zwigzane s3 z wplywem na rokowania, poniewaz guzy o charakterze inwazyjnym
maja bardzo duza sktonno$¢ do naciekania struktur sgsiednich a takze tworzenia
przerzutow bliskich (np. w oplucnej lub w plucach) jak i odleglych. Grasiczaki o charakterze
nieinwazyjnym s3 zazwyczaj otorbione i1 ograniczaja si¢ do gruczolu, powodujac jego

przerost [26, 27].

Epidemiologia

Grasiczaki sg diagnozowane bardzo rzadko, ich odsetek na tle wszystkich
rozpoznawanych nowotworéw miesci si¢ w przedziale 0,2% - 1,5% [26,27]. Sa one
natomiast najczg¢sciej wystepujacymi zmianami nowotworowymi w obrgbie $rodpiersia
przedniego 1 stanowg blisko 75% wszystkich tego typu nieprawidlowosci. Wystepowanie
pierwotnych nowotworéw grasicy nie jest $cisle zwigzane z wiekiem, moga wystgpi¢ w

wieku niemowlecym jak 1 w dziewiatej] dekadzie zycia. Statystyczna $rednia wieku
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pacjentdw z rozpoznanymi grasiczakami wynosi 54 lata. Na przestrzeni ostatnich lat
zapadalno$¢ na tego typu nowotwory wykazuje tendencje wzrostowa. Zadne badania nie
potwierdzity jeszcze rdznicy w czestosci zapadalnosci na pierwotne nowotwory grasicy

pod wzgledem plci [26, 27].

Symptomatologia

U okoto 30 - 40 % pacjentow poczatek choroby ma wzglednie tagodny przebieg
kliniczny lub rozwija si¢ ona bezobjawowo i w takich przypadkach nowotwor rozpoznawany
jest przypadkiem, najczgsciej podczas rutynowych badan rentgenowskich klatki piersiowe;j
[26].

U chorych, u ktorych wystepuja objawy (okoto 30%) sa one niespecyficzne,
zwigzane z regionalnym lub miejscowym rozrostem guza, takie jak: kaszel, dusznos¢ 1 bole
w klatce piersiowej, obrzeki twarzy i szyi oraz ogdlne objawy zwezenia drog oddechowych
[26].

Zdarza si¢, ze robwniez ze tej grupie nowotworOw moga towarzyszy¢ powazniejsze
objawy, takie jak np. zespoly paraneoplastyczne. charakteryzujace si¢  najczesciej
wystepujaca meczliwosciag migsni (myasthenia gravis) 1 czerwonokrwinkowa aplazja szpiku
(pure red cell aplasia), zapalenie wielomi¢$niowe, toczen uktadowy, reumatoidalne
zapalenie stawow, zapalenie tarczycy czy zespol Sjogrena, a takze rzadziej wystepujace lecz
bardzo grozne hipogammaglobulinemia i autoimmunologiczna anemia aplastyczna (2 - 5%

przypadkéw) [26,28].

Patomorfologia

Swiatowa Organizacja Zdrowia - WHO w dokumencie z 1999 roku klasyfikuje
nowotwory grasicy na 6 typow wzgledem stopnia nieprawidlowych cech w budowie
komorek. Grasiczaki zostaty podzielone na dwie grupy: A i B, natomiast grupa C zostata
przypisana dla rakow grasicy [26,27,29].

Réznicowanie typu A (Grasiczak rdzeniasty) od typu B (Grasiczak korowy wraz z
podtypami B1,B2 i B3) polega na rozréznieniu ksztattu komoérek nabtonkowych i ich jader
oraz ich wygladu. W przypadku wspolnego wystepowania obrazéw morfologicznych
charakterystycznych dla grupy A i1 grupy B wprowadzono uzupetniajacy typ AB [26, 27,
29].
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Tabela 1. Grasiczaki - patomorfologiczna klasyfikacja wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO 1999r.)

Typ A Grasiczak rdzeniasty

Typ B Grasiczak korowy wraz z podtypami

Podtyp B1 Grasiczak bogatolimfocytowy z przewaga elementow korowych
Podtyp B2 Grasiczak korowy

Podtyp B3 Dobrze zréznicowany nowotwor grasicy

Typ AB Grasiczak mieszany

Typ C Niezroznicowany rak grasicy

Typy B2 oraz AB sa najczeSciej wystepujacymi wariantami grasiczakow i stanowig
od 20 do 35% wszystkich zachorowan, natomiast najrzadziej spotykane sa typ A i

B1 (5 - 10% zachorowan) [26].

Tabela 2. Klasyfikacja patologiczno-kliniczna grasiczakéw na podstawie klasyfikacji
Masaoka-Koga

Stopien zaawansowania Opis
klinicznego

I Guz makroskopowo calkowicie otorebkowany i/lub
mikroskopowo bez cech naciekania torebki

I Guz z makroskopowym naciekaniem otaczajgcej
tkanki thuszczowej i/lub mikroskopowym naciekaniem
torebki

111 Guz 2z makroskopowym naciekaniem narzadow

sasiednich (osierdzia, duzych naczyn, pluca)

IVA Guz z rozsiewem w oplucnej i/lub osierdziu
IVB Guz y/ przerzutami krwiopochodnymi lub
limfopochodnymi

Zaawansowanie pierwotnych nowotwordéw grasicy oraz ich rokowanie mozna
okresli¢ za pomoca przedstawionej w tabelach X 1 Y klasyfikacji Masaoka-Koga.
Pomimo, ze w przeprowadzanych badaniach tomografii komputerowej mozna
zaobserwowa¢ wystepowanie torebki guza, to w dalszym ciggu bezwzglednie
najwyzsze  znaczenie ma makroskopowa ocena $rdédoperacyjna oraz analiza
mikroskopowa pobranego w trakcie operacji wycinka ze zmiany nowotworowej [26,27,30,

31].
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Poza badaniami makro- i mikroskopowymi do$¢ duze znaczenie w rokowaniach
ma okreslenie typu histologicznego grasiczaka [27]. Prognozy sa najbardziej
korzystne dla pacjentdéw z nowotworami typu A, AB oraz podtypu Bl, za$ rokowania

najgorsze majg pacjenci z rozpoznanym typem C [27].

Tabela 3. Odsetki przezy¢ 5- i 10-letnich w zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicznego
ustalone na podstawie klasyfikacji Masaoka-Koga (1994r.)

Stopien Odsetek przezy¢ S-letnich Odsetek przezy¢ 10-letnicj
zaawansowania
klinicznego
I 92% 88%
11 82% 70%
111 68% 57%
v 61% 38%
Leczenie

Stopien zaawansowania klinicznego pierwotnych nowotworéw grasicy ma
najwickszy wpltyw na wybor formy leczenia, jednak to resekcja chirurgiczna jest
przewaznie wybierang metoda, najczesciej jest ona skojarzona z chemio- i radioterapia
[26].

W leczeniu paliatywnym coraz powszechniejsze staje si¢ stosowanie lekow

zorientowanych molekularnie [26].

Tabela 4. Aktualny algorytm postepowania w leczeniu pierwotnych nowotworow grasicy

Stopien

I Doszczetna resekcja chirurgiczna z dostepu przezmostkowego (sternotomia) bez

leczenia uzupetniajacego

II Doszczetna resekcja chirurgiczna z uzupetniajaca ja radioterapia w przypadku

oraz brak mikroskopowej doszczetnosci wyciecia tkanek

zaobserwowanych czynnikow ryzyka takich jak: naciekanie osierdzia,
naciekanie torebki, typ B wg. klasyfikacji Swiatowe] Organizacji Zdrowia

I Postepowanie  skojarzone  (przedoperacyjna  chemioterapia  wstgpna,

resekcja
chirurgiczna oraz pooperacyjna, uzupetniajgca chemioterapia i radioterapia

v Chirurgiczne leczenie cytoredukcyjne =z ewentualng przedoperacyjng

chemioterapia paliatywna, lub wytacznie radioterapia paliatywna,
wylacznie leczenie objawowe poprawiajace jako$¢ zycia pacjenta
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Leczenie chirurgiczne

Bazowa metoda terapii jest radykalny =zabieg resekcji blokowej obejmujacy
doszczetne wycigcie grasicy wraz z guzem i towarzyszacymi weztami limfatycznymi a takze
z ewentualnymi nacieczonymi strukturami w przypadku nowotworu inwazyjnego:
osierdziem, oplucng, czescig ptuca, nerwem przeponowym, zylg nieparzysta, a w rzadszych
przypadkach réwniez zyta gldéwna gorng [26,32,33]. Zabieg taki powinno si¢ wykonywac
poprzez sternotomi¢ przednig - postgpowanie z wyboru. Inne dojscia mogg byc

rozwazone w przypadku reemisji choroby [26, 32, 33].

Radioterapia

Leczenie radioterapeutyczne u chorych z pierwotnymi nowotworami grasicy ma duze
znaczenie w postgpowaniu uzupetniajacym resekcj¢ niedoszczetng a takze u pacjentéw
w Il 1 III stadium zaawansowania klinicznego oraz w przypadku radioterapii
paliatywnej u chorych w stadium IV [26,32,34. Radioterapia jest réwniez wskazana
wtedy, gdy stwierdza si¢ w obrgbie margineséw chirurgicznych obecnos¢ komorek
nowotworowych [26,32,34].

Wigkszo$¢ osrodkoéw w radioterapii grasiczakow stosuje si¢ dawke od 40 do 56 Gy
w konwencjonalnym frakcjonowaniu od 1,8 Gy do 2,0 Gy (lub wyzszej gdy resekcja byta
czesciowa) [27,35]. Naswietlane podczas sesji sa loza po wycigtej grasicy a takze wezty
chionne $rédpiersia 1 obustronnie wngk wraz z dwucentymetrowym marginesem. W
przypadku wysokiego ryzyka wznowy uzasadnione jest powigkszenie obszaru radioterapii,
zalecane jest jednak pominigcie zapobiegawczego napromieniowania  weziow
nadobojczykowych [27,35].

Skuteczno$¢ adjuwantowego leczenia metoda radioterapii dzigki nowoczesnym
technikom 1 systemom zwigksza si¢ z kazdym rokiem i pozawala zredukowac liczbe

nawrotow choroby z 36-28% az do 5-0% [26].

Chemioterapia

Ze wzgledu na to, ze grasiczaki wystepuja do$¢ rzadko nie ma wielu badan
okreslajacych rolg 1 znaczenie chemioterapii w leczeniu tej grupy nowotworow [26,35].
Niemniej jednak na podstawie dostepnych analiz prospektywnych, kontrolowanych badan
klinicznych przeprowadzonych na malych grupach pacjentow oraz wielu opisOw

przypadkéw mozna uzna¢ pierwotne nowotwory grasicy za chemiowrazliwe [26, 35].
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W latach 70. i 80. ubiegltego wieku, przeprowadzono pierwsze udokumentowane
proby leczenia grasiczakéw monoterapig. Bonomi i wspotpracownicy [36] w grupie 21
pacjentoéw z zaawansowanymi klinicznie nowotworami zastosowatl cisplatyng i uzyskat
odpowiedz czesciowa u 10% objetych terapia z mediang przezycia catkowitego bliska 76
tygodniom. Odsetek odpowiedzi na leczenie cisplatyng to od 10 do 62%. Kolejnym
srodkiem majacym znaczenie w monoterapii jest ifosfamid, ktory to w badaniu klinicznym
na grupie 15 chorych z [II'i IV stopniem zaawansowania grasiczaka uzyskal odpowiedz
catkowita na poziomie 33%. W badaniu tym ogdélny wskaznik odpowiedzi na leczenie
wyniost 46%, a udzial procentowy w przezyciach piecioletnich wyniost 57 [26, 37].

Obecnie najskuteczniejsza metodg chemioterapii jest terapia wielolekowa oparta
jednak na cisplatynie [38].

Badania Fornasiero i wspotpracownikow w Divisione di Oncologia Medica, Padwa,
Wilochy, zostaly przeprowadzone na grupie 20 mezczyzn i 17 kobiet w Il 1 IV
stadium choroby leczonych wedtug schematu ADOC (cyklofosfamid 700mg/m?, cisplatyna
50mg/m?, doksorubicyna 40mg/m?, winkrystyna 0,6mg/m? w rytmie czterotygodzniowym)
[38]. Wioscy badacze uzyskali bardzo imponujaca odpowiedz na leczenie na poziomie 92%
z czego 43% stanowily odpowiedzi calkowite. Badania podaja Ze czas przezycia w
schemacie ADOC wynosi 4,3 lata [38].

Pomimo duzej skuteczno$ci antracyklin w dalszym ciggu poszukiwane sa nowe
schematy terapii, ze wzgledu na kardiotoksyczno$¢ antracyklin, szczegdlnie w potaczeniu
z radioterapig [26].

W chemioterapii wstepnej najczesciej stosuje si¢ wspomniany wczesniej schemat
ADOC oraz VIP (etopozyd 75mg/m?, cisplatyna20mg/m?, ifosfamid 1,2 g/m?)
i PAC (cisplatyna 50mg/m?, doksorubicyna 50 mg/m? cyklofosfamid 500 mg/m?), co
pozwala na przedoperacyjne zredukowanie masy nowotworu, ulatwiajac resekcje
chirurgiczng [26].

Chemioterapia adjuwantowa jest wazng czg$cig terapii skojarzonej, przeznaczona
jest przede wszystkim dla chorych w III 1 IV stopniu zaawansowania klinicznego
grasiczakoéw [26,30,35,38]. Przeprowadzana jest tez u chorych, u ktérych nie mozliwe bylo
wykonanie doszczgtnej resekcji. Badania wykazaty, ze przeprowadzenie uzupetniajacej,
pooperacyjnej chemioterapii ma pozytywny wptyw na rokowanie pacjentow w III 1 IV
stopniu zaawansowania wedlug klasyfikacji Masaoka-Koga. Najczesciej stosowanymi w tej

metodzie schematami s3 PAC i ADOC [26,30,35,38].
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Leczenie ukierunkowane molekularnie

U chorych na pierwotne nowotwory grasicy, u ktorych doszio do uogodlnienia
si¢ choroby mozna wdrozy¢ leczenie systemowe ukierunkowanie molekularnie. Do tych
metod naleza:

e obnizenie ilo$ci inhibitoréw tyrozynowych receptora naskorkowego czynnika

wzrostu (EGFR) [39];

e obnizenie ilo$ci inhibitoréw deacetylaz histonow [40];

e terapia Imatynibem [39];

e podawanie innych S$rodkow o dziataniu molekularnym (Gefitynib,

Erlotynib, Belinostat, Imatynib) [26];
e terapia drobnoczgsteczkowymi inhibitorami wielokinazowymi (Sunitynib,
Sorafenib, Ciksutumumab [41];

e analogi somatostatyny [42].

Wicgkszo$¢ grasiczakdéw, bo az okolo 90% charakteryzuje ekspresja receptoréw
somatostatyny [26,42]. Stymulacja szlakéw zwigzanych z tymi receptorami skutkuje
zatrzymaniem rozprzestrzeniania si¢ 1 wzrastania komoérek nowotworowych. Pacjentow
do leczenia t3 metodg kwalifikuje si¢ po potwierdzeniu ekspresji receptorow
somatostatynowych w komorkach guza. Badaniem pomagajacym to ustali¢ jest Oktreoskan,
specjalna sekwencja scyntygraficzna  positkujagca  si¢  oktreotydem  znakowanym
radioizotopowo ktory wiaze si¢ z receptorami somatostatycznymi typu 2, dzigki czemu
mozna sprecyzowac zakres zmian chorobowych, kontrolowa¢ leczenie 1 przebieg choroby
[26,42].

Analogi somatostatyny maja szereg dziatan niepozadanych, do najwazniejszych
naleza [26,42]: bdle brzucha i biegunka tluszczowa, kamica pegcherzyka zoétciowego,

uposledzona tolerancja glukozy.
Pierwotny chloniak srodpiersia (grasiczy) z duzych komorek B (PMBL)

Pierwotny chtoniak $rddpiersia z duzych komoérek B jest agresywnym nowotworem
o budowie rozlanej rozwijajacym si¢ w $rodpiersiu przednim [43,44]. Najprawdopodobniej

wywodzi si¢ z komorek rdzenia grasicy, poniewaz posiada on charakterystyczne dla tej

struktury kliniczne, genetyczne i immunofenotypowe cechy. Czesto§¢ wystgpowania PMBL
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(Primary mediastinal large cell lymphoma) jest zalezna od wieku. U dorostych stanowi on
tylko 2 - 4 %, a u dzieci az 26% chloniakow niehodgkinowskich [43,44] .

Nowotwor ten rozwija si¢ jako guz o bardzo duzej masie (typu bulky, powyzej 10
cm) zlokalizowany w przednio-gérnym $rodpiersiu [45]. Mikroskopowo zajmuje on 1 uciska
grasicg, tkanke tluszczowsa, $ciany pobliskich naczyn krwiono$nych i limfatycznych. W
wielu przypadkach PMBL nacieka na sgsiednie struktury takie jak ptuca, optucna, osierdzie
oraz $ciang klatki piersiowej (u ok. 30% chorych obserwuje si¢ plyn w osierdziu i optucnej).
Nalezy zaznaczy¢, ze w zaawansowanym stadium choroby moga zosta¢ zajete
nadobojczykowe wezty chtonne, lecz bez zajecia szpiku oraz weztdw obwodowych [45].

Guz w rozwoju PMBL odznacza si¢ bardzo dynamicznym procesem wzrostowym,
pomimo to w chwili rozpoznania ogniska chorobowe ograniczaja si¢ tylko do klatki
piersiowej 1 bardzo rzadko wezty chtonne szyjne [43].

Komoérki PMBL mozna okresli¢ jako heterogenne [43,46]. Wspolnymi ich cechami
sg rozlana proliferacja komorek B oraz kompartmentalizacja czyli widknienie z podziatem
na poletka. Wielkos$¢ i ksztatt komorek sg rozne. Jadro komorkowe najezesciej jest owalne,
natomiast zdarzaja si¢ przypadki gdzie jest ono nieregularne (centrocytopodobne lub
centroblastopodobne). U czgséci chorych komorki PMBL maja morfologi¢ pleomorficzng 1
przypominajg komorki Hodgkina i1 Reeda-Sternberga. Cytoplazma jest natomiast jasna
i kwasochtonna. Komérki PMBL bardzo tatwo ulegaja uszkodzeniu szczegolnie
podczas przeprowadzania mediastinoskopii lub biopsji chirurgicznej, co stanowczo utrudnia
ocen¢ histopatologiczng pobranego materiatu. Dodatkowo czesto jest on bardzo skapy i nie
zawsze udaje si¢ uwidoczni¢ wtdknienie, komponente histopatologiczng charakterystyczng
dla. PMBL. W 33 - 50% materiatobw biopsyjnych stwierdza si¢ utkanie bardzo
przypominajace tkanke grasicy [43, 46].

Mikroskopowa ocena histopatologiczna wezta chtonnego lub wycinka guza jest
podstawa w rozpoznaniu PMBL. Najczgsciej biopsja wykonywana jest przez specjaliste
pod kontrolg tomografii komputerowej, aby zwigkszy¢ prawdopodobienstwo pobrania
prawidtowego materialu biopsyjnego. Diagnostyka obrazowa za$ jest podstawowg metoda
wykrywania zamian nowotworowych, a opiera si¢ ona na [43, 46, 47]:

e wykonaniu radiograméw klatki piersiowej w projekcji AP 1 bocznej oraz

zmierzeniu $rednicy guza

e wykonaniu badania tomografii komputerowej klatki piersiowej z uzyciem

srodkow kontrastowych
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e w niektorych przypadkach nalezy wykona¢ roéwniez badanie

rezonansem magnetycznym oraz PET/CT

Pierwotny chloniak grasiczy wymaga roznicowania z nast¢pujacymi zespotami
chorobowymi [43, 47] :

e chtoniaki o cechach posrednich i niesklasyfikowane (,,szara strefa’)

e chloniak Hodgkina

e chtoniak rozlany z duzych komérek B (DLBCL - Diffuse large B-cell lymphoma)

z wtornym zajeciem przedniego Srodpiersia

e rakami grasicy

e rakami przerzutowymi

e nowotworami zarodkowymi grasicy.

Objawy pierwotnego chloniaka S$rodpiersia (grasiczego) z duzych komorek
B s3 zalezne od wielkosci guza [43,48]. W przypadku duzego guza, powyzej 10 cm rozwija
si¢ zespot zyly gtownej gornej. Wiekszos$¢ pacjentdw uskarza si¢ na objawy zwigzane z
obrzekiem grasicy i weztow chionnych $rodpiersia takimi jak: duszno$¢, ciagly kaszel 1 bol
klatki piersiowej zlokalizowany w przestrzeni zamostkowej. Do objawdéw systemowych w
przebiegu PMBL naleza: nocne poty, dlugotrwala goraczka o niewyjasnionej przyczynie,
ponad 10 % spadek masy ciata. Obserwuje si¢ rOwniez brak apetytu i przewlekle zmeczenie.
U blisko 80% pacjentow zanotowano wzrost aktywnosci dehydrogenazy mleczanowe]
(LDH) [43,48].

Obecny stan wiedzy na temat pierwotnego chtoniaka §rodpiersia (grasiczego) z
duzych komoérek B nie pozwala na doktadne okreslenie czynnikow ryzyka nowotworu
[45]. W dotychczasowych badaniach udalo si¢ natomiast okresli¢ elementy negatywnie
wplywajace na rokowanie chorego, takie jak [45]: bardzo zly stan ogdlny, wysick w
osierdziu, guz grasicy i $rodpiersiu o wymiarach wigkszych niz 10 cm 1 wysoki poziom w
momencie rozpoznania.

Metodg leczenia z wyboru w przypadku pierwotnego chtoniaka $rodpiersia z duzych
komorek B jest chemioterapia wielolekowa skojarzona z terapig przeciwciatami
monoklonalnymi i sterydoterapig [45,49,50]. Najczesciej wybieranym schematem leczenia w
przypadku tego nowotworu jest R-CHOP, w ktorego sktad wchodza: cytostatyki
(winkrystyna 1,4mg/m?, cyklofosfamid 750mg/m?, doksorubicyna 50mg/m?) a takze steryd
(prednizon 100mg) oraz przeciwcialo monoklonalne (rytuksymab 375mg/m?). Zaleznie od

stadium zaawansowania PMBL, wieku i ogdlnego stanu pacjenta moze on zostaé
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zakwalifikowany do przeszczepu komoérek macierzystych. Zabieg ten pozwala na
zintensyfikowanie chemioterapii i odtworzenie zdrowych komorek krwi Przeszczep moze
by¢ autologiczny a takze allogeniczny. Po zakonczeniu leczenia chemioterapeutycznego
pacjent kierowany jest na radioterapi¢ adjuwantowa okolic $rddpiersia w zaleznosci od
umiejscowienia guza [45,49,50].

Po zakonczeniu procesu leczniczego pacjent zwykle poddawany jest badaniu
PET/CT w celu upewnienia, ze w weztach limfatycznych poddanych leczeniu, jak i
sasiednich nie pozostaly aktywne grupy komoérek nowotworowych. Badanie PET/CT
wykonuje si¢ zamiast zwyklej tomografii komputerowej ze wzgledu na to, ze w trakcie
leczenia mogg powsta¢ na weztach blizny uniemozliwiajgce ich doktadng oceng [43,45].

U niektérych pacjentow poddanych obserwacji po leczeniu, w okresie do 12
miesiecy, rzadziej do 24 miesigcy, moga wystapi¢ nawroty choroby [46,51]. Im szybciej
progresja nastgpi, tym jest agresywniejsza i jak bywa w przypadkach innych chioniakow
jest takze lekooporna. Zazwyczaj progresja choroby nastgpuje w: OUN, $rodpiersiu, plucach,

nadnerczach, nerkach oraz weztach limfatycznych jamy brzusznej [46,51].

Choroby zwiazane z aplazjq i hipoplazja grasicy

Zespol Di George'a (Zespol mikrodelecji 22q11.2)

Zespot Di George'a jest wrodzong wada genetyczng i dotyczy struktur rozwijajacych
si¢ z III 1 IV kieszonki skrzelowej m.in. grasicy, przytarczyc, stozka aortalno-plucnego oraz
tuku aorty [52-55]. Powstaje w wyniku aberracji chromosomowej, a konkretnie mikrodelecji
dhuzszego ramienia 22 chromosomu (22ql11.2). Choroba wystgpuje $rednio u jednego
dziecka na 3000-5000 dzieci. Jej charakterystycznymi objawami s3: dysmorfia twarzy,
niewyksztatcenie lub niedorozwdj grasicy, hipokalcemia, niedoczynno$¢ przytarczyc, wady
serca, zaburzenia psychiatryczne oraz rozszczep podniebienia. Pacjenci pediatryczni
z zespotem Di George'a cierpig na niedobdr odpornosci, taczy si¢ to z obnizong iloscig
dojrzewajacych w grasicy limfocytoéw T [52-55]. U dzieci z mikrodelecjg 22q11.2 czesto
obserwuje si¢ wigc nawracajace infekcje grzybicze (Candida albicans), wirusowe
(adenowirusy, rynowirusy 1 rotawirusy) oraz obecno$¢ pierwotniakéw (m.in. Pneumocystis
carini), rzadziej infekcje bakteryjne. Wigkszos¢ chorych z pelno postaciowym zespolem
Di  George'a nie dozywa wieku dorostego z powodu ciagtych infekcji 1 powiktan ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego, jedynym skutecznym leczeniem jest transplantacja grasicy w

okresie noworodkowym[52- 55].
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Ciezkie zlozone niedobory odpornosci (Zespol SCID, bubble baby disease, severe
combined immunodeficiency syndrome)

Zespot cigzkiego zlozonego niedoboru odpornosci jest grupa rzadkich,
monogenowych, pierwotnych chorob uktadu odpornosciowego, o podtozu genetycznym
[56]. Zesp6t wywotany jest poprzez niepoprawnie zrdéznicowane, niekompletne
immunologicznie badz nieaktywne limfocyty B, T 1 NK. Sytuacja taka skutkuje uposledzona
odpowiedzig humoralng i komorkowa [56].

Hipoplazja grasicy, a takze zaburzenie funkcji selekcji 1 eksportu obwodowego
tymocytow jest uwazane za jedng z przyczyn SCID [56].

Czestos¢ wystepowania zespolu SCID wynosi jedno na 50 000 urodzen. Czesciej
zespOl ten dotyka dzieci pici meskiej, jest to spowodowane wariantem zwigzanym
z chromosomem X (mutacja w IL2RG - Xql3) [57,58]. W literaturze ten wariant ci¢zkich
ztozonych niedoboréw odpornosci okreslany jest jako T- B+ SCID [57,58].

Pierwsze symptomy SCID pojawiajg si¢ juz w poczatkowych tygodniach zycia
i ukazuja sie jako [57,59]:

e niski przyrost masy 1 dlugosci ciata,

e nawracajace ci¢zkie infekcje wirusowe, bakteryjne 1 grzybicze (m.in. zapalenia

phuc, zakazenia przewodu pokarmowego, posocznica),

¢ nieustepujace lub nawracajace plesniawki i afty jamy ustne;j,

e przewlekte biegunki,

zanik lub niedorozwini¢cie weztow chtonnych.

W przebiegu zespolu moga pojawié si¢ rowniez zakazenia oportunistyczne i dotycza
one zazwyczaj drog oddechowych i dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Innymi
objawami towarzyszacymi SCID sg [59]:

e lysienie 1 wysypki skorne,

¢ niepelny rozwdj uktadu nerwowego,

e maloglowie,

e gluchota odbiorcza,

e zaburzenia funkcji watroby

e dysgenezja siatkowki.

W miarg postgpowania zespolu moze on na drodze réznych przemian przybraé

ciezszg posta¢ [60,61,62]:
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e Zespotu APECED (autoimmunizacyjny zespot niedoczynnosci wielogruczotowej
typu 1 - autoimmune polyendocrinopathy-candidiasis—ectodermal dystrophy/
dysplasia syndrome)

e Zespolu IPEX (zespot zaburzen odpornosci z enteropatig - immunodysregulation
polyendocrinopathy enteropathy X-linked syndrome)

e Zespotu XLP (Zespot limfoproliferacyjny zwigzany z chromosomem X - X-linked
lymphoproliferative syndrome).

Nieleczony zesp6l SCID doprowadza do zgonu dziecka zazwyczaj przed drugim
rokiem zycia. Jedyna metoda leczenia jest przeszczep hematopoetycznych komorek
macierzystych od zdrowego rodzenstwa przy pelnej zgodnosci MHC. Metoda
transplantacyjna jest tym bardziej skuteczna, im szybciej jest wykonana, dlatego bardzo
wazne jest przeprowadzanie badan prenatalnych [56, 59]. Mozliwe jest, a takze coraz
powszechniejsze badanie przesiewowe zorientowane za ci¢zkie ztozone niedobory
odpornosci u noworodkéw. Polega ono na zmierzeniu iloSci episomalnych kolistych
czasteczek DNA powstajacych podczas rearanzacji TREC (T — cell receptor
rearrangements excision circles) pobranych z bibulty z wysuszong kropla krwi noworodka

[14,59].
Choroby zwiazane z przerostem grasicy
Miastenia (myasthenia gravis - MG, nuzliwo$¢ mi¢$ni rzekomoporazna)
Miastenia jest zlozong, przewlekta chorobg charakteryzujaca si¢ nadmierng
meczliwoscig migsni szkieletowych wystepujaca po wysitku fizycznym 1 ustgpujaca

po wypoczynku i ich rozluznieniu [63-66].

Tabela 5. Zmodyfikowany kliniczny podzial miastenii wg. Ossermana

Stopien Nazwa

Stopien I Miastenia oczna

Stopien IIA | Lagodna miastenia uogoélniona

Stopien IIIB | Umiarkowana do ci¢zkiej miastenia uogolniona

Stopien III Miastenia ostra (gwaltowna) lub ci¢zka uogodlniona z
niewydolnoscig
oddechowg

Stopien IV Miastenia p6zna, ciezka, ze znaczng symptomatologia opuszkowa
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Myasthenia gravis swoje podloze ma w reakcji autoimmunologicznej zwigzanej z
wytwarzaniem 1 obecno$cia w krwi obwodowej przeciwcial przeciw receptorom
acetylocholinowym (ACh) migéni szkieletowych. Powoduje to zaburzenie transmisji
nerwowo-mig¢sniowej w miejscu zlacz nerwowo-mig$niowych. Udowodniony zostat
zwigzek pomigdzy powstawaniem przeciwcial a czynno$cig grasicy (u ponad 75%
chorych stwierdzono przerost grasicy lub grasice przetrwalg, a u blisko 10% obecnos¢
grasiczaka). Istnieje rowniez schemat miastenii wrodzonej, spowodowanej rdéznymi
mutacjami  genetycznymi. Myasthenia gravis moga towarzyszy¢ inne zespotly
autoimmunologiczne takie jak: autoagresywne choroby tarczycy, gosciec stawowy lub
uktadowy toczen trzewny [63- 66]. W 1955 amerykanski lekarz Dr Kermit E. Osserman
zaproponowat zmodyfikowany podzial kliniczny miastenii przedstawiony w ponizszej tabeli
[67].

Miastenia wystepuje u 2-10 na 100 000 osob i1 czesciej stwierdzana jest u kobiet
(stosunek 3:2). Inaczej sytuacja wyglada w grupie dzieci do 4 roku zycia, tu czgsciej choruja
chlopcy. U 24% pacjentéw choroba stwierdzana jest juz przed ukonczeniem 18 roku zycia.
Szczyt zachorowan u kobiet okreslany jest u kobiet na trzecig dekade zycia, za$ u mezczyzn
na piata dekade zycia [64, 66].

Objawy kliniczne w miastenii pojawiajg si¢ powoli 1 zazwyczaj niepostrzezenie
[65,68]. Najczesciej pierwszym symptomem zwiastujagcym chorobg jest opadanie powiek, a
pézniej meczliwosé migsni zewnetrznych gatki ocznej z obecnym podwdjnym widzeniem z
brakiem wskazania obrazu rzeczywistego. Kolejnymi objawami sg nuzliwo$¢ migsni
opuszkowych z trudnosciami w jedzeniu 1 przetykaniu (opadanie zuchwy) nasilajace si¢ w
trakcie spozywania pokarmu, niewyrazng nosowga mowg a takze krztuszenie si¢ a takze
niedowlady ze strony migéni gardta i1 krtani. Nastgpnie nastepuje zajgcie migsni twarzy
objawiajace si¢ zaburzeniami mimiki, charakterystycznym poprzecznym u$miechem
(us$miech Giocondy) 1 stabym marszczeniem czota. Post¢gp choroby ujawnia si¢ coraz
szybciej wystepujacymi kolejnymi objawami: ostabieniem migsni szyi, karku (opadanie
glowy), konczyn (zaburzenia lokomocji) oraz migsni oddechowych, co skutkuje
gwattownymi epizodami niewydolno$ci oddechowej [65,68].

Stwierdzajac wystapienie wyzej opisanych objawdéw u pacjenta nalezy jak
najszybciej wykona¢ nastepujaca diagnostyke [64,68,69]:

e zebrac szczegdlowy wywiad,

e wykona¢ probe kliniczng na nuzliwo$¢ miesni (test w kierunku apokamnozy),
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e clektrostymulacyjng probe nuzliwosci draznigc nerw pachowy w punkcie
Erba lub dole pachowym,

e clektromiografi¢ pojedynczego widka,

e testy farmakologiczne z uzyciem Tensilonu (endorfonium) oraz Polstygminum
(neostygmina)

e oznaczenie przeciwciat anty-AChR i anty-MusK,

e wykonanie radiogramu klatki piersiowej oraz tomografii komputerowe;j
$rddpiersia przedniego w celu wykrycia zmian przerostowych w grasicy lub
nowotworow tego narzadu.

Leczenie miastenii w duzej mierze opiera si¢ na farmakoterapii [66,68]. Chorym
podawane  sa inhibitory acetylocholinesterazy - leki powodujace zahamowanie rozktadu
acetylocholiny (neostygmina, pirydostygmina). Wybierajac te¢ metode leczenia nalezy
pamicta¢ o tym zeby uwaznie dobra¢ odpowiedni typ i dawke inhibitora aby uniknaé
przetomu cholinergicznego. Chorzy z grasiczakiem lub jego podejrzeniem a takze chorzy ze
zdiagnozowang miastenig uog6lniong lub opuszkowa powinni zosta¢ poddani zabiegowi
tymektomii w celu poprawienia stanu  ogoélnego. Zabieg ten  powinien by¢
poprzedzony kilkoma sesjami plazmaferezy. Dalszym etapem leczenia jest podawanie
kortykosteroidow (najczgsciej prednizonu) w celu redukcji liczby przeciwcial anty-AChR w
ustroju oraz poprawy przewodnictwa w obrebie plytki nerwowo-mig$niowej. Chorych na
MG leczy si¢ takze za pomocg lekow immunosupresyjnych - w przypadkach miastenii

lekoopornej [66, 68].

Radykalne zabiegi chirurgiczne w leczeniu chordb grasicy - tymektomia

Tymektomia jest zabiegiem chirurgicznym polegajacym na catkowitym usunieciu
grasicy [70]. Zalecane jest rowniez uzupelniajgce wycigcie tkanki ttuszczowej z $rddpiersia
przedniego, poniewaz stwierdzono, ze moze ona zawiera¢ ektopowe ogniska utkania grasicy.
Zabieg wykonuje si¢ z dostepu poprzez podtuzne catkowite przeciecie mostka [70].

Wskazaniami do zabiegu sa: grasiczak, miastenia niereagujaca na leki cholinergiczne
oraz rozpoznanie przetrwalej grasicy u osob dorostych [14,70,71]. Technika tymektomii jest
réwniez czesto wykonywana podczas kardiochirurgicznych operacji wad wrodzonych
serca  u niemowlat. Rutynowe badania diagnostyczne poprzedzajace usunigcie grasicy

obejmujg szczegdlowe badanie kliniczne, elektromiografi¢, tomografie komputerowsg
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obszaru klatki piersiowej a takze okreslenie poziomu przeciwcial przeciw receptorom

cholinergicznym [14,70, 71].
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Wprowadzenie

Zapalenie zatok przynosowych (ZZP) jest coraz czesciej wystgpujacym schorzeniem
w calej populacji ludzkie;j.

W Polsce Otorynologia zostalta wyodrebniona z chirurgii i kliniki chorob
wewnetrznych w drugiej potowie XIX wieku. Jednakze polska bibliografia rynologiczna
W postaci opisu operacji plastycznej nosa za pomocg ptata skory ramienia opisana juz byta
w 1581 roku.

W Stanach Zjednoczonych ZZP wystepuje znacznie czg$ciej niz nadcis$nienie tetnicze
czy zapalenie stawow. Jest choroba o do$¢ bogatej symptomatologii, dolegliwosci z nig
zwigzane moga utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie pacjenta a co za tym idzie odbi¢ si¢
negatywnie lub znaczaco wplyna¢ na jako$¢ zycia. Mimo mijajacych lat patogeneza
i etiologia zapalenia zatok przynosowych nie sa do konca jasne i poznane, a wszelkie
istniejgce teorie sg zywiotowo dyskutowane.

Okreslenie zapalenie zatok przynosowych — ,.sinusitis” opisuje proces zapalny btony
Sluzowej zatok przynosowych w ktérych rozwinat si¢ z powodu zaburzen ich wentylacji
i drenazu jako nastgpstwo alergii, zakazenia lub z powodu innej budowy anatomicznej
bocznej $ciany jamy nosa. Jednak czesto w pismiennictwie spotyka si¢ z okresleniem
»~rhinosinusitis”, co oznacza zapalenie blony $luzowej jam nosa i zatok przynosowych.
Okreslenie ,,rhinosinusitis” jest bardziej precyzyjne, z tego wzgledu iz, btona §luzowa jam
nosa przechodzi do jam zatok przynosowych w ciagly sposéb, bez uwidocznionej granicy i
posiada rowniez zblizong budowe morfologiczna.

Procesy zapalne w blonie §luzowej nosa wyprzedzaja z regulty zapalenia zatok

przynosowych, jednak zapalenie zatok przynosowych bez zmian zapalnych w btonie sluzowe;j
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nosa jest bardzo rzadkie. Proces ten moze rozwina¢ si¢ réwniez na drodze z¢bopochodne;.
Zazwyczaj rozpoznanie ostrego zapalenia zatok przynosowych jest dos¢ tatwe.

Bardzo czesto zdarza si¢ u dzieci, ze zwykla infekcja gornych drog oddechowych jest
rozpoznawana przez lekarzy POZ jako zapalenie zatok. Podczas kiedy rozpoznanie
przewlektego zapalenia zatok przynosowych moze czasem sprawi¢ klopot. Przewaznie u
dorostych niskoobjawowy przebieg choroby moze w dlugim okresie czasu utrudniaé
prawidlowe postawienie diagnozy.

Podstawowym badaniem w rozpoznaniu zapalenia zatok przynosowych jest
Tomografia Komputerowa, jest ona podstawowg technika w obrazowaniu nosa i zatok
przynosowych. Badanie to umozliwia doktadng ocen¢ wszystkich struktur anatomicznych i
okreslenie zmian patologicznych ktore nie s3 mozliwe do oceny w rynoskopii czy klasycznym
badaniu rentgenowskim.

W tomografii komputerowej doskonale zobrazowane sa kompleksy ujsciowo-
przewodowe, a réwniez potozenie anatomiczne struktur potozonych pomiedzy przednim
dotem czaszki a jama nosowa.

Obrazy w wielorzedowej TK otrzymywane sag w trzech plaszczyznach — osiowej,
czotowej oraz strzatkowej. Jednak w niektorych przypadkach uzywane sa rekonstrukcje 3D.
Mimo tego, iz tomografia komputerowa jest metodg nieinwazyjng, jednak ze wzgledu na
dawke promieniowania jonizujacego jaka otrzymuje pacjent podczas badanie nie jest
catkowicie bezpieczna. Po prawidlowym rozpoznaniu i odpowiednim leczeniu zapalenia
zatok, zmiany zapalne ustepuja. Innymi metodami pomocnymi w diagnostyce zapalenia zatok

jest rezonans magnetyczny, klasyczne zdjecie rentgenowskie, rynoskopia i endoskopia.

Budowa anatomiczna zatok przynosowych

Zatoki przynosowe lub tez zwane obocznymi nosa (tac. sinus paranasales) sa
przestrzeniami pneumatycznymi znajdujace si¢ w kosciach otaczajacych jame¢ nosowa,
wyscielone btong §luzowa. Zatoki przynosowe rozwijajg si¢ zazwyczaj w zyciu ptodowym a
ostateczne uksztattowanie i wymiary osiggaja w drugiej dekadzie zycia, za§ w czaszce
noworodka zatoki oboczne jeszcze sa nieobecne, powstaja w pierwszych miesigcach zycia w
wyniku wpuklenia si¢ blony sluzowej jamy nosowej do wnetrza kosci.[1]

W sktad zatok przynosowych wchodza [1,2,3]:
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Zatoka czotowa- zazwyczaj jest parzystg przestrzeniag powietrzng w kosciach czaszki.

Lezy nad oczodotami w kosci czotowej 1 moze przyja¢ rézne ksztalty, zazwyczaj
swym ksztattem przypominajg trdjscienng piramide ktorej podstawa jest oparta jest na
sklepieniu oczodotu a szczytem skierowana jest ku gorze. Zatok¢ prawa i lewa
oddziela od siebie przegroda zatok czolowych. Zatoka czotowa posiada trzy $ciany:
zewnetrzng, mozgowa 1 oczodotowy. Z jama nosowa laczy ja przewod czotowo-
nosowy, ktory to moze uchodzi¢ do lejka sitowego badz moze samodzielnie uchodzi¢
do zachytka przedniego przewodu nosowego S$rodkowego. U noworodkéw nie
wystepuje jeszcze zatoka czolowa lub ogranicza si¢ do niewielkiego zachylka
czotowego.

Zatoka klinowa- jest zatoka parzystg lezy nad nozdrzami tylnymi i sklepieniem czg$ci

nosowej gardta w trzonie kosci klinowej, ktora rozwija si¢ przez wpuklenie btony
sluzowej nosa z zachytka klinowo-podniebiennego. Zazwyczaj jest asymetryczng
przestrzeniag powietrzng. Zwykle u noworodkow zatoki klinowej jeszcze nie ma.
Prawg zatoke klinowa od lewej oddziela zazwyczaj przebiegajaca skosnie blaszka
kostna. Zatoka klinowa posiada 4 $ciany: gérng, boczng, dolng oraz przysrodkowa.
Zatoka ta uchodzi do zachytku klinowo-sitowego.

Zatoka szczekowa- jest zatoka parzysta znajduje si¢ w trzonie kosci szczgkowej po

stronie prawej i1 lewej, przyjmuje ksztalt piramidy zwroconej podstawa w strong jamy
nosowej, za$ szczytem w kierunku wyrostka jarzmowego, jest ona najwigksza zatoka
z zatok przynosowych. Zbudowana jest z czterech $cian: twarzowej (przedniej),
oczodotowej (goérnej), nosowej (Srodkowej) 1 tylniej. Zatoka szczgkowa jest bardzo
rozwinigta, wierzchotki zebow trzonowych i przedtrzonowych dochodza do jej btony
sluzowej. Rozwija si¢ juz ona w zyciu ptodowym.

Komérki sitowe- sa to parzyste najmniejsze z zatok przynosowych czlowieka i

wypelniaja btednik sitowy 1 stanowig zasadnicza czes$¢ kosci sitowej.Pojawiajg si¢ juz
w 2 lub 3 miesigcu zycia ptodowego. Sktadaja si¢ z drobnych jamek kostnych ktore sg
poprzedzielane cienkimi blaszkami kostnymi. W zaleznos$ci od ich ujscia dzieli si¢ je
na komorki sitowe przednie badz tylnie. Przednie uchodza do przewodu nosowego
srodkowego, a za§ komorki sitowe tylne uchodza do przewodu nosowego goérnego.

U dzieci wyglad 1 rozmieszczenie zatok przed ostatecznym wyksztatceniem si¢

znacznie 16zni si¢ dorostych. Z wiekiem zatoki si¢ wyksztalcaja do ostatecznej postaci.

Zatoki szczekowe 1 sitowe obecne sg w chwili narodzin u okoto 90% noworodkéw. Komorki
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sitowe najszybciej wzrastajg pomiedzy 3 a 8 rokiem zycia 1 za razem najwczesniej 0si13gaja
swoj pelny rozwdj w 12 roku zycia. Zatoki szczgkowe zaczynaja ksztaltowac si¢ pomiedzy 1
a 12 rokiem zycia a ostateczne ich uksztaltowanie przypada na okoto 15 rok zycia.
Upowietrzenie zatok klinowej 1 czotowej nastgpuje w okolo 3 roku zycia, czesciowo sa
rozwinigte w wieku okoto 6 roku zycia, lecz ostateczne uksztaltowanie zatoka klinowa osigga

w wieku 15 lat a zatoka czotowa w wieku okoto 20 roku zycia [4,5,6].

Zatoki czolowe
Komarki sitowe

. | Zatoki klinowe

/| Zatoki szczgkowe

F

Fot. 1. Zdjecie RTG boczne uwidaczniajace zatoki przynosowe, Zrodlo: [7]
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5

ST R

Fot. 2. Zdjecie RTG celowane na zatoki czolowe, Zrédlo: [7]

Patofizjologia i etiologia zapalenia zatok przynosowych

Prawidtowe funkcjonowanie zatok przynosowych zalezy w duzej mierze od drozno$ci
OMC. Drozno$¢ w obrebie kompleksu ujSciowo-przewodowego moze ulec zaburzeniu z
powodu urazéw twarzoczaszki badz nawracajgcych stanow zapalnych w gornych drogach
oddechowych, bez wigkszego znaczenia czy to bedg zakazenia bakteryjne, grzybicze czy tez
wirusowe.

W procesie ZZP o etiologii wirusowej mozna wyr6zni¢ dwa etapy: komoérkowy oraz
naczyniowy. Ostra reakcja zapalna jest niezbyt specyficzng i gwattowng probg zahamowania
zakazenia ktore powoduje uszkodzenie tkanek [8].

Do patogenéw ZZP mozna zaliczy¢ réwniez przebywanie w zanieczyszczonym
srodowisku, wdychania roéznego rodzaju pytow Ilub dymu tytoniowego lecz niekiedy
zaburzenia drog oddechowych moga by¢ indukowane przez niektore leki. Wazng role w
rozwoju zapalenia zatok odgrywa mukowiscydoza ze wspotistniejagcym wrodzonym
zaburzeniem transportu §luzowo-rzeskowego [4].

Czynnikami jatrogennymi zapalenia zatok szczgkowych moga by¢ powiktania po
leczeniu stomatologicznym po usuni¢ciu jednego z zgboéw, poniewaz dochodzi to otwarcia

zatok 1 mozliwos$ci wniknigcia i rozwoju procesow zapalnych [6].
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Inne czynniki usposabiajace do wystapienia zapalenia zatok przynosowych to [6]:

Anatomiczne :

o plywanie, nurkowanie, wspinaczka na duzej wysokosci

o ciaglte dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych

o niezyt polekowy
Mechaniczne:

o nie wyksztalcenie nozdrzy tylnych

o skrzywienie przegrody nosa

o polipy, ciato obce

o guz

o przerost migdatka gardlowego

Roéwniez odmiennosci morfologiczne takie jak skrzywienie kostnej przegrody nosa
lub rowniez zmiany rozwojowe bocznej $ciany jamy nosowej utatwiaja w powstaniu obrzgku
btony sluzowej nosa oraz prowadzg do zapalenia zatok przynosowych. Wynik zadziatania
czynnika alergicznego, badz tez zakaznego - obrzek blony sluzowej - prowadzi do zblizenia i
ucisku powierzchni lezacych naprzeciw siebie, a nastgpnie zaburzenia czynnosci rzesek [9].
Zmienione w ten sposob struktury anatomiczne sprzyjaja zmianie gestosci Sluzu i
zaburzeniom przez nie przeplywu min. powietrza [10].

Glowna role w ostrym zapaleniu zatok odgrywaja wirusy, ktére sg jednym z
dominujacych czynnikow wywotujacych zakazenie gornych drog oddechowych, zwane
potocznie przezigbieniami.

Wedlug wszelkich danych epidemiologicznych u dzieci najczgsciej infekcje
nosogardta wywotujg rhinowirusy— HRV bo az 40-60% przypadkow, za§ u dorostych 15%
przypadkéw [10,11].

Etiologia zapalenia zatok przynosowych nie jest jednak ciagle poznana, a na rozwoj
choroby moze mie¢ wplyw réwnocze$nie wiele czynnikow. Do najczgstszych patogendw
chorobotworczych ostrego zapalenia zatok (OZZ) zalicza si¢ wirusy. Jednakze dominujaca
role w przypadku przewlektego zapalenia zatok (PZZ) odgrywaja bakterie, ktore sg w stanie
jednoczesnie symulowac oraz podtrzymywac rozwdj procesu zapalnego w obrebie zatok
przynosowych [12].

Do namnazania si¢ na btonie $luzowej zatok bakterii beztlenowych objawia
przedtuzajacy si¢ stan zapalny. Grzyby sa rowniez zaliczane do czynnikéw zapalnych.
Zapalenie zatok stanowi grupe chordéb o rdéznej etiologii leczo podobnej charakterystyce
klinicznej [13,14].
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Objawy zapalenia zatok

Zazwyczaj OZZ ma dos$¢ burzliwy przebieg, a do objawdw ogdlnoustrojowych
naleza [12]:

e gorgczka

e 0gollne zmeczenie

e uczucie rozbicia

e niech¢¢ do wysitku

e zle samopoczucie

e Dbrak taknienia.

Z objawami miejscowymi silnie zwigzana jest lokalizacja procesu zapalnego. Migdzy
innymi objawami miejscowymi sg [12]:

e niedrozno$¢ nosa spowodowana obecnoscig wydzieliny w jamie nosowej

e wrazenie sptywania wydzieliny do gardia

e uczucie ucisku badz rozpierania w obrgbie twarzoczaszki.

e moze nastgpi¢ roOwniez utrata wechu, a powodem tego jest obrzgk blony Sluzowej
oraz brak droznosci przewodow nosowych, zdarza si¢ ,ze chorzy zglaszaja bol uszu
badz nawet czasem utrate stuchu.

W przewleklym procesie zapalnym zazwyczaj objawy nie sg az tak gwaltowne oraz
charakteryzuja si¢ lagodniejszym przebiegiem co znacznie utrudnia diagnostyke. Chorzy
zglaszaja okresowo wystgpujace: bole glowy oraz obecno$¢ w jamach nosa wydzieliny
sluzowej sptywajacej po tylnej Scianie gardta

Dodatkowymi objawami zaliczanymi do przewleklego zapalenia zatok jest:
zaburzenie wgchu oraz nawracajace infekcje gornych drég oddechowych [15].

Objawy te utrzymuja si¢ zazwyczaj powyzej 12. tygodni od wystapienia stanu
zapalnego lub mimo zastosowanego leczenia zachowawczego powtarzaja si¢ kilka razy do
roku [16].

Wskazanie poprzez pacjenta niekomfortowego bolu w okolicy glowy dostarcza wiele
informacji na temat toczacego si¢ procesu chorobowego. Bol w okolicy przysrodkowej oka,
okolicy skroni oraz oczodotu moze sugerowac na proces zapalny znajdujacy si¢ w zatoce
sitowej. Zatem bol po obu stronach nosa sugeruje proces zapalny w zatokach szczgkowych.
Jezeli bol wystepuje w okolicach potylicy to sugeruje proces zapalny w zatokach klinowych,

za$ w okolicach podoczodotowych przewaznie sugeruje zapalenie zatok czotowych [17,18].
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Obraz Kkliniczny zapalen zatok przynosowych

Okresleniem zapalenie zatok przynosowych jest opisywany proces zapalny blony
Sluzowej zatok przynosowych. Rozwijajacy si¢ z powodu ich drenazu oraz wentylacji lub
jako nastepstwo zakazenia czy tez alergii, innej budowy anatomicznej Sciany bocznej nosa.
Zazwyczaj trwajace mniej niz 4 tygodnie. Termin ten odnosi si¢ do zmian ktére moga
zachodzi¢ w jednej zatoce badz tez w kilku zatokach [19]. Ogélny podziat jaki zaproponowat
Lund i wsp. na podstawie patofizjologii zapalenia zatok przynosowych to:

» ostre zapalenie zatok przynosowych- jest to tylko epizodyczny proces zapalny i po
przeprowadzonym leczeniu zachowawczym nie pozostawia dos¢ istotnych zmian w
btonie sluzowej

» nawracajace ostre zapalenie zatok przynosowych- sg to ciggle nawracajace ostrego
zapalenia, po podaniu si¢ leczeniu zachowawczemu nie powodujg uszkodzenia blony
sluzowe;j

» przewlekle zapalenie zatok przynosowych- jest to przewlekly proces zapalny ktérego
nie mozna zatrzymac stosujac tylko leczenie zachowawcze
Obecnie najczestszymi zapaleniami zatok przynosowych sa zapalenia ostre 1

przewlekte [15,20,21].

Tab. I. Kryteria rozpoznawania i charakterystyka zapalen zatok przynosowych, na podstawie
[22].

Czas trwania Wywiad Uwagi

Ostre zapalenie | Do 4 tygodni Bol glowy, | Goraczka lub bol twarzy jako
zatok obecnos¢ ropnej | odosobniony objaw nie
przynosowych wydzieliny  w | wystarcza do rozpoznania.

trakcie badania.
Nawracajgce 4 lub wigcej epizoddéw | Bol glowy, | Goragczka lub bdl twarzy jako
ostre zapalenie | rocznie, kazdy z nich | obecno$¢ ropnej | odosobniony  objaw  nie
zatok trwajacy od 7do 10 dni | wydzieliny = w | wystarcza do rozpoznania.
przynosowych trakcie badania.
Przewlekle Powyzej 12 tygodni Tak  jak  w | Tak jak w stanach ostrych.
zapalenie stanach ostrych.
zatok
przynosowych

Ostre zapalenie zatok przynosowych
OZZP przewaznie ma swoj przebieg dos$¢ burzliwy i wigze si¢ z ostrym niezytem

btony $luzowej nosa. Jednym z najczgstszych postaci ostrego zapalenia zatok jest zapalenie
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btony $luzowej sitowia 1 zazwycza] towarzyszy mu ostry niezyt btony sluzowej jam nosa o
etiologii bakteryjnej badz wirusowej powszechnie zwanej katarem. Warto tez wiedzie¢, ze
zwyczajny katar w polaczeniu z infekcja gérnych drég oddechowych przewaznie sa
odpowiedzialne za rozwiniecie si¢ OZZP [20,21].

W _obrazowaniu i rozpoznaniu ostrego zapalenia zatok przynosowych stosuje sie
[22.23]:

v’ Klasyczne zdjecie rentgenowskie- zmiany w obrazie to:

o Pogrubienie §luzowki lub zacienienie zatoki
o W zatoce szczgkowej poziom ptyn-powietrze
o Ciezkie do uwidocznienia zmiany w pozostatych zatokach
v’ Tomografia komputerowa- zmiany w obrazie:
o TK z kontrastem:
=  Wzmocniona zapalnie zmieniona btona §luzowa
=  Wydzielina zlokalizowana centralnie nie ulega wzmocnieniu
o Algorytm kostny:
=  Wydzielina w postaci pasm badz pecherzykdéw, poziom plyn-powietrze
= Zmiany zapalne- kompleks ujsciowo — przewodowy
= Pogrubienie sluzowki.
Na obrazie tomografii komputerowej w ptaszczyznie osiowej, widoczne jest zapalenie
zatoki sitowej oraz zatoki czotowej. Podkostnowy ropien oczodolu z wytrzeszczem,

ograniczeniem ruchomosci gatki ocznej; podwdjnym siedzeniem.

Fot. 3. Tomografia komputerowa 11 — letniej dziewczynki z podejrzeniem zapalenia zatok,
zdjecie wykonane w Zakladzie Radiologii Dzieciecej Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku
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Fot. 4. Tomografia komputerowa 16 — letniego chlopca z podejrzeniem zapalenia zatok, zdjecie
wykonane w Zakladzie Radiologii Dzieciecej Uniwersyteckiego Dzieci¢gcego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku

Na obrazie TK zatok przynosowych w rekonstrukcji czolowej, szesnastoletniego
chtopca widoczne jest pansinusitis— zakazenie wszystkich 4 zatok przynosowych co prowadzi
do zapalenia zatok przynosowych. Po prawej stronie widoczny ropien podokostny oczodotu
oraz ropowica oczodotu.

v’ Zmiany w obrazie rezonansu magnetycznego:

o Obrazy T1- zalezne:
=  Plyn ktéry uktada si¢ w poziom w Swietle zatoki
= Wzrost sygnatu ptynu
* [zointensywna pogrubiata §luzowka w poréwnaniu do innych tkanek

miegkkich

= Korowa warstwa kosci uwidoczniona jako obszar bezsygnatu

o Obrazy T-2 zalezne:
= Zmieniona obwodowo zapalnie btona §luzowa- wzmocniona
= Wzrost sygnatu obrzgknigtej $sluzéwki oraz ptynu

o Obrazy T-1 zalezne wzmocnione kontrastem:
= Zlokalizowana centralnie wydzielina- nie ulega wzmocnieniu
= Zlokalizowana obwodowo btona $luzowa zmieniona zapalnie ulega

wzmocnieniu [22, 23].

Nawracajgce ostre zapalenie zatok przynosowych
Jest to rodzaj schorzenia o przebiegu nawracajacym ktora objawia si¢ powtarzajacym
si¢ ostrym zapaleniem zatok przynosowych. Wymaga ono leczenia zachowawczego, ktory

jest zgodny z planem i zasadami terapii w ostrych stanach zapalenia zatok.
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Przyczynami nawrotow 1 utrwalenia si¢ PZZP sa:

e zaburzona drozno$¢ nosa — np. skrzywiona przegroda

e zaburzenia immunologiczne

o alergie

e zly stan migdatkow, u dzieci w szczegodlnosci migdatka gardlowego

e zapalenie ucha

e niezdrowy tryb zycia — np. palenie papierosow, zte odzywianie, narkotyki

Nawroty zapalen wystepuja okoto 4-6 razy do roku a ciaggle powtarzanie leczenia
zachowawczego traci swoja skuteczno$¢ a w efekcie pacjent zostaje zakwalifikowany do
leczenia chirurgicznego. Metodami diagnostycznymi sg [19,22,24,25]:

e badanie endoskopowe

e tomografia komputerowa.

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych
Przewleklym zapaleniem zatok przynosowych jest proces chorobowy, ktory trwa
dhuzej niz 12. tygodni ktéory moze by¢ nastgpstwem niewlasciwie badz tez w ogodle nie

leczonego ostrego zapalenia zatok przynosowych.

Podgrupa tego zapalenia jest proces zapalny ktory jest powiktany polipami.

[56]

Fot. 5. Tomografia komputerowa, rekonstrukcja czolowa,12 — letni chlopiec z podejrzeniem
zapalenia zatok, zdjecie wykonane w Zakladzie Radiologii Dzieciecej Uniwersyteckiego
Dzieciecego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku
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Objawy sg dos¢ podobne do tych w OZZP, jednakze o mniejszym nasileniu. Rozpoznanie
przewleklego zapalenia zatok przynosowych moze czasem sprawia¢ problemy poniewaz
objawy moga przebiega¢ przez wiele lat bez konkretnego umiejscowienia. W przebiegu PZZP
moze wystepowac okres zaostrzenia objawdw juz istniejacych badz wystgpienia nowych
objawow ktore sg charakterystyczne dla ZZP [25, 27].

Metody uzywane w diagnostyce:

» Klasyczne zdjgcie rentgenowskie — zmiany w obrazie:
o brak upowietrzenia zatok lub zacienienia przys$cienne
o pogrubienie oraz sklerotyzacja $cian kostnych
o swoisto$¢ oraz niska czutos¢
» Tomografia komputerowa- zmiany w obrazie [23,27]:
o Badanie z kontrastem:
= wzmocnienie btony $luzowej zapalnie zmienione;j
o Z algorytmem kostnym:
= sklerotyczne przebudowane oraz zgrubiate kostne §ciany zatoki
* rdznigca si¢ intensywnos$¢ wydzieliny
= czasem zwapnienia
= brak powietrza w zatokach lub pogrubienie sluzowki.

Na obrazie TK widoczne jest zapalenie zatok szczgkowej, czotowej oraz zatok
sitowych. Widoczny ropien podokostnowy oczodolu oraz zapalnie opon moézgowo o
rdzeniowych.

» Rezonans magnetyczny — zmiany w obrazie [23,28]:

o Obrazy T1- zalezne:

= w zaleznosci od zawartosci biatka i wody réznorodny sygnal

wydzieliny

= koS$ci pogrubiate trudne do ceny w MR

= jzointensywna pogrubiata sluzowka w stosunku do tkane migkkich
o Obrazy T2 — zalezne:

= widoczne pogrubienie §cian kostnych

= Dblona $luzowa hiperintensywna

= rozna intensywnos$¢ wydzieliny w zalezno$ci od zawartosci wody
o Obrazy T1 — zalezne z wzmocnieniem kontrastowym:

= btona $luzowa typowo wzmocniona.
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Polipy nosa i zatok przynosowych

Polipy zatok sa to zazwyczaj tagodne przerosty blony S$luzowej spowodowane
odczynem zapalnym od strony przewoddéw nosowych w kierunku jam nosa. Wystepuja w
postaci jednego polipa badz tez rozlanej polipowatosci. Zmiany stanowig migkka mase, ktéra
powickszajac swoje rozmiary blokuje ujscie zatok czy tez gornych drég oddechowych [2,11,
29]. Polipy nosa sa do$¢ czgsta patologia wystepujaca wytacznie u ludzi w réznych
okolicznosciach. Czasem polipy moga wystapi¢ nawet u osob zdrowych. Z badan wynika ze u
okoto 1/3 populacji dochodzi do polipowatosci zatok oraz btony §luzowej nosa [22,30].

Pomimo dos$¢ rzadkiego spotykania polipéw nosa u dzieci to sg one jednym z
najczesciej spotykanym guzem w tej populacji. Polipy nosa charakteryzuja si¢ duza
sktonno$cia do rozrostu i1 sktonnoscia do nawrotéw po wusunigciu.  Polipy mozna
sklasyfikowac¢ na:

v polipy nosa jednostronne
v polipy nosa obustronne:

o bez schorzen wspotistniejacych

O zastma

o zastmg i nietolerancjg NLPZ

o zniedoborami odpornosci

Fot. 6. Badanie TK - 1a plaszczyzna czolowa, Zdjecie wykonane w Zakladzie Radiologii
Dzieciecej Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku
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Polipy nosa sg do$¢ stosunkowo rzadko stwierdzane u pacjentow jako jedyne
schorzenie. Najczg$ciej jest to powiklanie badz tez wspotistnienie z inng patologia.
Najczestszymi chorobami predysponujacymi do powstania polipdw nosa s3a: astma
oskrzelowa, alergiczne grzybicze zapalenie zatok, mukowizcydoza, pierwornadiskineza
rzgsek (zespot Kartagenera), zespdt niedoboréw immunologicznych, przewlekte ropne
zapalenie zatok [22,31,32].

Objawy polipow zatok zaleza od umiejscowienia oraz od ich wielkosci. Przede
wszystkim naleza do nich: zaburzenia droznosci nosa oraz bole glowy, chrapanie, bezdech
nocny, zaburzenia wechu, przewlekly katar o charakterze §luzowo-ropny. Do diagnostyki 1
rozpoznania polipOw nosa stosuje si¢ tomografi¢ komputerowa, rezonans magnetyczny oraz
badanie endoskopowe [31]. Najbardziej ogoélne i charakterystyczne objawy widoczne na
obrazach to: wypetniajace jam¢ nosowg i zatoki przynosowe masy , facznie z wydzieling
przewlekle zapalng, polozenie glownie przy sklepieniu oraz wzdtuz jamy nosa jak i rowniez
w sitowiu, odcinek tylny jamy nosowej wiekszy od przedniego, objete sa zatoki oboczne i
jama nosowa, zazwyczaj mnogie i obustronne zajgte zatoki przynosowe i zazwyczaj wielkos¢

jest roznorodna [23,33,34].

7 &

Fot. 7. Badanie TK - 1b, plaszczyzna osiowa, Zdjecie wykonane w Zakladzie Radiologii
Dzieci¢cej Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Obrazy z tomografii komputerowej pokazuja zapalenie zatoki klinowej lewej z

migkkotkankowg masg wpuklajaca si¢ do nozdrzy tylnych. Sugeruje obecnos¢ polipéw nosa.
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Zapalenie zatok przynosowych u dzieci — odrebnosci wieku rozwojowego

Zapalenie zatok przynosowych u dzieci jest bardzo istotnym zagadnieniem z powodu
czestosci jego wystepowania. Zatoki przynosowe powstaja na wskutek powigkszania sie
zachylkow btony §luzowej nosa oraz resorpcji kosci i1 jezeli dojdzie do zakazenia i
poOzniejszego wystapienia ZZP, przebieg choroby oraz prawdopodobienstwo wystgpienia
powiktan jest inne. U dzieci uj$cia rozwijajacych zatok przynosowych znacznie sg wegzsze niz
u dorostych. Dzigki temu fatwiej dochodzi do uposledzenia ich droznosci, nawet jesli nastapi
niewielki obrzek blony §luzowej [12,22,35].

U dzieci jak i u dorostych zapalenie zatok przynosowych wystepuje w wyniku tych
samych patologii, takich jak uposledzenia kompleksu ujsciowo-przewodowego,
nieprawidtowej ilosci wydzieliny badz jej skltadu lub zaburzenia czynnosci aparatu
rzeskowego [36]. Do czynnikdw sprzyjajacych rozwojowi zapalenia zatok przynosowych u
dzieci mozna zaliczy¢ [22,37,38]:

¢ niedojrzato$¢ ukladu odporno$ciowego — zazwyczaj przyczynia si¢ do znacznie

czestszych zakazen gornych drég oddechowych

e alergiczne zapalenie blony Sluzowe] nosa — powszechnie uznawany za czynnik

ktéry wptywa na rozwoéj zapalenia zatok przynosowych, w 80% przypadkow
dzieci chorych na ZZP stwierdzono wystgpowanie chorob alergicznych w
rodzinie. Obrzgk ten prowadzi do zaburzen droznosci kompleksu ujsciowo —
przewodowego co jednoczesnie uposledza ich wentylacje

e patologicznie powigkszony migdalek gardlowy — utrudniony jest drenaz

wydzieliny z zatok przynosowych oraz jamy nosowej spowodowane obturacja
nozdrzy tylnych.

o refluks zotadkowo — przetykowy — jest tylko od niedawna zaliczany do czynnikdéw

rozwoju zapalenia zatok przynosowych. GERD (Gastroesophageal reflux disease)
jest zjawiskiem fizjologicznym wystepujacym u niemowlat do 1 roku zycia.
Jednak nie oznacza to, ze podczas wyrzucania kwasnej tresci pokarmowej nie
dochodzi do zarzucania jej do gardta dolnego, przeltyku nawet do nosogardta.

e czynniki S$rodowiskowe — majg istotne znaczenie w przypadku dzieci, w

szczegolnosci w  patogenezie nawracajacego zakazenia goérnych  drog
oddechowych. Konsekwencja tego moze by¢ rozwoj przewleklego zapalenia zatok

przynosowych.
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e skrzywienie przegrody nosa lub odmienna budowa anatomiczna $ciany bocznej

jamy nosowej —czynniki te mogg spowodowac zaburzenie wentylacji w zatokach

przynosowych, lecz jednak poréwnujac inne czynnik te nie odgrywaja az tak
istotnej roli w rozwoju zapalenia.

e mukowizcydoza— jest rzadki ale bardzo istotnym czynnikiem wptywajacym na

rozw¢] przewleklego zapalenia zatok u dzieci. Metaboliczna choroba
uwarunkowana genetycznie, uposledza ona transport jonéw przez bton¢ komoérek
nabtonkowych.

e zespoly zaburzen ruchomos$ci rzesek nabtonka oddechowego — nastgpuja po

uszkodzeniu struktury rzgsek co w efekcie daje zwolnienie jej ruchu.

Leczenie zapalenia zatok zwlaszcza u dzieci postaci przewleklej jest dos¢ ztozonym
zagadnieniem wymagajacym wspOlpracy wielu specjalistow z réznych dziedzin. Zazwyczaj w
leczeniu zapalenia zatok przynosowych u dzieci stosuje zachowawcze poprzez podawanie
antybiotykow, lekow obkurczajacych btong §luzowsg, lekow przeciwgoragczkowy 1 lekow
przeciwbolowych [39]. Jezeli leczenie zachowawcze nie przyniosto oczekiwanych efektow
trzeba zastosowac leczenie chirurgiczne. Jednak w przypadku dzieci leczenie chirurgiczne jest

ostatecznoscia.

Powiklania po zapaleniu zatok przynosowych

Warto jednak wiedzie¢, ze w wyniku braku leczenia badz lub nieprawidtowego leczenia
zapalenia zatok przynosowych mogg wystapi¢ powiktania. Sprzyja temu niewlasciwa
antybiotykoterapia, wzrastajaca odporno$¢ bakterii lub obnizenie odpornosci pacjenta.
Powiktania po zapaleniu zatok czg¢$ciej wystepuja u dzieci a nizeli u dorostych. Do powiktan
zapalenia zatok przynosowych naleza [40]:

o powiktania wewnatrzczaszkowe

o powiktania oczodotowe 1 oczne — najczgstsze u dzieci.

Powiklania wewnatrzczaszkowe

Zatokopochodne powiktania wewnatrzczaszkowe wynosza okolo 3,7-17%.
Najwieksze prawdopodobienstwo tych powiktan wystepuje w przypadku zapalenia ostrego
badz przewleklego zatoki klinowej, czolowej lub sitowej. Do  powiklan

wewnatrzczaszkowych zalicza si¢ [41,42]:
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» zapalenie szpiku kosci — jest ono powiktaniem zazwyczaj ostrego oraz przewlektego

zapalenia zatok. Proces najczg$ciej szerzy si¢ w zatoce czolowej, u dorostych
zwigzany jest z wystgpowaniem w istocie gabczastej kosci czotowej za$ u dzieci
réwniez w trzonie szczeki

» zapalenie opon mézgowo — rdzeniowych—dotyczy ono opony twardej jaki i migkkiej,

jest procesem rozleglym. Po przekroczeniu bariery opony twardej przechodzi on
naczyniami zylnymi do opony migkkiej

> Ropien nadtwardowkowy —

» Ropien podtwarddwkowy — jest bardzo ciezkim i za razem rzadkim powiklaniem z

wysokg letalnoscig (okoto 20 % umiera ). Zazwyczaj jest on nastepstwem szerzenia
si¢ zakazenia pochodzacego z zatoki czotowej ktéra zostata objgta ostrym stanem
zapalnym.

» Ropien mdézgu — podobnie jak zapalenie opon mozgowo — rdzeniowych tak i ropien

mozgu jest najczestszym powiklaniem wewnatrzczaszkowym u dorostych, za§ u
dzieci wystepuje on zazwyczaj powyzej 10 roku zycia. Najczgstsze powiktanie

zapalenia zatoki czolowej oraz komorek sitowych.

Powiklania oczodolowe

Prawie % wszystkich zakazen bakteryjnych oczodolu jest wywotane powiklaniem
zapalenia zatok przynosowych. Przewaznie jest to powiktanie OZZP. Wszystko wynika to z
topografii oczodotu ktoéry lezy w sasiedztwie zatok przynosowych. Przebieg powiktan jest
czesto gwattowny oraz dramatyczny przez co chory z tym powiklaniem jest zakwalifikowany
do grupy standéw naglych. Wymaga on natychmiastowe] interwencji spowodowane tym, ze
zagrozony jest narzad wzroku a nawet w niektérych przypadkach jest to stan zagrazajacy
zyciu [43].

To powiktanie jest znacznie czgstsze u dzieci niz u dorostych 1 przyczyna tego u dzieci
sg min. [44]:

e (iensze przegrody kostne $cian zatok

e Szersze otwory naczyniowe

e  Wiecej kosci gabczastej

e Niezarosni¢te linie szwow kostnych.

Oczodotowe powiktania zapalenia zatok przynosowych sa [2,45,46]:
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ropien podokostnowy w przysrodkowym kacie oka ponad woreczkiem lzowym
(w zapaleniu zatok czotowych lub sitowych)

ropien podokostnowy we wnetrzu oczodotu

przebicie zatoki czolowej w okolicy tuku brwiowego

ropowica oczodotu — obrzek powiek 1 spojowek, wytrzeszcz, szybkie pogarszanie si¢
wzroku, bol zwiekszajacy sie podczas ucisku na gatke oczng oraz przy jej ruchach,
ktére ponadto sa ograniczone ze wzgledu na zniszczenie migéni okoruchowych i
nerwow

zespot szczytu oczodotu: uszkodzenie wzroku, opadnigcie powieki, podwojne
widzenie, silny bol glowy,

pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego (rzadkie).

Wskazania do wykonania badan tomografii komputerowej w przypadkach powiktan

oczodotowych zapalenia zatok u dzieci to:

Ograniczenie ruchomosci gatki ocznej badz obnizenie ostros$ci widzenia
Brak poprawy po zastosowaniu antybiotykoterapii

Trudno$¢ w wykonaniu badania okulistycznego

Pogorszenie si¢ objawow ze strony oczodotu

Wskazaniami do interwencji chirurgicznej powiktania oczodolowego zapalenia zatok

przynosowych jest: obecnos¢ ropnia w badaniu tomografii komputerowej, slepota, zaburzenie

ostro$ci widzenia, brak reakcji Zrenic, progresja objawdéw mimo zastosowanego leczenia

zachowawczego lub brak poprawy do 48 godzin po jego zastosowaniu.
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Definicja otylosci

Narastajagcy problem otylo$ci zostat okreslony mianem epidemii XXI wieku [1].
W 1997 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO - World Health Organization) wydata
oficjalne stanowisko, w ktorym otyto$¢ uznana zostala za najpowazniejsze zagrozenie
zdrowia publicznego w skali ogolno$wiatowej [1]. Patologiczne nagromadzenie tkanki
thuszczowej spowodowane nadmiarem dostarczanej energii w pokarmach, w stosunku do
zapotrzebowania organizmu moze prowadzi¢ do uposledzenia i patologii poszczegdlnych
narzadow cztowieka. Szczegolnie narazone jest: serce, trzustka oraz watroba, co zwigksza
ryzyko zachorowania na cukrzyce typu II, nadcis$nienie tetnicze oraz nowotwory [2].

Otytos¢ wystepuje na szostym miejscu  klasyfikacji  czynnikow  ryzyka,
odpowiedzialnych za przedwczesne zgony w populacji [3].

Wedtug raportow WHO, w 2014 roku nadwaga wystepowata u ponad 1,9 mld os6b
dorostych na $wiecie, ktore ukonczyly 18 lat. Sposrod nich u ponad 600 mln wystepowata
otylos¢. Ogolnoswiatowa czgsto§¢ wystgpowania otylosci wzrosta dwukrotnie w latach 1980-
2014 [4].

Problem otylosci obejmuje nie tylko dorostych, ale rowniez dzieci i mitodziez.
Wystgpowanie nadmiaru masy ciala w okresie dziecifistwa jest szczegolnie niebezpieczne,
gdyz moze mie¢ swoje konsekwencje zdrowotne zardowno w okresie dorastania jak i w wieku
dorostym. Wynika to z r6znic w rozwoju otylo$ci w danej grupie wiekowej. U 0séb dorostych
charakteryzuje si¢ jedynie powigkszeniem komoérek ttuszczowych, natomiast w populacji

rozwojowej oprocz zwigkszenia rozmiaréw, wystepuje namnazanie i znaczny wzrost liczby
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adipocytéw. Nadmierny przyrost komorek thuszczowych w okresie dziecinstwa jest procesem
nieodwracalnym 1 ma duzy wplyw na rozwini¢cie si¢ otytosci w wieku dorostym [2,3].

Do okreslenia stopnia otylosci stuza pomiary antropometryczne, czyli pomiar grubosci
faldu skornego, pomiar pasa i bioder oraz najczgsciej wykorzystywany w praktyce klinicznej
wskaznik wzglednej masy ciata BMI (body mass index) zwany takze wskaznikiem Queteleta.
Jest on najlatwiejsza metoda w okreslaniu wzglednej otytosci wykorzystujaca pomiary

aktualnej masy ciata i wzrostu [5]. Obliczany jest wedtug wzoru:

masa ciata (kg)

Wskaznik BMI = — 5
[wysokos¢ ciata (m”)]
WHO wprowadzita ujednolicone kryteria do oceny nadwagi i1 otylo$ci na podstawie
BMI, ktore sa stosowane na calym $wiecie. [6]. Interpretacje warto$ci BMI przedstawiono w
tabeli .
Tabela L. Interpretacja wskaznika BMI

Zakres BMI (kg/mz) Interpretacja
19 -25 prawidtowa masa ciata
25-30 nadwaga
30-35 I stopien otytosci
35-40 II stopien otytosci
> 40 III stopien otytosci

U dzieci i mtodziezy wskaznik BMI odczytuje si¢ na siatkach centylowych. Polegaja
one na graficznym przedstawieniu pozycji badanej cechy w odniesieniu do przyjetej normy
z uwzglednieniem plci, wieku, regionu zamieszkania czy obszaru geograficznego. W Polsce
najczesciej stosowana klasyfikacja nadwagi i otylosci na podstawie siatek centylowych

opisana jest w tabeli II [7].

Tabela I1. Klasyfikacja masy ciala dzieci i mlodziezy na podstawie rozkladu centylowego BMI

Przedzial centylowy BMI Podzial
3 -90 centyl prawidtowa masa ciata
90 — 97 centyl nadwaga
>97 centyl otytos¢
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W krajach europejskich najpowszechniejsza jest klasyfikacja, ktéra definiuje

nadwage przy BMI miedzy 85 a 95 centylem, a otylo$¢ rozpoznawana jest powyzej 95 centyla
[6].

Epidemiologia otylosci u dzieci

W populacji rozwojowej wedlug przeprowadzonych badan epidemiologicznych w
réznych rejonach $wiata stwierdzono potrojne zwickszenie liczby oséb otylych. W
opublikowanym raporcie [International Obesity Task Force (IOTF) nadwaga i otylo$¢
wystepuje u 155 milionéw dzieci w wieku szkolnym na §wiecie. Wsrdd dzieci i mlodziezy w
wieku od 5 do 17 lat otylo§¢ rozpoznano u 30-45 miliondéw, a 22 miliony stanowig dzieci
otyte ponizej 5 roku zycia [8].

WHO podaje, ze liczba dzieci w wieku ponizej 5 lat u ktérych wystepuje nadwaga
lub otytos¢ osiggneta w 2014 roku poziom 41 milionow [4].

Wzrost wystgpowania otylo§ci na przestrzeni ostatnich 40 lat dotyczyt gtownie
krajow wysoko rozwinietych gospodarczo. Obecnie tendencja wzrostowa obserwowana jest
takze w krajach o niskich lub $rednich dochodach, szczegdlnie w $rodowisku miejskim.
Wysoki odsetek o0sob otytych obserwowany jest niezmiennie od lat 80-tych XX wieku w
Stanach Zjednoczonych. Obecne dane epidemiologiczne przeprowadzone przez National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) w Stanach Zjednoczonych wykazaty,
ze w latach 2011-2014 czgstos¢ wystgpowania otyloSci wynosita ponad 36% w populacji
dorostych Amerykanow oraz 17% u dzieci 1 mtodziezy [9]. Porownujac raport NHANES z lat
1976-1980 mozna zaobserwowal znaczgcy wzrost czestosci wystepowania otylosci w
poszczegbdlnych grupach wiekowych u dzieci 1 mtodziezy. Wsrdéd amerykanskich dzieci
ponizej 5 roku zycia wystgpowanie otylosci wzrosto z 5 % do 8,9%, natomiast u dzieci w
wieku szkolnym 6-11 lat wzrost byt na poziomie 11% (z 6,5% na 17,5%). Na przestrzeni 38
lat, nastgpil gwattowny wzrost szczeg6lnie w grupie nastolatkow w wieku 12-19 lat, gdzie
odnotowano wzrost czgstosci wystepowania otytosci z 5 % na 20,5% [7,9].

W innych krajach i regionach $wiata dane epidemiologiczne r6znig si¢ czg¢stoscia
wystepowania otylosci, mimo to pozostaje stata tendencja do zwigkszania i rozprzestrzeniania
si¢ tej Swiatowej epidemii. Takie kraje jak: Kanada, Brazylia, Chile, Australia, Japonia, Chiny
czy Arabia Saudyjska odnotowaly dwukrotny, badz nawet trzykrotny wzrost liczby dzieci

i mlodziezy z nadmierng masa ciata [10]. W panstwach polnocnej Afryki czestos$é
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wystepowania nadwagi lub otylosci u dzieci wzrosta z 5,4 min w 1990 roku do 10,6 mln w
2014 roku [4].
W Europie problem zbyt wysokiej masy ciala, dotyczy co piagtego dziecka w wieku
4-18 lat. Nadwaga 1 otylo$¢ wystepuje u okoto 20% mtodych Europejczykow, a wsrod nich
okoto 5% jest otylych. Obecnie szacuje si¢, Zze rokrocznie rozpoznaje si¢ nadwage u okoto
400 tys, a otylo$¢ u okoto 85 tys. dzieci i mlodziezy w Europie [3]. Najwieksza czgstos¢
wystepowania otytosci wsrdd krajow europejskich obserwowana jest w Grecji, nawet do 40%.
Porownywalnie wysoki poziom nadmiernej masy ciala zdiagnozowano w Finlandii, Wielkiej
Brytanii, Niemczech oraz Malcie [10,11].
Podobnie rosngce statystyki epidemiologiczne zwigzane z otytoscig wystepuja w Polsce.
W ostatnich latach przeprowadzano wiele badan, ktore dostarczyly r6znych danych na temat
czestosci wystepowania nadwagi 1 otylosci u dzieci w naszym kraju. Rozbieznosci w
wynikach wynikaty gtéwnie z powodu réznic w wieku badanej grupy, jej liczebnosci, regionu
gdzie przeprowadzano badanie, oraz kryteriow ktore stosowano do klasyfikowania dzieci z
otyloscig [12]. Biorgc pod uwage wszystkie badania populacyjne czestos¢ wystepowania
nadwagi waha si¢ od 7-18% w réznych regionach kraju, a otylo§¢ stwierdzona zostala u

okoto 4-5% dzieci 1 mlodziezy w wieku szkolnym [10,13].

Etiopatogeneza otylosci

Waznym elementem w zrozumieniu i podjeciu dziatah majacych na celu walke
z epidemia otylo$ci, jest poznanie przyczyn jej wystepowania. Powszechnie otyto$¢ opisuje
si¢ jako dodatni bilans energetyczny, ktory wystepuje przez dtuzszy okres czasu w organizmie
cztowieka. Do najwazniejszych czynnikbw majacych wplyw na rozwdj otytosci
zakwalifikowano m.in. czynniki genetyczne, $rodowiskowe, socjoekonomiczne,
psychologiczne oraz niektore schorzenia endokrynologiczne [2,3,7,11,14,15].
Aktualnie uznaje si¢, ze czynniki genetyczne sg odpowiedzialne za rozwdj otytosci
w okoto 25-45%. W ludzkim DNA zakodowane sg geny odpowiedzialne za regulacje apetytu
oraz zdolno$¢ do oksydacji thuszczu w tkance tluszczowej. Poznano okoto 400 markerow
genetycznych, ktore sa zwigzane z dziedziczeniem otylosci, w szczegdlnosci leptyne [7].
Prawdopodobienstwo wystapienia otytosci u dziecka, jezeli rodzice byli otyli wynosi 80%.
W sytuacji gdy tylko jedno z rodzicow jest otyle, narazenie u potomstwa wynosi 50%, a tylko

7% przypadkéw dotyczy dzieci 0sob szczuptych [15].
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Globalna zmiana stylu zycia wptynetla istotnie na pojawienie si¢ epidemii otytosci.
Wyrézniono kilka najwazniejszych aspektow srodowiskowych zwigkszajacych ryzyko
rozwoju nadmiernej masy ciata:

1. Nieprawidlowy sposob odzywiania — wspotczesna dieta jest wysokokaloryczna

a produkty sa wysokoprzetworzone. Brak jest odpowiedniej ilo$ci warzyw i
owocow. Coraz czesciej preferowane jest szybkie jedzenie typu ,.fast food” [16].

2. Nieodpowiednie zwyczaje zywieniowe - czyli podjadanie oraz nieregularno$¢
positkow. Nawyk unikania $niadania zwigksza szans¢ na wystapienie otylosci
w poréwnaniu do osdb, ktore regularnie spozywaja $niadania [17].

3. Niska aktywno$¢ fizyczna — siedzacy tryb zycia wynikajacy z duzej ilosci czasu
spedzanego przed komputerem oraz telewizorem sprawia, ze drastycznie spadia
aktywno$¢ fizyczna szczegdlnie wérod dzieci 1 mtodziezy [11].

Otyto$¢ moze mie¢ swoje podloze w niektorych chorobach endokrynologicznych

m.in. niedoczynno$ci tarczycy, niedoborze hormonu wzrostu, czy zespole Cushinga. W
ostatnich latach wzrést wptyw lekdw na przyrost masy ciala. Zaliczamy do nich gléwnie
sterydy, prostaglandyny oraz leki psychoaktywne [15]. Istotne wydaja si¢ by¢ rowniez
czynniki socjoekonomiczne. Badania pokazuja, ze zwickszona czgstos¢ wystgpowania

otylo$ci ma zwigzek z niskim statusem spoteczno—ekonomicznym [16].

Powiklania otylosci wieku rozwojowego

Otylos$¢ u dzieci 1 mlodziezy wigze si¢ nie tylko ze zmiang wygladu zewnetrznego,
ale rowniez z bardzo powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi, ktore predysponujg
do wystgpienia powiktan w wieku dorostym. Niepokojace raporty kliniczne prognozuja,
iz dziecko otyle w wieku 6 lat ma 25% ryzyko otylo$ci w wieku dorostym, a nadmiar masy
ciata w wieku 12 lat podnosi to ryzyko do 75% [3]. Otylo$¢ zwigksza rowniez ryzyko
zachorowania na nowotwory np. nowotwor piersi.

Szczegdlnie niebezpieczny jest wptyw otylosci na uktad krazenia. Juz w mtodym
wieku obserwowane jest nadci$nienie t¢tnicze, choroba niedokrwienna serca, a takze moze
wystapi¢ powickszenie lewej komory serca.

Coraz czesciej wsrdd dzieci otylych diagnozowana jest cukrzyca typu 2, okoto 20%
przypadkow miedzy 10 a 19 rokiem zycia. W wyniku zwiekszonej tkanki ttuszczowej pojawia
si¢ insulinoodporno$¢ i hiperglikemia, ktére prowadza do zaburzen w gospodarce

weglowodanowe] [18]. Zespdt metaboliczny, czyli wspdlne wystgpowanie: otytosci,
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hiperglikemii, nadcis$nienia tetniczego i1 dyslipidemii rozpoznawany jest u 10-67% dzieci
z otyloscig. Kluczowe znaczenie ma rozpoznanie poszczegdlnych sktadowych oraz
zdefiniowanie zespolu, gdyz nie leczony, w znaczny sposéb przyczynia si¢ do wzrostu
umieralnos$ci [7].

Kolejne powiklania otylo$ci wieku rozwojowego wigza si¢ z wystagpieniem astmy
oskrzelowej, o duzo ci¢zszym przebiegu w poréwnaniu do dzieci z prawidtlowg masg ciala.
Zwicksza si¢ ryzyko obturacyjnych bezdechow w czasie snu oraz nietolerancja wysitku
fizycznego. Przyspieszone dojrzewanie plciowe, a takze wystgpowanie ginekomastii u
chlopcéw moze by¢ uwarunkowane nadmiarem tkanki thuszczowe;.

Otylos¢ prowadzi do powaznych zaburzen emocjonalnych. Dzieci otyte, szczegdlnie
w wieku szkolnym majg poczucie nizszej samooceny wywolanej brakiem akceptacji
wlasnego ciata i wygladu. Czesto sa dyskryminowani przez réwie$nikéw, co przektada si¢ na
sktonno$¢ do stanow depresyjnych [14].

Kontrowersyjng kwestig dotyczacg powiktan otylosci, jest jej wptyw na uktad kostno-
stawowy u dzieci. Udowodniono, ze nadmierna masa ciala prowadzi do takich zaburzen
ortopedycznych jak: koslawo$¢ kolan, ztuszczenie glowy kosci udowej, ptaskostopie, bole
kostno- stawowe, skolioza, choroba Blounta [18].

Tematem spornym wsrod badaczy jest zwickszone ryzyko ztaman oraz wystepowanie
osteoporozy wieku dziecigcego. Od dawna panowato przekonanie, potwierdzone licznymi
badaniami, ze otylo$¢ jest czynnikiem ochronnym dla masy kostnej i wplywa prewencyjnie na
rozw0j osteoporozy u osob dorostych. Ostatnie doniesienia w §wiecie medycznym wskazuja,
ze wigksza ilo§¢ tkanki tluszczowej moze mie¢ negatywny wplyw na tkanke kostng i jej
metabolizm w populacji rozwojowej [19,20]. Pomimo przeprowadzanych badan, w ktorych
ocenie poddawano wplyw otytosci na mas¢ kostng u dzieci, wyniki pozostaja sprzeczne.
Ciagle brak odpowiednich danych, ktére moglyby rozwikta¢ jak nadmierna masa ciata

oddziatuje na rozwoj kosci u dzieci i mtodziezy.

Zwiazek mi¢dzy tkanka thuszczowa a tkanka kostng u dzieci

Masa kostna osiggnigta w wieku rozwojowym moze istotnie biologicznie warunkowac
prawidtowy stan uktadu kostno-szkieletowego, a tym samym przektadaé si¢ na ryzyko
ztaman 1 osteoporozy w pdzniejszym okresie zycia. Osoby doroste, ktore charakteryzowaty

si¢ wysoka szczytowa masg kostng, moga cechowaé si¢ przewaga ochronng przy
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nieublaganym spadku masy kostnej, ktéry jest zwigzany z wiekiem [21]. Doktadny okres
osiggniecia szczytowej masy kostnej nie zostat zdefiniowany. Wedtug réznych zrédet moze
zosta¢ osiagnigty u cztowieka okoto 20-30 roku zycia. Od tego czasu masa kostna, utrzymuje
si¢ na statym poziomie, az do czwartej dekady zycia, kiedy to zaczyna fizjologicznie spadac
[22]. Najwigkszy przyrost masy kostnej osiggany jest w okresie dojrzewania i rozwoju, okoto
18 roku zycia u dziewczat i do 20 roku zycia wsrdd chtopcow. W tym czasie dochodzi do
intensywnego wzrostu dtugosci i grubosci, czyli modyfikacji struktur kostnych, polegajacych
na procesach modelowania 1 przebudowywania [23].

Aby tkanka kostna mogta si¢ prawidlowo rozwija¢, a takze utrzymywacé swoje
funkcjonowanie na zréwnowazonym poziomie, zachodzi¢ musi roOwnowaga migdzy
degradacja kosci przez osteoklasty 1 tworzeniem nowej tkanki przez osteoblasty. Kos¢ sktada
si¢ z dwoch typow tkanek: tzw. warstwy korowej (istota zbita) i kosci gabczastej. Warstwa
korowa charakteryzuje si¢ uporzadkowana mikrostrukturg zlozong ze zmineralizowanego
kolagenu, nadajagcemu jej twardo$¢ 1 wytrzymatos¢. Kos¢ gabczasta zbudowana jest z sieci
beleczek 1 plytek, tworzacych porowatg strukture zapewniajacg wytrzymatos¢ 1 elastycznosé
[24].

W  okresie rozwojowym u dzieci i mlodziezy dominujagcym procesem jest
modelowanie, czyli zmiana ksztattu kosci przez jej wzrost na dhugosé¢, zwigkszenie masy i
objetosci. Stad wigksza aktywnos$¢ osteoblastow, niz osteoklastow w czasie dojrzewania
organizmu. W starszym wieku przewage uzyskuje systematyczny wzrost resorpcji kosci oraz
wewngtrzna przebudowa, polegajaca na usuwaniu starej i zastgpowaniu jej nowa tkanka
kostng [21].

Wielkos$¢ osiagnigte] szczytowe] masy kostnej, czy wynikajaca z wieku utrata masy
kostnej jest w okoto 65-90% uwarunkowana czynnikami genetycznymi, ale pelny potencjat
jakosciowy dla masy kostnej jest osiggany tylko wtedy, kiedy sa zoptymalizowane
odpowiednie czynniki §rodowiskowe, czyli odzywianie, odpowiednia suplementacja witamin
1 aktywno$¢ fizyczna. Zauwazono rowniez istotny wplyw gospodarki hormonalnej, poniewaz
wszelkie anomalie w jej funkcjonowaniu mogg istotnie przyczyni¢ si¢ do zmian w
metabolizmie kosci u dzieci i mtodziezy [25].

Otytos¢ stata si¢ istotnym czynnikiem $rodowiskowym jak 1 hormonalnym
wpltywajacym na koS¢ przed uzyskaniem szczytowej masy kostnej u dzieci i miodziezy.
Wiynika to, ze szczego6lnej roli tkanki thuszczowej w organizmie i jej zwigzku z tkanka kostng

[21].
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Tkanka tluszczowa przez lata byta uwazana jedynie za magazyn energetyczny w
formie triacyloglicerolu, uwalnianego w zaleznosci od zapotrzebowania organizmu. Obecnie,
poznano takze inne funkcje tkanki tluszczowej, ktére maja kluczowe znaczenie w regulacji
homeostazy ogo6lnoustrojowej organizmu. Jest okre$lana jako jeden z najwigkszych
gruczotow wydzielania wewngtrznego, poniewaz zawiera receptory licznych hormonéw np.
hormonu wzrostu, insuliny, glikokortykosteroidéw, hormonéw tarczycy czy noradrenaliny
[24]. Tkanka tluszczowa sktada si¢ gtownie z komorek thuszczowych zwanych adipocytami,
ktore wydzielaja dokrewnie adipokiny — substancje bioaktywne. Wsrdd nich wyrdzniamy:
leptyne, adiponektyne, lipazg lipoproteinowa, biatko C-reaktywne czy interleukiny Ostatnie
badania dowodza o roli immunomodulujacej tkanki tluszczowej [24]. Odkryto adipokiny,
ktore biorg aktywny udziat  we wspolsterowaniu niektorymi dzialaniami uktadu
odpornosciowego [13].

Glownym elementem taczacym tkanke thuszczowg i tkanke kostng jest wywodzenie
si¢ adipocytow i osteoblastow z mezenchymalnych komorek macierzystych szpiku kostnego.
Co wigcej na obie komorki dziatajg te same mechanizmy regulujace, ktore wplywaja na ich

réznicowanie i dojrzewanie [24,26].

Mezenchymalna komorka zrebowa szpiku kostnego

! L

Preosteoblast Preadipocyt

——— PPARy —»
4—  SzlkWnt ——

T6Fp  ———
<«—— lepypa ———
V <+——  Estrogeny —— v

Osteoblist Adipocyt

Czynniki aktywujace (— ) lub hamujace (— ) dojrzewanie osteoblastow i adipocytow.
PPARy (peroxisome-proliferator-activated receptor y) — receptory aktywowane przez
proliferatory peroksysoméw y; Wnt — biatka sygnatlowe Wnt; TGF-f (transforming growth
factor /) — transformujacy czynnik wzrostu f

Ryci. 1. Mezynchymalna komoérka zrebowa szpiku kostnego, z ktorej pochodza osteoblasty
i adipocyty [24].
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Wplyw receptorow aktywowanych nie jest jednoczesny dla adipocytow i
osteoblastow, proces ten jest ztozony i1 w uproszczeniu polega na tym, ze komorki
macierzyste szpiku kostnego roéznicujg si¢ albo na komorke thuszczowa, albo na komorke
kostng [24,26].

Wystepuja rowniez istotne wspdlne zaleznos$ci hormonalne miedzy tkanka thuszczowa
1 kostng. Na kos¢ oddziatywaja hormony z trzustkowych komorek beta (insulina, amylina
etc.), ktorych aktywno$¢ jest miedzy innymi regulowana przez tkanke tluszczows, oraz
wydzielanie aktywnych hormonéw przez adipocyty (leptyna i adiponektyna) [27,28].

Leptyna, jako flagowy hormon wydzielany przez adipocyty, czyli komorki
tluszczowe, ma duzy wplyw na zmiany w mikrostrukturze komorek kostnych, a wiec
posrednio wplywa takze na metabolizm szkieletowy. Liczne publikacje dowodza, ze jej
aktywno$¢ jest szczeg6lnie widoczna w czasie rozwoju kos$¢ca u dzieci z podwyzszong masg
ciata. Jedna z teorii glosi, 1z leptyna moze przySpiesza¢ i1 zwigksza¢ proliferacje
osteoblastow, a takze ich roznicowanie, przez co jest uwazana za czynnik stymulujgcy wzrost
kosci. Inne badania dowodzg o funkcjach regulujacych rozwo6j osteoklastow oraz
przyspieszaniu resorpcji kosci przez leptyne. Przyczyna takich rozbieznych wynikow moze
by¢ wplyw leptyny na podwzgorze za posrednictwem ukladu nerwowego wspotczulnego. W
przypadku nadmiaru leptyny w organizmie na skutek otytoSci wystepuje zwickszenie
przyrostu kos$ci na dlugos¢, zwigksza si¢ masa korowa, natomiast spada warstwa
beleczkowata kosci w kregostupie. Zwicksza si¢ rowniez w kosci udowej masa kosci
beleczkowatej, gdyz w szpiku kostnym duza przestrzen zajmuja adipocyty [27,29]. Otytos¢
wystepujaca u dzieci przed okresem dojrzewania moze przy udziale leptyny przyspieszy¢
dojrzewanie piciowe. Leptyna hamuje neuropeptyd Y w jadrze tukowatym, ktory nastgpnie
oddzialywuje hamujaco na gonadotroping w organizmie [30].

Relacje 1 zachodzace mechanizmy potwierdzaja, ze masa ciala w sposob kluczowy
wplywa na ko$¢, a wiec takze na rozwdj 1 jakos$¢ tkanki kostnej w okresie wzrastania u dzieci

1 mlodziezy. Pozostaje jedynie kwestia oceny charakteru tych zaleznosci, czy korelujg

pozytywne czy negatywnie.

Absorpcjometria podwdjnej energii promieniowania rentgenowskiego

Dzieci w wieku rozwojowym sg najbardziej wymagajaca grupa do oceny i interpretacji

stanu szkieletowego. Miedzynarodowe Towarzystwo Densytometrii Klinicznej (ISCD -
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International Society for Clinical Densitometry), ktore wyznacza ogolnoswiatowe kryteria
oceny zdrowia kos$¢ca, uznato badanie densytometryczne metoda podwojnej absorpcjometrii
rentgenowskiej (DXA - Dual-energy X-ray absorptiometry) za metode z wyboru do oceny
kosci u dzieci 1 milodziezy. Przewaga DXA nad innymi technikami pomiarowymi
stosowanymi w populacji pediatrycznej wynika z faktu, ze jest to badanie: bezpieczne, tatwo
dostepne, powtarzalne (<1%), bezbolesne, krotkotrwate, oraz dostarcza cennych informacji
przy niskiej ekspozycji na promieniowanie jonizujace [31].

Metoda DXA jest powszechnie dostgpna i uzyteczna klinicznie od konca 1980 roku.
Podstawowa zasada densytometrii jest pomiar zréznicowanego pochlaniania promieniowana
X, ktore jest emitowane przez lampeg rentgenowska w dwoch odmiennych energiach.
Zastosowanie dwoch réznych wigzek energii umozliwia rozrdznienie tkanek migkkich od
tkanki kostnej. Fotony wysokoenergetyczne s3 ostabiane zarowno przez tkanki migkkie i
ko$¢, natomiast fotony niskoenergetyczne sa pochtaniane wytacznie przez tkanke mickka
[32].

Réznica w tlumieniu przechodzacego przez badany obszar ciata promieniowania
pozwala na doktadne okre$lenie rzutowanej powierzchni kosci (BA - bone area), oraz
szacunkowej zawartosci mineralu kostnego (BMC - bone mineral content), mierzonej w
gramach. Algorytmy oprogramowania posiadajg funkcj¢ detekcji krawedzi kosci w celu
oceny jej profilu, odbywa si¢ to za pomoca pikseli, ktore reprezentuja, gdzie krawedz si¢
zaczyna 1 konczy. Po zsumowaniu liczby pikseli program wylicza BA, ktéra zostata
zeskanowana. Ggstos$¢ mineralna kosci (BMD - bone mineral density) jest wynikiem iloczynu
powierzchni ko$ci 1 mineratu kostnego w danym obszarze zainteresowania. Jednostka BMD

jest g/em® [33].

Techniczne aspekty wykonywania densytometrii u dzieci

Wykonywanie DXA u rozwijajacych sie dzieci i milodziezy jest szczegdlnym
wyzwaniem dla elektroradiologa przeprowadzajgcego badanie. Cata procedura opiera si¢ na
odpowiednim przygotowaniu pacjenta, wybraniu miejsca skanowania oraz pozycjonowaniu.
Wszystkie te elementy przekladaja si¢ na poprawne wykonanie DXA i stanowi podstawe do
interpretacji wynikow [33].

Niezbedne do wykonania DXA w dobrej jakosci jest teoretyczne przygotowanie
pacjenta do badania. Majac na uwadze, ze osoba badang jest dziecko, niezbedne jest

wyjasnienie jak bedzie wygladato badanie w sposob zrozumiaty i klarowny. Jest to pomocne,
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aby zapewni¢ dziecku komfort psychiczny i zminimalizowa¢ artefakty podczas procedury.
Elektroradiolog powinien poinformowac rowniez rodzicow lub opiekuna o wykonywanych
czynno$ciach z uwzglednieniem informacji o narazeniu ekspozycyjnym dla dziecka.
Odpowiednie warunki w pomieszczeniu, gdzie bedzie przeprowadzone badanie, czyli
ograniczenie liczby o0sob, cisza, kolorowe $ciany i zabawki wptywaja uspokajajaco na dzieci i
pomagaja w prawidtowym przeprowadzeniu DXA.

Przed przystapieniem do skanowania, wykonywane sg pomiary wzrostu i wagi, oraz
wywiad w celu uzyskania danych do raportu DXA, ktére beda wykorzystane do interpretacji
wyniku, w sytuacji gdy nie zostaly uzyskane przez lekarza kierujacego i dotaczone do
skierowania. Sg to m.in: wiek, pte¢, pochodzenie etniczne, etap dojrzewania ptciowego oraz
aktywnos$¢ fizyczna. Pacjent proszony jest o zdjecie wszystkich metalowych elementow
odziezy oraz bizuterii (np. piercing), ktéore moga spowodowac artefakty graficzne. Aby
osiggnac skany o wysokiej jakosci, pacjent powinien by¢ w lekkich ubraniach lub w szpitalnej
koszuli. Przygotowujac do badania dziewczyny w wieku 13-18 lat nalezy wzia¢ pod uwage
ewentualng cigze. Uzyskanie takiej informacji moze by¢ utrudnione, dlatego nalezy zachowac
szczegllng ostroznos¢ 1 zada¢ pytanie w odpowiednich okoliczno$ciach nie naruszajacych ich
prywatnos$ci [33,34].

Obszary skanowania w DXA s3 rézne w zaleznosci od informacji klinicznych jakie
chcemy uzyska¢ lub wyjasni¢, dostgpnosci danych referencyjnych pochodzacych z
wybranego obszaru oraz precyzji i powtarzalno$ci pomiaréw, co jest niezwykle istotne w
obrazowaniu populacji pediatrycznej. ISCD zaleca przeprowadzenie u wigkszosci dzieci
pomiaréw w odcinku ledzwiowym kregostupa oraz wykonanie skanu catego ciata (WB -
whole body). Inne obszary moga byC¢ zastosowane w zalezno$ci od zapotrzebowania
klinicznego [31].

e Kregostup - pozycja przednio-tylna (AP) odcinka ledzwiowego kregostupa jest
jednym z gldwnych miejsc pomiarowych masy kostnej u dzieci i mlodziezy ze
wzgledu na powtarzalno$¢. Badania przeprowadzone wsrdd zdrowych dzieci
wykazaty, Ze usredniona roéznica pomi¢dzy pomiarami wynosi 0,64-1,03% [35]. Kregi
ledzwiowe zbudowane sg gtownie z kosci gabczastej, dlatego sg szczegdlnie wrazliwe
na zmiany metaboliczne w uktadzie kostnym [36]. Pozycjonowanie pacjenta jest na
plecach z ugigciem kolan do 90° w celu zniesienia lordozy dolnego odcinka i
wyprostowania kregostupa. Obszar skanowania rozpoczyna si¢ od gornej czesci

grzebienia biodrowego do kregu Thl2 wyznaczanego przez ostatnig par¢ zeber.
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Prawidtowy skan powinien obejmowac cate zarysy kregow oraz rowne ilosci tkanek
miegkkich po obu stronach krggostupa. Region zainteresowania (ROI - region of
interest) obejmuje kregi L1 do L4. Ciezka skolioza oraz kompresyjne ztamania
kregow uniemozliwiajag prawidlowe przeprowadzenie badania DXA w odcinku
ledzwiowym kregostupa [33].

e Skan calego ciala (ryc. 4)— podobnie do pomiaréw w odcinku lgdzwiowym cechuje si¢
duza powtarzalnoscia (0,66-1,20%). Szkielet ciala sklada si¢ w okoto 80% z istoty
zbitej, co pozwala oceni¢ gegstos¢ warstwy korowej [31]. Analiza calego ciala powinna
by¢ wykonywana z wykluczeniem czaszki, poniewaz stanowi duzy procent catkowitej
masy szkieletu. Dodatkowo na ko$ci czaszki nie wptywaja czynniki Srodowiskowe
takie jak zywienie 1 aktywnos$¢ fizyczna, dlatego uwzglednienie czaszki w pomiarze
moze spowodowaé zawyzenie lub zanizenie wynikow [37]. Zaleta tej techniki
skanowania jest uzyskanie pomiaru catkowitej masy kostnej, a takze dostarczenie
informacji o skltadzie ciala, co jest szczegdlnie pomocne w diagnostyce dzieci z
chorobami przewlektymi. Czas skanowania ponizej 3 minut, umozliwia wykonanie

badania nawet u bardzo matych i niespokojnych dzieci [36].

Dawka promieniowania w DXA

Wykonywanie badan z uzyciem promieniowania jonizujacego, wymaga oszacowania
dawki otrzymanej przez pacjenta w trakcie procedury. Do oceny ekspozycji pod wzgledem
ryzyka napromieniowania stosuje si¢ rézne jednostki radiologiczne. Najwazniejsza jednostka
stosowang do oceny narazenia na wystapienie skutkdéw popromiennych jest dawka skuteczna.
Jednostka ta oznacza sume¢ rownowaznikow dawki pochodzacych z zewngtrznego oraz
wewnetrznego  promieniowania  w  tkankach, po uwzglednieniu  odpowiednich
wspotczynnikow wagowych. Kazda tkanka 1 narzad posiada wlasny wspotczynnik wagowy,
ktory okresla w jakim stopniu predysponuja do wystapienia skutkow stochastycznych, czyli
oznacza ich wzgledng promieniowrazliwo$¢. Dawka skuteczna wyrazona jest w siwertach
[Sv] [38].

Dawki promieniowania otrzymane przez pacjentow w procedurach DXA s3 duzo
nizsze w porownaniu do standardowych zdje¢ rentgenowskich. Dla skanowania odcinka
ledzwiowego kregostupa i1 calego ciata dawka skuteczna szacowana jest w granicach 1-6 uSv
[35,36,37,38]. Klasyczne zdj¢cie przegladowe klatki piersiowej generuje dawke rzedu 12-20

uSv [39]. Pomimo niskich dawek nie mozna zapomina¢ o potencjalnym narazeniu
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radiacyjnym, dlatego zalecany jest minimalny odst¢p czasu pomig¢dzy kolejnymi badaniami

DXA wynoszacy 6-12 miesiecy [31].

Zastosowanie kliniczne densytometrii u dzieci

Celem wykonywania badan densytometrycznych w populacji pediatrycznej jest
okreslenie w jakim stopniu wystepuje ubytek masy kostnej, podjecie decyzji o leczeniu oraz
kontrolowanie leczenia. U dzieci i mtodziezy wskazania do wykonania DXA obejmuja
sytuacje, kiedy wystgpuja kliniczne przestanki zwigkszajace ryzyko przysztej osteoporozy, a
takze coraz czg$ciej obserwowanej osteoporozy wieku dziecigecego.

Wedtug definicji WHO osteoporoza to ,,choroba uktadu kostnego charakteryzujaca si¢
zmniejszeniem masy kostnej i zaburzeniem mikroarchitektury tkanki kostnej prowadzaca,
wskutek obnizonej odpornosci mechanicznej kosci, do zlaman samoistnych lub
wystepujacych pod wpltywem niewielkich urazéw” [40]. W populacji pediatrycznej
rozpoznanie osteoporozy jest bardziej skomplikowane. Nie mozna opiera¢ si¢ na samym
obnizeniu gestosci mineralnej kosci, muszg wystgpi¢ dodatkowo ztamania, szczegdlnie
bedace wynikiem niewielkich urazéw lub codziennych czynnos$ci [40,41].

Wskazaniem do densytometrii sg choroby przewlekte, ktére moga powodowaé spadek
gestosci mineralnej kosci u dzieci i mtodziezy, wsrod nich wyrdzniamy [31,33,36,37,39,40]:

» Choroby pierwotne ko$¢:
o wrodzona famliwo$¢ kos$ci
o idiopatyczna mtodziencza osteoporoza
» Przewlekle choroby zapalne (choroba zapalna jelit, ukladowy toczen
rumieniowaty)
» Dhugoterminowe leczenie glikokortykosteroidami, lekami przeciwdrgawkowymi)
» Zaburzenia endokrynologiczne (zespdt Cushinga, niedoczynno$¢ tarczycy,
cukrzyca, hipogonadyzm)
» Choroby nowotworowe
» Choroby przewodu pokarmowego (celiakia, mukowiscydoza, zespdt ztego
wchlaniania)
» Przewlekta niewydolno$¢ nerek
» Nieodpowiednie odzywianie (otytos¢, niedobor wapnia w diecie)
» zartoczno$¢ psychiczna lub jadtowstret psychiczny

» dhugotrwale unieruchomienie pacjenta
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» zaburzenia nerwowo-mig¢s$niowe (dystrofia migsniowa Duchenne’a)

Kwalifikacje do badania densytometrycznego w wyzej wymienionych jednostkach
chorobowych nalezy rozwazy¢ w przypadku wystapienia objawdéw klinicznych ze strony
uktadu kostnego. Sa to m.in.: nawracajace zlamania, bdle kosci i plecow, deformacje
kregostupa, pojawienie si¢ trudnos$ci z chodzeniem oraz utrata wzrostu [39].

DXA moze by¢ wykonana réwniez u zdrowych dzieci, u ktorych wystepuja ztamania
istotne klinicznie, czyli dwa lub wigcej ztamania kosci dlugich do 10 roku zycia, lub trzy
1 wigcej do ukonczenia 19 roku zycia. Najczestszym miejscem zlaman przy niskiej gestosci
mineralnej ko$ci u dzieci jest przedrami¢ 1 nadgarstek. Dodatkowo, rozpoznana na
klasycznym zdjeciu rentgenowskim pozorna osteopenia, czyli nieznaczne obnizenie gestosci

kosci, wymaga kontroli technikg densytometryczng [36,41].

Interpretacja wynikow densytometrycznych u dzieci

Wzrost zainteresowania technikga densytometryczng w populacji pediatryczne;,
spowodowat ustanowienie wytycznych dotyczacych aspektow technicznych badania. Niestety
ciggle wystepuja trudnosci 1 btedy w trakcie interpretacji wynikow, proces ten jest szczegdlnie
problematyczny i skomplikowany u mlodych i rozwijajacych si¢ pacjentow, ze wzgledu na
postepujacy wzrost szkieletu [31]. Zrozumienie problemoéw i ograniczen DXA gwarantuje
prawidlowe postugiwanie si¢ tg metoda diagnostyczna.

Gléwnym problemem jest brak reprezentatywnych baz danych odnoszacych si¢ do
zdrowej populacji pediatrycznej, z uwzglednieniem poszczegdlnych czynnikow majacych
wpltyw na BMD np. odrebnosci w roznych grupach etnicznych. Badania wsrod populacji
pediatrycznej wykazaty kluczowe zmienne, ktore majg wplyw na BMD 1 ostateczny wynik
badania. Interpretacja wynikow przez radiologa powinna uwzglednia¢: wiek, ple¢, wage,
wzrost, stopien dojrzatosci pilciowej (skala Tannera), pochodzenie etniczne, sktad ciatla,
spozycie sktadnikow odzywczych, aktywno$¢ fizyczng oraz wiek szkieletowy. Wiek, wzrost,
waga, sktad ciala 1 dojrzewanie plciowe wykazuja do 88% zmiennosci w wynikach DXA
[33,42].

Kolejnym btgdem, notorycznie wystepujacym jest uzycie parametru T-score przy
interpretacji wynikéw pediatrycznych w DXA. Oprogramowania wigkszosci aparatow
densytometrycznych sg przystosowane do badania oséb dorostych, dlatego podstawowymi
parametrami generowanymi w raporcie sg Z i T. Wskaznik Z-score jest to sposob oceny

masy kostnej, wyrazany jako odchylenie standardowe (SD - standard deviation) od $redniej
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masy kostnej dla danego wieku i plci w zdrowej populacji. Natomiast wskaznik T-score
odnosi si¢ do $redniej szczytowe] masy kostnej dla danej pici. Jak wezesniej wspomniano
szczytowa masa kostna osiggana jest w wieku 20-30 lat, dlatego T-score nie powinien by¢
stosowany u dzieci 1 mlodziezy ponizej 20 roku zycia. Diagnostyczne rozpoznanie
osteoporozy opiera si¢ na wskazniku T: odpowiednio warto§¢ odchylenia standardowego
pomiedzy -1,0 a -2,4 oznacza osteopeni¢, a od -2,5 osteoporozg. Dlatego uzywanie tego
pomiaru wigze¢ si¢ z btednym rozpoznaniem osteoporozy w wieku rozwojowym. Zamiast tego
zalecane jest stosowanie wylacznie Z-score, oraz poréwnanie w odniesieniu do
poszczego6lnych czynnikéw majacych wptyw na BMD (ryc. 5) [42,43].

Zgodnie z zaleceniami ISCD u pacjentow pediatrycznych nalezy stosowaé inng
terminologi¢. Zamiast terminu ,,0steoporoza” lub ,,osteopenia”, w przypadku obnizenia Z-

score < -2 SD uzywane jest okreslenie ,,niska gestos¢ mineralna kosci” [31].

Densitometry Ref: TBLH (BMD)

BMD (g/cm2) AM Z-score

1272

1.172

1.072

0.972

0.872

0.772

0.672

0:573

0.473

6 8 10 12 14 16 18 20
Age (years)
Densitometry (Basic Analysis)
1 2.3 2,3
BMD Age-Matched Age-Matched

Region (g/cm2) (%0) Z-score
Head 1.912 - -
Arms 0.929 - =
Legs 1.286 = =
Trunk 0.880 = -
Ribs 0.650 = -
Spine 0.937 - -
Pelvis 1.192 = -
Total 1.162 125 3.1
TBLH 1.069 129 3.0

Ryc. 3. Raport densytometryczny dla populacji pediatrycznej z wyliczeniem wylacznie
wskaznika Z-score.
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Inne metody pomiaru gestosci mineralnej kosci

Do oceny gestosci mineralnej kosci u dzieci i mtodziezy mozna stosowaé oprocz
densytometrii takze inne nieinwazyjne techniki obrazowania. W$rdd nich wyrdzniamy:
ilosciowa tomografie komputerowa (QCT - quantitative computed tomography), ilo§ciowa
ultrasonografi¢ (QUS - quantitative ultrasound) oraz rezonans magnetyczny (MRI - magnetic
resonance imaging). Wszystkie wymienione badania maja swoje wady i zalety, ktore
decyduja o ich zastosowaniu w obrazowaniu populacji pediatrycznej [44].

QCT jest technikg tréjwymiarowa, ktora umozliwia wykonanie dokladnej oceny
gestosci mineralnej kosci, jej wielkosci 1 geometrii. W poréwnaniu do DXA, zapewnia
oddzielne pomiary dla kosci beleczkowatej oraz warstwy korowej, dzigki czemu mozliwa jest
precyzyjna ocena rozwoju kosci. Wartosci uzyskane za pomoca QTC sg najbardziej doktadne
1 dostarczaja waznych informacji odnos$nie zmian w gestosci mineralnej ko$ci. Niestety
najwicksza wadg tej metody obrazowania jest duza dawka promieniowania, okoto 10 razy
wicksza niz w DXA. Skanowanie catego ciala deponuje dawke skuteczng okoto 40-90 uSv.
Inne ograniczenia wynikaja z braku odpowiedniego oprogramowania do analizy uktadu
kostnego, niedostatecznej ilo§¢ danych normatywnych dla dzieci i mlodziezy, a takze
niewyspecjalizowanego personelu w przeprowadzaniu i analizowaniu tego typu procedur
[44].

Do oceny gestosci mineratu kostnego mozna wykona¢ ultrasonografi¢ ilosciowa, ktora
jest tatwo dostepna, nie generuje narazenia na promieniowanie jonizujace oraz jest prosta
w obstudze. QUS zlicza predkos¢ rozchodzenia si¢ fal ultradzwickowych oraz ich ttumienie
w trakcie przej$cia przez tkanke kostng, dlatego miejsce pomiaru dotyczy wylacznie szkieletu
obwodowego z powodu matej ilosci tkanek migkkich i mig$ni, ktore zakldcatyby sygnat
zwrotny. Preferowang lokalizacja pomiaru jest kos¢ pigtowa, aczkolwiek wykonuje sie
badanie rowniez dla koS$ci piszczelowej, rzepki oraz paliczkow. Warstwa korowa wplywa na
predko$¢ rozchodzenia si¢ ultradzwigkow, przeciwnie do kosci beleczkowatej, ktorej
wlasnosci odzwierciedlane sg jako tlumienie sygnatlu fali. Dzigki temu mozliwa jest ocena
jakosci tkanki kostnej. Zastosowanie QUS jest problematyczne u dzieci, gdyz wigkszo$¢
aparatow jest dostosowana do osob dorostych. Dlatego do pomiaru dziecigcej kosci pigtowe;j
konieczne jest zastosowanie specjalnych podktadek, ktore nie gwarantuja poprawnego
wykonania. Dodatkowo nadal nie zostala zdefiniowana uzyteczno$¢ kliniczna tej procedury,

przez co stosowana jest jako narzedzie uzupeltniajace.
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Wykorzystanie rezonansu magnetycznego do oceny szkieletu u dzieci jest metoda
innowacyjng 1 stale rozwijajaca si¢ w kontekscie klinicznym. Za pomocg MRI mozliwy jest
pomiar struktury kosci beleczkowatej, jej objetosci, szerokosci a takze liczby beleczek i
polaczen migdzy nimi. Technika wykonania jest skomplikowana i wymaga specjalnego
wyposazenia aparatu w cewki odbiorcze z matym obszarem widzenia. Co wigcej, koszt
badania oraz dlugi czas skanowania decyduja o braku zastosowania tej metody na chwilg
obecna w populacji pediatrycznej [32,44].

Kazda z omoéwionych technik obrazowania poprzez swoje wady i1 ograniczenia
sprawia, ze DXA pozostaje numerem jeden w diagnostyce 1 ocenie uktadu szkieletowego u

dzieci 1 milodziezy.
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Wybrane aspekty anatomii i funkcji odcinka ledzwiowego kregostupa

Kregostup ledzwiowy jest czgscig kregostupa znajdujaca sie migdzy odcinkiem
piersiowym kregostupa, a kosciag krzyzowa [1].

Prawidtowo zbudowany kreggostup jest wygiety esowato (posiada naturalne krzywizny)
[1]. W przypadku tego fragmentu kregostupa jest to krzywizna zwana lordoza, co oznacza, ze
odcinek ledzwiowy jest wypukly ku przodowi [1].

Krzywizny kregostupa ksztattuja sie¢ wraz z rozwojem motorycznym dziecka, a lordoza
ledzwiowa ksztaltuje si¢ w momencie, gdy dziecko zaczyna przyjmowac pozycj¢ stojaca
[1].

Kregostup ledzwiowy zbudowany jest pigciu krggéow, wyrdzniajacych sie wzgledem
innym odcinkéw, wielko$cig 1 masywnoscia, co wynika z funkcji 1 przeznaczenia tego
fragmentu kregostupa [1].

Jak pisze Marton [2], migdzy poszczegdlnymi kregami wystepuja krazki
mie¢dzykregowe, ktore amortyzuja kregostup podczas eksploatacji, jak réwniez umozliwiaja
prawidtowa jego ruchomosé.

Na budowe krazka miedzykregowego sktadajg si¢ dwie czesci [2]:

e jadro miazdzyste — substancja o konsystencji galaretowatej, ktora jest otoczona przez
pierscien wioknisty
e pierscien wtoknisty — elastyczny pierscien, ktory otacza jadro miazdzyste
W sktadzie prawidlowego jadra miazdzystego, znajduje si¢ od 80% do 85% wody [3].
Krazek miedzykregowy, polaczony jest z sasiednimi kregami za pomocag chrzestnej

blaszki granicznej [4]. Za prawidlowy dysk uwaza si¢ taki, ktory jest wolny od zmian

82



Dyskopatia ledzwiowa u dzieci i mlodziezy

degeneracyjnych zwigzanych z wiekiem oraz innymi patologiami. Méwi sig, ze jest to dysk
klinicznie niemy. Za wariant morfologiczny krazka migdzykregowego, uznaje si¢ taki dysk,
ktory morfologicznie zaadoptowat si¢ do wad w obrebie krggostupa np. w przypadku skoliozy
[4].

Budowa krazkow miedzykregowych w krggostupie ledzwiowym wplywa w znaczacy
sposob na krzywizn¢ w tym odcinku (lordoze) [3]. W czg$ci przedniej sa one troche wyzsze,
niz w czesci tylnej, a ogdlna ich wysokos$¢ waha si¢ od 10 do 12 mm. W stosunku do kregoéw
z nimi sasiadujacych, majg takze nieco wiekszy wymiar poprzeczny [3].

Szwaj [1], wspomina, ze istotnym elementem w budowie kregostupa jest kanat
kregowy, ktory utworzony jest przez masywne trzony kregoéw o tuki kregéw. To wlasnie za
trzonami kregow, w kanale kregowym, przebiega tak wazny element jak rdzen kregowy, ktory
jest czescig uktadu nerwowego. Rdzen kregowy na wysokosci pierwszego lub drugiego kregu

ledzwiowego konczy si¢ jako element anatomiczny zwany stozkiem rdzeniowym [1].

Inferior articular
process
Transverse process

Mamillary process

Accessory process

Superior articular
Process

Ryc.1 Budowa kregu ledzwiowego, zrodlo:|[S]

Odcinek ledzwiowy kregostupa spetnia kilka waznych rél w naszym organizmie [1]:
1. Pelni funkcje ochronng dla rdzenia kregowego, ktora jest mozliwa dzigki:
e budowie kostnej i tkankom migkkim
e sprezystosci krazkow miedzykregowych
e krzywizng kregostupa
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2. Dzigki zréznicowanej budowie poszczegdlnych jego elementéw pozwala na
wykonywanie skomplikowanych ruchéw takich jak ruchy obwodzenia.

3. Ze wzgledu na swoja masywna budowe i potozenie wzgledem innych odcinkow,
utrzymuje wigkszy ciezar ciala. Jego wytrzymatos¢ szacowana jest na okoto 400

kg.

Etiologia bolow kregostupa

Wedtug Dobrogowskiego 1 wsp. [6] ,, B0l jest nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i
emocjonalnym zwigzanym z rzeczywistym lub potencjalnie zagrazajgcym uszkodzeniem ciata
albo opisywanym w kategoriach takiego uszkodzenia. Jest spostrzezeniem powstajgcym na
podstawie psychicznej interpretacji przez chorego zachodzqcych zjawisk, zmodyfikowanym
przez wezesniejsze doswiadczenia i uwarunkowania psychosomatyczne.”

Paprocka 1 wsp. [7] w swojej pracy odnosza si¢ do zrddetl, ktére zespot bolowy
dolnego odcinka krggostupa (LBP - Low Back Pain) charakteryzuja, jako bol odczuwalny w
odcinku zlokalizowanym pomigdzy dwunastym zebrem, a dolnymi faldami posladkowymi.
Podkreslaja takze, iz zdarza si¢, Ze towarzyszy temu réwniez bol konczyn dolnych [7].

Klasyfikacja zespoléw bolowych kregostupa (ZBK) przysparza wiele trudnosci ze
wzgledu na brak jednoznacznych informacji, jednak mozna ja przeprowadzi¢ biorac pod
uwage [7]:

e czas podczas, ktorego wystepuje dolegliwos$¢ bolowa,
e lokalizacje, w ktorej odczuwalny jest bol
e lokalizacje patologii, ktora powoduje bol
® miejsce jego powstawania
e patomechanizm powstawania sygnatoéw bolowych
e czynnik etiologiczny
Bol w regionie kregostupa mozna podzieli¢ na cztery kategorie [8]:
I.  BOl korzeniowy, ktéry wystgpuje gdy zmiany tkankowe uciskaja korzen i
najczesciej jest to wynikiem obecno$ci guza badz przepukliny dyskowe;.
II. B6l rzekomokorzeniowy spowodowany uszkodzeniem tkanek w obrgbie
kregostupa poprzez morfologiczne uszkodzenie jak 1 czynnosciowe podraznienie.

W odréznieniu od bolu korzeniowego, nie wystepuje ucisk korzeni nerwowych.

84



Dyskopatia ledzwiowa u dzieci i mlodziezy

III.  BOl mieszany, ktory wykazuje cechu boélu zaréwno korzeniowego jak 1
rzekomokorzeniowego.
IV. B0l neurogenny, ktéry mozna zaobserwowa¢ gdy nastepuje ucisk pni nerwu poza
kolumne kregostupa.
Bol rzekomokorzeniowy moze mie¢ dwie przyczyny [8]:
e czynno$ciowe - w najwigkszej ilosci przypadkéw sa to zablokowania stawow,
e morfologiczne - wystepuja we wczesnej fazie rozwoju 1 moga by¢ spowodowane
przez zmiany zwyrodnieniowe czy wady wrodzone.

W literaturze przedmiotu [9] zwraca si¢ uwage, iz LBP u dzieci i mlodziezy
najczesciej ma niespecyficzne pochodzenie.

Natomiast wedlug Pawlowskiej 1 wsp. [10] jedna z najcze$cie] wystgpujacych
przyczyn s3 zmiany, ktoére powstaly w wyniku przecigzenia. Do innych przyczyn bolow
kregostupa mozna zaliczy¢ réwniez [7,9,11,12]:

e procesy zapalne, ktore sg wynikiem infekcji 1 odpowiedzi immunologicznej,

e urazy, ktore w nastepstwie mogg prowadzi¢ do takich patologii jak kregozmyk,
kregoszczeling czy tez przepuklina jadra miazdzystego,

e patologie pochodzenia reumatycznego,

e choroba Scheuermanna,

e choroby nowotworowe - guzy, migsaki, biataczka,

e choroby narzadéw znajdujacych si¢ w sgsiedztwie krggostupa

e schorzenia watroby

e ostre zapalenie trzustki

e kolke nerkowa.

Czynnikami predysponujagcymi do wystapienie LBP, jest miedzy innymi ple¢ zenska
[7].

Wos 1 wsp. [11] odnosza si¢ do badan, gdzie u nastolatkéw od 15 do 19 roku zycia to
dziewczynki (9,7% ) cze$ciej niz chlopcy (6,4%.) odczuwaja bol okolicy ledzwiowej
kregostupa.

Badania, ktére wykonali Sienkiewicz i wsp. [12] rowniez wykazuja, ze to ple¢ zenska
czesciej skarzy si¢ na bol kregostupa ( 64.6% pacjentow).

Podobne wyniki uzyskat w swojej analizie Bo¢kowski [13] - w jego badaniu sposrod

pacjentow z LBP, az 61% stanowity dziewczynki.
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Kolejnym czynnikiem, ktéry przyczynia si¢ do LBP jest cigzar plecaka dzieci
uczeszczajacych do szkoly [14]. W literaturze przedmiotu [15] przedstawiono badania
wedtug, ktorych im cigzszy jest plecak, tym wystepowanie bolow krggostupa ledzwiowego
jest odnotowywane czgsciej.

Na bol kregostupa ledzwiowego u dzieci znaczacy wptyw ma réwniez sposob spedzania
wolnego czasu [12]. Zbyt duza ilo$¢ godzin spgdzanych przed telewizorem, komputerem czy
szkolnej tawce, palenie papierosow, depresja, stres mogg wplywaé na wystgpowanie LBP u
dzieci 1 mlodziezy. Ponadto czynnikiem zwigzanym z LBP moga by¢ takze zbyt duza
aktywnos¢ fizyczna np. sporty wyczynowe, czy sporty oparte na silnej konkurencji [12].

Paprocka 1 wsp. [7] pisza, Zze najczestszg przyczyng bolow kregostupa, bo az w 90%, sa;

e dyskopatia, czyli uszkodzenie kragzka miedzykregowego
e spondyloza, zmiany zwyrodnieniowe krazka migdzykregowego
e spondyloartroza, zmiany zwyrodnieniowe stawow mi¢dzywyrostkowych.

Wedtug Depa [16], zmiany zachodzace w takich strukturach anatomicznych jak: krazek
mie¢dzykregowy, stawy miedzykregowe, 1 wigzadta kregostupa, odgrywaja istotng rolg w
mechanizmie powstawania bolu krggostupa. Wraz z uptywem czasu i pogarszajagcym si¢
stanem istniejagcych patologii, zaburzenie moga swoim zasiggiem obja¢ inne elementy
budujace segment ruchowy, narzady sagsiadujace jak i oddalone od miejsca patologii [16].

Zdaniem Glodzika [17] LBP moze mie¢ podtoze psychogenne, wigzace si¢ ze sposobem
myslenia, osobowos$cia 1 stanem emocjonalnym. Uwaza si¢, iz istnieje pewna grupa ludzi
z osobowoscig predysponujacg do wystgpienia LBP. Charakteryzuje si¢ ona zwigkszonym
poziomem lgku, negatywng oceng samego siebie, izolowaniem oraz pesymizmem. U ludzi z
depresjg czy stanami lgkowymi, czg¢stos¢ wystgpowania bolow krggostupa jest na drugim

miejscu zaraz po bolach glowy [17].

Epidemiologia bolow kregostupa

Jednym z najczestszych powodow, dla ktorych spoteczenstwo odwiedza lekarza
pierwszego kontaktu jest bol kregostupa, ktory stanowi znaczacy problem zdrowotny na
catym $wiecie [18].

Dolegliwosci bolowe, jakie najczesciej pacjenci zglaszaja ze strony kregostupa,
dotycza z reguly okolicy ledzwiowo krzyzowej 19]. Tacy pacjenci to 40% wszystkich oséb,

ktorzy zgtaszaja si¢ do takich poradni jak: ortopedyczna, neurologiczna i rehabilitacyjna. Jest
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to problem, ktéry dotyka 80% spoleczenstwa doroslego a biorgc pod uwage czestose
wystepowania wszystkich objawow bolowych, tzw. bdl krzyza klasyfikuje si¢ na drugim
miejscu [19].

Bole kregostupa sa takze najczeSciej zglaszanym problemem, jezeli chodzi o
dolegliwosci zwigzane z ukladem mig$niowo-szkieletowym, w tym stosunkowo czeste w
okresie dziecinstwa i dojrzewania [11, 20].

Wedtug Jones [21], wystgpowanie LBP u dzieci i mtodziezy jest tak samo czegstym
schorzeniem, jak u dorostych, a 70-80% populacji przynajmniej raz w zyciu odczuwata bol
kregostupa ledzwiowego do 20 roku zycia, za§ 20% - przez okres 1-2 lat.

Natomiast Petersen 1 wsp. [22] podaja, iz wsrdd populacji dzieci, przynajmniej raz bol
kregostupa odczuwato 40%, a w 13% przypadkow bol powrdcit po jakims czasie.

Wedtug Massalskiego [18], na poczatku dolegliwosci przebiegaja tagodnie i z czasem
samoistnie ustepuja, natomiast maja tendencj¢ do nawracania oraz zaostrzenia Swojego
przebiegu.

Krawczynski [24] podaje, iz 10 do 15% dzieci i mlodziezy w Polsce ma problemy z
uktadem ruchu a przede wszystkim zwigzane z krggostupem.

Watson [23] zwraca uwage, iZ w pdtnocno-zachodniej Anglii 26% dzieci migdzy 11 a
14 rokiem zycia, zgtaszalo jednomiesigczny okres wystepowania bolu odcinka ledzwiowego
kregostupa.

Jak podaje Gaff [25], LBP u dzieci ponizej 6. roku zycia wystepuje bardzo rzadko i
stanowi 1% przypadkow, jednakze wzrasta wraz z wiekiem 1 zwigksza si¢, az o 10% pod
koniec okresu dojrzewania. Autor [25] prowadzil badania w grupie 749 niemieckich dzieci i
wykazat, iz z sposrod wszystkich nawracajacych 1 przewleklych dolegliwosci bolowych az
30% stanowig bole plecow, zas 10% tych nastolatkéw uwaza bdl, wystepujacy u nich, za
szczegoOlnie ucigzliwy. Z powodu dolegliwos$ci 55% sposrod dzieci udaje si¢ do lekarza,
natomiast 16% bez konsultacji z lekarzem korzysta z lekow przeciwbolowych bez recepty

[25].

Dyskopatia

Dyskopatia, to inaczej, w potocznym nazewnictwie, przepuklina jadra miazdzystego
tarczy miedzykrggowej kregostupa [3]. Dyskopatia wystepuje wtedy, kiedy jadro miazdzyste
ulega uwypukleniu i w nastepstwie uciska i drazni struktury kanalu krggowego. Istniejg dwa
mechanizmy, ktore moga powodowac bol w obrebie kregostupa, a sg to [3]:
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e ucisk mechaniczny
e niskie pH jadra miazdzystego, ktore jest wynikiem ubogiej w tlen przemiany materii.

Ucisk trwajacy dhuzszy okres, prowadzi do utraty wody przez jadro i pojawienia si¢
szczelin w blaszkach pierscienia witoknistego, a w zwigzku z tym, istnieje wigksze
prawdopodobienstwo, ze fragmenty jadra przedostang si¢ poza pierscien [3].

Krazek migdzykrggowy moze ulec uszkodzeniu w ré6znym stopniu i moze to by¢ [3]:

e naderwanie widkien pierscienia witoknistego, ktore skutkuje uwypukleniem si¢ jadra
do kanatu kregowego

e przerwanie piersScienia, co doprowadzi do wypadnigcia catego jadra, badz jego
fragmentu, do kanatu uciskajgc lub przerywajac korzenie nerwowe.

Patologia dysku jest najczgsciej wynikiem uszkodzenia mechanicznego 1
degeneracyjnego, rzadziej czynnikiem etiologicznym bywa infekcja, czy tez wady wrodzone
[4]. Jezeli chodzi o uszkodzenia mechaniczne, mozna podzieli¢ je na dwie kategorie, a
mianowicie [4]:

e uszkodzenia wewnatrzdyskowe, do ktorych dochodzi na skutek peknigcia pierscienia
wloknistego. Pierwszym z nich jest peknigcie promieniste, ktore poprzecznie uszkadza
pier§cien. Rozchodza si¢ od centrum w kierunku zewngtrznym pierscienia. Takie
peknigcia umozliwiaja wnikanie mas jadra miazdzystego. Do uogo6lnionego
uwypuklenia si¢ dysku dochodzi poprzez pgknigcia okrezne, ktore w praktyce
powoduja rozluznienie kolejnych warstw pierScienia. Ostatnim rodzajem sg peknigcia
poprzeczne, ktére powstaja na granicy pierScien-blaszka graniczna. Uwypuklenie
krazka miedzykregowego typu ,,bulging”, jest to uwypuklenie wigcej niz potowy
obwodu dysku, ktére nie przekracza 3mm w plaszczyznie poprzecznej. Mozna je
podzieli¢ na symetryczne (caly obwod dysku) i asymetryczne (50-100% obwodu).
Istotne jest stwierdzenie, ze uwypuklenie, nie jest tym samym co przepuklina.

e Przepuklina dysku, jest to termin okre$lajacy przemieszczenie materiatu krazka
miedzykregowego poza przestrzen dyskowg. Biorac pod uwage wielkos$¢ przepuklin,
dzieli si¢ je na: protruzje, w ktoérych podstawa uwypuklenia jest dluzsza niz wymiar
strzatkowy tego uwypuklenia we wszystkich projekcjach oraz ekstruzje, gdzie
podstawa uwypuklenia jest krotsza niz wymiar strzatkowy w tej samej projekcji.

W przypadku protruzji z reguly zewnetrzne warstwy pier§cienia wioknistego nie ulegaja
uszkodzeniu [4]. Natomiast jezeli chodzi o uszkodzenia typu ekstruzji zawsze dochodzi do

naruszenia ciaglosci pierscienia, co skutkuje przemieszczeniem si¢ materiatu dyskowego [4].
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Oddzielenie fragmentu materiatu dyskowego jest nazywane sekwestracja [4]. Fragment
ten, to inaczej sekwestr. Migracja z kolei okresla przesunigcie materiatu dyskowego, bez
zwiazku z obecnos$cig sekwestru [4]

Massalski [18] podaje iz proces degeneracji krazkéw miedzykregowych przebiega w
trzech okresach:

e Okres I: obniza si¢ zawarto$¢ proteoglikanéw i nastepuje odwodnienie krazka
miedzykrggowego co skutkuje zwyrodnieniem jadra miazdzystego. Wpltywa to na
pierscien wtoknisty, ktory staje si¢ mniej wytrzymaly mechanicznie, powstajg na nim
pchnigcia i szczeliny co sprzyja wystapienia protruzji.

e Okres II: jadro miazdzyste przemiesza si¢ w powstatych szczelinach, co ostatecznie
moze skutkowal przerwaniem pierScienia  wioknistego. Jadro, ktérego uleglo
przemieszczeniu moze uciska¢ struktury nerwowe (worek oponowy i1 Kkorzenie
nerwow rdzeniowych).

e Okres III: nastepuje ostateczne zwyrodnienie kragzka migdzykregowego, co prowadzi
do przeros$nigcia krazka tkanka wtoknista. W obrazie radiologicznym mozna
zaobserwowac znaczne zmniejszenie przestrzeni mie¢dzykregowej, na krawedziach
trzondbw moga by¢ obecne osteofity oraz oznaki zwyrodnienia stawow
miedzywyrostkowych.

Nalezy pamigta¢, iz uszkodzenie krazka miedzykrggowego na kazdym etapie, moze
generowac¢ silny bol w miejscu wystapienia patologii lub bdl promieniujacy, ktory wynika z

ucisku na struktury nerwowe.

Dyskopatia ledzwiowa u dzieci i mlodziezy

Revuelta [26] zaznacza, iz dyskopatia ledzwiowa jest rzadko wystepujacym problemem
wsrdd dzieci 1 mlodziezy 1 wedtug literaturowych, za Sienkiewicz 1 wsp. [12], tylko niewielki
procent pacjentow (1%) kwalifikuje si¢ do leczenia operacyjnego.

Poréwnujac dyskopatie, ktéra wystepuje u dzieci i w populacji dorostych, mozna
zauwazy¢ pewne roéznice. Charakterystycznymi cechami dyskopatii ledzwiowej (LDH -
Lumbar disc herniation) w wieku dzieciecym sg [3]:

e uwypuklenie, czy wypadnigcie jadra miazdzystego ogranicza si¢ zwykle do jednego

poziomu i jest to najczesciej poziom kregow L4 1 LS, lub L5 1 S1 (stosunek czestosci

wystepowania to 2:3)
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e nierzadko wystepuje z innymi patologiami w obrebie kregostupa takimi jak np.
ztamania tylnych krawedzi trzonow.
Mandera [27], jako czynniki predysponujace do dyskopatii ledzwiowej wymienia:
e uprawianie sportéw, ktore wigza si¢ ze zwigkszonym narazeniem na urazy lub
nadmiernie obcigzaja kregostup,
e obcigzenia genetyczne
e zbyt duza mase ciata
e wysoki wzrost.

Wedtug Dang [28] najwazniejszym czynnikiem przyczyniajagcym si¢ do LDH jest
uraz (najczesciej zwigzany ze sportem, upadek, skrajne zgiecie lub wyprostowanie tulowia
itp.) poprzedzajacy wystapienie objawow bolowych. Dodatni wywiad w kierunku urazu przed
wystapieniem odczucia bolu ma od 30% do 60% dzieci 1 mlodziezy. Odrdznia to populacje
dzieci od populacji dorostych, poniewaz wickszos¢ pacjentow dorostych nie do$wiadczyta
urazu przed wystapieniem bolu kregostupa [28].

Sarma [29] w swoich badaniach miata 57,14% pacjentdw populacji dzieci z dodatnim
wywiadem w kierunku urazu przed pojawieniem si¢ dolegliwosci.

Dodatkowo Dang [28] odwotuje si¢ do badan, ktore sugeruja, ze uraz moze by¢
wydarzeniem jedynie nasilajacym juz istniejagce wczesniej uszkodzenia krazka

migdzykrggowego np. mikro-urazy czy zmiany zwyrodnieniowe.

Obraz kliniczny dyskopatii ledzwiowej

Pierwszym 1 najcze$ciej wystepujacym objawem sugerujacym obecno$¢ dyskopatii
ledzwiowej jest bol w dolnym odcinku kregostupa [30]. Bol moze dotyczy¢ rowniez
obszaréw takich jak: posladek, biodra, konczyna dolna. Mogg mu towarzyszy¢ zaburzenia
czucia na powierzchni ciata, ktére sg zgodne z obszarem unerwienia uszkodzonych korzeni
nerwowych. Dhlugotrwaty ucisk korzeni nerwowych moze z kolei prowadzi¢ do oslabienia
mie$ni w konczynach dolnych, a u niektorych pacjentow obserwuje si¢ intensywne napigcie
miesi przykregostupowych [30].

Dyskopatia ledzwiowa u dzieci i mtodziezy daje obraz kliniczny podobny do tego,
ktoéry wystepuje u osob dorostych [19]. Cecha wyrdzniajaca jest to, ze u 90% pacjentow
mozna zauwazy¢ dodatni objaw Lasegue'a, ktory swiadczy o wigkszym napigciu korzeni

nerwowych u dzieci, niz u 0s6b dorostych [19].
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Wedtug Lukhele [20], ponad 90% dzieci z dyskopatig ledzwiowg oprécz bolu w
dolnej czegsciej plecow bedzie miato rowniez:
e bol nogi,
e zmniejszenie lordozy ledzwiowe;j
e znaczace ograniczenie ruchow w tym odcinku krggostupa.

Gasik 1 wsp. [31] badajac zwigzek miedzy dyskopatia ledzwiowa, a niedowtadem w
obrebie migsni stawu kolanowego u 0so6b dorostych, uzyskali nastepujace wyniki:

e 79,6% pacjentow mialo zaburzenia sily migéni, ktore sa odpowiedzialne za
prostowanie stawu kolanowego,
e u72,2% pacjentéw odnotowano ostabienie sily migsni zginajacych staw kolanowy.

Wedhug literaturowych [12], w przebiegu dyskopatii moze dojs¢ do ubytkow
ruchowych oraz zaburzen funkcjonowania zwieraczy, jest to tzw. zespot ogona konskiego. W
takich przypadkach konieczne moze okazaé si¢ leczenie operacyjne, natomiast zdarza si¢ to
jedynie w przypadku okoto 1% pacjentow [12].

W odrdznieniu od oséb dorostych, w populacji dzieci rzadko mozna zaobserwowac
deficyty neurologiczne, takie jak zaburzenia czucia czy niedowtady [16]. Pamigta¢ jednak
nalezy, ze obecno$¢ deficytu neurologicznego razem z boélem kregostupa, wymaga
diagnostyki roznicowej z guzem nowotworowym kanatu kregowego, wadami wrodzonymi i

zmianami na tle infekcyjnym [16].

Diagnostyka obrazowa dyskopatii ledzwiowej

LBP moze pochodzi¢ z niemal kazdej struktury znajdujacej si¢ w obrebie kregostupa,
moga to by¢ kosci, migsnie, wigzadla, korzenie nerwowe 1 naczynia [32]. Jednym z
najczestszych problemoéw sg procesy zwyrodnieniowe - dyskopatie. Ponadto, bol kregostupa
ledzwiowego moze by¢ wynikiem zwezenia kanalu kregowego, toczacej si¢ infekcji, procesu
nowotworowego, ztamania na skutek urazu lub moze pochodzi¢ od narzadéw sasiadujacych z
kregostupem [32].

Szczegdlng role w diagnostyce chordb kregostupa speiniajg badania obrazowe [33].
W zwigzku z ciaglym postepem technologicznym rozwijaja si¢ coraz to nowsze techniki
obrazowania, umozliwiajace zobrazowanie patologii w obrgbie kregostupa z wigksza

doktadnoscig [33].
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Podstawowym badaniem w celu wykluczenia obecno$ci zmian nowotworowych, czy

tez zmian zapalnych jest konwencjonalne badanie radiologiczne [12].

Pomimo ciagltego rozwoju nowoczesnych technik obrazowania jest to badanie
wykonywane w pierwszej kolejnosci w przypadku wigkszosci pacjentow z dolegliwosciami
ze strony kregostupa [33].

Radiogram kregostupa ledzwiowego wykona¢ mozna w nastepujacych projekcjach
[34]:

e projekcja ap (przednio-tylnia) i boczna: w tej projekcji mozna oceni¢ o$ kregostupa,
ksztalt 1 wysoko$¢ kregoéw, polozenie kregéw wzgledem sgsiednich, wymiary
przestrzeni miedzytrzonowej itp.,

e projekcja skosna: wykazuja obecno$¢ kregoszczeliny, kregozmyku oraz dobrze
obrazuja otwory miedzykregowe

e zdjecia czynnosciowe: przydatne w ocenie niestabilnosci kregostupa

Przed wykonaniem zdje¢ radiologicznych kregostupa ledzwiowego niezbedne jest
przygotowanie pacjenta, polegajace na wykonaniu lewatywy i podaniu lekow przeciw
wzdeciom [12].

Zdjecie rentgenowskie (RTG) pozwala roéwniez na wstepng ocen¢ zmian
zwyrodnieniowych w ledzwiowym odcinku kregostupa poprzez uwidocznienie zwezenia
przestrzeni mi¢dzykrggowych co moze posrednio §wiadczy¢ o zmianach zwyrodnieniowych
w krazkach miedzykregowych [33].

Mandera [27], jako kolejne badanie do oceny dyskopatii ledzwiowej, wymienia
mielografie. Jest to badanie polegajace na podaniu $rodka kontrastowego do worka
oponowego kanatu kregowego. Mielografia jednak w obecnych czasach jest wykonywana
bardzo rzadko i nie ma zbyt duzego znaczenia w diagnostyce dyskopatii [27].

Tomografia komputerowa (TK), moze zaja¢ miejsce metod bardziej inwazyjnych takich

jak np. mielografia [31]. Ze wzgledu na krétki czas akwizycji, wysoka rozdzielczo$¢ obrazu
oraz mozliwos$¢ uzyskania obrazéw 2D 1 3D, jest bardziej przydatng technika, niz klasyczne
zdjecie rentgenowskie. Obrazowanie w zakresie tkanek migkkich jest lepsze niz w przypadku
klasycznego radiogramu, ale w poroéwnaniu z rezonansem magnetycznym (MRI) wypada
gorzej. Mimo wszystko TK naraza pacjenta na wigksza dawka promieniowania i jest drozsza
niz zdjecie RTG, ale pozwala uzyska¢ wiecej informacji o badanym odcinku kregostupa. TK
wydaje si¢ by¢ dobra alternatywa, kiedy z powodu przeciwwskazan (np. klaustrofobia,

rozrusznik serca) nie mozna wykona¢ MRI [31].
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TK w diagnozowaniu przepukliny krazka mig¢dzykregowego wykazuje czuto$¢ na
poziomie 88-94%, natomiast specyficznos$¢ tej metody osigga wynik 57-64%, co sprawia iz
TK w tym przypadku doréwnuje metodzie MRI [34].

Metoda ta jest czgsto uzywana w diagnozowaniu dyskopatii ledzwiowej w populacji
0sOb dorostych, jednak ze wzgledu na szkodliwy efekt promieniowania jonizujgcego, co jest
istotnie wazne w przypadku dzieci, badaniem z wyboru powinien by¢ MRI [27]. Ponadto w
metodzie TK uwidaczniane sg jedynie wybrane przestrzenie miedzykregowe, ze wzgledu na
to ze u dzieci symptomy dyskopatii nie sg charakterystyczne jak u oséb dorostych, istnieje
ryzyko przeoczenia waznej patologii jakg moze by¢ np. guz. Inna patologia moze byc¢
zlokalizowana w gornej czesci kregostupa ledzwiowego, a objawy kliniczne ktére obserwuje
si¢ u pacjenta zostang przypisane do wypukliny jadra miazdzystego, ktéra uwidocznito
badanie TK [27].

Rezonans magnetyczny jest metoda obrazowania, dzigki ktérej mozna dobrze

zobrazowa¢ tkanki migkkie, miedzy innymi [35]:
e migsnie znajdujace si¢ w okolicy kregostupa,
e wigzadla,
e tkanke thuszczowa
e rdzen kregowy wraz z korzeniami nerwowymi
e dyski pomigdzy trzonami kregdéw
e blony otaczajace rdzen kregowy

Krazek miedzykrggowy w tym badaniu jest zobrazowany bardzo szczegdtowo co
pozwala stwierdzi¢ miedzy innymi: obecnos¢ przepukliny i sekwestrow, naruszenie cigglosci
pierscienia wioknistego 1 w koncu, czy struktury znajdujace si¢ wewnatrz kanatu zostaly
ucisniete [35,36].

Podczas badania MRI, pacjent umieszczony jest wewnatrz cewki elektromagnesu, ktora
wytwarza mocne pole magnetyczne (natg¢zenie wynosi od 1,5 T do nawet 7 T w niektorych
aparatach) [36]. Pole te, jest niezbgdne aby ustawi¢ spin atomu wody, ktora znajduje si¢ w
tkankach ludzkiego organizmu, réwnolegle do osi magnesu. Wykreowanie obrazu przez
komputer jest mozliwe dzigki szybkim zmianom tego pola, a nastgpnie pomiarom
promieniowania elektromagnetycznego, ktore jest emitowane na skutek zjawiska relaksacji.
Terminem relaksacji okres$la si¢ powrot uktadu spinéw do stanu zwanego stanem réwnowagi

termodynamicznej [36].

93



Dyskopatia ledzwiowa u dzieci i mlodziezy

Przy pomocy MRI mozna zarejestrowaé dwa podstawowe typy obrazow: T1 1 T2 [37].
Obraz T1 jest to inaczej szybkos$¢ z jaka protony wracajg do stanu rdwnowagi, natomiast
obraz T2 jest to szybko$¢ z jaka sygnal zanika. Jest jeszcze trzeci rodzaj obrazu, PD i jest on
zalezny od ilosci protonéw w stanie wzbudzenia. Przy rozpoznawaniu obrazéw warto
pamigtac, iz ptyn na obrazie T1 bedzie ciemny, a w przypadku obrazu T2 bedzie jasny [37].

Zwyrodnienie krazka migdzykregowego, mozna rozpozna¢ w badaniu MRI na
podstawie zmniejszenia jego intensywnosci w obrazie T2-zaleznym oraz obnizenia wysokosci
[39].

Mozliwosci jakie daje MRI w przypadku diagnozowania dyskopatii to miedzy innymi

[40]:
e spadek intensywno$ci sygnalu w obrazach T2-zaleznych — zwyrodnienie krazka
miedzykrgegowego;
e obraz w przekroju osiowym — dobrze uwidoczniona przepuklina krazka

mig¢dzykregowego, a takze uwypuklenie o typie ,,bulging”;

e ocena fazy przepukliny: protruzji, ekstruzji, sekwestracji ;

e mozliwo$¢ roznicowania przepukliny aktywnej i nieaktywnej (aktywna posiada
ognisko o zwigkszonym sygnale w obrazie T2-zaleznym);

e ocena nastgpstw choroby zwyrodnieniowe;j,

e ocena ucisku na struktury znajdujace si¢ wewnatrz kanatlu kregowego

e po operacji przepukliny wykonywane w celu roznicowania ponownej przepukliny z
blizng pooperacyjng (blizna wzmacnia si¢ po podaniu kontrastu dozylnie),

e rdznicowanie zmian zwyrodnieniowych ze zmianami zapalnymi oraz
nowotworowymi, poprzez uzycie do badania $rodka kontrastujacego,

e ocena mozliwosci ruchowych kregostupa 1 kompresji na  struktury
wewnatrzkanatowe przy réznym wariancie ulozenia - mozliwe w aparatach
otwartych oraz w takich gdzie magnes ustawiony jest pionowo.

Krasuski [34] podaje, iz MRI osiagga 82-89% czutosci jezeli chodzi o wykrywanie
przepukliny krazka mig¢dzykregowego. Natomiast korzenie nerwoéw rdzeniowych mozna
oceni¢ wiele doktadniej stosujac kontrast gadolinowy. Wedtug autora [36] metoda rezonansu
magnetycznego dobrze uwidacznia cechy odwodnienia krazka miedzykregowego 1 wszelkie
zaburzenia w budowie anatomicznej takie jak: wypukliny, protruzje, przepukliny.

Gregory 1 wsp.[40] przedstawiaja wyniki badan, w ktérych MRI w kwestii diagnostyki

dyskopatii, czuto$¢ osigga na poziomie 60-100%, a specyficznos¢ 43-97%. W pordéwnaniu z
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tomografia komputerowa 1 mielografia, MRI jest metoda nieinwazyjng i dostarczajaca wiecej
szczegotow na temat tkanek migkkich i korzeni nerwow rdzeniowych [40].

MRI jest metoda z wyboru jezeli chodzi o szczegdlowa ocene kregostupa u dzieci i
miodziezy [41]. Zawdzigcza to dzigki mozliwosci obrazowania wieloptaszczyznowego,
doskonatemu kontrastowi tkanek migkkich i1 braku promieniowania jonizujacego. Jak podaje
autor noworodki moga by¢ diagnozowane za pomocg ultradzwigkéw w niektorych
przypadkach, poniewaz tylne struktury kregéw sa nadal chrzestne do mniej wigcej 6 tygodnia
zycia, mimo tego, MRI moze okaza¢ si¢ niezbedne w dalszej analizie, szczegdlnie w
przypadkach z objawami  neurologicznymi. Zmiany zwyrodnieniowe  krazka
miedzykregowego w populacji dzieci wystepuja rzadko, a kiedy sie pojawiajag moga byc
zwigzane z czynnikiem genetycznym. Dla przyktadu, choroba Scheuermanna powigzana jest
z wezesnymi zmianami zwyrodnieniowymi 1 wypuklinami krazkéw miedzykregowych [41].

Wedtug Tittingera i wsp. [42], MRI 1 TK s3 drogimi metodami w diagnozowaniu
dyskopatii ledzwiowej, lecz obiektywnymi. Natomiast TK powinno by¢ wykonywane jedyne
jako badanie uzupeiniajace w stosunku do badania MRI, w przypadkach kiedy sa
przeciwwskazania do wykonania MRI lub gdy doktadniejszej oceny wymagaja struktury

kostne [39].
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Rozwoj badan z zastosowaniem tomografii komputerowej

Tomografia komputerowa (TK) jest rodzajem badania obrazowego, w ktorym do
tworzenia obrazu badanego obszaru, podobnie jak w klasycznej rentgenodiagnostyce,
wykorzystuje si¢ promieniowanie X [1,2]. Zasadniczg rdznicg migdzy tymi dwoma badaniami
jest fakt, iz w tomografii komputerowej lampa rentgenowska okraza pacjenta w plaszczyznie
prostopadtej do jego osi dtugiej, a w klasycznej rentgenodiagnostyce lampa rentgenowska jest
nieruchoma w czasie badania. Ponadto w TK promieniowanie po przejsciu przez cialo
pacjenta jest zbierane przez uklad detektorow potozonych wzdluz obwodu obrotu lampy
RTG. Dzigki tym wlasciwosciom badanie to pozwala na uzyskanie warstwowych obrazow
badanych narzadow [1,2].

Historia powstania tomografii komputerowej sigga XIX wieku, kiedy to w 1895 roku
Wilhelm Konrad Rontgena wykryl promieniowanie X i co zainicjowato ogromny postep w
Swiecie medycyny, pozwalajac wielu naukowcom na tworzenie nowych teorii
1 konstruowanie urzadzen medycznych, ktére nie powstatyby, gdyby nie niemiecki fizyk [3].

Juz w roku 1917 austriacki matematyk Johann Radon opublikowat prace w ktorej
opisal podstawowe wzory matematyczne, lezace u podstaw tomografii komputerowej, a jego
teoria zostata nazwana transformacja Radona [4].

Natomiast w roku 1963 i 1964, Allan McLeod Cormak, amerykanski fizyk pochodzacy
z Republiki Potudniowej Afryki, opublikowal dwa referaty, w ktorych opisal teoretyczne
podwaliny tomografii komputerowej, jednakze rezultaty jego pracy nie wzbudzily w tamtym

czasie zbyt duzego zainteresowania [1,5].
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Dopiero w roku 1971, kiedy to Godfrey Hounsfield wraz z zespolem zbudowali
prototyp zestawu do TK, zwrocono uwage na prace Cormaka i w roku 1979, on i Hounsfield
otrzymali niezaleznie Nagrody Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny[1,5].

Prototyp zestawu do TK zostat zainstalowany w szpitalu Atkinson Morley Hospital w
Londynie [1,6]. Sprzg¢t ten byl przeznaczony do badania glowy i1 posiadal lampe rentgenowska
oraz  tylko jeden detektor promieniowania. Od tamtego czasu ewolucja aparatow
tomograficznych postepowata w sposob dynamiczny. Wyrdznia si¢ dwa bardzo istotne
momenty, ktore w zasadniczy sposob zwigkszyly znaczenie kliniczne obrazowania za pomoca
tomografii komputerowej [1,6]:

e wprowadzenie spiralnej tomografii komputerowej (ciagglej rotacji lampy przy
jednoczesnym ruchu stotu, na ktérym lezy pacjent)
e wprowadzenie wielu rzgdow detektorow (wielorzegdowa spiralna tomografia

komputerowa).

Zasada dzialania

Obrazowanie za pomocg tomografii komputerowej wykorzystuje wlasciwosci jakie
posiada promieniowanie rentgenowskie, ktore jest emitowane przez lampe rentgenowska
poruszajaca si¢ statym okreznym ruchem dookota pacjenta [5,7]. Wzdluz obwodu obrotu
lampy znajduja si¢ detektory rejestrujgce ostabienie promieniowania, do ktérego dochodzi
podczas przechodzenia przez ciatlo pacjenta. Nastgpnie uzyskane w ten sposdb dane
przetwarzane sg elektronicznie i1 na ich podstawie komputer dokonuje rekonstrukcji obrazu
[5,7].

Promieniowanie rentgenowskie przechodzac przez ciato pacjenta w réznym stopniu
ulega ostabieniu, co wynika z faktu, iz rézne tkanki w rézny sposob pochlaniajg
promieniowanie [2]. Stopien ostabienia tego promieniowania zalezy od nat¢zenia
promieniowania oraz od grubosci i sktadu danej tkanki i mozna wyrazi¢ go za pomocg wzoru
[2]:

I=1Ipe™® (1)
gdzie:
I — nat¢zenie promieniowania po przejsciu przez obiekt,
Iy — natezenie promieniowania padajacego, p - liniowy wspoOlczynnik ostabienia
promieniowania, ktory jest zalezny od materiatu i dlugosci fali padajacego promieniowania

X, g — grubo$¢ absorbentu.
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Liniowy wspoétczynnik ostabienia promieniowania nazywany jest inaczej liniowym
wspotczynnikiem absorpcji. Parametr ten jest zalezny od gestosci badanej tkanki oraz od jej

liczby atomowej. Zalezno$¢ ta opisuje prawo Bragga i Pierca [2]:

u =K’z )
gdzie:
k — wspotczynnik proporcjonalnosci,
A — dlugos¢ fali promieniowania,
Z — liczba atomowa materiatu.

W tomografii komputerowej, dla okreslonych tkanek, liniowe wspotczynniki
absorpcji  wyrazane s3 za pomocg jednostek Hounsfielda (JH) 1 przedstawiane w
odpowiedniej skali szarosci [8]. Liniowe wspdtczynniki pochlaniania promieniowania danych
tkanek odnosi si¢ do wody, ktéra w skali Hounsfielda ma 0 jH. Wedlug tej skali
wspotczynnik ostabienia tkanki kostnej jest rowny +1000 jH, natomiast powietrze posiada -

1000 jH [8].

Promieniowanie

Promieniowanie jest to strumien czastek lub fal, a samo wytwarzanie promieniowania
nazywane jest emisjg. Poczatkowo pojecie promieniowania odnoszono jedynie do promieni
stonecznych, pdzniej jednak znacznie rozszerzono jego definicje [1].

Promieniowanie mozna podzieli¢ na jonizujace 1 niejonizujace, przy czym w
medycynie do diagnostyki oraz leczenia stosowane jest promieniowanie jonizujace [6].

Promieniowanie jonizujgce to zbiorcza nazwa wszystkich rodzajow promieniowania,
ktore wywotuja jonizacje osrodka materialnego [9,10]. Jonizacja za$ to proces, w ktorym
dochodzi do oderwania elektronu od atomu. Zjawisko to ma miejsce, gdy promieniowanie
jonizujace, przechodzac przez dany osrodek, wytraca swoja energi¢ i staje si¢ zdolne do
wybicia elektronu z powtoki atomowej, a w konsekwencji powstaje jon. Wyr6znia si¢ trzy
gléwne rodzaje promieniowania jonizujacego: o, B iy [9,10].

Promieniowanie a jest strumieniem czastek, a mianowicie jader helu, ktore zawieraja
po dwa protony i dwa neutrony [6]. Maja wiec tadunek dodatni i w polu elektrycznym
odchylaja si¢ w kierunku ujemnej elektrody. Czastki o majg stosunkowo niewielki, bo
kilkucentymetrowy zasi¢g, co wynika z faktu, ze sg bardzo cigzkie i1 z tatwoscia oddajg swoja

energi¢ do osrodka, w ktéorym si¢ przemieszczajg. Promieniowanie o nie wymaga stosowania
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zadnych specjalnych oston, bo juz sam naskoérek czy zwykla kartka papieru stanowia
skuteczng bariere [6].

Promieniowanie B, podobnie jak a, jest promieniowaniem korpuskularnym, co
oznaczz, ze jest strumieniem czastek [9]. W tym przypadku sa to elektrony(f’) lub
antyelektrony(B") poruszajace si¢ predkoscia zblizona do predkosci $wiatta. Droga jaka
czastki B moga pokona¢ w osrodku jest znacznie diuzsza, niz w przypadku czastek o.
Skora nie jest tu juz skuteczng bariera, jednak dopiero potknigcie lub zainhalowanie materiatu
emitujacego te czastki jest najbardziej niebezpieczne i moze poczyni¢ najwicksze
spustoszenia w organizmie [9].

Promieniowanie y to najbardziej przenikliwy rodzaj promieniowania jonizujgcego, a
od promieniowania o 1 [ odréznia je przede wszystkim fakt, iz jest to fala
elektromagnetyczna [6,9]. Oznacza to, Ze nie posiada czastek, a jest tylko rozchodzacym sie
w przestrzeni zaburzeniem pola elektromagnetycznego. W polu elektrycznym
promieniowanie y nie ulega odchyleniu, poniewaz nie posiada ono tadunku elektrycznego.
Promieniowanie y powstaje na przyktad w wyniku przemian jadrowych. Emisj¢ tego
promieniowania mozna réwniez zauwazy¢ przy powracaniu atomu ze stanu wzbudzonego do
podstawowego. W tym procesie atom spontanicznie oddaje do srodowiska nadmiar energii w
postaci kwantu gamma [6,9].

Promieniowanie X, czyli rentgenowskie zostato odkryte przez Wilhelma Konrada
Rontgena w 1895 roku 1 od razu znalazto zastosowanie w medycynie [2]. Promieniowanie to,
podobnie jak promieniowanie vy, jest falg elektromagnetyczng. Rozni si¢ jedynie zakresem
energetycznym oraz sposobem w jaki powstaje [2].

Urzadzeniem shuzacym do wytwarzania promieniowania rentgenowskiego jest lampa
rentgenowska, czyli szklana prézniowa banka, wewnatrz ktorej znajduja si¢ dwie elektrody
[2]:

e katoda - ma posta¢ spirali wykonanej z wolframu i nazywana jest widknem Zarzenia.

Po przylozeniu napigcia do katody widkno Zarzenia rozgrzewa si¢ do temperatury

przekraczajacej 1000°C i dochodzi wtedy do emisji elektronow, a ich ilo$¢ zalezy od

napigcia jakie zostato przytozone
e anoda - wykonana jest z miedzi, a na jej powierzchni wtopiona jest ptytka z wolframu.

Miedzy obiema elektrodami przytozona jest rdéznica potencjalow, co  zmusza
elektrony do poruszania si¢ w stron¢ anody, ktéra ma potencjat dodatni [6]. Elektrony
docierajac do materiatu anody ulegaja wyhamowaniu i w wyniku tego procesu powstaje duza

ilo§¢ ciepla oraz tak zwane promieniowanie hamowania. Jest ono konsekwencja
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oddziatywania czastki posiadajacej tadunek elektryczny, z polem elektrostatycznym jadra
atomowego. Jezeli elektrony majg dostateczng energi¢, to podczas ich hamowania na
powierzchni anody powstaje promieniowanie rentgenowskie. Zdecydowana wigkszos¢
powstajacej energii zamieniana jest jednak na ciepto, dlatego bardzo wazne jest odpowiednie
chlodzenie lampy rentgenowskiej [2,11]
Wiasciwosci promieni X [1,6]:
e jego predkos¢ w prozni jest rowna predkosci Swiatta
e nie ulega odchyleniu w polu magnetycznym
e oddziatuje na materi¢ wywotujac skutki biologiczne
e powoduje luminescencje — po zetknigciu si¢ z okreslonym zwigzkiem chemicznym
wywotuje emisje Swiatta widzialnego; to zjawisko jest wykorzystywane do
wzmocnienia sygnatu na kliszy fotograficzne;,
e przenikliwo$s¢ — promieniowanie rentgenowskie przenika przez materi¢
1 w mniejszym lub wigkszym stopniu ulega ostabieniu,
e wplywa na emulsj¢ fotograficzng — powoduje zaczernienie btony rentgenowskiej,
e zdolno$¢ do jonizacji — oprocz przenikania przez materi¢, promienie X maj3
zdolno$¢ do jonizacji osrodka, w ktorym si¢ poruszaja,
e zmniejsza swoje nat¢zenie wraz z kwadratem odleglosci — wiasciwos¢ ta
wykorzystywana jest do kontrolowania natgezenia promieniowania juz samg
odleglosciag pacjenta od zrodta promieniowania; bardzo wazny element ochrony

radiologicznej pacjenta.

Oddzialywanie promieniowania jonizujacego z materia

Promieniowanie X lub y gdy przechodza przez dany osrodek, oddziatuja z jego
czasteczkami 1 atomami [12]. Fotony mogg wspotoddziatywac z: elektronami atomu, jadrem
atomu, polem elektrycznym jadra atomowego lub polem elektrycznym elektrondw oraz
polem mezonowych jader atomowych. Uwaza sig, ze teoretycznie istnieje mozliwo$¢ zajscia
dwanascie réznych procesow, w ktorych fotony zostajg rozproszone lub zaabsorbowane. W
praktyce, w przedziale energetycznym reprezentowanym przez promieniowanie X 1 Yy
obserwuje si¢ trzy zjawiska: zjawisko fotoelektryczne, zjawisko Comptona i kreacja par [12].

Zjawisko fotoelektryczne, inaczej fotoefekt, zachodzi migdzy fotonem, a elektronem

zwigzanym z jadrem atomowym [1,6]. Podczas tego zjawiska dochodzi do przekazania
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elektronowi powtoki, catej energii jaka posiada kwant. Jezeli po absorpcji elektron osiagnie
energi¢ przewyzszajaca ta, ktora wigze go z jadrem atomowym, dochodzi do wybicia tego
elektronu z atomu. Prawdopodobienstwo, ze to zjawisko zajdzie, jest uzaleznione od energii
jaka posiada foton, oraz od liczby atomowej Z pierwiastka. Wraz ze wzrostem liczby
atomowej rosng roOwniez szanse na zajscie tego zjawiska [1,6].

Zjawisko Comptona polega na tym, ze foton uderzajac w elektron, bedacy na
powtoce stabo zwigzanej z jadrem atomowym, przekazuje mu czg$¢ swojej energii [1,12].
Elektron zostaje wybity poza atom, a z pozostatej energii fotonu powstaje nowy foton o
energii mniejszej niz pierwotna. Po zderzeniu foton i tak zwany fotoelektron poruszaja si¢ w
réznych kierunkach, stad czesto w odniesieniu do tego zjawiska uzywana jest nazwa
rozproszenia Comptonowsikego [1,12].

Kreacja par to zjawisko polegajace na tym, ze kiedy kwant promieniowania o
energii przekraczajagcej 1,02 MeV =znajdzie si¢ blisko jadra atomowego moze ulec
przeksztalceniu w pare elektron — pozyton [6,12]. Czastki te posiadaja przeciwne tadunki
elektryczne oraz energi¢ kinetyczng, ktéra wytracajg poruszajac si¢ w danym osrodku. Kiedy
pozyton utraci znaczng cze$¢ swojej energii, taczy si¢ z najblizej potozonym elektronem
i ulegaja anihilacji. Masy tych dwoéch czastek zostaja zamienione na energi¢ i powstaja dwa
kwanty promieniowania elektromagnetycznego, ktére rozchodza si¢ w przeciwnych
kierunkach. Prawdopodobienstwo, Ze to zjawisko zaistnieje jest tym wyzsze im wyzsza jest
liczba atomowa pierwiastka [6,12].

W obrazowaniu za pomocg tomografii komputerowej stosowane s takie energie
kwantéw promieniowania, ze zachodza tu tylko zjawisko fotoelektryczne i efekt Comptona.
Kreacja par natomiast znalazta zastosowanie na przykltad w pozytronowej tomografii

emisyjnej (PET) [1].

Oddzialywanie promieniowania jonizujacego na zywe organizmy

Oddzialywanie promieniowania jonizujacego na organizmy Zzywe opiera Si¢ na
wplywie tego promieniowania na pojedyncze komorki [9,13]. Efekt jaki moze ono wywotac
jest trudny do przewidzenia, poniewaz to samo promieniowanie o tej samej dawce moze za
kazdym razem spowodowac inng reakcj¢, a czasem nawet jej brak. Wiadomo jednak, ze im
wicksza jest ilo§¢ promieniowania docierajagcego do komorki, tym wigksze jest

prawdopodobienstwo wystgpienia jakiego§ efektu. Promieniowanie jonizujace posiada
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zdolno$¢ do bezposredniego niszczenia komorek, naruszajac ich strukturg¢ oraz do
posredniego oddzialywania na komorki poprzez zapoczatkowywanie reakcji, ktore wptywaja
na te komorki [9,13].

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje skutkow jakie wywiera na organizmy zywe promieniowanie
jonizujace: skutki deterministyczne (niestochastyczne) i stochastyczne [14,15].

Skutki deterministyczne w wigkszosci przypadkoéw zaliczane s3 do wczesnej
odpowiedzi na promieniowanie i wystepuja po kilku godzinach, dniach lub tygodniach [14].
Ich cechg charakterystyczng jest wystepowanie tak zwanej dawki progowej, co oznacza, ze
organizm reaguje dopiero po jej przekroczeniu, a gdy to si¢ stanie odpowiedz tkanek jest tym
silniejsza im wyzsza byta pochtoni¢ta dawka. Przykladami deterministycznych skutkow
promieniowania jonizujacego s3 na przyktad ostra choroba popromienna, zmetnienie
soczewki oka czy bezptodnos$¢. Aby zapobiec wystepowaniu skutkow niestochastycznych
wyznaczono specjalne normy tak zwane graniczne dawki réwnowazne, ktérych nie wolno
przekraczaé [14].

Skutki stochastyczne przede wszystkim sg efektami péznymi i w odrdéznieniu od
skutkow deterministycznych nie wystepuje tu dawka, ponizej ktorej brak jest efektow
biologicznych [15]. Prawdopodobienstwo zaistnienia danej reakcji w sposob proporcjonalny
zalezy od ilosci dawki, ale za to nasilenie tej reakcji nie jest zwigzane z dawka
promieniowania. Przyktadem skutkow stochastycznych sg przede wszystkim nowotwory,
ktore moga pojawi¢ si¢ wiele lat po ekspozycji na promieniowanie. Nie da si¢ jedna z calg
pewnoscig stwierdzi¢, ze przyczyna danej choroby nowotworowej bylo promieniowanie

jonizujace, gdyz jest to tylko jeden z licznych czynnikow [15].

Srodki kontrastujace stosowane w rentgenodiagnostyce

Srodki kontrastujace w rentgenodiagnostyce, w tym w tomografii komputerowej, to
substancje stosowane w celu lepszego uwidocznienia badanego obszaru [6]. Pochlaniajg one
promieniowanie rentgenowskie w mniejszym lub wiekszym stopniu, niz otaczajagce tkanki,
dzigki czemu mozliwe jest ukazanie zmian, ktérych w klasycznym badaniu nie datoby si¢
zobaczy¢.

Srodki kontrastujace stosowane w rentgenodiagnostyce mozna podzieli¢ na pozytywne

1 negatywne [6].
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Pozytywne Srodki kontrastujace

Pozytywne $rodki kontrastujgce to substancje, ktore znacznie bardziej niz tkanki
otaczajace, pochtaniajg promienie rentgenowskie, a dzigki temu otrzymywany obraz jest
wzmocniony [6,18].

W diagnostyce medycznej wykorzystywane sa $rodki kontrastowe oparte na
zwigzkach jodu 1 baru, ktore posiadaja wysokie liczby atomowe, a ich wspolczynniki
pochtaniania sg o wiele wyzsze niz sktadniki tkanek migkkich [6,18].

Wyréznia sie dwie podstawowe grupy pozytywnych srodkow kontrastujacych -
substancje rozpuszczalne i nierozpuszczalne w wodzie [6,18].

Srodki kontrastujace rozpuszczalne w wodzie s3 to gtéwnie zwiazki na bazie jodu, a w

zasadzie jego sole [16]. Substancje te w r6Zny sposob sa usuwane z organizmu i ze wzgledu
na to dzieli si¢ je na [16]:

e hepatotropowe - wykazujace duze powinowactwo do tkanek watroby, co oznacza, ze
po doustnym lub dozylnym podaniu tego preparatu hepatocyty, bedace komoérkami
watroby, wydzielaja go do z6ici. W medycynie hepatotropowe $rodki kontrastujace sa
obecnie dos¢ rzadko stosowane

e urotropowe - s3 usuwane z organizmu poprzez nerki. Preparaty te podane
sroddnaczyniowo znalazly zastosowanie mi¢dzy innymi w tomografii komputerowe;.

Jodowe $rodki kontrastujace rozpuszczalne w wodzie najczesciej maja budowe, ktora

jest oparta na benzenowym pierscieniu wraz z potagczonymi z nim czasteczkami jodu [6,19].
Poszczegolne preparaty réznig sie¢ migdzy soba iloscig atomow jodu czy grupami bocznymi
pierscienia. Rozna moze by¢ réwniez struktura zwiazku - monomeryczna lub tez
dimeryczna. Ze wzgledu na to, czy dana substancja w wodzie dysocjuje na jony lub
zachowuje elektryczng obojetno$¢ jodowe s$rodki kontrastujace dzieli si¢ na jonowe i
niejonowe. Wiasciwosci fizykochemiczne tych preparatow sprawiaja, ze ich toksyczno$¢ jest
rozna [6,19].

Jonowe $rodki kontrastujace odznaczajg si¢ stosunkowo duza szkodliwos$cia, co wigze

si¢ z faktem 1z dysocjuja na jony, ktére moga potem taczy¢ si¢ w surowicy krwi z kationami
wapniowymi [18]. Powyzsze jest w stanie doprowadzi¢ do zaburzen elektrolitowych.
Preparaty te to w gldéwnej mierze monomery, ktorych cechami charakterystycznymi sa duza
lepko$¢, osmolalno$¢, jonizacja 1 hydrofilnos¢. Lepko$¢ substancji jest parametrem, ktory
wskazuje na to jak sprawnie mozna poda¢ dany preparat. Im wyzsza lepkos¢ tym trudniejsza

aplikacja. Natomiast osmolalno$¢ informuje o tym ile, w 1 kilogramie rozpuszczalnika,
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znajduje si¢ moli substancji osmotycznie czynnej. Do  najpopularniejszych
wysokoosmolalnych jonowych preparatow nalezy na przyktad Urografin [18].

Niejonowe $rodki kontrastujace ze wzgledu na mniejsza osmolalnos¢, a czasem nawet

izotonicznos¢, sa lepiej tolerowane przez organizm po podaniu donaczyniowym, co oznacza,
ze preparaty niskoosmolalne oraz izoosmolalne wywotuja mniej dzialan nieporzadanych niz
srodki wysokiej os molalnosci 1 w zwigzku z tym sg one cz¢éciej wykorzystywane [19].
Przyktadem $rodka kontrastujgcego o osmolalnosci nizszej niz osocze krwi jest pochodna
kwasu trijodomonoaminoizoftalowego - Ultravist. Natomiast preparatem izotonicznym
wzgledem osocza jest na przyktad Isovist. Brak jest naukowych dowodéw na to, ze $rodki
kontrastujace  izoosmolalne powoduja mniej zdarzen niepozadanych niz $rodki
niskoosmolalne, wigc obie grupy stosuje si¢ powszechnie [16,17].

Teoretycznie dla pacjenta najwigcej korzysci przynosi zastosowanie S$rodka
kontrastujacego posiadajacego najwyzsze mozliwe stezenie jodu przy mozliwie najnizszej
lepkosci.

Srodki kontrastujace nierozpuszczalne w wodzie sa druga grupa pozytywnych

srodkéw kontrastujgcych 1 nalezag do niej w gtownej mierze sole baru, a najwazniejszym
preparatem jest tu siarczan baru, czyli baryt (BaSO4) [6,20]. Srodek ten podawany doustnie
lub doodbytniczo stuzy do diagnostyki przewodu pokarmowego. Ma posta¢ wodnej
zawiesiny, ktora zawiera odpowiedniej wielkoSci czastki siarczanu baru oraz dodatki
decydujace o tym, ze blona §luzowa zostanie odpowiednio pokryta, co zapewnia odpowiednig
trwatos¢, lepkos¢ oraz pH preparatu. Wazng cechg barytu jest fakt, ze nie jest on wchtaniany
w przewodzie pokarmowym, wigc wydala si¢ go z kalem i jest stosunkowo bezpiecznym
srodkiem kontrastujacym. Oprocz siarczanu baru w diagnostyce czasem wykorzystuje si¢
roOwniez preparat o nazwie Lipiodol ultra fluid, ktéry jest jedynym jodowym olejowym

srodkiem kontrastujgcym [6,20].

Negatywne Srodki kontrastujace

Negatywne srodki kontrastujace, takie jak dwutlenek wegla, powietrze, tlen, podtlenek
azotu czy gazy szlachetne, charakteryzuja si¢ posiadaniem niskiego wspdiczynnika
pochtaniania promieni rentgenowskich [6]. Obecnie nie s3 one zbyt czesto stosowane.
Najpopularniejszym zastosowaniem dla negatywnych $rodkow kontrastujacych sa badania
dwukontrastowe przewodu pokarmowego. Uzywa si¢ do nich siarczanu baru wraz z

powietrzem lub dwutlenkiem wegla [6].
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Powiklania po Srodkach kontrastujacych stosowanych w tomografii komputerowej

Uwaza si¢, ze s$rodki kontrastujace sg jednymi z lepiej tolerowanych substancji
medycznych, a powiklania po stosowanych w tomografii komputerowej dotycza gldwnie
preparatow jodowych, a wigkszo$¢ z nich jest fagodna i niegrozna dla zycia [16,17,22]. Takie
powiktania pojawiaja si¢ u okoto 5% pacjentow, u ktorych zastosowano $rodki kontrastujace,
niektore jednak niosg ze sobg umiarkowane 1 duze niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia
pacjenta [16,17,22].

Patomechanizm nadwrazliwosci na $rodki kontrastujace nie jest do konca znany
[16,17,22]. Pewne jest, ze aby zaszla reakcja alergiczna, potrzebny jest wczesniejszy kontakt
systemu immunologicznego z substancja uczulajaca. Jednakze niestety u bardzo wielu
pacjentow, u ktorych wystgpity powiklania po podaniu $rodka kontrastujgcego, nigdy
wcezesniej nie wykonywano badan lub zabiegdw wykorzystujacych te substancje. Naukowcy
sktaniajg si¢ do teorii, ze w $rodowisku pacjenta, musza wystepowac substancje, ktore
poprzez mechanizmy krzyzowe powoduja, ze juz po pierwszej ekspozycji na sSrodek
kontrastujacy wystepuja dziatania niepozadane [16,17,22].

Nadwrazliwo$¢ na jodowe $rodki kontrastujace mozna podzieli¢ na trzy grupy:
dzialania uogodlnione niewigzace si¢ z nerkami, nefropatia pokontrastowa oraz

hipertyreoza [16,17,22].

Dzialania uogolnione niemajace zwiazku z nerkami
Podziat dziatan niepozadanych niemajacych zwigzku z nerkami obejmuje dwie grupy -
reakcje wezesne (natychmiastowe) i reakcje pdzne (nienatychmiastowe) [18,23].

Reakcje natychmiastowe, inaczej zwane wczesnymi, zachodzg najczesciej] w ciggu

godziny od zaaplikowania Srodka kontrastujgcego 1 charakteryzujg si¢ wystepowaniem
objawow zblizonych do reakcji anafilaktycznej [18,23].

Ze wzgledu na stopien nasilenia mozna te powiklania podzieli¢ na tagodne,
umiarkowane i cigzkie (tab. I).

Najczgsciej obserwuje sie reakcje tagodne (np. $wiad skory czy chrypka) i
umiarkowane (np. rozlegta pokrzywka czy obrzek krtani). Powiklania cigzkie sg rzadkie, ale
bardzo grozne i mogg skonczy¢ si¢ nawet zgonem pacjenta [18,23].

Do wystgpienia reakcji natychmiastowych predysponuje wystepowanie astmy, atopii

oraz u tych pacjentow, ktorzy majg za sobg ci¢zkg reakcje po podaniu srodka kontrastujgcego.
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Tabela 1. Natychmiastowe dzialania niepozadane jodowych $rodkéw kontrastujacych [18,23]

Stopien reakcji Objawy

Lagodna swiad skory, pokrzywka, chrypka, kaszel, nudno$ci, wymioty, bol
konczyny w miejscu podania, zaczerwienienie, uczucie ciepla

rozlegla pokrzywka, obrzek krtani, obrzek twarzy, zawroty glowy,
Umiarkowana omdlenie, duszno$¢, $wisty, cigzkie wymioty, uogdlnione zmiany
skorne, spadek ci$nienia tetniczego, wrazenie ucisku w klatce

piersiowe;j
wstrzas, utrata przytomno$ci, migotanie komor, zawal migsénia
Cie¢zka sercowego, niewydolnos¢ krazenia, obrzek pluc, zatrzymanie

oddechu, drgawki

Reakcje pozne wystepuja w ciggu kilku godzin do kilku dni od zastosowania $rodka
kontrastujacego 1 w wigkszosci przypadkoéw maja tagodny charakter i dotycza gléwnie zmian
skornych (np. rumien trwaty, §wiad, wysypka plamisto-grudkowa czy obrzek skory) [16,24].
Nie wszystkie reakcje sa jednak lagodne. Zdarza si¢, ze pojawia si¢ ostry uogdlniony
wyprysk, o ostrym poczatku, najczeSciej w pierwszej dobie po zastosowaniu $rodka
kontrastujacego, objawiajacy si¢ osutkg krostkowa oraz rozlanym rumieniem. Czgsto rowniez

wystepuje goraczka przekraczajgca 38,5°C [16,24].

Nefropatia pokontrastowa

Nefropatia pokontrastowa, inaczej zwana nefropatig indukowang kontrastem (CIN -
contrast-induced nephropathy), jest niezwykle groznym dziataniem niepozgdanym [25-30].
Uwaza si¢, ze jest to trzecia w kolejnos¢ przyczyna ostrego uszkodzenia nerek wsrod
pacjentow przebywajacych w szpitalu [25]. Objawy pojawiaja si¢ zwykle w ciagu 24-72
godzin po wstrzyknigciu S$rodka kontrastujacego [26]. Cecha charakterystyczng tego
powiktania jest nagle pogorszenie funkcji nerek, manifestujace si¢ o poprzez [27,28]:

e wzrost poziomu kreatyniny, znajdujacej si¢ w surowicy, powyzej 0,3 mg/dl lub

e wzrost poziomu kreatyniny o przynajmniej 50% wartosci poczatkowej lub

e spadek dobowej ilosci moczu <0,5 ml/kg/godz. trwajacy przynajmniej przez

6 godzin.

Nefropati¢ pokontrastowa mozna stwierdzi¢ tylko i wytacznie po wykluczeniu innych
mozliwych przyczyn. Zazwyczaj zmiany w nerkach cofaja si¢ po paru dniach [29].

Nie udato si¢ do konca stwierdzi¢ jaki jest patomechanizm nefropatii indukowanej
kontrastem, jednakze ustalono jednak kilka procesow w wyniku ktorych dochodzi do

uszkodzenia nerek [29,30]:

109



e Zapalenie wywolane srodkiem kontrastujgcym.

e Bezposrednia toksyczno$¢ $rodka kontrastujacego.

e Niedokrwienie komoérek znajdujacych si¢ w cewkach nerkowych wywolane

zwezeniem naczyn wewnatrz nerek.

e Wiytracanie krysztatkow $rodka kontrastujacego wewnatrz cewek nerkowych.

Do wystgpienia nefropatii  pokontrastowej predysponuje przede wszystkim
nieprawidlowa funkcja nerek, dlatego przed kazdym badaniem lub zabiegiem z uzyciem tych
substancji oznacza si¢ poziom kreatyniny [28,29]. Za lepszy wskaznik wydolnos$ci nerek,
zwlaszcza u dzieci, uwazany jest eGFR (estimated glomerular filtration rate), czyli
wspotczynnik filtracji kigbuszkowej. Zdarza si¢, ze na przyktad, u bardzo wyniszczonych
pacjentdw jest on obnizony, a poziom kreatyniny w normie [28,29]. Zwigkszone ryzyko
wystgpienia nefropatii pokontrastowe] wystepuje, gdy wspdtczynnik filtracji klebuszkowe;j
spadnie ponizej ustalonych wartos$ci. Zagrozenie wzrasta, gdy do spadku eGFR dotaczy na
przyktad [28,29]:

e odwodnienie,

e nefropatia cukrzycowa,

¢ niski hematokryt.

Hypertyreoza

Hypertyreoza, czyli nadczynno$¢ tarczycy, wywolywana przez jod, jest groznym
powiktaniem po podaniu $rodka kontrastujacego, chociaz spotykanym dosé¢ rzadko [31,32].
Szczegodlnie grozna jest dla pacjentow w podeszlym wieku, znacznie rzadziej dla dzieci. Do
jej wystapienia przyczynia si¢ fakt, iz w preparacie bedagcym jodowym S$rodkiem
kontrastujacym, oprocz jodu zwigzanego wystepuje rowniez taki, ktory jest w formie wolne;.
Jod wykazuje bardzo silne powinowactwo do tarczycy w zwigzku z czym wolny jod
gromadzi si¢ wlasnie w gruczole tarczowym [31,32]. W jodowych preparatach stosowanych
do badan kontrastowych znajduje si¢ taka ilo$¢ jodu, ktéra nawet 90. krotnie przewyzsza
dzienne zapotrzebowanie na ten pierwiastek. Zdrowy gruczotl tarczowy jest w stanie
regulowa¢ 1lo$¢ przyjmowanego jodu, ale chorzy z zaburzonymi mechanizmami
zapobiegawczymi sa narazeni na wystapienie hypertyreozy po podaniu jodowego s$rodka
kontrastujacego [31,32].

Ten rodzaj dziatan niepozadanych rozwija si¢ od kilku do nawet kilku miesigcy po

ekspozycji na jodowy preparat, wiec jest powiktaniem péznym [31,32].
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Czynniki predysponujace do wystapienia nadczynnosci tarczycy indukowanej jodem,
poza podesztym wiekiem, to rowniez [28,33]:
e nieleczona choroba Gravesa-Basedova,

e wole guzkowe.

Dzialania niepozadane po Srodkach kontrastujacych u dziecka

Dziatania niepozadane po srodkach kontrastujacych u dzieci zwykle maja charakter
tagodnych reakc;ji anafilaktoidalnych, czyli takich ktére nasladujg reakcje alergiczne [18,34].
W czasie ich trwania uwalniajg si¢ tak zwane zwiazki wazoaktywne, do ktorych nalezy na
przyktad histamina. Wystapienie tego typu odpowiedzi organizmu nie jest zalezne od podanej
dawki substancji. Prawdopodobienstwo wystapienia tych reakcji wzrasta u os6b z atopowym
zapaleniem skory, astma oskrzelowg i alergig na penicyling [18,34]

U dzieci, w szczegdlnosci u matych, czasem zdarza si¢, ze stwierdzenie wystgpienia
dziatania niepozadanego stwarza problemy, ktore nie s w stanie si¢ skutecznie komunikowac

1 poinformowac o dolegliwos$ciach [18,34].

Tomografia komputerowa w pediatrii

Noworodki, niemowleta i mate dzieci roznig si¢ od dorostych morfologicznie i
fizjologicznie [6,21]. Wiek dziecigcy charakteryzuje si¢ duza dynamika rozwoju, bardzo
réoznym przebiegiem wielu procesOw chorobowych oraz zdecydowanie wigkszym
potencjalem regeneracyjnym, niz u dorostych. Stad wynikta konieczno$¢ wyodrebnienia si¢ z
rentgenodiagnostyki ogolnej radiologii pediatrycznej, jako oddzielnej galezi. Dziecko w
pracowni tomografii komputerowej stanowi bowiem wyzwanie dla zespotu diagnostycznego.
Personel musi przede wszystkim wzia¢ pod uwage, jaki jest stopien dojrzatosci dziecka, czy
bedzie w stanie wspotpracowac oraz czy rodzice lub opiekunowie sg w stanie pomoc w tym,

by badanie byto jak najmniej stresujgcym doswiadczeniem dla matego pacjenta [6,21].

Wskazania do tomografii komputerowej dzieci

Kazdy pacjent wymaga indywidualnego podejScia 1 odpowiednio dobranej
diagnostyki. Tomografia komputerowa naraza dziecko na duzg dawke promieniowania,
nalezy wigc w pierwsze] kolejnosci rozwazy¢ badania bezpieczniejsze lub powodujace

mniejsze narazenie. W niektorych sytuacjach nie da si¢ jednak unikngé tego badania,
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a korzy$ci wynikajace z trafnie postawionej diagnozy decyduja o wykonaniu TK nawet u
bardzo matych dzieci.

Czaszka i o$rodkowy uktad nerwowy. Tomografia komputerowa modzgowia jest

powszechng metoda diagnostyczng schorzen OUN, dzigki ktorej mozliwe jest uwidocznienie
struktur mézgowia takich jak istota biata i szara, uktad komorowy, przestrzenie plynowe,
naczynia 1 nerwy [35,36,37]. Tomografia komputerowa tego obszaru jest badaniem
nieinwazyjnym (chyba, ze wymaga podania $rodka kontrastujagcego), stosunkowo krotkim i
nie wymaga specjalnie duzej wspolpracy z pacjentem. Wskazania obejmujg migdzy innymi:
urazy glowy, podejrzenie krwotoku, guzy, zmiany zapalne czy wady wrodzone OUN
[35,36,37]. U niemowlat wskazania do TK gltowy ograniczaja si¢ do: guzow OUN, trudnosci
przy zidentyfikowaniu niektérych wad czy urazow z podejrzeniem krwiaka osrodkowego
uktadu nerwowego. Ostatnie wskazanie jest dos¢ czeste w przypadku dzieci maltretowanych
[35,36,37].

W przypadku urazu gtowy natychmiastowymi wskazaniami do TK sg [38]:

e wymioty (3 razy lub wigcej),

e utrata przytomnosci, ktora trwa dtuzej niz 5 minut,

e pourazowe drgawki,

e objawy wskazujace na ztamanie podstawy czaszki,

e zaburzenia pamigci,

e mniej niz 15 punktéw w skali glasgow(skala oceny poziomu §wiadomosci).

Tomografia komputerowa klatki piersiowej i $rdédpiersia. Badania klatki piersiowe;j

muszg by¢ wykonywane w takiej kolejnosci, aby jak najszybciej postawi¢ diagnozg i1 jak
najmniej obcigza¢ pacjenta [39]. W przypadku tego obszaru tomografia komputerowa zawsze
poprzedzona jest zdjgciem rentgenowskim i1 innymi mniej inwazyjnymi badaniami. W
pediatrii badanie to znalazlo szerokie zastosowanie przy diagnostyce wad wrodzonych uktadu
oddechowego [39]. Ponadto w przypadku zmian rozsianych przydatne jest HRCT (high
resolution computer tomography, tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci), a wigc
tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci, ktora dobrze uwidacznia migzsz ptucny, co
znalazlo réwniez zastosowanie u chorych na mukowiscydoze, celem [40]:

e oceny skutecznosci leczenia,

e rozbiezno$ci pomigdzy objawami, a wygladem zmian w klasycznym RTG,

e monitorowania rozlegtosci zmian, réwniez u chorych bedacych we wczesnym

etapie choroby,
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e oceny zmian przed wdrozeniem agresywniejszego leczenia oraz przed planowang

operacja.

Tomografia komputerowa klatki piersiowej umozliwia rowniez ocen¢ wnek ptucnych
oraz weztow chtonnych $rodpiersia, co wymaga jednak wstrzymania oddechu na czas
skanowania, moze wigc stanowi¢ problem dla pacjentow pediatrycznych szczegdlnie matych
dzieci [39].

Tomografia komputerowa kregostupa jest badaniem, w ktérym ocenia si¢ elementy

kostne, stawy oraz krazki miedzykrggowe, a u dzieci i mtodziezy wskazaniem do diagnostyki
tego obszaru mogg by¢ bole plecéw, ktorych przyczyny nie dato si¢ ustali¢ przy pomocy
innych narzedzi [41].

Tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy obejmuje obszar od krocza do

przepony [20,38]. Badanie to dobrze obrazuje choroby i urazy waznych narzadéw jamy
brzusznej takich jak watroba, nerki czy $ledziona. TK w tym przypadku stuzy diagnostyce:
urazow (np. pekniecie sledziony), wad wrodzonych, zapalenia wyrostka, czy tez guzéw (guz
Wilmsa, neuroblastoma), lokalizujacych si¢ w jamie brzusznej. Wskazania do tomografii
komputerowej obszaru miednicy obejmujg na przyktad: ocen¢ obecnosci kamieni w uktadnie

moczowym oraz diagnostyke guzéw w obrebie miednicy [20,38].

Przeciwwskazania do tomografii komputerowej u dzieci

U dziecka nie istniejg bezwzgledne przeciwwskazania do wykonania tomografii
komputerowej [42]. Mozna wyr6zni¢ jedynie wzgledne przeciwwskazania takie jak: brak
wskazan, klaustrofobia lub gdy dziecko nie jest w stanie dostatecznie dtugo leze¢ w pozycji
horyzontalnej z waznych powodow, takich jak np. duszno$¢. Jednakze mimo, iz brak jest
kategorycznych przeciwwskazan to wykonania TK, to mogg wystapi¢ duze utrudnienia w jej
wykonaniu. Przykladem moze by¢ tu dziecko nieprzytomne lub bedace na oddechu
wspomaganym. W takich przypadkach konieczna jest $cista wspolpraca z anestezjologiem i
dobre przygotowanie pracowni tomografii komputerowej na takiego pacjenta [42].

W przypadku TK ze $rodkiem kontrastujgcym za bezwzgledne przeciwwskazania
uwaza si¢ [17]:

e nadczynno$c tarczycy,

e wole toksyczne tarczycy,

e uczulenie na jod,
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e planowana terapia jodem promieniotworczym.

Wyréznia si¢ réwniez przeciwwskazania do podania jonowych S$rodkow
kontrastujacych u dzieci, takie jak [6]:

e wiek ponizej 2 roku Zycia,

e gady juz wczesniej wystapita reakcja na srodek kontrastujacy,

e astma,

e alergia,

e drgawki o etiologii mozgowe;.

Przygotowanie dziecka do tomografii komputerowej

Dziecko w pracowni tomografii komputerowej, o czym juz wspominano powyzej,
stanowi spore wyzwanie dla catego personelu i wymaga duzej dozy cierpliwosci oraz
gotowosci na ewentualne nadzwyczajne sytuacje [21]. Przede wszystkim nie wolno traktowac
dziecka jako istoty bezwolnej, niebedacej w stanie zrozumie¢ co si¢ dzieje wokoto. Przed
badaniem nalezy matego pacjenta poinformowacé o wszystkim, co si¢ bedzie z nim dziato.
Nawet bardzo matym dzieciom nalezy sprobowac wyjasni¢, jak bedzie przebiegato badanie i
przygotowa¢ na ewentualne nieprzyjemnosci. U dzieci matych, nie bedacych w stanie
wyleze¢ w zadanej pozycji oraz u pacjentdow niewspOlpracujacych, do tomografii
komputerowej stosuje si¢ sedacje. Mozna takze, aby niepotrzebnie nie naraza¢ dziecka na
bol, zamiast sSrodkéw dozylnych zastosowac leki doustne [21].

Na badanie do pracowni tomografii komputerowej dziecko powinno przyjs¢ w
wygodnym ubraniu, aby nie przeszkadzalo mu w czasie procedury i nalezy usung¢ wszystkie
mozliwe obiekty metalowe (mogace wplywac na jako$¢ obrazu i wywolywac réznego rodzaju
artefakty) takie jak [6]:

e spinki do wlosow,

e okulary,

e aparaty stuchowe,

e niestale aparaty na z¢by,

e bizuteria.

Obecnie bardzo czesto podczas tomografii komputerowej podaje si¢ dozylnie jodowy
srodek kontrastujacy, w zwiazku z tym niemal rutynowo wymaga si¢ aktualnych badan

stezenia kreatyniny we krwi, w celu oceny funkcji nerek [1,20].
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W przypadku TK, na przyktad, jamy brzusznej podawany jest najczesciej roéwniez
doustny s$rodek kontrastujagcy, wigc miedzy innymi z tego powodu dziecko na badanie
powinno przyj$¢ na czczo, a wigc co najmniej 4 godziny (najlepiej 6-8 godzin) po ostatnim
positku. Na okoto 45, minut przed planowanym badaniem jamy brzusznej dziecko dostaje do
wypicia $rodek kontrastujacy, ktory musi pi¢ matymi tykami, aby zakontraktowac caly
przewdd pokarmowy [1,20].

Powyzsze zalecenia w wigkszosci nie odnosza si¢ do pacjentdéw, trafiajacych do
pracowni tomografii komputerowej, w stanach naglych, kiedy to ustalane sg indywidualne

zalecenia [1,20].

Wplyw promieniowania stosowanego w TK na organizm dziecka

Promieniowanie rentgenowskie stosowane w tomografii komputerowej, oprocz
oczywistych zalet diagnostycznych, ma rowniez zdolno$¢ do jonizacji materii, co oznacza, ze
moze wywolywa¢ niekorzystne skutki w ludzkim, a szczegdlnie w miodym 1 rozwijajacym
sie, organizmie [43,44]. Dawki promieniowania stosowane w TK sg o wiele wicksze, niz
przy klasycznym zdjeciu rentgenowskim, ale nie sg jednak na tyle duze, by jedno badanie
moglto wywola¢ szkody. Dopiero regularna ekspozycja w wieku dziecigcym zwigksza
prawdopodobienstwo wystapienia powiktan, a najpowazniejszym powiktaniem pé6znym moze
by¢ rozwo6j nowotworu [43,44].

W zwiazku z tym bardzo wazne jest, aby do niezbednego minimum ogranicza¢ ilo$¢

wykonywanych tomografii komputerowych, szczeg6lnie wérod mtodych osob [45].
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Wstep

Diagnostyka metoda jadrowego rezonansu magnetycznego polega na wykorzystaniu
rezonansowego oddziatywania fal elektromagnetycznych o czestotliwosci radiowej na
protony jader atomowych znajdujace si¢ w statym zewngtrznym polu magnetycznym.

Technika ta gléwnie dotyczy pierwiastkOw o nieparzystej licznie protondéw lub
neutronow.

W obrazowaniu ciata ludzkiego przede wszystkim zastosowanie majg protony wodoru

[1].
Rys historyczny

Za najwazniejsze daty w rozwoju rezonansu magnetycznego mozna uznac [1-4]:

e Rok 1924 - poczatki rezonansu magnetycznego, kiedy to Wolfang Pauli wskazywat
istnienie dla jader atoméw, wewnetrznego momentu pedu zwanego spinem

e Rok 1925 - Uhlenbeck i Goudsmit poszerzyli koncepcje spinu na elektron

e Rok 1933 - Frisch, Stern i Esterman zaobserwowali odchylenie toru czasteczek
wodoru znajdujacych si¢ w niejednorodnym polu magnetycznym, co umozliwilo mi
zmierzenie momentu magnetycznego protonu

e Rok 1943 - Stern otrzymal Nagrode Nobla w dziedzinie fizyki, za udziat w rozwoju
metody molekularnej wigzki 1 ,w odkryciu momentu magnetycznego protonu

e Rok 1937 - Isidor Isaac Rabi, po zmodyfikowaniu wiasnego dos§wiadczenia, zdotat

zmierzy¢ jadrowy moment magnetyczny dla litu i chloru. Pierwotne do$wiadczenie
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zaktadato, iz wigzka czasteczek LiCl przechodzi kolejno przez trzy rejony pola
magnetycznego - pierwszy mial pole niejednorodne, w drugim byto pole jednorodne, a
w trzecim ponownie niejednorodne, ale mialo przeciwny gradient w porownaniu z
polem w pierwszym regionie. Modyfikacja w tym do$wiadczeniu byto wprowadzanie
w obszarze pola jednorodnego, pola magnetycznego oscylujacego, co dato mozliwos¢
po raz pierwszy zaobserwowania efektu rezonansowego.

Rok 1942 - wprowadzenie po raz pierwszy przez Gortera nazwy jadrowego rezonansu
magnetycznego, jednoczesnie wskazujac, iz jego odkrywca byl Rabi.

Rok 1943 -  precyzyjnie zmierzono moment magnetyczny protonu i deuteronu,
uzywajac metody rezonansowej

Rok 1944 - Isidor Isaac Rabi otrzymal Nagrode Nobla w dziedzinie fizyki, ale
wowczas nie zakladano jeszcze wykorzystania tego zjawiska do ukladow
biologicznych, czy pdzniejszego ich wykorzystania w diagnostyce

Rok 1946 - niezaleznie od siebie Felix Bloch i Edward Purcell zarejestrowali
bezposredni sygnat jadrowego rezonansu magnetycznego dla wiazki czasteczek
poruszajacych si¢ w ciele statym i cieczy, a nie w prozni jak to miato miejsce do tej
pory. W swoich laboratoriach - Bloch zaobserwowal sygnat elektromagnetycznej
indukcji wynikajacej z reorientacji jader, natomiast Purcell - zwrocil uwage na to
zjawisko z punktu widzenia energetycznego, czyli zauwazyli, Ze na jadra atomowe
umieszczone w silnym polu magnetycznym mozna dziata¢ falami radiowymi o
$cisle okreslonej czestosci. Jadra absorbujg energie tych fal radiowych, a potem
oddaja ja - emitujac fale o tej samej czestosci.

Rok 1952 - przyznano kolejng Nagrode Nobla w dziedzinie fizyki i otrzymali ja
Bloch i Purcell, za rozwini¢cie nowych metod precyzyjnych pomiardw magnetyzmu
jadrowego i za odkrycia dokonane dzigki nim.

Lata 60.- Wtladystaw Iwanow, fizyk pracujacy w ZSRR, opublikowat artykuty
dotyczace obrazowania ciala ludzkiego za pomoca metody rezonansu
magnetycznego.

Rok 1971 - Raymond Vahan Damadian opublikowatl w czasopismie Science prace
,Tumor Detection by Nuclear Magnetic Resonance" i uznat, ze dzigki skanerowi
MR mozna réznicowac tkanki prawidtowe i nowotworowe w zywych organizmach.
Roéznice czasow relaksacji miedzy tymi tkankami sg znaczniejsze niz rdznice

uzyskane w badaniach z zastosowaniem promieni rentgenowskich.
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e Rok 1972 - skonstruowanie pierwszego tomografu.

e Rok 1973 - Paul Lauterbur oficjalnie opublikowat pierwszy obraz uzyskany dzigki
zjawisku jadrowego rezonansu magnetycznego, a pierwszy obraz MR przy
zastosowaniu linowych gradientow i1 wcielit w zycie algorytm do zbierania danych z
roznych projekcji, uzyskanych dzigki obrotowi badanego obiektu wokot osi
réwnolegtej do kierunku gradientu pola magnetycznego

e Rok 1974 - Paul Lauterbur otrzymal obraz, przedstawiajacy przekrdj poprzeczny
Zywej myszy.

e Rok 1977 - Damadian, razem z Larrym Minkoff'em and Michael Goldsmith'em
zaprezentowali pierwszy skan ludzkiego ciata w celu potwierdzenia rozpoznania
nowotworu.

e Rok 1980 - Paul Bottomley dotaczyt do General Electric Research Center w
Schenectady, stan Nowy Jork, gdzie wraz ze swoim zespotem zamowili
najsilniejszy dostepny magnes 1.5 T 1 wyprodukowali aparat 1.5 T, ktory szybko
wprowadzono do produkcji. Bottomley'owi, takze jako pierwszy, odebrat sygnat
pochodzacy od ludzkiego serca i mdézgu

e Kolejny krok - wudoskonalenie przez Mansfielda, fizyka i profesora na
Uniwersytecie w Nottingham, rozwinagt algorytm, pozwalajacy na szybsze
uzyskiwanie obrazu, a takze jego lepsza jakos$¢ niz dotychczas (metoda zbierania
danych z zastosowanie protokotu zwanego Echo-Planar Imaging)

e Rok 1991 - zainstalowanie pierwszych dwoch aparatow MR w Warszawie - jeden
trafil do Centralnego Szpitala Kolejowego, a drugi do Instytutu Psychiatrii i
Neurologii.

e Rok 2003 - Paul Lauterbur z University of Illinois w Urbana-Champaign oraz Sir
Peter Mansfield z University of Nottingham otrzymali Nagrode Nobla w
dziedzinie fizjologii lub medycyny za ,,odkrycia dotyczace obrazowania metoda

rezonansu magnetycznego”.

Podstawy fizyczna obrazowania rezonansu magnetycznego

Czasteczka, to elektrycznie obojetny uktad atoméw zwigzanych chemicznie. W ciele
czlowieka najwiecej jest atomow wodoru. Wszystkie atomy sa zbudowane z nukleondéw

(proton i neutron) 1 elektronow. Ilo$¢ protondéw w jadrze okresla pierwiastek pod wzgledem
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chemicznym, przy czym pierwiastki z nieparzysta liczbg neutronéw lub protonéw odznaczaja
sig, wewngetrznym momentem pedu, zwanym spinem jadra [1,4].

Protony buduja jadro atomowe, posiadajga dodatni tadunek elektryczny, a obracajac si¢
wokot wlasnej osi indukujg stabe pole magnetyczne, czyli maja moment magnetyczny, ktory
jest proporcjonalny do jego spinu. W warunkach naturalnych zwroty momentow
magnetycznych sg przypadkowe i rdwnowaza si¢ wzajemnie. W przypadku gdy protony
znajdg si¢ w zewnetrznym, jednorodnym polu magnetycznym nast¢puje pewne
uporzadkowanie zwrotoéw ich momentéw magnetycznych. Mozna wyznaczy¢ dwa kierunki
ustawienia protondw w stosunku do kierunku pola zewnetrznego, a co okresla ich rdzne
poziomy energetyczne - rownolegly oraz antyréwnolegly (protony posiadaja wyzsza
energie) [1,2,5].

Kazda probka umieszczona w jednorodnym polu magnetycznym, cechuje si¢
wypadkowym momentem magnetycznym, stanowigcym réznicg pomiedzy iloscig spindw
ustawionych réwnolegle 1 antyrownolegle, ale faktycznie jednak spiny ustawiaja si¢ pod
pewnym katem do linii sil zewnetrznego pola magnetycznego [1,2,6].

Protony wykonujg ruch wokét wilasnej osi oraz ruch zwany precesjg, ktora ma
miejsce, gdy o$ obrotu protonu odchylona jest tak, ze jeden koniec osi pozostaje zgodnie z
liniami zewngtrznego pola magnetycznego, a drugi jej koniec zatacza koto wokol nich,
tworzac ksztalt przypominajacy stozek. Wedlug réwnania Larmora, czgstotliwos$¢ preces;ji jest
uzalezniona od indukcji pola magnetycznego oraz od wspotczynnika zyromagnetycznego
charakterystycznego dla substancji, w ktorej odbywa si¢ zjawisko. Jezeli do wyzej opisanego
uktadu magnetycznego zastosuje si¢  krotki impuls elektromagnetyczny (RF - Radio
Frequency) o czgstotliwosci zgodnej z precesja, to nieznaczna nadwyzka liczby protonow na
nizszym poziomie energetycznym, bedzie przyczyng wystapienia zjawiska rezonansowej
absorpcji. Wtenczas dochodzi do przekazania porcji energii protonom. Pochtonigcie przez
proton energii prowadzi do zmiany poziomu energetycznego na Wyzszy, oraz zmiany swojego
momentu magnetycznego na przeciwny. Skutkiem zmiany liczby protonéw na
poszczegbdlnych poziomach energetycznych jest zmiana wartosci sktadowej podtuznej
wektora magnetyzacji [1-5]. W przypadku, gdy ilosci protondw na gérnym i dolnym poziome
energetycznym s3 réwne, ma miejsce zjawisko nasycenia, rownoznaczne ze zniknigciem
wektora magnetyzacji podtuznej. Impuls o czgstotliwosci rezonansowej powoduje rowniez
uzgodnienie faz momentéw magnetycznych protondéw, ktore dotychczas ,,powodowanie
wphwem pol magnetycznych sqsiednich atomow odbywaty si¢ w sposob nieskoordynowany”

[5]. Zharmonizowana precesja protonéw, 1acznie ze zbiorcza osig magnetyzacji odchylong od
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linii zewnetrznego pola magnetycznego, powoduje powstanie wektora magnetyzacji
poprzecznej, ktorego kat odchylenia jest zalezny od czasu trwania impulsu. Po ustaniu
sygnatu RF, pobrana wczesniej energia ulega bezpromienistemu traceniu w postaci fali
radiowej o czgstotliwosci Larmora, do otoczenia molekularnego, czyli sieci (tzw. relaksacja).
Wowczas uklad powraca do wczesniejszego stanu réwnowagi, jest to proces relaksacji
podtuznej, z ktora jednoczesnie nastepuje powrot wektora magnetyzacji podtuznej [3.4,5].
Synonimem nazwy tego procesu jest relaksacja spin-sie¢, charakteryzujaca si¢ statg czasowa
T,. Czas relaksacji T, umozliwia odtworzenie 63% wartosci magnetyzacji rownolegle;j.
Kolejnym skutkiem wyltaczenia impulsu RF jest zanik magnetyzacji poprzecznej. W
przypadku, gdy sygnat impulsu RF ustanie, nastepuje rozfalowanie precesji protonéw pod
wplywem oddzialywania sgsiednich pdl magnetycznych. Proces ten nazywa si¢ relaksacja
poprzeczng (spin-spin), odbywajaca si¢ ze stata czasowa T, Na te warto$¢ majg réwniez
wplyw niejednorodnosci pola magnetycznego. Dopiero, gdy wezmie si¢ pod uwage oba
powyzsze czynniki, mozna stwierdzi¢, iz okre$la on czas zaniku o 63% wartoSci

magnetyzacji poprzecznej [2-7].

Budowa aparatu

Kazdy zestaw aparatury rezonansu magnetycznego zawiera magnez, magnetyczne
cewki pola gradientowego, cewki nadawcze 1 odbiorcze oraz system komputerowy, konsola
operatorska. Gltownym elementem aparatury MRI (magnetic resonance imaging) jest
impulsowy spektrometr cyfrowy, ktory ksztattuje sekwencje impulsow pobudzajacych,
kontroluje proces odbioru sygnatu oraz analizuje widmo sygnatu, ktorego istota jest magnes.
Do skanera MRI wykorzystuje si¢ [1,3,5,7-13]:

e clektromagnesy, wsrdd ktorych mozna wyrdzni¢ elektromagnesy nadprzewodzace i
oporowe. Najczesciej stosowane sg elektromagnesy nadprzewodzace, ktore w
wyniku przeptywajacego przez nie pragdu wytwarzajag prawie jednorodne pole
magnetyczne o indukcji zawierajacej si¢ w przedziale od 0,3T do 4 T. Uzwojenie
nadprzewodnikowe takiego elektromagnesu jest wykonane ze stopu niobu i tytanu
oraz jest zamknig¢te wewnatrz naczyn Dewara zawierajacych ciekly hel. Hel ma
temperature 4 K (kelwiny), w ktorej cewka traci rezystancje, a co umozliwia
bezstratny przeplaw pradu o duzym natgzeniu. Proces powyzszy pozwala na
uzyskanie pola magnetycznego o duzym natgzeniu i1 duzej stabilnosci. Koszt
eksploatacji takiego systemu jest wysoki, ale jest on powszechnie stosowany w

konstrukcjach cylindrycznych gantry
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magnesy stale - do otwartych konstrukcji gantry, ktére maja wigksze zastosowanie w
diagnostyce dzieci. W strukturze cylindrycznej zwoje elektromagnesu znajduja si¢ najbardziej
na zewnatrz. Kolejnym elementem sg cewki gradientowe, ktore odpowiadaja za modyfikacje
zewngtrznego pola magnetycznego. Odpowiednio przeksztatcajac indukcje, mozna
spowodowac, iz impulsy RF beda wytacznie wpltywac na tylko te czesci ciata, ktore cechuja
si¢ rezonansowa precesja protonow, co jest mozliwe dzieki zaleznos$ci czestotliwosci precesji
od sity pola magnetycznego. Caty ten proces pozwala na wyznaczenie warstwy badania.
Elementem ktéry sasiaduje z zwojami elektromagnesu sg cewki korygujace jednorodnosé
pola. Kolejng niezbedna czesécig systemu s3a cewki stanowigce ostong pol gradientowych.
Ostona chroni elektromagnes przed wptywem pradow wirowych ktére powstaja w wyniku
szybkiego przelaczania pol gradientowych.
Najblizej zwojow elektromagnesu znajduja si¢ cewki korygujace jednorodnos¢ pola,
w tym cewki [3,7,9-12]:
e nadawczo-odbiorcze - potaczona funkcja dostarczania sygnalu pobudzajacego i
pomiary odpowiedzi
e nadawcze - generujace cigg impulséw zmiennego pola, o okreslonej dtugosci trwania
1 mocy
e odbiorcze - stuzace do pomiaru sygnatu. Funkcja dostarczania sygnalu pobudzajacego
1 pomiary odpowiedzi moze by¢ potaczona
Do badan wykorzystuje nastepujace cewki:
e objetosciowe - obejmujgce badany obiekt, produkujac jednorodne spolaryzowane
kotowe pole magnetyczne w cylindrycznym obszarze, sa najpowszechniej stosowane
w klinicznym obrazowaniu dzigki jednorodnemu wzbudzeniu w duzym obszarze ciata.
Stosuje si¢ je w roznych systemach do badania calego ciata, oraz glowy
e powierzchniowe - przylegaja do rejonu zainteresowania ROI. Czg¢sto bywaja lekko
zakrzywione w celu lepszego odzwierciedlenia obrazu, 1 kazdy jej element jest czuty
na sygnat z najblizszego sgsiedztwa. Postuguje si¢ nimi do obrazowania, np. stawu
ramiennego i kolana
e wieloelementowe cewki sektorowe (fazowe) - uzywane s3 miejscowo przy odbiorze
sygnatu z duzych obszardw ciala, np. uktadu naczyniowego konczyn czy kregostupa.
e objetosciowe.

Nie roztaczng czgscig kazdego pakietu do obrazowania jest system komputerowy,
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sterujacy pracg catego zestawu. Ostatnim elementem zestawu jest konsola operacyjna, ktora

umozliwia programowanie i kontrolowanie przebiegu badania [5,10,12,13].

Sekwencje

W sekwencjach echa spinowego pierwszym impulsem jest impuls 90°, a nastepnym
180° lub odwrotnie. Parametrami decydujacymi jaki obraz powstanie, sa czas TR (czas
repetycji), pomiedzy kolejnymi impulsami 90° i 180° oraz czas TE (czas echa), pomiedzy
impulsem 90° a sygnatem zwrotnym, czyli echem. Manipulujac wartosciami TE i TR mozna
uzyska¢ miedzy innymi obrazy: T,-zalezne, T,-zalezne, czy PD-zalezne. Istotng zaleta
sekwencji SE jest najlepszy stosunek sygnatu do szumu (SNR - Signal to noise ratio) oraz
kontrastu do szumu (CNR - Contrast to noise ratio). Do wad sekwencji nalezy dtugi czas
badania co znacznie utrudnia badanie pewnych obszaréw ciata - gtownie stosuje si¢ ja do

badania uktadu kostno - mig§niowego i gtowy [5,11,14].

Tab. I. Powstanie obrazéw metoda echa spinowego.

Sekwencja echa Krotkie TR Dlugie TR
spinowego
Krotkie TE Obrazy T;-zalezne Obrazy PD-zalezne
Dlugie TE Obrazy mieszane Obrazy T,-zalezne

Sekwencja szybkiego echa spinowego (FSE- Fast spin echo) oraz sekwencja
ultraszybkiego echa spinowego (TSE - Turbo spin echo) umozliwiajag zacznie szybsze
powstanie obrazow T, T,, PD-zaleznych. FSE od SE r6zni si¢ tym, ze w czasie TR, czyli w
czasie pomiedzy pierwszym impulsem (np. 90°) i kolejnym takim samym impulsem 90°,
zostaje wystanych kilka impulsow 180° i pomiar nastepuje kilka razy po kolejnych impulsach
180° [3.,4,11-17].

Sekwencje odwrocenia 1 powrotu (IR - Inversion recovery 1 STIR - Short tau
inversion recovery), zawieraja w sobie liczne sekwencje wykorzystywane do tlumienia
sygnalu konkretnej tkanki, albo do wzmocnienia kontrastu w niektérych zastosowaniach.
Okreslenie IR moze odnosi¢ si¢ do réznych sekwencji zarowno SE, jak i1 echa gradientowego,
poniewaz jego gldwna cechag jest dodatkowy impuls odwracajagcy RF jako pierwszy w
sekwencji. Oznacza to, iz za nim zostanie wystany pierwszy impuls 90°, w sekwencji zostaje
bowiem wystany impuls 180°, ktérego zadaniem jest odwrocenie magnetyzacji. Czas TI, czyli
czas w ktorym nastgpuje odwrdcenie magnetyzacji (pomigdzy impulsem 180° a impulsem

aktywujacym 90°), jest uzalezniony od rodzaju tkanki i pola magnetycznego. Dzieki czemu
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stosujac czas TI charakterystyczny dla danego rodzaju tkanki i uwzgledniajac pole
magnetyczne mozemy wytaczy¢ sygnat wybranych tkanek [3,4,11,14,17].

Sekwencja FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery), to technika supresji sygnatu
ptynu, nalezaca do grupy sekwencji IR. Ma na celu wytlumienie sygnatu od ptynu mozgowo-
rdzeniowego, dzigki zastosowaniu wlasciwych przedziatow TI i TR. Jej zastosowanie moze
polepszy¢ catkowity stosunek kontrastu do szumu w obrebie mozgu i1 rdzenia kregowego, a
w obrazach T,-zaleznych, daje znacznie lepszy kontrast zmian chorobowych istoty biatej
(thumienie jasnego sygnatu od ptynu). Producenci proponujg juz sekwencje 3D FLAIR takie
jak SPACE (Sampling Perfection with Application optimized Contrasts using different flip
angle Evolution) 1 CUBE [3,4,11,14,17].

W technice echa gradientowego (GE - Gradient echo), po impulsie pobudzajacy 90°,
nie stosuje si¢ impulsu 180° zmieniajgcego kierunek spinu protonow, lecz naglte odwrocenie
znaku gradientu [5]. Podczas pomiaru nastgpuje zmiana polarnosci gradientu (kierunku), czyli
najpierw przyjmuje on warto$¢ ujemng, a nast¢pnie skokowo warto§¢ dodatnig. Gradient
ujemny powoduje spadek szybkosci precesji w kierunku dodatnim, co nastepnie prowadzi do
rozfalowania. W momencie, gdy przeksztatci si¢ warto$¢ gradientu na dodatnig, szybkos¢
precesji zwiekszy si¢ w kierunku gradientu [5,11,14]. Specyfikg tej metody jest
wykorzystanie impulséw odchylajacych magnetyzacja o mate katy oraz dos$¢ krotki czas TR,
miedzy impulsami. W sekwencjach SE impulsy 180° pelnia wazng role, poniewaz
wyréwnuja niejednorodnosci pola, co pozwala, ze wszystkie spiny ulegajg relaksacji ze stata
T,. Brak tego impulsu skutkuje niewyrownaniem niejednorodnosci i zmiang statej relaksacji
magnetyzacji poprzecznej z T, na T,* [5]. Stata T2* zalezy od niejednorodnosci
zewngtrznego pola magnetycznego oraz przyczynia si¢ powstania efektu przesunigcia
chemicznego, w wyniku czego mozna zauwazy¢, iz wszystkie obrazy sg otoczone ciemng
linig. Zjawisko przesunigcia chemicznego mozna postrzega¢ na dwa sposoby: jako przyczyne
artefaktow, badz pomoc w uwidocznieniu matych i trudnych do zobrazowania struktur, np.
nadnerczy. Technika echa gradientowego, w porownaniu z technika echa spinowego, jest
znacznie szybsza i mniej wrazliwa na artefakty ruchowe, co pozwolito na wykorzystanie jej
do badan jamy brzusznej, klatki piersiowej oraz naczyn [3,5,11,14,17].

Technika echa planarnego (EPI - The echo planar) jest to sekwencja umozliwiajaca
najszybsze zbieranie danych w obrazowaniu MRI. Po uzyciu impulsu 180° zachodzi proces
defazowania sygnatu w czasie T,, po jakim§ czasie nastgpuje przywrdcenie sygnatu, czyli

refazowanie.
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Czas TE to okres od impulsu 90° do kofica refazowania, po ktérym zachodzi de
fazowanie. EPI jest tworzone przy uzyciu sekwencji impulséw, przy ktérych kolejne echa
powstaja w drodze refazowania gradientéw, w zamian kolejnych 180° impulséw RF,
poprzedzajacych impulsy 90°. Mozliwe jest to do osiagniccia dzieki dynamicznemu
odwracaniu odczytu lub czestotliwos¢ (tzw. kodowanie gradientow). Sekwencja EPI moze
stosowa¢ wylacznie echa gradientowe, badz taczy¢ echa spinowe z kolejnymi echami
gradientowymi. W zakresie techniki EPI mozna zaobserwowac oslabienie w ukladzie
naczyniowym podczas zastosowania srodka kontrastujacego. Sekwencja ta ze wzglgdu na
swoje zaawansowanie wykorzystywana jest z najnowszych metodach wykorzystujacych

obrazowanie rezonansowe, mi¢dzy innymi w fMRI, PWI lub DTI [4,5,11,14,15].

Tab. I. Powstanie obrazoéw metoda echa gradientowego

Echo gradientowe Maly kat (<50") Duzy kat (>51")
Krotkie TE Obrazy PD-zalezne Obrazy T,-zalezne
Dlugie TE Obrazy T,*-zalezne Obrazy mieszane

Obrazowanie technikga rezonansu magnetycznego, dzigki zastosowaniu réznych
sekwencji impulsow MR, umozliwia tworzenie wielu kontrastow obrazowania, takich jak T,
T, 1 PD. Sekwencj¢ impulséw mozna zdefiniowac¢, jako oprogramowanie komputerowe do
predefiniowania okna czasowego, wykonujace seri¢ polecen, aby zastosowaé kombinacje
impulsow 90° i 180°, gradienty itd. [3,4,5,14].

Obecnie jest wykorzystywana znaczna ilo§¢ rozmaitych sekwencji impulsow
opracowywanych w celu otrzymania obrazoéw. Pochodzenie sekwencji jest oparte na echu
spinowym (spin echo, SE) i echu gradientowym, zaleznie od wytwarzanego rodzaju echa.
Istnieje réwniez podziat na sekwencje rutynowe, szybkie, ultraszybkie. Systematyzacja
sekwencji zalezy od czasu potrzebnego do ich przeprowadzenia i od planu kodowania

przestrzennego w postaci dwuwymiarowego lub tréjwymiarowego [3,4,5,14].

Otrzymywanie obrazu

Do powstania obrazu w rezonansie przyczyniajg si¢ powstajace po sobie nastepujace
procesy: impuls pobudzajacy, spin wchilaniajgcy energie zgodng z jego czestotliwoscig
precesji, wowczas zachodzi zmiana magnetyzacji, czyli odchylenie spindéw, relaksacja,
oddanie pochtonigtej energii, pomiar tej oddanej energii (zapetnienie przestrzeni K), oraz
zamiana jej na obraz wykorzystujac Transformacje Fouriera [7]. W celu okreslenia warstwy,

z ktorej pochodzi sygnal, wykorzystuje si¢ cewki gradientowe, tworzace gradienty. Spiny
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jader sa w stanie zasymilowa¢ jedynie energi¢ jednakowa z czgstotliwosdcia ich rotacji.
Precesja z kolei zalezy od zewnetrznego pola magnetycznego, a gradient indukuje
niejednorodnos$¢ zewnetrznego pola magnetycznego. Natgzenie pola zmienia si¢ jednolicie, co
powoduje, ze tylko protony znajdujace si¢ na danym poziome zostaja pobudzone, bo lezg tej
konkretnej warstwie, w ktorym magnes posiada nat¢zenie odpowiadajace ich czgstotliwosci
Larmora [5,9].

Do wskazania obszaru w badanej warstwie, wykorzystuje si¢ dwa kolejne
gradienty. Kolejnym etapem jest kodowanie fazy. Najpierw precesja tkanek w ptaszczyznie
XY jest w zgodnych fazach i z t3 sama czgstotliwos$cia. Nastepnie zostanie wlaczony gradient
pola w kierunku Y, co prowadzi do zmiany gradientu w tym kierunku, a w kierunku X
pozostanie on staly. Na podstawie réwnania ®0 = y BO w obszarach znajdujacych si¢ nad
punktem na osi Y dla, ktérych nastapi zmniejszenie indukcji pola, czgstosci precesji zmaleja,
i odwrotnie, dla tych ktoérych indukcja pola wzrosnie, precesja wzrosnie. Taka rdznica
czestosci precesji wektorow magnetyzacji wzdluz kierunku Y powoduje powstanie migdzy
nimi przesuni¢cia w fazie (wiersze o tej samej wartosci Y bedg posiadaly t¢ samg faze)
[5,9,12,13]. W punkcie o wspotrzednej Y, dla ktorej indukcja pola nie zostala zmieniona,
czegsto$¢ precesji tez nie ulega zmianie. Dalej nast¢puje przetaczenie gradientu z kierunki Y
na gradient w kierunku X, a woéwczas gradient w kierunku Y pozostaje staty. Uruchomienie
tego gradientu powoduje zmiang precesji, poniewaz kazdy fragment wzdtuz osi X bedzie si¢
znajdowat w polu o innej indukcji. W tym etapie indukcja zmienia si¢ linowo wraz ze zmiang
X. Wyniki wszystkich pomiarow, po zastosowaniu trzech roznych gradientow sg umieszczone
w przestrzeni K [9,12].

Przestrzen K jest to macierz wypetniona liczbami, jej punkty przedstawiaja falg o
konkretnej czestotliwosci 1 fazie, w ktorej gromadzone sg sygnaly wzdhuz osi X —
czestotliwos¢, a wzdhuz osi Y faza. Dotychczas zadna inna metoda obrazowania nie posiadata
rébwnie szerokich mozliwosci manipulowania zabranymi danymi w przestrzeni K.
Przeksztalcajac parametry programu komputerowego nadzorujacego sposob zbierania
danych w przestrzeni K jest mozliwe wplywanie na zdolno$¢ rozdzielczg obrazu,
wielko$¢, kontrast, tempo zbierania danych. Transformaty Fouriera sluzg do
przetworzenia przestrzeni w celu uzyskania obrazu, a transformacja Fouriera dzieli
funkcj¢ na szereg funkcji okresowych w ten sposob, ze postata transformata podaje w jak
poszczegbdlne czestotliwosci skladajg si¢ na pierwotng funkcje. Dzieki fourierowskiej
transformacji powstaja jednowymiarowe projekcje obrazéw, ktore mozna nastepnie uogolnic
do dwu i trojwymiarowych [4,5,7,9-13].
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Tab. II. Schemat przestrzeni K

X
(CZESTOTLIOWOSC)

J {

¥
(FAZA)

2|4 |1 |Y | =
ez ([ R e o=

|

= =4 =t
= = | =
Y | N B

Wykorzystanie rezonansu

Metody badan wykorzystujace technike rezonansu magnetycznego majg coraz
wicksze zastosowanie w rozlicznych galeziach nauki: materialoznawstwie, w badaniach
zywnosci, geologii, naukach rolniczych oraz w technologii postaci leku 1 bezsprzecznie w
medycynie. W geologii np., dzigki tej metodzie mozliwe jest wyznaczenie porowatosci
dynamicznej 1 zwigzanej z nig przepuszczalnosci fizycznej, dla technologii postaci leku -
umozliwia bezinwazyjnie obrazowac pgcznienie, erozje preparatu i hydratacje co pozwala na
badanie preparatéw o charakterze hydrofilowych matryc polimerowych [18-,21].

W obszarze medycyny gltéwnie zjawisko rezonansu magnetycznego i z niego si¢
wywodzace techniki obrazowania stuza do diagnostyki, pomagaja w planowaniu leczenia 1 sg
cennym narzedziem wykorzystywanym w badaniach naukowych [10,22]. Badania MRI
wykonuje si¢ do diagnostyki niemalze wszystkich uktadéw i narzadow w ciele pacjenta.
Znajduje szerokie zastosowanie w diagnostyce: nowotworow, wad rozwojowych,
przypadkow niedokrwienia, procesoOw zapalnych i degeneracyjnych, urazow, chorob stawow
oraz tkanek okostnych, chorob szpiku, czy stwardnienia rozsianego. Pozwala na
zobrazowanie nawet nieduzych zmian nowotworowych, a takze ich dynamiki, stopnia

zto§liwosci. Najczgsciej te badania wykonuje si¢ w celu diagnostyki: osrodkowego uktadu
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nerwowego, uktadu mig$niowo — szkieletowego, narzadéw jamy brzusznej, przestrzeni
zaotrzewnowej, miednicy, serca i uktadu naczyniowego, Srodpiersia i gruczolu piersiowego.
Rozwoj tej techniki umozliwia takze zeskanowanie, w dos¢ krotkim czasie, catego ciata od

szczytu glowy do stawu skokowego [3,10,22].

Wskazania medyczne

Rezonans magnetyczny glowy

MRI glowy jest jednym z najczesciej wykonywanych badan ze wzgledu na ogromna
réznorodno$¢ wskazan w tym obszarze i jest badaniem z wyboru w celu poglebienia
diagnostyki w przypadkach, w ktorych badanie tomografem komputerowym nie dostarcza
jednoznacznych informacji [23].

Wykorzystuje si¢ je do oceny 1 monitorowania przestrzeni plynowych, zmian
guzowatych mozgowia, padaczki, schorzen demielinizacyjnych, czy degeneracyjnych oraz
w przypadkach zaburzen neurologicznych o nieznanej etiologii. a takze schorzeniach katéw
mostowo — mozdzkowych, zdiagnozowane udaréw niedokrwiennych na bardzo wczesnym
etapie, a co nie jest bez znaczenia przy podejmowaniu decyzji o sposobie leczenia [23,24].

Do diagnostyki wszelakich zaburzen w obrgbie glowy wykorzystuje si¢ najnowsze
techniki MRI, takie jak [24]:

e spektroskopie¢ MRI - oceniajaca metabolizm tkanek, co przyczynia si¢ do bardzo
szybkiej  oceny  leczenia  chemioterapeutycznego,  diagnostyki  chorob
neurodegradacyjnych (choroby Alzheimera), szybkiego wykrycia niedokrwienia

e perfuzj¢ - podajaca informacje o miejscowym przeptywie krwi, co jest pomocne we
wcezesnym diagnozowaniu udaru 1 réoznicowaniu zmian ogniskowych w moézgu (guz
pierwotny czy przerzutowy), w onkologii pozwala okresli¢ granice guza oraz
ewentualng wznowe¢ nowotworowa po radioterapii

e dyfuzj¢ traktografie (badanie tensora dyfuzji) - moéwiaca o dyfuzji wody w tkankach
1, tak jak wczesniejsze techniki, pozwalajaca na diagnozowanie wczesnego udaru,
roznicowanie guzow 1 klasyfikacje ich stopnia ztosliwosci, oraz umozliwia dokonaé
oceny stopnia aktywnosci ognisk demielinizacyjnych, np. w stwardnieniu rozsianym.
Dzigki niej mozna otrzymaé tréjwymiarowe obrazy przebiegu gltownych drog
nerwowych, dzigki ocenie kierunku dyfundujacych czasteczek wody. Pamigta¢ nalezy,
ze kazdy cztowiek ma rdzng charakterystyczng wylacznie dla siebie budowe, dlatego
znajomo$¢ przebiegu drog nerwow, u konkretnego pacjenta jest bezcenng pomoca
neurochirurgowi podczas planowania leczenia i w czasie operacji.
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e rezonans czynnosciowy (Firm - functional magnetic resonance imaging) -
wykorzystuje do tworzenia map osrodkéw korowych, ma ogromne znaczenie w
diagnostyce demencji (choroba Parkinsona, Picka), ognisk padaczko rodnych, czy
podczas planowania leczenia neurochirurgicznego. Inne wskazanie do diagnostyki w
tym obszarze to: bole glowy, migrena, depresja, neuralgia nerwu tréjdzielnego,
tetniaki.

W obrgbie glowy czgsto si¢ wykonuje badanie przysadki moézgowej, stawow
skroniowo — zuchwowych, czy katow mostowo - mozdzkowych, zatok przynosowych [11].

Badanie w wykorzystaniem rezonansu stwarza mozliwos$ci otrzymywania obrazéw
wieloptaszczyznowych, co poszerza jego zakres diagnostyczny [11,12].

W zwiazku z tym, w tym obszarze wykonuje si¢ diagnostyke narzadow zwigzanych
ze zmystami, czyli przewodu stuchowego wewngtrznego, np. z powodu utraty stuchu, oraz
oczodotu, gatki ocznej 1 drog wzrokowych, np., przy utracie wzroku [11,22].

Rezonans magnetyczny kregosiupa

Rezonans kregoslupa obejmuje zaréwno diagnostyke zmian w obrgbie elementéw
kostnych, kanatu kregowego oraz tkanek migkkich, w odcinakach; szyjnym, piersiowym i
ledzwiowo-krzyzowym [23].

Duza rozdzielczo$¢ skonéw MRI umozliwia zobrazowanie wszystkich elementow
budujacych kregostup, takich jak tuki kregowe, trzon kregu, wyrostki, rdzen kregowy, krazki
migdzykregowe, oraz elementéw znajdujacych si¢ w sasiedztwie kregostupa; wiezadet, czy
miesni [11,23].

Badanie znalazto zastosowanie w rozpoznawaniu licznych schorzen w kanale
kregowym, miedzy innymi stanach zapalnych rdzenia i opon, przepuklinach krazka
miedzykregowego, wadach rozwojowych, guzach tkanek nerwowych i opon moézgowo -
rdzeniowych, a takze zmianach demielinizacyjnych oraz w rozlicznych dyskopatiach,
zarowno w mielopatiach 1 radikulopatiach, a takze w zwezeniach 1 przy ucisku na rdzen
[11,22,23,24]. Gtownie wykonuje si¢ je do celow zwigzanych z zabiegami operacyjnymi
(aby odpowiednio zakwalifikowa¢ pacjenta lub skontrolowa¢ po zastosowanym leczeniu), do
oceny zmian pooperacyjnych (by sprawdzi¢, np., czy zabieg usunigcia procesu
nowotworowego zostal w pelni zrealizowany, lub by wykry¢ ewentualng wznowe), a takze w
zwigzku z leczeniem dyskopatii. MRI kregostupa stosuje si¢ w rozpoznawaniu malformacji
naczyniowych, czyli zmian naczyniowych, w trzonach kr¢gowych, w rdzeniu krggowym i

oraz w kanale krggowym [11,22,23,24].
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Rezonans magnetyczny jamy brzusznej

Badanie to sluzy najczesciej do oceny narzadow migzszowych, czyli watroby,
sledziony, trzustki i1 nerek, nastepnie, do odcinkoéw przewodu pokarmowego, zotadka, jelit, a
takze do weztow chtonnych i naczyn znajdujacych si¢ w badanym zakresie [11,25].

Do diagnostyki drog zotciowych, trzustkowych 1 pecherzyka zolciowego,
wykorzystuje si¢ metode cholangiopankreaografii MRI, ktéra oparta jest na wykrywaniu
struktur ptynowych, dzigki czemu nie wymaga uzycia srodka kontrastujacego. Pozwala to na
oceng ich struktury, zwezen, rozszerzen, badz obecnosci ewentualnych zlogdéw zoétciowych, a
takze korzysta si¢ z niej w przypadku zoltaczki o nieznanej etiologii. Duza rozdzielczos¢
otrzymywanych obrazow umozliwia wykrywanie i rdéznicowanie niewielkich zmian w
nadnerczach, co jest jednak trudne do wykonania, ze wzgledu konieczno$¢ wspolpracy z
pacjentem w zakresie oddychania, dla redukcji artefaktow ruchowych [11,25,26]. Celem
zredukowania artefaktow stosuje si¢ bramkowanie oddechem. W niektorych przypadkach
konieczne jest uzycie $rodka kontrastujacego i wowczas rejestruje si¢ obrazy przed i po
iniekcji, a w uzasadnionych przypadkach mozna wykona¢ badanie wielofazowe. Kontrast
podaje si¢ dozylnie, co pozwala na uwidocznienie obszaré6w objetych stanem zapalnym, na
réznicowanie guzow, a takze na oceng przeptywu krwi w naczyniach. Przykladem uzycia,
kontrastu jest enterografia MRI, dzigki ktérej mozna wykry¢ zmiany zapalne choroby
Lesniowskiego-Crohna i ich powiktania [3,11,25].

Ogromng zaleta badan MRI jest brak ekspozycji na promieniowanie, ktore jest
podstawa obrazowania w rentgenodiagnostyce klasycznej, czy tez tomografii komputerowej,
co generuje wskazania zwigzane z, np., z koniecznoscia wykonywania wielokrotnie badan
kontrolnych, czy badah pacjentéw, ktérzy nie powinni podda¢ si¢ badaniom w uzyciem
promieniowania jonizujgcego, czy tez uczulonych na radiologiczne $rodki kontrastowe.
Skanujac watrob¢ mozna rozpozna¢ guzy, sttuszczenie, hemochromatozg, marskos¢, albo
naczyniaki. Inne wskazania w tym obszarze to: kamica drég moczowych szczegoélnie
nieuwapnionych, kontrola po przeszczepie nerki, przewlekle zmiany o nieznanej etiologii,
oraz patologiczne przestrzenie plynowe, mogace $wiadczy¢ o krwawieniu, czy diagnostyka
zmian w obrebie przestrzeni zaotrzewnowej [3,11,22,25].

Rezonans magnetyczny miednicy

Skany w obrebie miednicy pomagaja z duza dokladnoscig zobrazowaé struktury
narzadow rodnych, zaréwno u kobiet jak 1 u m¢zczyzn, a takze elementy uktadu moczowego i
przewodu pokarmowego. Szczegdlnie istotnie jest to badanie dla kobiet w wieku rozrodczym

i dzieci, czy ptodu, ze wzglgdu na brak konieczno$¢ na narazanie na promieniowanie rtg,
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Dzigki MRI mozna przeprowadzi¢ badanie ptodu i zaplanowaé ewentualne operacje zaraz po
porodzie, badz wykry¢ nieprawidtowosci tozyska. Rezonans miednicy jest tez optymalng
metoda do oceny nowotwordw trzonu i szyjki macicy, zmian ogniskowych jajnikow, czy tez
przed planowang embolizacja mig¢$niakow macica. U m¢zczyzn MR miednicy wykorzystuje
si¢ w diagnostyce oraz ocenie zaawansowania nowotworu jader i gruczolu krokowego. Jest to
rowniez jedng metoda z wyboru do oceny stopnia zaawansowania raka odbytnicy. Inne
wskazania to wady rozwojowe, zmiany zapalnie i spowodowane przez nie powiktania, ocena
przedoperacyjna i pooperacyjna, albo kontrola po zastosowanym leczeniu [3,11,22,25,26,27].

Rezonans magnetyczny ukladu mie$niowo-szkieletowego

Uktad ten si¢ sktada z roznych struktur, takich jak: mies$nie, kosci, $ciggna,
wiezadla, chrzastki, stawy, 1 wszystkie struktury mozna z dobrg rozdzielczoscig obrazowac¢ w
rezonansie. Rezonans jest to najlepsza metoda do diagnostyki stawdéw i1 w niektorych
zaktadach zajmuje drugie miejsce co do czgstosci wykonywanych procedur, poniewaz
doskonale uwidacznia elementy, ktdre sa trudne do zobrazowania jak, np., t¢kotki, blony
maziowe. W pewnych przypadkach podawany jest do jamy stawowej §rodek kontrastujacy,
badz sol fizjologiczna. Badanie to umozliwia wykrycie rozerwania torebki stawowej, 1
pozwala na lepsze uwidocznienie drobnych elementéw stawow na tle wprowadzonego ptynu,
ktory jest usuwany zaraz po badaniu [28]. Pacjenci dobrze toleruja to badanie i najczescie]
wykonuje je si¢ w obrebie stawu tokciowego, ramiennego i nadgarstka. Bardzo dobrze
uwidacznia kosci, chrzastki stawowe, wigzadta, §ciggna, tekotki 1 blony maziowe. Ponadto
metoda ta jako jedyna pozwala wykry¢ nawet niewielkie obszary stluczenia ko$ci, zmiany
zwyrodnieniowe 1 martwicze kosci i chrzastki, a takze zobrazowa¢ nawet niewielka ilo$¢
ptynu w jamie stawowej. W szczegélnych sytuacjach obrazowanie stawéw w MR wymaga
podania $rodka kontrastowego do jamy stawu — takie badanie nosi nazwe Artrografii MR,
zalecane do zmian zwyrodnieniowych, zapalnych 1 martwiczych w obrgbie kosci i1 chrzastek,
przy niewielkich stluczeniach kosci, do zmian rozrostowych w ko$ciach i innych tkankach,
do zmian pourazowych chrzastek, kosci i1 S$ciggien stawow biodrowych, kolanowych,
tokciowych, barkowych, skokowych, nadgarstkowych. Rezonans umozliwia rowniez oceng
zywotnosci chrzastki przeszczepionej. Przeprowadza si¢ badania stawow stop 1 dtoni, co daje
mozliwo$ci wezesnego rozpoznania reumatoidalnego zapalenia stawow, jak i innych anomalii
w granicach tych stawoéw. Nastepnym wskazaniem jest problem ktory dotyka znacznego
odsetka populacji, czyli przewlekle zespoty bolowe stawoéw. Nalezy rowniez wspomnie¢ o

diagnostyce: anomalii rozwojowych, ptynu w jamie stawowej [22,23,27].
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Rezonans magnetyczny serca

Badanie dynamiczne serca jest przeprowadzane w czasie rzeczywistym w trakcie
swobodnego oddechu, a takze bramkowanie elektrokardiograficzne (zastosowanie
obrazowania roéwnoleglego), co jest bardzo dobrym rozwigzaniem w przypadkach pacjentow
niewspotpracujacych [23]. Umozliwia takze znacznie wicksza powtarzalno$¢, w poréwnaniu
z echokardiografiag. Wykorzystujac obrazy cine, czyli petle czasowa, ukazujaca ruch serca w
roznych fazach, oblicza si¢ parametry funkcji komoér serca i jego mase, ocenia si¢ roéwniez
ilosciowo 1 jako$ciowo regionalna funkcj¢ serca, a wigc grubos¢ $cian oraz ich ruchomosé. W
pracowniach rezonansu magnetycznego przeprowadza si¢ rowniez testy wysitkowe, do
ktérych uzywa si¢ bodzcéw farmakologicznych, np. dobutaminy, dipiramidolu albo
adenozyny. Podczas badania cine, w ktérym uzywa si¢ wrastajacych dawek np. dobutaminy,
mozliwe jest wykrycie regionalnych zaburzen kurczliwo$ci migsni komoér wywotanych
niedokrwieniem [28,29]. Czulo$¢ i swoisto$¢ tej metody w przypadku pacjentow z
domniemang chorobg wiencowa przewyzsza mozliwosci badania echokardiograficznego.
Pamieta¢ nalezy, ze naczynia wiencowe sg trudne do diagnostyki z wykorzystaniem MRI,
poniewaz maja male rozmiary, krety przebieg, duza ruchomos¢. Badanie to jak dotad zaleca
si¢ do potwierdzenia tetniakéw 1 innych anomalii te¢tnic wiencowych. Poza tym stuzy do
diagnostyki nowotworéw serca, wad rozwojowych serca i naczyn, chordb osierdzia badz
tetniakow aorty [22,30,31,32,].

Angiografia MR

Angiografia rezonansu pozwala wykry¢ sygnat krwi plynacej w naczyniach, bez
zastosowania $rodka kontrastujacego. Metoda ta opiera si¢ na wykorzystaniu artefaktow
sygnatu zwigzanych z przeptywem krwi w badanym obszarze. Angiografia czasu przelotu
TOF korzysta z roznic w intensywnos$ci sygnatu od krwi ptynacej w wybranej warstwie a
tkankg stacjonarng. Krew wyptywajac 1 wplywajac w diagnozowanej warstwie ma inne
warto$ci magnetyzacji podtuznej wzglegdem spindw tkanek stacjonarnych [22,23,25].
Ogromng zaleta tego badania jest tatwos¢ jego wykonania i catkowita bezinwazyjno$é
[22,25,32]. W celu poglebienia diagnostyki uzywa si¢ jednak srodkéw kontrastowych, nie sg
one jednak podobne do tych stosowanych w tomografii komputerowej, czy klasycznej
angiografii [22,25,32]. Srodki kontrastowe stosowane w rezonansie bazuja na metalu,
zaliczanym do grupy tak zwanych ,,ziem rzadkich”, gadolinie [22,25,32]. Ma on wlasciwos$ci
paramagnetyczne, czyli gdy zostanie umieszczony w zewnetrznym polu magnetycznych
nabywa wilasciwosci magnetycznych. Najczesciej uzywane $rodki kontrastujgce powstate na

bazie gadolinu to magnevist oraz gadovist. Jedynie wyjatkowo wywotuja one reakcje
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alergiczne [22,25,32]. Uzyskiwane w rezonansie skany naczyn poddaje si¢ obrobce i
rekonstrukcjom komputerowym, aby przesledzi¢ naczynie na catym jego przebiegu i ujawic
ewentualne nieprawidtowosci. Angiografia MRI ma obszerne zastosowanie w diagnostyce
naczyn wewnatrzczaszkowych, tetniczych i zylnych. Wykorzystuje si¢ ja przy ocenie tetnic
kregowych 1 szyjnych, aorty piersiowej i brzusznej, tetnic ptucnych, tetnic nerkowych jak 1
tetnic konczyn gornych i dolnych. Schorzenia ktore mozna réznicowac dzigki tej metodzie to:
tetniaki, zwezenia 1 niedrozno$ci naczyn, malformacje, zakrzepica zyt wewnatrzczaszkowych,

miazdzyca, nadci$nienie nerkopochodne, urazy oraz rozwarstwienia naczyn [22,23,25,29,32].

Przygotowanie pacjenta do badania

Badanie z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego nie wymaga od pacjentow
specjalnego przygotowania.

Niektore osrodki wymagaja, aby pacjenci pozostali na cztery godziny przed
badaniem na czczo, ale koniecznoscig przyjecia wszystkich stalych lekéw o standardowe;
porze [33].

W przypadku, gdy badanie ma by¢ przeprowadzone w obszarze gtowy nie nalezy
robi¢ makijazu i uzywac lakieru do wtoséw, poniewaz kosmetyki moga zawiera¢ drobinki
metali, powodujace zafalszowanie obrazu [4,33].

Mozna znalez¢ zalecenie dotyczace odpowiedniego nawodnienia, np. wypicie 1,5 litra
wody, na 12 godzin przed badaniem, gdy ma by¢ przeprowadzone badanie z uzyciem $rodka
kontrastowego [4,33].

Na badanie nalezy rowniez przynie$¢ ze soba, wynik z oznaczong kreatyning, badz
innym wymaganym przez jednostke badajaca, wskaznikiem funkcji nerek [4,33].

Zaleca si¢, zeby zglosi¢ si¢ na badanie w wygodnym nie zawierajagcym metalowych
elementdw ubraniu [4,33]. Wnoszenie metalowych przedmiotow takich jak klucze, karty
platnicze, telefony komoérkowe, zegarki, jest zakazane. Zwazywszy na silne pole magnetyczne
wyzej wymienione przedmioty moga ulec uszkodzeniu, spowodowac usterke skanera badz
spowodowac obrazenie 0sob znajdujacych si¢ w poblizu skanera [4,33].

Waznym jest, aby juz podczas procesu rejestracji na badanie poinformowac o
wszczepionych implantach, endoprotezach, rozrusznikach, neurostymulatorach, badz innych

wszczepionych ciatach obcych [4,33].
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Przeprowadzenie badania

Pacjent na badanie powinien si¢ zglosi¢ wczesniej w celu, uzupehienia ankiety,
przekazania wynikow swoich poprzednich badan, badZz dopeinienia innych formalno$ci
niezbednych do prawidtowego przeprowadzenia badania. Nastgpnie personel prosi pacjenta,
aby pozostawil wszystkie metalowe przedmioty, oraz zdjat cze$ci garderoby zawierajace
metalowe elementy i je pozostawit w wyznaczonym do tego miejscu [4,33].

Po6zniej pacjent jest wprowadzany do pomieszczenia, w ktorym jest skaner, po czym
jest proszony po potozenie si¢ na plecach na stole do badania [4,33].

W wiekszos$ci aparatow koniecznie jest natozenie na badanag okolice cewki, dzigki
ktorej mozna uzyskac¢ bardziej doktadne obrazy badanej okolicy [4,33].

Jezeli do badania jest przewidziany kontrast woéwczas pielegniarka zaktada
pacjentowi wenflon, a pacjent otrzymuje do reki sygnalizator, dzigki ktoremu w krytycznej
sytuacji bedzie mogt zasygnalizowa¢ natychmiastowe zatrzymanie badania [4,33]. Po tym
elektroradiolog mowi pacjentowi, jak dtugo moze trwa¢ badanie, ze konieczne jest pozostanie
w bez ruchu, bo ruch moze generowac artefakty co wydluzy i zmniejszy jako$¢ badania.
Informuje go réwniez o statym kontakcie z technikiem poprzez interkom oraz o hatlasie
wewnatrz aparatu, ktory jest wynikiem pracy aparatu. W niektorych pracowniach daje si¢
pacjentowi specjalne stuchawki [4,33].

Gdy pacjentem jest dziecko, ze wzgledu na mate prawdopodobienstwo, iz pozostanie
w bezruchu, czgsto podejmuje si¢ decyzje, aby anestezjolog wprowadzit w stan snu dziecko
[4,33].

Nastepnie pacjent jest wsuwany do tunelu, elektroradiolog przechodzi do
pomieszczenia z ktorego steruje pracg aparatu i ktore umozliwia statg kontrole stanu pacjenta
[4,33].

Badanie moze trwaé od 10 minut nawet do ponad 1 godziny, co zalezy od parametréw
aparatu, wspOlpracy pacjenta oraz obrazowanego obszaru [4,33].

Jest to badanie bezbolesne, a pacjent moze odczu¢ podczas badania jedynie ciepto w
okolicy badanej, lekkie drzenie stolu, czy nieprzyjemne odczucia zwigzane z podaniem
srodka kontrastujacego, co jednak zdarza si¢ znacznie zadnej w poréwnaniu z $Srodkami
stosowanymi w tomografii komputerowej [4,33].

Badanie skanerem rezonansu magnetycznego wykorzystuje do obrazowania pola
magnetycznego, a nie promieniowanie rentgenowskie 1 dlatego okresla si¢ je jako bezpieczne

dla pacjenta, mozliwe do wykonania w kazdym momencie cyklu menstruacyjnego, takze w
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trakcie miesigczki, a po badaniu, o ile nie byl podany srodek kontrastujacy, mozna prowadzi¢

samochad [4,5,33].

Przeciwwskazania i skutki uboczne

Pierwsze przeciwwskazanie, to dilugi czas badania, poniewaz to badanie staje si¢
wowczas niebezpieczne 1 nieprzydatne w sytuacjach naglych u os6b w ciezkim stanie
klinicznym, ktére wymagaja natychmiastowej interwencji.

Drugie przeciwwskazanie, to metalowe elementy w ciele pacjenta (ferromagnetyki),
wprowadzone tam w celach terapeutycznych lub w wyniku urazu.

Ferromagnetyki w polu rezonansu magnetycznego absorbujg energi¢, przez co moga
powodowa¢ urazy kinetyczne, spowodowane przemieszczeniem si¢ tych elementow w ciele
pacjenta i termiczne powodujace oparzenie tkanek. Przykladowymi ferromagnetykami, ktore
sa bezwzglednym przeciwwskazaniem s3 stymulator, kardiowerter-defibrylator,
ferromagnetyczne klipsy naczyniowe, implanty §limakowe, wybrane typy zastawek serca,
neurostymulatory, implantowana podskérnie pompa do podawania lekdéw, implanty
slimakowe, ferromagnetyczne protezy wewnatrzstawowe, urzadzenia aktywowane
magnetycznie, czy ciata metaliczne w obrebie gatki ocznej szczegdlnie wsréd wybranych
grup zawodowych [31,34,35,39].

Elektrostymulatory serca sg szczeg6lnym przypadkiem ferromagnetykow, poniewaz
pole magnetyczne moze powodowaé zakldcenia jego pracy, a w konsekwencji doprowadzié
do zagrazajacych Zyciu pacjenta zaburzen rytmu serca. Mozna juz jednak zakupié
elektrostymulatory kompatybilne ze $rodowiskiem pracy rezonansu, jednak s3a one drogie i
dedykowane gtownie dla pacjentow, u ktérych niezbgdne jest wykonywanie regularnie badan
MRI [31].

Inne znajdujace si¢ w ciele pacjenta elementy, ktore nalezy traktowa¢ jako wzgledne
przeciwwskazania do wykonania rezonansu to: wktadki domaciczne, stenty w naczyniach po
uptywie 8. tygodni od implantacji, implanty ortopedyczne i klipsy hemostatyczne po 6.
tygodniach ich umieszczenia w ciele pacjenta. Zalicza si¢ tu takze metaliczne protezy,
implanty stomatologiczne i1 aparaty ortodontyczne, nawet jesli material z jakiego zostaly
zbudowane nie stanowi przeciwwskazania, to nalezy wzig¢ pod uwage mozliwosé
generowania przez nie artefaktow - w skanach mogg powodowac¢ obszary hipointensywne. W
niektorych przypadkach same materialy stomatologiczne nie sg przeciwwskazaniem, ale

powstate w ich skutek artefakty, ktére negatywnie wptywaja na jako$¢ badania i utrudniajg
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jego interpretacje. Aby ocenié, czy protezy s3 przeciwwskazaniem, nalezy przeanalizowaé
ich sktad, poniewaz stopy protetyczne zawierajagce w swoim sktadzie stal, wykluczaja
mozliwo$¢ przeprowadzenia badania MRI [31,34,35].

Wedtug organizacji sprawdzajacej bezpieczenstwo wykonywania badan MRI, nie ma
zadnych konkretnych informacji na temat ewentualnej szkodliwo$¢ wykonywania tego
badanie u kobiet w okresie trwania cigzy. W roku 2010, ACR -SPR (Practice Guideline for
the Safe and Optimal Performance of Fetal Magnetic Resonance Imaging), wprowadzito
nowe wytyczne odnoszace si¢ do badan kobiet w cigzy i badan ptodu. Wedlug nich
wazniejsze sg korzysci ptynace z diagnostyki od nieznanych prawdopodobnych szkodliwych
efektow na ptdd. Potencjalne ryzyko zwigzane jest z biologicznym efektem silnego, statego
pola magnetycznego i szybko zmieniajacych si¢ gradientow tego pola. Efekt ten moze
spowodowac uszkodzenie cieplne ptodu, szczegolnie w I trymestrze cigzy. Jak dotad nie ma
jednak doniesien mogacych poprze¢ te hipoteze, jednak przyjmuje si¢, aby ograniczy¢
wykonywanie badan w tym okresie cigzy. Kwesta problematyczng byt réwniez silny hatas,
na jaki jest narazony ptod w czasie badania, ale jak 1 w poprzedniej kwestii, takze i w tej,
nie ma zadnych wartosciowych doniesien o uszkodzeniu narzadu stuch z tego wtasnie
powodu. Natomiast badania z uzyciem $rodka kontrastowego, najczgsciej gadolinu, mozna
wykona¢ jedynie w sytuacji, kiedy zysk z diagnozy jest znacznie wigkszy od ryzyka dla ptodu
[36,37]. Powyzsze wynika z tego, iz gadolin podawany dozylnie, poprzez krew dostaje si¢ do
tozyska, a jego duze dawki mogg powodowac¢ opodznienie 1 nieprawidtowosci rozwoju ptodu,
a nawet poronienie. Uwaza si¢ natomiast, ze $rodki kontrastowe sg bezpieczne podczas
karmienia piersia, poniewaz do mleka matki wydzielane s3 w bardzo niewielkich ilo$ciach
oraz miernie absorbowane s3 z przewodu pokarmowego dziecka. Mimo braku
jednoznacznego stanowiska o ewentualnej szkodliwosci tego badania, jest one coraz szerzej
stosowane w diagnostyce plodow, gdy inne dostgpne techniki okazujg si¢ niewystarczajace
np., w diagnostyce wad rozwojowych os$rodkowego ukladu nerwowego ptodu, czy w
diagnostyce kobiet w okresie cigzy np., w zwigzku z nowotworem piersi [36,37,38].

Za przeciwwskazania wzgledne, uwaza si¢ zarowno tatuaze, jak i kosmetyki, czy
inne ozdoby mogg sktadac¢ si¢ z tlenkéw zelaza badz innych metali, przez co zachodzi obawa,
1z moga oddzialywac¢ z polem magnetycznym i powodowac uczucie ciepla, obrzgki oparzenia
lub miejscowe podraznienie w badanym obszarze i jezeli jest mozliwe zaleca si¢ ich usunigcie
przed badaniem [39].

Klaustrofobia, to czgsty problem w pracowniach badan rezonansu magnetycznego,

uniemozliwiajacy czesto przeprowadzenie badania, poniewaz tacy pacjenci nie sg w stanie
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wyleze¢ spokojnie przez stosunkowo dilugi czas badania w tunelu skanera. Tego typu
pacjenci, z zaleznos$ci od stopnia swojej fobii, moga skorzysta¢ z nastepujacych rozwigzan:
lekow uspokajajacych, otwartych aparatow do badan rezonansowych, czy z lusterek
znajdujacych si¢ na ich glowami w czasie wykonywania badania, dzigki czemu widza
przestrzen znajdujaca si¢ za aparatem a nie maja bezposrednio przed oczami elementéw
skanera [40,41].

Wzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania rezonansu magnetycznego sa
pacjenci niewspotpracujacy, chorzy z niemoznos$cig pozostawania w bezruchu, majacy ruchy
mimowolne, chorzy na chorob¢ Parkinsona, chorzy z akustykofobig, czy dzieci - tacy chorzy
majg problem w pozostaniu w bezruch przez okres trwania badania. Problemy z wykonaniem
badania mogg mie¢ réwniez pacjenci z duza otyloScig, poniewaz kazdy aparat ma limit
ciezaru oraz okreslong Srednice gantry 1 jezeli gabaryty pacjenta sg zbyt duze moze on si¢ nie

zmie$ci¢ do tunelu [31-40].
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Wstep

Nadnercza po raz pierwszy zostaly opisane w 1564 roku przez Bartolomeo
Eustachiego jako ,,gruczoty lezace w nerkach”[1]. Sa niewielkim, wewnatrzwydzielniczym,
parzystym, narzadem zlokalizowanym powyzej nerek, w gornej oraz tylnej czesci jamy
brzusznej, na poziomie XI i XII kregu piersiowego. Prawe nadnercze ksztaltem przypomina
trojkat, a lewe jest bardziej wydluzone, przez co ma wyglad zblizony do poétksiezyca.
Potozenie nadnerczy jest zmienne i zazwyczaj rozni si¢ po stronie prawej i lewej. W okresie
ptodowym najczesciej polozone sa wysoko, na goérnym biegunie nerki. Lewe nadnercze
zazwyczaj usytuowane jest nisko i graniczy z przysrodkowym biegunem nerki, natomiast
prawe najczesciej znajduje sie¢ w potozeniu goérno-przysrodkowym w odniesieniu do danego
brzegu nerki[1]. Otoczone sa powiezig nerkowa i ostonka thuszczowa. Wymiary nadnerczy
wynoszg $rednio: 3-6 mm grubosci, 20-30 mm szerokosci, 40-60 mm dlugosci 1 sg one
osobniczo zmienne. Swoja tylng powierzchnig przylegaja do ledzwiowej czgsci przepony [2].
Lewe nadnercze sasiaduje od przodu z zotadkiem, torba sieciowa, trzustka i tetnica
sledzionowg. Natomiast prawe z watroba, otrzewnga 1 zyla gltowna dolna.
Stosunki topograficzne zalezag migdzy innymi od umiejscowienia sgsiadujacych narzadow
1 s3 zmienne [3].

Nadnercza sg bardzo dobrze unaczynione. Od tetnic przeponowych dolnych odchodza
tetnice nadnerczowe gorne, od aorty brzusznej odchodza bezposrednio tetnice nadnerczowe
srodkowe, a od tetnic nerkowych — tetnice nadnerczowe dolne. Po prawej stronie zyta
nadnerczowa uchodzi do zyly gléwnej dolnej, a po stronie lewej wraz z zyla przeponowa
dolng lewa jako pien nadnerczowo-przeponowy przechodzi do zyly nerkowej lewej [1,3].

Zbudowane s3 z dwoch warstw: kory, ktora wydziela hormony steroidowe: glikokortykoidy,
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mineralokortykoidy i1 hormondéw piciowych oraz rdzenia, ktory wydziela katecholaminy:
adrenaling i noradrenaling. Sa to anatomicznie, czynno$ciowo i rozwojowo rozne czgsci
nadnerczy [1,4]. Kora nadnerczy sktada si¢ z trzech warstw. Warstwa ktebowata produkuje
mineralokortykoidy, takie jak aldosteron oraz dezoksykortykosteron i lezy pod torebka
tacznotkankowag [1,5]. Hormony te wplywaja na gospodarke sodowo-potasowa w kanalikach
nerek 1 powoduja zwigkszenie wydalania potasu, a zatrzymanie sodu w organizmie.
Natomiast w komoérkach nerwowych i migsniowych zmniejszajg ilo$¢ sodu,  a zwigkszaja
zawarto$¢ potasu. Wytwarzanie aldosteronu przede wszystkim zalezy od funkcjonowania
uktadu renina-angiotensyna-aldosteron 1 jest on jego ostatnim ogniwem. Zmniejszenie
ci$nienia krwi 1 tadunku sodu docierajacych do kiebuszka, a takze pobudzenie receptoréw [3-
adrenergicznych pobudza wydzielanie reniny. Powoduje ona odszczepienie angiotensyny I
od angiotensynogenu deka peptydu, ktéra przeksztalcana jest w angiotensyn¢ II. Wywiera
rézne dzialania biologiczne, ale takze dziala na receptory kiebkowatej warstwy kory
nadnerczy, przez co pobudza wydzielanie i1 syntez¢ aldosteronu [4,5].

Dziatanie fizjologiczne aldosteronu jest niezbedne, aby utrzymaé prawidtowa
natremi¢. Warstwa pasmowata kory nadnerczy jest najgrubsza, a jej komorki gruczotowe
wytwarzaja glikokortykosterydy takie jak kortyzon 1 kortyzol [5,6]. Ich regulacja
podporzadkowana jest przysadkowemu ACTH (adrenokortykotropina). Glikokortykoidy
wpltywaja na metabolizm biatek, tluszczow i1 weglowodandw w tkankach organizmu.
Zwigkszaja zawartos¢ glukozy we krwi przez pobudzenie tworzenia si¢ glukozy z biatek czyli
glukoneogenezy. Utrzymuja réwniez prawidlowa pobudliwo$¢ migsni  gladkich,
szkieletowych, a takze mie$nia sercowego [1,6]. Dziataja przeciwzapalnie, a ich ilo§¢ wzrasta
pod wptywem stresu. Nasilajg tez dziatanie hormonu wzrostu, hormonéw lipolitycznych, a
takze kwasow thuszczowych.

Kortyzol stabilizuj¢ glikemi¢ pomiedzy positkami, a podczas wysitku i1 stresu
zwigkszenie kortyzolemii powoduje zwigkszenie poziomu glukozy [3,6]. Wiazac sie z
receptorem mineralokortykosteroidowym kortyzol, podobnie do aldosteronu, nasila
wchianianie zwrotne wody 1 sodu w kanalikach nerkowych, natomiast zwigksza wydalanie
jonow potasu. Podobnie dziata w gruczotach potowych, §linowych 1 w przewodzie
pokarmowym [1,5,6]. Stymuluje takze syntezg¢ kolagenu, a takze przyspiesza réznicowanie
osteoklastow. Hamuje wydzielanie opioidoéw, TSH (hormon tyreotropowy) oraz hormonu
wzrostu. Powoduje inwolucje, a w okresie rozwoju zanik grasicy. Prawidlowa kortyzolemia

wplywa na rownowage emocjonalng, podtrzymuje apetyt i poprawia nastrdj [1,5,6].
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Warstwa siatkowa wytwarza androgeny nadnerczowe(dehydroepiandrosteron), czyli
hormony ptciowe meskie oraz w niewielkich ilo$ciach estrogeny (estradiol), czyli hormony
plciowe zenskie [1,4,5]. Androgeny nadnerczowe zwigkszaja synteze bialek, w okresie
dojrzewania pobudzaja wzrost, a takze dzialaja na prawidlowy rozwdj drugorzedowych i
trzeciorzedowych meskich cech piciowych [1,3]. Natomiast ich nadmiar we krwi moze
powodowaé przedwczesne dojrzewanie plciowe dzieci, a u kobiet moga pojawié si¢ cechy
wirylizmu: zarost na twarzy, owlosienie ciata typu meskiego, rozrost miesni pasa barkowego,
niski gltos — czyli me¢skie cechy plciowe u kobiet [1,3,4]. Dehydroepiandrosteron pobudza
synteze kolagenu, poprawia insulinowrazliwos¢, hamuje kumulacje lipidow w wewnetrznej
btonie naczyn, a takze poprawia libido 1 potencje.

Synteza steroidow nadnerczowych odbywa si¢ na czeSci wewngtrznej blony
mitochondrialnej, przy udziale enzymow cytochromalnych. Pierwszy etap syntezy hormonéw
kory nadnerczy to odlaczenie bocznego tancucha cholesterolu, co powoduje konwersje do
pregnenolonu. Nastepnie dochodzi do oddzielenia szlaku syntezy aldosteronu, natomiast
pregnenolon jest hydroksylowany do 17-OH-pregnenolonu. Kolejne przemiany tego
metabolitu wyznaczaja rozdziat linii syntezy kortyzolu, a takze androgendéw nadnerczowych
[1,4,5].

Rdzen nadnerczy polozony jest centralnie i stanowi okolo 10% masy nadnerczy.
Wydziela aminy katecholowe takie jak adrenalina i noradrenaling, a takze w matej ilosci
dopaming [7].

Adrenalina jest syntezowana i magazynowana tylko w rdzeniu, a do krazenia
wydzielana jest gtownie w czasie stresu [7,8].

Noradrenalina wytwarzana jest nie tylko w rdzeniu, ale takze w pozazwojowych
wloknach uktadu wspoétczulnego [7,8].

Dopamina jest prekursorem noradrenaliny i przede wszystkim w os$rodkowym
uktadzie nerwowym pelni funkcje neuroprzekaznika, a nadnercza oraz obwodowe zwoje
wspotczulne produkujg ja ~ w mniejszych ilosciach.

Ketacholaminy wydzielane do krwi wywieraja liczne dziatania na uklad sercowo-
naczyniowy i1 procesy metaboliczne [1,6,8]. Dominujagcym efektem dziatania noradrenaliny
jest przyspieszenie czynno$ci serca, wzrost cisnienia tetniczego krwi, obnizenie przeptywu
krwi przez lozysko naczyniowe nerek, skory, miesni szkieletowych 1 watroby.
Zjawisko te obserwowane jest we wstrzasie. Natomiast adrenalina powoduje kurczenie si¢
drobnych tetniczek w nerkach i1 skorze, ale jednocze$nie rozkurcza naczynia krwiono$ne
w watrobie 1 migs$niach szkieletowych. Powoduje takze rozkurcz migsni przewodu
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pokarmowego (pomijajac zwieracze), oskrzeli 1 cigzarnej macicy. Zwigksza rowniez st¢zenie
wolnych kwasow tluszczowych i glukozy we krwi. Sg to wazne substraty dla migsni podczas

stresu [1,4,6].

Wybrane choroby nadnerczy u dzieci

W zyciu ptodowym, a takze u noworodkow, nadnercza sktadaja si¢ z rdzenia i grube;j
kory plodowej oraz cienkiej kory ostatecznej. Znaczna masa kory ptodowej powoduje,
ze nadnercza ptodéw i noworodkow jest duzo wieksze niz u dorostych — okoto 1/3 masy

nerki. Moze by¢ to zwigzane z czynnoscig wydzielnicza tozyska [9].

Wylew krwi do nadnerczy

Wylew krwi do nadnerczy dzigki rozwojowi badan ultrasonograficznych jest coraz
czgsciej rozpoznawanym problemem klinicznym w okresie prenatalnym i noworodkowym
[10,11].

U okoto 70-75% przypadkéw wylew nastepuje po prawego nadnercza. Znajduje si¢
ono pomigdzy watroba, a kregostupem, przez co moze dochodzi¢ do jego kompresji. Oprocz
tego, zyta nadnerczowa uchodzi do zyly gltownej dolnej i kompresja moze powodowac
zmiany cis$nienia zylnego. Pierwszy przypadek zostat opisany w 1989 roku przez doktora
Putmana [10,11].

Etiologia nadal jest niewyjasniona. Moze mie¢ zwigzek z urazem okotoporodowym
wywotanym przez niedotlenienie, wywotanym porodem zabiegowym, ale takze zakazeniem
wewnatrzmacicznym i skazg krwotoczng [12].

U starszych dzieci najczestsza przyczyna krwawienia jest infekcja. Wykrywany jest
zazwyczaj przypadkowo, podczas badania ultrasonograficznego wykonywanym z powodu
innych wskazan klinicznych. Rzadziej wylew do nadnerczy objawia si¢ zottaczka,
niedokrwisto$cig, sinawym zabarwieniem moszny czy hipotensjg [10,12].

Wylew krwi do nadnerczy wystepuje u okoto 0,2% noworodkéw. Sporadycznie
spotykane sg przypadki, ktore przebiegaja gwattownie wraz z objawami niewydolnosci kory
nadnerczy. U okoto 10% przypadkoéw wylew krwi wystepuje obustronnie [11].

Rycina 1 przedstawia wylew krwi do mnadnercza widoczny na obrazie
ultrasonograficznym. Echogeniczno$¢ zalezy od stadium krwawienia. Ze stalej

echogenicznosci we wezesnej fazie, przez niejednorodng echogenicznos$¢ z centralnym
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obszarem hypoechogenicznym, a po 1-2 tygodniach moga pojawi¢ si¢ zwapnienia jako
konsekwencja krwawienia. Po 2-3 miesigcach staje si¢ bezechowa [13].
Obustronne krwawienie moze powodowac¢ przetom nadnerczowy, ktéry bez

natychmiastowego zastosowania sterydow moze powodowac $pigczke, a nawet Smier¢ [14].

Ryec. 1. Krwawienie do nadnercza

W obrazie Tomografii Komputerowej krwiaki maja charakterystyczny owalny lub
okragly ksztatt. Wspotczynnik ostabienia zalezy od etapu krwawienia [12,13]:

e w fazie ostrej 1 podostrej wynosi okoto 50-90 HU

e W pOzniejszym czasie spada

o przewlekty krwiak nadnerczy ma $rodek hipodensyjny z lub bez zwapnien.
W przypadku Rezonansu Magnetycznego wyrdznione sa trzy etapy [12,14]:

e w fazie ostrej, ponizej siedmiu dni od wystgpienia krwawienia, obraz jest
izointensywny lub lekko hipointensywny w obrazie T1- zaleznym 1 1 silnie

hipointensywny w obrazie T2- zaleznym

149



Wybrane choroby nadnerczy i metody ich obrazowania u dzieci

e w fazie podostrej, od siedmiu dni do siedmiu tygodni od rozpoczgcia krwawienia, w
obrazie T1 i1 T2-zaleznym krwiak jest hiperintensywny
e w fazie przewleklej, czyli powyzej siedmiu tygodni od krwawienia, krwiak wystepuje

z hipointensywng granicg w obrazie T1 1 T2-zaleznym.

Nerwiak zarodkowy wspolczulny — neuroblastoma

Neuroblastoma pochodzi z komorek grzebienia nerwowego. Powstaje z nich
wspotczulny uktad nerwowy 1 rdzen nadnerczy. Wigkszo$¢ zachorowan odnotowuje si¢ u
matych dzieci, dlatego prawdopodobnie rozw6j neuroblastomy jest wynikiem procesoOw
zachodzacych w okresie pre- i preinatalnym [15]. Ryzyko wystapienia neuroblastomy
zwiekszajg mutacje zlokalizowane na ramieniu chromosomu 1, utrata heterozygotycznosci w
dlugim ramieniu chromosomu 14 1 naddatek diugiego ramienia w chromosomie 17. W
przeciwienstwie do  pozostatych  nowotworéw  wieku  dziecigcego, wskazanie
charakterystycznej abberacji chromosomowej albo mutacji genowej, ktéora moze by¢
czynnikiem powodujgcym zmiany na poziomie molekularnym, jest trudne [16].

W okoto 25% przypadkdw neuroblastomy wystepuje amplifikacja protoonkogenu
MYCN. Jej obecnos$¢ jest silnie zwigzana z szybkg progresja guza, zaawansowanym
stopniem choroby, oporno$cig na chemioterapi¢, a takze ztym rokowaniem bez wzgledu na
stopien zaawansowania klinicznego lub wieku pacjenta. Nadal niewiele wiadomo o
mechanizmie, w ktérym amplifikacja protoonkogenu MYCN powoduje powstanie
agresywnego fenotypu [17]. Amplifikacja tego genu jest jednym z czynnikéw, ktory
kwalifikuje pacjentow do grupy, ktéra potrzebuje najbardziej agresywnego leczenia.

U dzieci jest najczesciej wystepujacym guzem litym, a w okresie niemowlgcym
najczestszym nowotworem ztosliwym. Sredni wiek rozpoznania neuroblastomy to 20
miesiecy, a 85% zachorowan diagnozowana jest do 4 roku zycia. Nerwiak zarodkowy
wspotczulny wystepuje u okoto 7% dzieci do 15 roku zycia zapadajacych na nowotwory [18].
Odpowiada rowniez za S$rednio 15% zgonow dzieci spowodowanych nowotworami
zto§liwymi. Wystepuje $rednio 1 na 7000 zywych urodzen na swiecie. W Polsce odnotowuje
si¢ 70-80 zachorowan rocznie. Nieznacznie czesciej neuroblastoma wystepuje u ptci meskiej 1
u ludzi rasy biatej [15,19]. Stwierdzono wigksza liczbe wystepowania w zespole
Beckwitha-Wiedemanna i zespole Simpsona-Golabiego-Behmela.

Statystycznie wigksze ryzyko zachorowania wykazano u dzieci matek leczacych sie

diuretykami, wielokrotnie spozywajacych alkohol w czasie ciazy, przyjmujacych fenytoine
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w trakcie cigzy, a takze stosujacych hormony pilciowe. Nerwiak zarodkowy wspotczulny
wyrdznia si¢ wyjatkowo szerokim spektrum w przebiegu klinicznym [20]. Zaczynajac
od samoistnej regresji, przez indukowane lub spontaniczne dojrzewanie w kierunku
ganglioneuromy (zwojakonerwiaka zarodkowego), az po dramatyczng progresj¢ mimo
stosowania agresywnego leczenia. Niemowlegta, w poréwnaniu ze starszymi dzie¢mi,
majg duzo lepsze rokowanie.

Wsréd nowotwordw zto§liwych nadnerczy az 90% to neuroblastoma. Dzieci, u
ktorych jest zlokalizowana posta¢ choroby, zazwyczaj w momencie rozpoznania nie maja
objawéw. Natomiast jezeli wystepuja przerzuty dzieci sg zazwyczaj bardzo chore 1 majg
dolegliwosci ogoélne na przyklad utrata masy ciata, gorgczka, ostabienie, blado$¢ 1 bole
brzucha, a w przypadku guza w jamie brzusznej, ktory jest niebolesna, gtadka i twardg masa,
zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego, nadci$nienie t¢tnicze i ucisk na naczynia zylne
1 tetnicze [15,19].

Objawy zaleza od réznej lokalizacji. Srednio 40-45% guzéw w jamie brzusznej
pochodzi z nadnercza, 25% ma ognisko w zwojach przykregostupowych brzusznych,
15% w piersiowych, a 5% w zwojach przykregostupowych szyjnych oraz miednicy. Objawy
ze strony guza zlokalizowanego w klatce piersiowej to zespot zyly gtéwnej gérnej, dusznosci
1 zaburzenia oddychania. W obrebie miednicy to zaburzenia defekacji 1 mikcji, podobnie jak
przy umiejscowieniu przyrdzeniowym, w ktorych dochodzi jeszcze do porazenia konczyn
[21]. Moga wystapi¢ przerzuty do kos$ci, watroby, szpiku kostnego, tkanki podskornej,
odleglych weztow chtonnych, a takze innych lokalizacji.

Diagnostyka opiera si¢ na badaniach krwi, moczu, badaniach genetycznych, badaniach
histopatologicznych 1, w zalezno$ci od lokalizacji ogniska pierwotnego, odpowiednim
badaniu obrazowym. W przypadku podejrzenia pierwotnego ogniska w nadnerczach
wykonuje si¢ badanie ultrasonograficzne 1 tomografie komputerowa jamy brzusznej
[15,18,19].

W badaniu ultrasonograficznym widoczny jest guz o réznym ksztalcie, majacy
niejednorodng echostrukture 1 bedacy hiperechogenicznym w stosunku do nerki. Moze
obejmowac lub unosi¢ aorte. W badaniu USG guz nie zawsze jest widoczny lub podejrzenie
jego obecnosci na podstawie badania nie znajduje potwierdzenia w tomografii komputerowe;
[19,21].

Obraz TK umozliwia uwidoczni¢ 100% guzéw nadnerczy 1 zréznicowac gruczolaki
oraz zmiany zlosliwe. W obrgbie guza nerwiaka zarodkowego wspotczynnik ostabienia
wykazuje niejednorodno$§¢. W masie guza czesto pojawiaja si¢ drobne zwapnienia.
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W diagnostyce obrazowej nadnerczy tomografia komputerowa odgrywa pierwszoplanowa
role [18,20]. Rycina 2 przedstawia bardzo duzy guz nadnercza lewego widoczny

w tomografii komputerowe;.

Ryec. 2. Guz nadnercza lewego widoczny w badaniu tomografii komputerowe;j.

Miedzynarodowy system klasyfikacji zwojakdéw — INSS (International Neuroblastoma
Staging System) prezentuje stadia rozwoju neuroblastomy. Nowotwor klasyfikuje si¢ jeszcze
przed rozpoczeciem leczenia [20,22,23]:

e [ stadium — guz jest ograniczony do pierwotnej lokalizacji. Mikroskopowo wezty
po obu stronach negatywne. Catkowite usuniecie z pozostawieniem lub bez guza
resztkowego.

e II stadium — A: jednostronny guz z catkowitym lub niecatkowitym usunig¢ciem.
W badaniu mikroskopowym wezty chtonne negatywne po obu stronach.

e B: jednostronny guz z calkowitym lub niecatkowitym usunigciem. W badaniu
mikroskopowym zajete regionalne wezty chlonne z tej samej strony.

e [II stadium - guz, ktéry przekracza lini¢ posrodkowa ciata 1 zajmuje lub nie okoliczne
wezty chtonne lub guz jednostronny z weztami zajetymi po stronie przeciwnej lub tez

guz na linii posrodkowej z zajgciem obustronnym weztow chtonnych
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e [V stadium — guz pierwotny jest rozsiany do odleglych narzadoéw: szpiku, watroby,
kosci 1 innych z wytaczeniem tych, ktore sg opisane w stadium IV-S

e [V-S stadium — guz pierwotny zlokalizowany wedtug definicji stadium I i II,
ktory ma rozsiew ograniczony do skory, watroby i/albo szpiku kostnego bez zajecia

kosci. Wystepuje u dzieci ponizej 1 roku zycia.

Zespol Cushinga

Przyczyna objawow klinicznych zespotu Cushinga jest hiperkortyzolemia. Endogenny
zespol Cushinga obejmuje nadmierne wydzielanie glikokortykosteroidow przez kore
nadnerczy, bez wzgledu na to, jaka jest przyczyna tego zaburzenia. Do klasyfikacji tego
zaburzenia zalicza si¢ przyczyny nadczynnosci nadnerczy ACTH-zalezne, a takze ACTH-
niezalezne [24]. Wigkszo$¢ przypadkow u dorostych oraz dzieci powyzej 7 roku zycia
spowodowana jest wtoérng nadczynnoscia nadnerczy, ACTH-zalezng, w 90% wywotana
mikrogruczolakiem przysadki albo przerostem przysadki. W wyjatkowych przypadkach
powodem jest ektopiczne wydzielanie hormonu adrenokortykotropowego [25].

Najmniej spotykanym czynnikiem powodujagcym zespot Cushinga w tym wieku jest
ACTH-niezalezna, pierwotna nadczynno$¢ nadnerczy, ktoéra wigze si¢ z autonomicznym
1 nadmiernym wydzielaniem kortyzolu. W nawet 80% przypadkow przyczyna nadczynnos$ci
nadnerczy u niemowlat 1 dzieci w pierwszych latach zycia jest guz kory nadnerczy.
Wigkszos¢ z nich to rak, rzadziej gruczolak [26]. 15% przypadkéw endogennego zespolu
Cushinga spowodowana jest obustronng nadczynnos$cig nadnerczy wywolang ,,pierwotna,
pigmentowa guzkowa chorobg¢ nadnerczy lub ACTH-niezalezny makroguzkowy przerost
nadnerczy, a takze wyjatkowo przez obustronne gruczolak lub raki kory nadnerczy” [24].
Hiperkortyzolemia moze by¢ rowniez spowodowana przewlekla sterydoterapia
przy chorobach reumatycznych, hematologicznych lub nefrologicznych.

Objawy kliniczne mogg nasila¢ si¢ lub ustgpowac okresowo. Jest to zalezne od tego,
ile hormondw jest wydzielanych [27].

Objawy wystepujace u dorostych, takie jak oslabienie masy migsniowej, ,,bawoli”
kark, sino-czerwone rozstepy, twarz jak ,,ksiezyc w petni” nie zawsze wystepuja u dzieci i sg
zwigzane z dlugotrwatg hiperkortyzolemig [24,26,27].

. U dzieci najbardziej typowa jest triada objawdw: charakterystyczna otylos¢,
zaburzenia psychiczne (najczgsciej zespoty legkowo-depresyjne) i zahamowanie wzrastania,

ale nie zawsze wystepuja razem, wiele zalezy od wieku pacjenta [24,26,27]. Zaburzenia
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psychiczne wystepuja od 23% do nawet 86%, ale obserwuje si¢ je zazwyczaj w pozZniejszym
rozwoju choroby. Ich manifestacja nie jest zalezna od jej przyczyny, a od nasilenia
hiperkortyzolemii [24,26,27].

Sktonno$¢ do wybroczyn, zaczerwienienie skory policzkéw, osteoporoza, zaburzenie
czynnosci gonad, ostabienie sity migsniowej, nadci$nienie te¢tnicze czy tez rozstgpy skorne
moga pojawi¢ si¢ wraz z coraz dtuzszym trwaniem hiperkortyzolemii. Czasami wystepuja
rowniez objawy, ktore zaleza od nadmiernej ilosci androgenéw nadnerczowych: lojotok,
tradzik, nadmierne owlosienie. Spotyka si¢ je szczegolnie w przypadku raka kory nadnerczy
[24,28].

Przy podejrzeniu zespotu Cushinga pierwszym krokiem jest sprawdzenie, czy
nadnercza wydzielaja kortyzol w nadmiarze. Czasami jest to trudne, bo wyniki mogg by¢
niejednoznaczne. Wynik falszywie ujemny moze by¢ spowodowany np. stosowaniem lekow,
ktore zwigkszaja metabolizm kortyzolu w watrobie lub poczatkiem choroby, kiedy stezenie
kortyzolu jest jeszcze niewielkie [24,25].

Kolejnym powodem jest rowniez okresowy przebieg hiperkortyzolemii. Wynik
falszywie dodatni moze by¢ spowodowany stresem, depresja, bardzo duza otyloscia, zia
kontrolg cukrzycy, ciezkimi chorobami lub niedozywieniem [24,27,28].

W celu wykazania hiperkortyzolemii wykonuje si¢ zbiorowg zbidrke moczu, test
hamowania deksametazonem, oraz dobowy rytm wydalania kortyzolu oznaczany w surowicy
krwi [24,27,28].

Jezeli zostaje potwierdzona, przeprowadza si¢ badania hormonalne polegajace na
oznaczeniu st¢zenia ACTH (Adrenokortykotropiny), test z CRH (Corticotropin-relesing
hormone - kortykoliberyna) i oznaczeniem st¢zenia kortyzolu oraz dwudniowy test oceny
stezenia kortyzolu we krwi z uzyciem matlych ilosci deksametazonu. Maja one na celu
ustalenie lokalizacji przyczyny choroby, podobnie jak badania obrazowe [24,27,28].

Badanie ultrasonograficzne jest najtatwiej dostgpne i1 tanie w poréwnaniu z
pozostatymi stosowanymi metodami, jednak czgsto przez niskg czutos¢ 1 trathos¢ wynik moze
by¢ falszywie ujemny. W przypadku ACTH-niezaleznego zespotu Cushinga zazwyczaj
wykonuje si¢ tomografi¢ komputerowa, ktéra ma na celu zréznicowanie pomiedzy guzem a
guzkowym rozrostem kory nadnerczy [29]. Rycina 3 przedstawia guz prawego nadnercza

u 6-miesi¢cznego chiopca.
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Ryc. 3. Guz prawego nadnercza w tomografii komputerowej

W ACTH-zaleznym przeprowadza si¢ rezonans magnetyczny w celu ujawnienia guza
w przysadce mozgowej. W niektorych przypadkach guzki nie sa widoczne i1 diagnostyka jest
utrudniona, tak jak np. w wypadku PPNAD (primary pigmented nodular arenocortical
disease — pierwotna pigmentowa choroba guzkowa nadnerczy). W tym przypadku nawet
scyntygrafia moze sugerowac jedynie lekko zwigkszony wychwyt znacznika 1 najlepszym

sposobem na rozpoznanie jest badanie histopatologiczne [30].

Wrodzony przerost kory nadnerczy

Wrodzony przerost kory nadnerczy jest grupg =zaburzen dziedziczonych
autosomalnie recesywnie, ktore sa spowodowane niedoborem enzyméw biorgcych udziat w
steroidogenezie nadnerczowej. Mniejsze wydzielanie kortyzolu powoduje pobudzenie
przysadkowego wydzielania ACTH. Prowadzi to pobudzenia syntezy oraz wigkszego
wydzielania substratow enzymu, ktory jest niewydolny, a takze produktoéw nieuposledzonego
szlaku syntezy, ktore sg rownolegte [1]. W okoto 90-95% przypadkow jako przyczyne
wrodzonego przerostu kory nadnerczy stwierdza si¢ niedobdr 21-hydroksylazy. Klasyczna
forma tej choroby wystepuje od nawet 1 na 300 wsrod Inuitow, do 1 na 15000 zywych
urodzen. W przypadku formy nieklasycznej jest to 1 na 500-1000 wigc wystepuje czesciej
[1,31]. CYP21A2 jest genem kodujacym 21-hydroksylazg. Moze wystapi¢ inwersja,
catkowita delecja genu, a takze 8 roznego rodzaju mutacji punktowych. Klasyczny CAH
(congenital adrenal hyperplasia - wrodzony przerost kory nadnerczy) wystepuje w dwodch

postaciach:
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Z utratg soli — w tym przypadku jest catkowity brak 21-hydroksylazy. Objawy
pojawiaja si¢ w pierwszych dniach zycia 1 wynikaja z duzego niedoboru
mineralokortykosteroidow 1 glikokortykosteroidow. Do pierwszych niepokojacych
objawow zalicza si¢ brak apetytu, senno$¢, szybka utrata masy ciala, brak aktywnosci,
wymioty 1 zly stan ogélny. Moze wystapi¢ hipoglikemia, hiponatremia i
niedocis$nienie. Brak rozpoznania bloku prowadzi do wystgpienia przelomu
nadnerczowego oraz zgonu [1,32,33].

Bez utraty soli — w tym przypadku niewielka lub czesciowa aktywnos¢ 21-
hydroksylazy i potencjat syntezy aldosteronu sa zachowane. U plci zenskiej
wystepuje w postaci wirylizacji i rozpoznaje si¢ ja zaraz po urodzeniu. Moze wystapi¢
przerost techtaczki, zro$nigcie warg sromowych, a takze obojnactwo rzekome, ktore
moze spowodowa¢ nawet nieprawidlowe okreslenie ptci dziecka. Stopien cigzkosSci
choroby ma wplyw na wystapienie tych objawow. W przypadku chlopcéw choroba
czesto nie jest rozpoznawana w okresie noworodkowym lub niemowlgcym. Prowadzi
to do przedwczesnego dojrzewania. Jezeli nie zostanie podjete odpowiednie leczenie
wzrost dziecka zostaje szybko zahamowany [1,33].

U nawet leczonych dzieci obu plci stwierdza si¢ Srednio o 10 cm nizszy wzrost

niz u rowiesnikoéw. Dzieje si¢ tak z dwoch powodow [34,35]:

po pierwsze wystepuje przedwczesne zros$nigcie przynasad kostnych, co jest skutkiem
nadmiernego i przedwczesnego wydzielania androgenow

drugi powdd to leczenie glikokortykosteroidami hamujace hormon wzrostu. Czynno$¢
rdzenia nadnerczy jest rowniez uposledzona. U chorych, ktorych nadnercza w skutek
dziatania wysokiego stg¢zenia ACTH, mogag rozwija¢ si¢ guzy. Dlatego pacjenci z
klasycznym CAH wymagaja monitorowania. Leczenie glikokortykosteroidami
zmniejsza wystgpowanie guzow nadnerczy.

Posta¢ nieklasyczna wrodzonego przerostu kory nadnerczy jest pdzno ujawniajagcym

si¢ blokiem 21-hydroksylazy, w ktérym 20-50% aktywnos$ci enzymu jest zachowane [1,35].

U plei zenskiej ujawnia si¢ w dziecinstwie lub we wczesnej miodosci. Moze dojsé

do przedwczesnego dojrzewania 1 wczesniejszego wystapienia pierwszej miesigczki.

Do objawoéw klinicznych zalicza si¢ zaburzenia miesigczkowania, hirsutyzm, zmniejszona

ptodnos¢, cykle bezowulacyjne 1 tysienie czotowe. Najczgsciej sugerujga one zespot

policystycznych jajnikow, szczegblnie, ze obraz ultrasonograficzny jajnikow moze by¢ taki

sam w obu chorobach [36]. U plci meskiej nieklasyczny blok jest bezobjawowy. W rzadkich
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przypadkach pojawia si¢ guz jadra powstaty z resztek nadnercza, a takze obnizona ptodnos¢.
Zdarza si¢ rowniez posta¢ heterozygotyczna, w ktorej tylko jeden allel CYP21A2 jest objety
mutacja [32,34].

W postaci klasycznej rozpoznanie jest oparte na objawach klinicznych w potaczeniu
z hiponatremia, wysokim st¢zeniem androgendw, hiperglikemia, hiperkaliemia, czasami
rowniez kwasicg metaboliczng [33]. Wystepuje niskie stezenie aldosteronu i1 kortyzolu,
a w rezultacie podwyzszone st¢zenie ACTH 1 wysoka aktywno$¢ reninowa osocza. W postaci
CAH z utratg soli pojawiaja si¢ zaburzenia gospodarki elektrolitowej, natomiast w postaci bez
jej utraty niedobor aldosteronu jest niewielki. ,,Ztoty standard” to test stymulacji
tetrakozaktydem, ktory ostatecznie potwierdza diagnoze. Badanie genetyczne genu CYP21A2
moze potwierdzi¢ diagnoze [1,37]. Pomaga takze w diagnostyce prenatalne;j.

Diagnostyka obrazowa w przypadku wrodzonego przerostu kory nadnerczy jest
trudna. W badaniu ultrasonograficznym u zdrowych o0s6b nadnercze jest zazwyczaj
niewidoczne. Nawet w przypadku CAH diagnoza na podstawie USG jest trudna i moze by¢
falszywie dodatnia lub ujemna. Widoczne nadnercza sg hypoechogeniczne. W celu dalszej
diagnostyki réznicowej wykonuje si¢ tomografi¢ komputerowa, w ktorej CAH moze by¢
widoczny. Rycina 6 przedstawia powigkszone nadnercze lewe. Jednak najskuteczniejsza

metoda diagnostyczng jest wspominany wyzej test stymulacji tetrakozaktydem [1,32,38].

Ryec. 4. Strzalki wskazuja powi¢kszone lewe nadnercze w tomografii komputerowej.

Wybrane metody obrazowania chor6ob nadnerczy u dzieci

Istotng czescig diagnostyki jest badanie radiologiczne. Pomaga przy ocenie réznych

regiondw ciata oraz monitorowania efektow leczenia [9].
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Czasami stanowi rowniez alternatywe dla zabiegdw diagnostycznych, ktore sg
inwazyjne np. laparoskopowych lub endoskopowych. W badaniach jamy brzusznej,
szczegllnie schorzen onkologicznych wykorzystuje si¢ ultrasonografig, tomografi¢
komputerowa, a takze rezonans magnetyczny. Ich przydatno§¢ zalezy od specyfiki
obrazowanej tkanki. Metoda diagnostyczna powinna by¢ dobrana w oparciu o specyfike
schorzenia 1 biorgc pod uwage wiek chorego. Badania te sg bezbolesne, ale opieraja si¢ na
wydzielaniu energii, ktéra przechodzi o oddziatuje na ludzkie ciato. Dlatego bezpieczenstwo
dziecka musi by¢ nadrzednym elementem. Wazne jest wzigcie pod uwage wskazan i
czynnikoéw ryzyka, ktore moga mie¢ wyplyw na rozwoj badanego. Duze znaczenie ma takze
wiek pacjenta, ktory wptywa na wspdlprace w trakcie badania oraz czy konieczne bedzie

znieczulenie ogdlne [9].

Badanie ultrasonograficzne

Zazwyczaj jest to pierwsze badanie obrazowe, ktore wykonuje si¢ u dzieci z
podejrzeniem zmian patologicznych w jamie brzusznej. Metoda badania opera si¢ o technike,
w ktorej wysylane s3 fale dzwigckowe o wysokiej czgstotliwosci niestyszalne dla ucha
ludzkiego [9]. Waznym elementem aparatu jest sonda, ktéra jednoczes$nie jest Zrodlem
1 odbiornikiem fali. W niej umieszczony jest krysztal piezoelektryczny. Krysztal zmienia
ksztatt w skutek przylozenia energii i w ten sposob wytwarza fale dzwickowa. Dociera ona
do badanego obszaru, odbija si¢ i wraca do sondy. Wtedy krysztat wytwarza odwrotne
zjawisko: odbierajac echo fali oraz zmianie ksztaltu wytwarza impuls elektryczny [39].

Kazda tkanka ma inng propagacje, co oznacza zdolno$¢ przechodzenia fali
ultradzwiekowej. Tkanki roznig si¢ od siebie echogeniczno$cig, czyli intensywnoscig
powracajacego echa do sondy. Tluszcz na monitorze aparatu jest jasny, to znaczy
hiperechogeniczny. Tkanki o obnizonej echogenicznos$ci sa hipoechogeniczne. Bezechowym
medium jest woda. Struktury, ktore maja taka sama echogeniczno$¢ sa w stosunku do siebie
izoechogeniczne [40].

Dzigki ultrasonografii mozna oceni¢ kazdy narzad w jamie brzuszne;j.
Tkanki, ktore zbudowane sg ze $ci$le utozonych komorek sa miejscem, gdzie fala rozchodzi
si¢ bez duzej straty energii. Dzigki temu mozna dokladnie oceni¢ nerki, watrobe 1 $ledziong.
Wyodrebnia rowniez doktadnie struktury, w ktérych znajduje si¢ plynna zawartos¢, takie jak
pecherzyk zotciowy oraz pecherz moczowy [39.41]. Pomaga okresli¢ tez, czy widoczny guz

jest ptynowy, czy lity. Obrazowanie jelit, ptuc oraz kosci jest utrudnione, poniewaz w osrodku
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mocno uwapnionym 1 gazowym nie rozchodzg si¢ fale o wysokiej czestotliwosci.
Natomiast zwapnienia w guzach sg dobrze widoczne.

Badanie ultrasonograficzne jest najbezpieczniejsze dla ptodu i przede wszystkim
pozwala na diagnostyke prenatalng nowotwordéw i wad wrodzonych. Latwe do oceny sa
rowniez struktury umiejscowione blisko skory, takie jak sutek, tarczyca 1 jadro [9,42].

Zaleta ultrasonografii jest duze bezpieczenstwo, co jest bardzo waznym czynnikiem w
pediatrii. Umozliwia to czgste wykonywanie badan kontrolnych oraz ich powtarzanie.
Kolejny plus to niski koszt badania i powszechna dostepnos¢. Mozliwos¢ bezposredniego
kontaktu z pacjentem pomaga przy badaniu niespokojnych lub matych dzieci. Nastepna zaleta
to mozliwo$¢ wykonania w roéznych okolicznos$ciach. Zaréwno przytozkowo, jak i w
warunkach sterylnych. Obraz w czasie rzeczywistym pozwala oceni¢ elementy ruchome, takie
jak np. zastawki zylne [39,43]. Jest takze uzywana przy pobieraniu materiatéw do badan
biopsyjnych oraz umozliwia obrazowanie krwi, ktéra ptynie w naczyniach.

Minusem ultrasonografii jest przede wszystkim to, ze poprawny opis badania zalezy
od klasy aparatu, umiej¢tnosci badajacego 1 przygotowania pacjenta. Utrudnieniem przy
badaniu moze by¢ otytos¢ pacjenta, poniewaz fala ultradzwickowa traci duzo energii podczas

obijania si¢ od podskornej tkanki thuszczowej [40,44].

Ryec. 5. Guz nadnercza w badaniu ultrasonograficznym.
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Kolejne trudnosci diagnostyczne to stluszczona watroba 1 duza ilos¢ gazu
znajdujacego si¢  w jelitach. USG jest badaniem bezpiecznym, ale podobnie jak inne uktady
wydzielajace energie powoduje efekt biologiczny. Zalicza si¢ do nich nastgpstwa
mechaniczne, a takze termalne. Zjawiska te i mozliwe skutki uwzglednia si¢ przy ocenie
galki ocznej 1 ptodu [44]. Rycina 7 obrazuje nerwiak zarodkowy wspotczulny, wykryty u 14-
dniowej pacjentki plci zenskiej. Znaczniki obrazuja guz wychodzacy z przysrodkowej odnogi

nadnercza. Strzatki wskazuja zwapnienia w obrebie guza.

Tomografia komputerowa

Jest to rozwinigcie klasycznej rentgenodiagnostyki, w ktérej wykorzystuje sie
promieniowanie X. W lampie prézniowej wytwarzane jest promieniowanie rentgenowskie.
Znajduje si¢ w niej anoda 1 katoda. Pod wptywem wysokiej temperatury katoda emituje
elektrony. Uderzaja one w anod¢e i w ten sposéb wydzielane jest promieniowanie
rentgenowskie [45].

W radiologii klasycznej stosuje si¢ pojedynczy uktad lampa-detektor, natomiast w
tomografii komputerowej lampa z mnogimi detektorami potozone sa prostopadle w stosunku
do osi diugiej pacjenta. Wbudowane sg do gantry, czyli tulejkowej struktury w ktorej pacjent
jest umieszczany. Lampa rotuje wokot badanego. Fale rentgenowskie, ktore powstaja w
lampie przechodza przez badane struktury, a nastepnie odbierane sa przez detektory[9,46].
Czes¢ fal, ktore zostajg pochtonigte przez ciato badanego, ulegajg ostabieniu. Jego natezenie
przeksztatca si¢ na sygnat elektryczny i przekazywany jest do komputera. Wartosci te sg
przeksztalcane liniowo i1 przedstawiane w skali Hounsfielda [45,47]. Tabela 1 obrazuje
srednie warto$ci HU (jednostka Hounsfielda) dla poszczegdlnych osrodkow.

Obrazy zapisywane sg w mapach szarosci. Gestos¢ okreslana jest jako densyjnos¢.
Struktury takie jak tkanka kostna, mocno uwapnione, majg wysoka gestos¢ czyli s3
hyperdensyjne — jasne. Natomiast obszary w ktorych jest powietrze, takie jak pluca,
sa ciemniejsze, czyli hipodensyjne. Dzigki rekonstrukcjom jest mozliwos¢ ogladania
badanych struktur w roznych ptaszczyznach [45,47,48].

Tomografia komputerowa bardzo dobrze uwidacznia wszystkie patologie struktur
kostnych. Oprocz tego jest niezbedna przy podejrzeniu nowotworu lub przerzutéw do ptuc.
Badanie przebiega szybko i bezbole$nie. Najwigkszym minusem jest narazenie na

promieniowanie jonizujgce 1 wynikajace z tego efekty biologiczne [46,49].
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Tab. I. Sredni wspolczynnik pochlaniania przez wybrane tkanki.

Rodzaj tkanki Wspolezynnik ostabienia (HU)

Woda 0

Powietrze -1000

Kosci 1000

Tkanka thuszczowa -100
Tarczyca 70
Watroba 65
Krew wynaczyniona (do 8 dni po krwotoku) 80
Nerka 30

Phluca -800

Nalezy pamieta¢ o mozliwo$ci wystagpienia wtornej choroby nowotworowej. Jest to
bardzo wazne w pediatrii, gdyz dzieci wykazuja duzo wigksza wrazliwo$¢ na
promieniowanie. Ograniczona rozdzielczo$¢ tkanek jest kolejng wada tego badania, ale
wykorzystanie $rodka kontrastowego zdecydowanie ja poprawia. Natomiast moze
powodowac kolejne skutki uboczne spowodowane wykorzystaniem leku [45,50]. Na rycinie 6
widoczny jest guz nadnercza prawego w Tomografii Komputerowej. Duzy naciek, ktory

wywodzi si¢ z nadnercza rozszerza si¢ na watrobe.

Ryec. 6. Guz nadnercza prawego w TK
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Wstep

Ztamania kos$ci u dzieci sg obecnie bardzo cze¢stym zjawiskiem, w coraz to wiekszej
skali wystepujacy nie tylko na $wiecie, ale takze w Polsce [1]. Z reguly gléwnym czynnikiem
doprowadzajacym do urazow jest duza aktywno$¢ fizyczna i sportowa dzieci, nieuwaga,
wypadki komunikacyjne, a w mniejszym stopniu - styl zycia, nawyki zywieniowe dzieci,
uzywki, leki lub choroby genetyczne [1,2].

Uktad kostny dziecka jest nie do konca wyksztalcony przez obecno$¢ chrzastek
wzrostowych, ktére odpowiadaja za prawidtowy wzrost i rozwoj danej kosci [3]. Rozni sie
wiec swoja budowa, zard6wno anatomiczng, jak i1 histologiczng, od kosci osoby doroste;j.
Prawidtowa dorosta kos$¢ sktada si¢ z przynasady, trzonu i nasady, u dzieci natomiast trzonu,
przynasady, nasady, jadra kostnienia i chrzastek nasadowych, ktére nie ulegly jeszcze
polaczeniu [3]

W literaturze przedmiotu [4-7] podaje si¢, Ze najistotniejszymi rdznicami
fizjologicznymi ko$ci dziecigcej w pordwnaniu do kosci u oséb dorostych sa:

e zdolnos$¢ do wzrostowej korekcji ustawienia odtamow
e przyspieszenie wzrostu kosci na dhugos¢
o zwigkszona szybko$¢ zrastania odtamow.
Roéznice w budowie uktadu kostnego dziecka i dorostego dotycza [4-7]:
e chrzastki nasadowej (u dzieci jest, u dorostych zarosnigta)
e okostnej (u dzieci gruba, u dorostych cienka)

e wytrzymalo$ci i elastycznosci kosci (u dzieci duza, u dorostych mata)
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e struktury kostnej (u dzieci stabsza, u dorostych mocniejsza)

Konsekwencja powyzszego jest to, ze dla wigkszos$ci ztaman znana jest wielko$¢
przemieszczenia (ktora moze zosta¢ zaakceptowana przy uwzglednieniu modelowania
wzrostowego) i u dzieci nie jest konieczne anatomiczne nastawienie odtamoéow [4,7,8].

W literaturze przedmiotu, za Rusek 1 wsp. [9], zwigkszong czgsto§¢ wystepowania
ztaman u dzieci w odniesieniu do zwichni¢¢ stawdw, thumacza wigkszg wytrzymaloscia
biomechaniczng dziecigcych torebek stawowych oraz wigzadel, niz kosci.

Pamigta¢ nalezy, ze ko$ci dziecigce sa znacznie bardziej porowate, a kanaly Haversa
(gdzie znajduja si¢ naczynia krwionosne i1 witokna nerwowe odzywiajace kos$¢), zajmuja
wewnatrz kosci znacznie mniej miejsca niz u dorostych, co zapobiega rozprzestrzenianiu si¢

szczeliny ztamania [5,10, 11,12].

Cel pracy, material i metody

Celem pracy byla ocena przydatnosci wspotczesnych metod diagnostycznych do
obrazowania w diagnostyce r6znego typu ztaman u dzieci.

Praca ma charakter pracy przegladowej, ktéra ma przedstawié istniejacy stan wiedzy w
zakresie diagnozowania  roznego typu zlaman u dzieci na podstawie aktualnego
pis$miennictwa.

Materiatl badawczy uzyskano za pomoca analizy dostgpnego piSmiennictwa na temat
zastosowania wspotczesnych metod diagnostycznych do obrazowania w diagnostyce roznego
typu ztaman u dzieci.

Etapy pracy:

e Wybdr tematu pracy - zapoznania si¢ ze stanem wiedzy (co wiadomo z badan innych
1to czego jeszcze nie wiadomo)

e Opracowanie tytulu pracy

e Zebranie bibliografii (wybor piSmiennictwa) - szukanie, zapisywanie tytutow 1
gromadzenie potrzebnej literatury

e Selekcja i ocena zgromadzonej literatury oraz innych zrodet

e Doktadne zapoznanie si¢ z tre$cig materiatow zrodlowych

e Uporzadkowanie zebranych informacji

e Wybranie optymalnej formy oraz kolejnosci ich przedstawiania

e Opracowanie zebranych danych
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e Podsumowanie, wnioski
e Zamieszczenie wykazu piSmiennictwa

e Utworzenie spisy tabel, rycin 1 fotografii

Epidemiologia ztaman kosci u dzieci

Dane epidemiologicznie wyraznie wskazuja ze zlamania kosci lokalizujg si¢ na
drugim miejscu po urazach czaszkowo- mézgowych, co sprawia, iz jest to zjawisko bardzo
powazne.

W literaturze przedmiotu [10,13,14] podkresla sie, ze u dzieci urazy narzadu ruchu sa
coraz czesciej dostrzegane na $wiecie, w tym w Polsce, nie tylko jako wazny problem
medyczny, ale takze spoleczny i1 ekonomiczny, ktéry zajmuje (po nowotworach) drugie
miejsce odnosnie kosztow zwigzanych z leczeniem.

Szacunkowe dane [9,15,16] wskazuja, ze liczba urazéw konczyn gérnych i dolnych
wzrasta wraz z wiekiem dziecka.

Generalnie zlamania u dzieci, za Shadi [17] czeSciej wystgpuja u dzieci niz u
dorostych, znajduja si¢ na drugim miejscu pod wzgledem czgstosci wystgpowania (po
urazach czaszkowo-moézgowych). Urazy kostno-stawowe to okoto 25% urazéw dziecigcych
[17].

Najczesciej (75% wszystkich ztaman dzieci) ztamaniom ulegajg dzieci wieku 1-10 lat
(z czego 50% to dzieci w wieku od 7 do 10 roku zycia), przy czym czesciej odnotowuje si¢ je
u chtopcow niz u dziewczat [7,18].

Wyzsza wypadkowo$¢ u chlopcow jest uwarunkowana, za Rusek i1 wsp. [9]
roznorodnymi  czynnikami, w tym zwickszong ruchliwo$cig, prowokowaniem
niebezpiecznych sytuacji oraz dymorfizmem plciowym w rozwoju motorycznym dziecka.

Rowniez pora roku ma znaczenie w ztamaniach - latem dochodzi do nich wigcej, niz
zima, kiedy to dominuja urazy spowodowane upadkiem na $liskiej nawierzchni to [7,19]. W
wyniku takiego urazu dochodzi do skrecen, zwichnigé i sthuczen [7,19]. Wedlug Wasiel i
Minty [20] ponad 35% urazoéw zdarza si¢ zimg, natomiast tylko 10% wystepuje latem, a
Stewarta [8] - urazy wystepujace latem stanowig 30% wszystkich urazéw. Z kolei w
badaniach Rusek i wsp. [9] okazalo si¢, ze dzieci ulegaly urazom najczgsciej wiosng (35%
badanych) i latem (27%), niz zima 15% badanych. Autorzy [9] przypuszczaja, ze ,,w okresie

wiosenno-letnim warunki pogodowe i czas dobowy oraz dysponowanie wolnym czasem od
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nauki sprzyjajq zwiekszonej aktywnosci dzieci poza domem i wystgpowaniu wiekszego
prawdopodobienstwa wystgpienia urazow podczas gier, zabaw i aktywnosci sportowej”
Szacuje si¢ [13], ze ,uszkodzenia narzgdow ruchu stanowiq 15%  wszystkich
nastepstw urazow. Rodzaje zlaman zmieniajq si¢ wraz z wiekiem, przy czym uszkodzenia
konczyny gornej sq czestsze niz konczyny dolnej”’[13].
Za najczgstsze zlamania wystgpujace u dzieci uznaje si¢ [7]: zlamania koSci
przedramienia, ztamania obojczyka, ztamania dalszego konca ko$ci ramiennej 1 ztamania

trzonu ko$ci udowe;.

m%

Trzon kosci udowe;j 1
Blizszy koniec kosci ramienne;j 1,2
Blizszy koniec kosci promieniowej 15
Staw skokowy 3,6
Kos¢ piszczelowa i strzatkowa 4
Obojczyk 4,5
Trzony kosci promieniowej i tokciowe;j 6,3
Stopa 6,5
Dalszy koniec kosci ramienne;j 7
Reka i nadgarstek 7
Dystalny koniec kosci promieniowe;j i tokciowe;j 15

Dystalny koniec kosci promieniowe;j 36

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Ryc. 1  Czesto$¢ wystepowania zlaman w zaleznoS$ci od lokalizacji u dzieci, na podstawie
literatury, zrodlto [13]

Bridgman i Wilson [19] podjeli si¢ proby opisania epidemiologii ztaman ko$ci
udowej u dzieci (ponizej 16 roku zycia) w regionie West Midlands w Anglii, wykorzystujac w
tym celu bazg danych Statystyki Zdarzen Szpitala Rejonowego w latach 1991-1992 do 2001-
2002. Wykazano, ze czestos¢ wystepowania ztaman kosci udowej spadata w czasie od 0.33

do 0.22 ztaman kosci udowej/1000/rok, w tym zlaman spowodowanych wypadkami
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komunikacyjnymi o 43%, a upadkami o 29%. Najczestszg (o 50% wigcej niz w nastgpnej
grupie wiekowej) ,,urazowa grupa” wiekowa byli dwuletni letni chtopcy (0,91/1000/rok). W
pierwszym roku zycia czestotliwos¢ ztaman byta jednak identyczna u dziewczat 1 u chlopcow,
a pdzniej ztamania u chlopcoéw zdarzaty si¢ czesciej niz u dziewczat (od 1.6 razy w wieku 11
lat do 4.7 razy w wieku 14 lat) [19]. Upadki byty przyczyna 49% ztaman (od 77% u dzieci w
wieku 1 roku, do 26% u o$miolatkéw). Wypadki komunikacyjne byly odpowiedzialne w 26%
ztaman ( od 55% u dziesigciolatkéw do 2% u dzieci w wieku 1 roku). Dwukrotnie czgsciej
ztamania stwierdzano w okresie od maja do sierpnia, niz w styczniu (zima) [19] . Ztamania
trzonu stanowity 58% wszystkich ztaman (od 70% u trzylatkow do 34% u trzynastolatkow).
Autorzy [19], w poréwnaniu z innymi badaniami, zanotowali relatywnie niski odsetek
przypadkéw nieprawidlowo leczonych.

Wsrod 444 dzieci poddanych analizie w badaniu Rusek 1 wsp. [9], 29% urazéw
dotyczylo dziewczat, a 71% chlopcow. Podobne wyniki uzyskali Koszla 1 Spady, wskazujac
na wyzsza urazowos¢ dzieci i mtodziezy ptci meskiej [9].

Pizzutillo [12] podaje, Ze w populacji amerykanskiej 70% przypadkéw ztaman trzonu
kosci udowej u niemowlat zwigzanych jest z maltretowaniem dzieci przez dorostych. W
obregbie konczyn dolnych, drugim co do czgsto$ci wystgpowania obrazeniem, byto ztamanie
trzonu obydwu ko$ci podudzia prawego. Ztamania piszczeli wystepowaly z  wskutek
wypadkow samochodowych [12].

Gazdzik [7], Koszla [5] 1 Sporadyk [10] podaja, ze na ryzyko ztaman kosci
piszczelowej narazone sg dzieci z ogdlnym ostabieniem wytrzymato$ci mechanicznej kosci, z
przepuklina oponowo-rdzeniowa, dystrofig migsniowg oraz wrodzong tamliwoscig kosci.

Urazy klatki piersiowej u dzieci, za Galan i wsp. [21] wystepuja ewidentnie rzadziej,
niz u dorostych - od 0,2 do 2,4% wszystkich urazéw wieku rozwojowego.

Blisko 70% ztaman miednicy, za Osemlak 1 wsp. [22] to zlamania stabilne, 25%
niestabilne, a 5% to zlamania zmiazdzeniowe, powstajace zwykle w wyniku wypadku
komunikacyjnego, rzadziej zgniecenia lub upadku z wysokosci. Osemlak i1 wsp. [22]
podkreslaja, ze ze wzgledu na znaczng sile urazu, dochodzi nie tylko do ztamania kos$ci
miednicy, lecz takze mniej lub bardziej rozleglego uszkodzenia powtoki wspolnej, migsni 1
narzadow wewngtrznych jamy brzusznej oraz innych okolic ciata [22].

Wsréd ztaman w obrebie bocznego odcinka gérnego masywu twarzy, najczgscie]

wystepuja ztamania jarzmowo-oczodotowe 1 ztamania jarzmowo-szczekowo-oczodotowe, a
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w patologii ztaman oczodolu zajmuja zlamania izolowane dna oczodolu (ZIDO), ktére
wystepuja gldwnie u dzieci i 0s6b miodych [23].

Szacuje si¢, [23], ze liczba chorych ze ztamaniami izolowanymi dna oczodolu
systematycznie ros$nie z roku na rok.

W opinii Zielinskiego [24] obserwowana jest tendencja wzrostowa czestosci i
rozlegtosci urazow twarzoczaszki, prawdopodobnie zwigzana ze zmianami aktywnosci w
okresie rozpoczecia nauki szkolnej oraz  narastajagcymi zachowaniami agresywnymi
nastolatkow. Autorzy [24] dokonali analizy pordéwnawczej dokumentacji lekarskiej dzieci
hospitalizowanych w latach 1998 i 2008 z powodu urazéw twarzoczaszki. W roku 1998
interwencji w warunkach szpitalnych z powyzszego powodu wymagato 46 dzieci (5%
wszystkich hospitalizowanych), a w roku 2008 - 89 dzieci (7,5% wszystkich pacjentow).
Urazy cze¢sciej dotyczyly chtopcow (70%) [24]. Wiek badanych wahat si¢ od 6 miesigcy do
18 lat, przy czym obserwowano istotny statystycznie wzrost liczby dzieci z urazem

twarzoczaszki w przedziatach wiekowych 4-10 lat i >10 lat [24].

Gléwne rodzaje ztaman kosci u dzieci

Ztamanie jest to catkowite przerwanie ciaglo$ci kosci, a wedlug Jana Fibiaka
wZtamanie kosci oznacza nie tylko przerwanie jej ciggtosci ,lecz takze rozdarcie okostnej,
wylew krwawy, zastoj krwi Zylnej i chlonki, uszkodzenie przyleglych stawow i miesni z
zaburzeniem ich fizjologicznej rownowagi” [25].

U dzieci najczesciej dochodzi do ztaman kosci bez przemieszczenia, tzn. odtamy
kostne nie ulegaja przemieszczeniu dzigki obecnos$ci grubej i elastycznej okostnej, ktora to

réwniez wptywa na to iz w mniejszym stopniu dochodzi do ztaman otwartych [7].

Tab. I. Czestos¢ wystepowania rodzajow zlaman u dzieci w zaleznos$ci od wieku, na podstawie
literatury, zZrédlo [34]

WIEK
TYP ZLAMANIA 0,5-5 LAT 6-12 LAT
(%) (%)
»Zielonej galgzki” 15 47
nasadowe 2 14
trzonéw poprzeczne 6,5 10
trzonow skos$ne, spiralne 7 3

awulsyjne 0,5 1,5
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Ztamanie moze dotyczy¢ jednej albo kilku kos$ci, a przyczynami ztaman (w zalezno$ci
od miejsca 1 kierunku przylozenia sity urazowej mechanizm) jest sita urazowa dziatajaca
[5,7,26]:

e Dbezposrednio na kos¢ (mechanizm bezposredni)
e poprzez inng kos¢, $ciggno, staw, itp. , gdy ztamanie powstaje w wyniku pociagniecia,
wygiecia, skrecenia badz zgniecenia (mechanizm posredni).

W literaturze przedmiotu [5,17,27], za dyscypliny sportowe zwigzane z najczgstszym
wystapieniem urazu u dzieci i mtodziezy uwaza si¢ pitke nozna, koszykowke, narciarstwo,
pitke reczna, pitke siatkowa, wspinaczke, gimnastyke, rugby, hokej na lodzie 1 wioslarstwo.

ZYamania mozna podzieli¢ w zaleznosci od [7, 26]:

e przebiegu szczeliny (podituzne, skos$ne, poprzeczne, spiralne)

e przemieszczenia odtamow kostnych (pierwotne - w momencie urazu, wtorne - na
skutek dziatania mig¢s$ni, Sciggien 1 wigzadet)

e miejsca zlamania (trzonu, nasady, przynasady, wystepéw kostnych, powierzchni
stawowych)

e zachowania lub nie ciggtosci powlok ciata (otwarte, zamkniete)

e charakteru ztamania (proste, ztozone-wieloodtamowe, wglgbione)

e obecnosci powiktan (powiktane, niepowiktane)

Odmienno$¢ budowy anatomicznej, wigksza elastyczno$¢ kosci oraz wzmocnienia w
stawach zasadniczo pochfania sit¢ uderzania zanim dojdzie do ztamania. Ze wzgledu na te
réznice w budowie kosci rosngcej u dzieci wystepuja charakterystyczne typy ztaman [7].

Najbardziej specyficznym zlamaniem jest zlamanie typu ,zielonej galgzki”,
zlamanie podokostnowe (greenstick fracture), ktére polega na tym ze kos¢ wygina sie,
warstwa korowa ulega nadtamaniu, a w zwigzku z tym, ze w budowie kosci wystepuje
rosngca gruba warstwa okostnej, dochodzi do niecatkowitego przerwania tkanki kostnej,
najczesciej w wyniku upadku na wyprostowang reke [6].

Czesto ztamanie dotyczy tylko jednej strony kosci, gtownie kosci przedramienia [14].
Ztamanie przypomina wygladem ztamanie mlodej galazki krzewu - w wyniku dziatania sity
tamigcej ko$¢ po stronie nacisku ulega wygigciu, a po stronie przeciwnej ztamaniu, natomiast

warstwa okostnej stabilizuje odtamy kostne [28-31].
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Fot.1 Zlamanie typu ,zielonej galazki”, zlamanie podokostnowe, Zrédlo [32]

Kolejnym typem szczegblnym jest zlamanie elastyczne, ktoére wynika
z charakterystycznej cechy kos¢ca dziecka, a mianowicie z ich elastycznosci [14]. Powstaje
w wyniku dziatania duzej sity mechanicznej (skierowanej jest wzdluz osi kosci), co
powoduje jej wygiecie i deformacje, przy catkowicie nienaruszonej warstwie okostnej. U
matych dzieci do 4. lat mozna pozostawi¢ to ztamanie bez specjalnego leczenia, poniewaz w
wyniku wzrostu, odksztatcenie to ulegnie samokorekcji. Ztamanie to ma zwigzek z ko§¢mi
posiadajacymi fizjologiczne wygigcia czyli: ko$¢ tokciowa i promieniowa [16]. Ten typ
ztaman dotyczy przede wszystkim kosci, ktore posiadaja fizjologiczne wygigcia (najczescie]
kos$ci tokciowej). Charakterystyczne dla tego urazu sa wystepujace mikroztamania oraz brak
widocznej szczeliny ztamania [17,28].

Nastgpnie zlamanie typu ,,walu kostnego”, czyli ztamanie kompresyjne na granicy
trzonu 1 przynasady kos$ci, na skutek obcigzenia osiowego w miejscu potgczenia przynasady z
trzonem kosci [7, 28, 29, 33]. Polega na przemieszczeniu si¢ nasady w stron¢ przynasady.
Ztamanie to przypomina wygladem grecka kolumn¢ (niepetne ztamanie z charakterystycznym
uwypukleniem obrysu kosci). W wyniku tego ztamania beleczki kostne ulegaja zlamaniu.
Miejscem przemieszczenia nasady jest chrzastka nasadowa [7,28, 29, 33].

Ostatnim typowym uszkodzeniem kosci u dzieci to wuszkodzenie chrzastki

nasadowej, inaczej zwane zluszczeniem [34]. Chrzastka nasadowa sktada si¢ z trzech stref:
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strefa rezerwowa, strefa proliferacyjna (wzrostowa), strefa hipertoficzna( przerostowa).

Ztamania najczeSciej wystepuja w hipertroficznej czgéci, ktéra ma najmniejsza odpornosé

mechaniczng. Chrzastka jest miejscem najmniej opornym na uraz, ktory niesie za sobg

powazne konsekwencje tj. zatrzymanie wzrostu kosci, a co prowadzi do skrécenia konczyny

[35].

Sztandarowy podzial uszkodzen chrzastki wzrostowej opracowali Salter i Harris

[36,37]. Ich przejrzysta klasyfikacja uszkodzen nasadowo-przynasadowych kosci u dzieci jest

stosowana do dnia obecnego. Obejmuje ona 5 typow ztaman [35]:

Typ I- zluszczenie nasady, ktora oddziela si¢ od przynasady. Okostna odstaje od
kosci, ale nie jest przerwana. Zakres uszkodzenia zalezy od wielkosci jader kostnienia,
im jest wigksze tym wieksze uszkodzenie chrzastki. Typ ten nie jest widoczny na
zdjeciu rentgenowskim.

Typ II — najczgstsza forma ztamania w obrgbie chrzastki wzrostowej. Nastepuje
oddzielenie nasady z czeécia przynasady. Okostna ulega przerwaniu w miejscu
najwigkszego napiecia. Dotyczy on glownie dalszego odcinka kosci promieniowe;.

W typie I 1 II z reguly nie wigzg si¢ z zaburzeniem wzrostu kosci, bo nie zostaje
uszkodzona warstwa hipertroficzna chrzastki.

Typ III- ztamanie $rodstawowe. Nastepuje pekniecie nasady koSci, przemieszczenie
jej fragmentu przez powierzchni¢ stawowa, chrzastke wzrostowa do kostnej, ktora si¢
odwarstwia. Ztamanie jest najczesciej spotykane u dzieci starszych, ktorych kosci
koncza swoj etap wzrostu. Dotyczy glownie nasady dalszej ko$ci ramiennej i
piszczelowe;.

Typ IV- linia ztamania przechodzi przez przynasade, chrzastke wzrostowa 1 nasade.
Okostna jest odwarstwiona po stronie przerwanej przynasady. Ztamanie najczgsciej
ktykcia bocznego ko$ci ramienne;.

W typie III i IV stosuje si¢ repozycje operacyjna, jednak czesto pomimo tego
dochodzi do zaburzen wzrostu kosci.

Typ V- zlamanie kompresyjne, brzezne uszkodzenie chrzastki wzrostowej w wyniku
dziatajacej sity mechanicznej. Typ ten jest trudny do rozpoznania, poniewaz obraz
rentgenowski jest prawidlowy. Dotyczy on gtownie stawu kolanowego 1 skokowego.

W klasyfikacji Petersona dodano dodatkowy typ VI - jest to ztamanie otwarte,

skutkiem czego jest oddzielenie czg$ci nasady, ptytki wzrostowej 1 przynasady [36,38].
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Normal Type 1 - 5% Type 2 - 75%

Type 3 - 10% Type 4 - 10% Type 5 - uncommon
1

Ryec. 2. Klasyfikacja Saltera- Harrisa, Zrédlo [37]

W piSmiennictwie [9,39,40], zwraca si¢ uwage, ze najczestszym urazem konczyn
gornych u dzieci jest ztamanie nadklykciowe koSci ramiennej i dotycza ponad 50%
wszystkich obrazen tej okolicy, stanowiac 3—7% wszystkich ztaman wieku dziecigcego [41].

W opinii  Zygmunta 1 wsp. [39], ztamania nadklykciowe najczgsciej wystepuja w
grupie dzieci od 6 do 9 roku zycia, Ruska i wsp. [9], ze w 5. roku zycia, a [42, 43], ze
dominujg w grupie wiekowej od 3 do 10 lat, ze szczegdlnym nasileniem migdzy 5 a 8 rokiem
zycia.

Ztamania szyjki kosci udowej u dzieci, za Rusek 1 wsp. [9] wystepuja rzadko 1 z
reguty s3 spowodowane duza sitag urazu. W badanej przez autorow grupie dzieci [9] w
obrebie konczyny dolnej ztamanie najczgsciej dotyczylo trzonu prawej 1 lewej kosci udowe;j,
czesciej u chtopcow, niz u dziewczat. Ztamania kosci udowej czesciej zdarzaty si¢ wiosng, u
chlopcéw w wieku od 2 do 3 lat oraz od 6 do 15 lat [9].

W pi$miennictwie, za Rusek 1 wsp. [9] sa opisy ztamania kosci udowej wraz ze
wspotistniejagcym urazem w obrebie klatki piersiowej i przeciwleglej strony czaszki (triada

Wadella), ktore sa konsekwencjg potracenia przez samochdd lub upadku z wysokosci.
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Dzierzgga i wsp. [44], zwracaja uwagg, ze az 3/4 ztaman kosci diugich u dzieci to
ztamania w obszarze nasad dalszych ko$ci przedramienia, z tego okoto 50% to zlamania
podokostnowe.

Krakos i wsp. [45] poddali analizie retrospektywnej dokumentacje medyczng dzieci
hospitalizowanych w Klinice Chirurgii i Onkologii Dziecigcej w Lodzi w latach 2000-2005, z
powodu obrazen klatki piersiowej (po izolowanych urazach klatki piersiowej lub urazach
wielonarzadowych). W grupie 3.403 dzieci po urazach leczonych w ww osrodku w ciggu 6.
lat, urazy klatki piersiowej stanowity 0,6% (22 przypadki, u 12 chiopcéw 1 10 dziewczat).
Zdecydowanie dominowaty dzieci starsze, powyzej 6. roku zycia. W dwunastu przypadkach
przyczyna urazu bylo uderzenie, w dziesigciu - upadek z wysokosci, jedenastu doznato
izolowanego urazu klatki piersiowej, u 11 pozostatych byt on czgscia wurazu
wielonarzadowego [45]. U wszystkich 22 chorych wykonano zdjecie RTG klatki piersiowe;j,
u 1l-tu USG jamy brzusznej, a tomografi¢ komputerowag klatki piersiowe;] w jednym
przypadku. U pacjentow stwierdzono: stluczenie ptuca i zespot mokrego ptuca pourazowego
(po 2 osoby), ztamanie mostka (2 osoby), ztamania kregéw piersiowych (2 osoby), ztamania
zeber (1 osoba), uszkodzenie naczyn mie¢dzyzebrowych 1 odme optucnowa (1 osoba), a u
pozostatych 12 dzieci obrazenia dotyczyly stluczenia powtoki klatki piersiowej z wylewami
krwawymi [45].

Osemlak 1 wsp. [22] przeanalizowali 124 historie choréb z Kliniki Chirurgii i
Traumatologii Dzieciecej AM w Lublinie, leczonych w latach od 1975 do 2004 roku.
Problem dotyczyl w wigekszosci chtopcow - 80 osob (65%), od 2 do 17 lat (Srednio 11 lat).
Najczestszym mechanizmem urazu byt wypadek komunikacyjny (105 oséb - 85%), a
nastgpnie  upadek z wysokosci (10 osdb), przygniecenie przez ciezki przedmiot (5 osob),
przejechanie przez maszyng rolniczg (3 osob), uraz w betoniarce samochodu ci¢zarowego (1
osob) [22]. U kazdego pacjenta wykonywano badanie RTG miednicy w rzucie AP. W razie
niejednoznacznych wynikow stosowano RTG celowane (skosne, osiowe, na otwor wielki), a
od lat 80. tych standardowo wykonywano takze USG jamy brzusznej. Najczesciej ztamaniu
ulegata galaz gorna kosci tonowej, rzadziej gataz kosci kulszowej 1 galaz dolna kosci
tonowej, a najrzadziej do rozejscia si¢ spojenia tonowego. W wiekszosci przypadkow byty to
ztamania stabilne [22]. Najwigcej dzieci ( 66 0s6b) doznato ztamania typu I wg Key'a i
Conowella (bez przerwania ciggto$ci miednicy), przy czym dominowaty ztamania awulsyjne,
czyli oderwania kolcow biodrowych (36 o0sob)., gtownie u aktywnych fizycznie,

dojrzewajacych chtopcow [22]. Dwukrotnie rzadziej stwierdzono ztamanie jednej gat¢zi kosci
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tonowej lub kulszowej (16 0sob). Ztamanie talerza kosci biodrowej (Duverney'a) wykazano u
8 dzieci [22]. Typ II ztaman (pojedyncze przerwanie ciaggltosci miednicy) wystepowal
dwukrotnie rzadziej niz typ I i dotyczytl 37 dzieci, w tym u 35 stwierdzono jednostronne
ztamanie obydwu gatezi kosci tonowej lub gatezi kosci tonowej i kulszowej. Rozerwanie
spojenia tonowego lub ztamanie w jego poblizu wystapito u 2 dzieci [22]. Typ III ztaman
(podwojne przerwanie ciggltosci miednicy) stwierdzono w 21 przypadkach, a podwdjne
pionowe ztamanie kosci tonowych - u 11 dzieci. Ztamanie Malgaigne'a rozpoznano u 2
dzieci, z tamania mnogie - u 8 dzieci i u jednej dziewczynki doszto do ztamania
przezpanewkowego, ktore bylo sktadowa ztamania mnogiego [22].

W badaniach Samolczyk-Wanyury [46], okazato si¢, ze ws$rdd przyczyn zlamania
izolowanego dna oczodotu na pierwszym miejscu byt sport (53 -36,3% chorych), w tym u
27 chorych byty to przypadkowe uderzenia glowa, tokciem lub kolanem w czasie zajec
sportowych w szkole. W dalszej kolejnosci przyczyng ztaman byly: pobicia u 51 (34,9%)
chorych, wypadki drogowe u 18 (12,3%) pacjentow i wypadki przy pracy u 16 (11,0%) osob
[46].

Patomechanizm zlaman kosci i ich gojenia u dzieci

Czubak [47] twierdzi, ze , mechanizm zlamania to najczesciej upadek na
wyprostowang reke. W ponad 90% przypadkow ziamanie wystepuje z mechanizmu
wyprostnego. Zwykle jest to zwigzane z uprawianiem sportu”. Jednak w zalezno$ci od
miejsca urazu patomechanizm ten nieznacznie si¢ rozni.

Do najczgstszych ztaman ko$ci wystepujacych u dzieci naleza:

e zlamanie dalszego konca kosci ramiennej - u dzieci zwykle wystepuje zlamanie
nadktykciowe, najczesciej dotycza one nadklykcia przysrodkowego lub bocznego [35]
Ztamanie to powstaje zazwyczaj podczas upadku na wyprostowang rgke, w mniejszym
za$ stopniu podczas upadku na tokie¢ przy zgietej konczynie [28].

Wedhug danych z piSmiennictwa [5,42,48,49,50], ztamania nadktykciowe czgsto (z
uwagi na anatomi¢ topograficzng stawu lokciowego) wspdtistniejg z urazami nerwdw oraz
naczyn, stanowigc 14-16% wszystkich ztaman, w wigkszosci chtopcow od 5 do 7 roku
zycia 1 powstaje na skutek upadku na wyprostowang badz bedaca w przeproscie (70-90%
przypadkéw), zgigta w stawie lokciowym konczyne gorng (10% przypadkow), upadek
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poziomy — 9%, upadek podczas jazdy na rowerze — 7%, wypadki komunikacyjne — 3%,
upadek na rolkach — 2%. Inne przyczyny stanowig ogotem 9%
Gartland [51] wyrdznia si¢ dwa typy ztaman nadktykciowych:
e wyprostny - w wyniku upadku na wyciagnicta reke przy przeproscie konczyny
gornej w stawie tokciowym ( 96%)
o zgieciowy (4%) - przy upadku na tokie¢ przy konczynie zgigte] w stawie
tokciowym
Ztamania klasyfikowane sa wedhug tzw. trzystopniowej skali Gartlanda opierajace;j
si¢ stopniu przemieszczenia odlamu dystalnego [3, 42]:

e [ stopien - zlamanie bez przemieszczenia odtaméw

e I stopien - ztamanie przemieszczone ale tylna warstwa korowa ma zachowany

kontakt, szczelina ztamania jest rozwarta ku przodowi

e [II stopien - ztamanie przemieszczone bez kontaktu odlamow.

W II 1 III stopniu ztamania [3,42] wysteepuja nie tylko przemieszczenia odlaméow
ztamania w plaszczyznie strzatkowej, ale takze przemieszczenia w plaszczyznie czolowej
przysrodkowo i1 bocznie, jak 1 przemieszczenia rotacyjne.

Powstala na bazie klasyfikacji Gartlanda modyfikacja stworzona przez Wilkinsa [52]
dodatkowo podzielita typ II i1 typ III na dwa podtypy. Jest to szczegdlne istotne w typie II
ztamania, gdyz jednoznacznie determinuje sposob leczenia pacjenta:

e Il A - przemieszczenie zlamania, ale z zachowanym kontaktem tylnej warstwy
korowej, wystepuje tylko nieznaczne zagigcie katowe z rozwarciem szczeliny
ztamania ku przodowi

e II B - przemieszczenie ztamania, ale z zachowanym kontaktem tylnej warstwy
korowej, wystgpuje zagiecie katowe z rozwarciem szczeliny ztamania ku przodowi
oraz przemieszczenie rotacyjne

e Il A - calkowite przemieszczenia odtaméw bez kontaktu z tylng warstwa korowa o
charakterze tylno-przysrodkowym

e Il B - catkowite przemieszczenia odlamow bez kontaktu z tylng warstwa korowa o
charakterze tylno-bocznym [52].

W pismiennictwie [53,54,55] podkresla si¢, ze ani klasyfikacja wg Gartlanda, ani
zmodyfikowana przez Wilkinsa ,nie obejmujq podziatu dotyczqcego przebiegu przetomu
ztamania ze wzgledu na umiejscowienie w stosunku do dotu wyrostka tokciowego (fossa olecrani)

oraz plaszczyzny przelomu ztamania — < 10° lub > 10° w projekcji przednio-tylnej oraz < 20° lub
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> 20° w projekcji bocznej. W projekcji przednio-tylnej mozliwe sq 4 warianty przebiegu przetomu
ztamania. Natomiast w projekcji bocznej 2 warianty”. Wykazano [53,54,55] wigksza
czestotliwo$¢ wystgpowania dodatkowych powiktan lub otwartych repozycji w wariantach
skosnego przetomu > 10° przysrodkowo-bocznych i1 boczno-przysrodkowych oraz > 20° w
bocznej projekcji. Postuluje sie [53,54,55] wprowadzenie, do tradycyjnego trzystopniowego
podziatu Gartlanda, stopnia IV, ktory opisany jest jako wysokie powazne przemieszczenie
odtaméw bez ich kontaktu, nie majace jednak wplywu na stosowane leczenie.

Podkresla si¢ [3,42], ze zaré6wno stopien, jak i kierunek przemieszenia, ma wptyw na
sposob leczenia zlamania oraz mozliwo$¢ wystapienia powiklan, a naczynia krwiono$ne i
nerwy przebiegajagce w dole tokciowym, przy znacznych przemieszczeniach sg bardzo
narazone na ucisk, a to w konsekwencji powoduje uszkodzenie tych struktur [42].

Glownymi objawami sg: obrzek, bol okolicy tokcia, tkliwos¢, asymetria kosci w
kierunku urazu [56].

Powaznym powiklaniem ztamania dalszego konca kosci ramiennej jest ucisk tetnicy
ramiennej (zespdt Volkamanna), rozwijajacy si¢ w wyniku przemieszczenia odtamow
kostnych oraz powstanie tokcia szpotawego, przez nieprawidtowy wzrost kosci ramienne;.
Fibiak [25] twierdzi, ze ,,Zespol Volkmana jest powikianiem wczesnym wystepujgcym
najczesciej u dzieci ze ztamaniem nadklykciowym kosci ramiennej o typie wyprostnym.
Dochodzi wtedy do ucisku na tetnice ramienng uwiezionq miedzy fatdem rozciggna miesnia
dwugtowego ramienia a blizszym odlamem kosci ramiennej”. Leczenie zkamania najczgsciej
poprzez nastawienie konczyny w znieczuleniu ogolnym, lub poprzez przezskorne
wprowadzenie drutow Kischnera, dodatkowo unieruchomienie w opatrunku gipsowym okoto
4-6 tygodni [57].

e zlamanie trzonow KkosSci przedramienia - w wigkszosci sg to zlamania zielonej
galazki, bardzo czesty uraz u dzieci do 12 roku zycia, stanowigcy okoto 6-10%
wszystkich urazow. Powstaje w wyniku urazu posredniego przedramienia, podczas
upadku na konczyng, rzadziej uraz bezposredni [34]. Wieksza cze$¢ tego typu ztaman
przebiega bez uszkodzenia okostnej. Zazwyczaj trzon ko$ci tokciowej tamie si¢
sko$no-spiralnie, za§ kosci promieniowej poprzecznie [58]. Charakterystycznym
objawem zlamania jest obrzek nadgarstka, bol, tkliwos¢, przemieszczenie odtamu do
tylu [28]. Leczenie owego zlamania poprzez ogélne znieczulenie i zamknigty

repozycje, nastepnie unieruchomienie w gipsie [56].
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zlamanie obojczyka - zlamanie podokostnowe, najczestszy uraz uktadu kostnego
dzieci ponizej 10 roku zycia, w duzym odsetku wystepujace okotoporodowo, u
ptodéw duzych >4000g [34]. U malych dzieci ko$¢ ulega ztamaniu typu ,,zielonej
galazki”, natomiast u starszych najczesciej jest to ztamanie catkowite, spowodowane
duzg sitg urazowg dziatajaca na kos¢. W wigkszosci wypadkoéw ztamaniu ulega czg$§¢
srodkowa trzonu. Najczesciej w zakresie trzonu, odtamy kostne ustawiaja si¢ katowo
[58]. Zlamanie trzonu obojczyka jest najczgstszym ztamaniem okotoporodowym,
stanowi okoto 90% wszystkich ztaman okotoporodowych - to 2/1000 porodéw. Liczba
ztaman wzrasta w grupie dzieci wazacych powyzej 4000 g [59, 60, 61]. Przyczynami
ztamania obojczyka u starszych dzieci sa bezposredni upadek na okolicg barku
podczas jazdy rowerem, uprawiania sportu oraz uraz spowodowany wypadkiem
komunikacyjnym, badz upadkiem z wysokosci [25,62].

Objawy tego ztamania ro6znig si¢ u noworodkéw 1 dzieci starszych. U
noworodkOw jest zmienione ustawienie konczyny podobnie do porazenia splotu
ramiennego, styszy si¢ trzeszczenie odlamoéw kostnych, natomiast u dzieci starszych
objawy te sa do$¢ powszechne czyli, bdl okolicy ztamanej, obrzgk, podtrzymywanie
konczyny zdrowa reka [25]. Gléwna metoda diagnostyczng jest wykonanie
radiogramu w pozycji A-P 1 ewentualnie osiowej. Leczenie odbywa si¢ poprzez
unieruchomienie konczyny ze zlamanym obojczykiem np. temblak, opatrunek
6semkowy. U noworodkéw za§ nie unieruchamia si¢ koficzyny, a zlamanie, w ciagu
kilkunastu dniu, samoczynnie si¢ goi [25].
zlamanie kosci l6deczkowatej- koS¢ ta najczesciej ulega ztamaniu w stosunku do
kosci nadgarstka, z reguly ulegajagca ztamaniom, szczegdlnie u dzieci od 12 do 15
roku zycia [29, 59,63]. Najczesciej do niego dochodzi w wyniku upadku na reke,
wykreceniu nadgarstka, uprawianiu sportu lub bojce [64]. Do gléwnych objawdw tego
ztamania naleza: bol bocznej czgsci nadgarstka (tabakierka anatomiczna) podczas
chwytania, rotacji konczyny [58].

Metody diagnostyczne wykorzystywane do potwierdzenia lub zaprzeczenia
ztamania kosci todeczkowatej to: zdjecie rtg, tomografii komputerowa oraz
scyntygrafia [65,66]. Radiogramy wykonuje si¢ w specjalnej pozycji na ko$¢
lodeczkowata, tzw. zdjecie w skosie dtoniowo-tokciowym 30 lub 45° [65]. Leczenie
zwykle konczy si¢ na zalozeniu opatrunku gipsowego, ktory obejmuje kciuk. U dzieci

to zkamanie goi si¢ stosunkowo lepiej i szybciej niz u 0s6b dorostych [66].
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zlamanie miednicy - wystepuje rzadko u dzieci, jednak czgsta przyczyng jest
wypadek komunikacyjny, zmiazdzenie badz upadku z wysoko$ci. Ztamanie to jest
bardzo powazne, bo moze doprowadzi¢ do uszkodzenia narzadéw wewngetrznych lub
nawet $mierci [22]. Objawy owego ztamania to: bol okolicy ztamania, obrzek,
zasinienie boku pacjenta [36]. Podstawowa metoda diagnostyczng jest badanie RTG
w projekcji A-P, dodatkowo USG jamy brzusznej, a w bardziej zlozonych
przypadkach tomografia komputerowa. Leczenie u dzieci zazwyczaj poprzez
zatozenie opatrunku gipsowego, wyciag poziomy, sporadycznie zabieg chirurgiczny.
zlamanie trzonu koS$ci udowej - stanowi ok 2% wszystkich ztaman u dzieci, czg$ciej
chtopcow [34]. Ztamanie nastgpuje w wyniku urazu posredniego, jak i
bezposredniego gldwnie jednak przewazaja wypadki komunikacyjne [36]. Objawami
sg: skrocenie diugosci konczyny, obrzgk, silny bol, brak mozliwosci chodzenia,
utrata krwi- wstrzas hipowolemiczny [58]. Metoda diagnostyczna rowniez i w tym
przypadku to zdjecie rentgenowskie w projekcjach A-P 1 bocznej [36]. Leczenie
powigzane jest z wiekiem pacjenta - do 3 roku zycia: wycigg Gallowsa [56].

zlamanie koSci piszczelowej - najczesciej podczas wykonywania sportu (mechanizm
skretny), upadek z wysokosci oraz uraz bezposredni [56]. U dzieci zazwyczaj
zatamanie bez przemieszczenia typu zielonej galazki. Metoda diagnostyczna owego
ztamania to zdje¢cie rentgenowskie [56]. Objawem przewazajacym jest bol konczyny
[36]. Leczenie opiera si¢ na zasadzie nastawienia konczyny i zalozenia opatrunku
gipsowego udowego [56].

zlamanie izolowane dna oczodolu - gltownie dochodzi do niego w wyniku upadku
na brzeg dolny oczodotu, ktéry wygina si¢ do oczodotu tamigc tym samym dno
oczodotu [23]. Inne czgste przyczyny to pobicia, urazy sportowe lub wypadki
komunikacyjne. Objawami towarzyszacym zlamaniu dna oczodotu sa: podwdjne
widzenie, zaburzona ruchomos$¢ gatki ocznej czy zapadnigcie si¢ gatki ocznej w
oczodole. Podstawowym badaniem przy takim zlamaniu jest zdjgcie rentgenowskie
zatok obocznych nosa i celowane na oczodoty dodatkowo tomografia komputerowa
[23].

zlamanie kosci twarzoczaszki- wystepuja zdecydowanie czg$ciej u dzieci starszych
w wieku 6-7, 12-14 lat. Najczesciej sposrod kosci twarzoczaszki ztamaniom ulegajg
kosci nosa. Jednak szczegolnie przy duzej sile urazu wspoélistnieja one czesto ze

ztamaniami innych kosci srodkowej czesci twarzy [24].
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Gloéwna przyczyng ich s3: urazy w czasie zabaw, upadki podczas jazdy rowerem,
bojki wsrdd nastolatkow oraz pogryzienie przez psy. Badaniem diagnostycznym jest zdjecie
rentgenowskie nosa boczne oraz tomografia komputerowa. Leczenie zazwyczaj poprzez
zatozenie opatrunku gipsowego na nos lub wewnatrz-nosowy opatrunek podporowy [24].

W badaniach Zielinskiego [24] z lat 1998 1 2008 okazato si¢, ze na przestrzeni 10 lat
zmienily si¢ przyczyny urazéw, poniewaz w roku 1998 najczgsciej byly to przypadkowe
urazy (w czasie zabawy 1 uprawiania sportu), a w roku 2008 — pobicie (p<0,005).
Najczesciej skutkiem urazu bylo ztamanie kosci nosa. Wzrosta takze czestos¢ urazow
rozlegtych obejmujacych zlamania wielu kosci twarzoczaszki lub/i mozgoczaszki (p<0,05),
wymagajacych zaopatrzenia wielospecjalistycznego [24].

Rusinska i wsp. [67] za cel postawili sobie probe ustalenia zwiazku miedzy
densytometrycznymi i ultradzwigkowymi parametrami gestosci mineralnej, a wystgpowaniem
ztaman kosci u dzieci. Badaniami objeli 380 dzieci w wieku 5-18 lat (w tym 157 dziewczat 1
223 chlopcow). Przebyte lub aktualne ztamania kregdéw stwierdzili u 10 sposrod badanych
dzieci, a ztamania kosci dlugich u 177 dzieci. Osteoporoz¢ rozpoznali u 87 pacjentow,
osteopeni¢ u 147 badanych, a u pozostatych 146 dzieci nie stwierdzono obnizenia gestosci
mineralnej kos¢ca [67]. W ocenie gestosci mineralnej wykorzystali badanie densytometryczne
ko$¢ca metodg absorpcjometrii promieniowania X o podwdjnej energii (DXA - Dual-energy
X-ray absorptiometry) i iloSciowa metoda ultradzwickowa (QUS - quantitative ultrasound).
Autorzy [67] wykazali znamienng statystycznie dodatnig korelacje migdzy parametrami
badania DXA 1 badania ultradzwickowego, przy czym najwyzsze wspotczynniki korelacji
uzyskali dla wspotczynnika  Stiffness, BUA (Broad Ultrasounds Attenuation,
szerokopasmowe tlumienie ultradzwigkow) i gestosci mineralnej w projekcji total body.
Stwierdzono [67] istotnie nizsze $rednie warto$ci wskaznikow Z-score w total body i spine u
dzieci ze zlamaniami kregéw oraz tendencje do nizszych warto$ci wszystkich parametrow
badania ultradzwigkowego w tej grupie badanych. W przypadku ztaman kosci dtugich nie
stwierdzono réznic znamiennych statystycznie dla wartosci $rednich wszystkich badanych
wskaznikoOw migdzy pacjentami ze ztamaniami i bez ztaman [67].

W literaturze przedmiotu [68] wyrdznia si¢ kilka etapdw gojenia si¢ ztaman, ktory
ztozonym procesem biologicznym ,,obejmujgcym aktywnos¢ przestrzenng i czasowq wielu
typow komorek, setek, jesli nie tysigcy genow oraz powstawanie zawilej macierzy

pozakomorkowej oraz jej mineralizac”:
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W praktyce klinicznej, za McKibbin [68] w zro$cie ztaman koSci, rozrézniamy trzy
fazy gojenia: zapalna (1-2 dni), reperacji (kilka tygodni) i remodelowania (do kilku lat).
Wedlug innych opracowan [68,69] wyrdznia sig:

e [ okres - tworzenia si¢ krwiaka, trwajacy zwykle kilka dni, gdy powstaje przekrwienie,
obrzek 1 przesiek w wyniku wydzielania enzymow z uszkodzonych tkanek

e II okres — resorpcji krwiaka, trwajacy okoto 10 dni, gdy nastgpuje stopniowe
wchtanianie krwiaka, w jego sasiedztwie pojawiaja si¢ odwapnienia, a resztki krwiaka
sg wysycane solami wapnia (powstaje tzw. ziarnina)

e [II okres - powstawania tkanki podkostnej, trwajacy okoto 15 dni, gdy wystepuje
unaczynienie ziarniny i wnikanie do ogniska ztamania komorek kostno- i chrzestno
tworczych

e IV okres - tworzenia si¢ tkanki kostnej, trwajacy 5-10 tygodni, gdy kos¢ jest mato
wytrzymala pod wzgledem mechanicznym 1 w tym momencie przerwanie
unieruchomienia moze spowodowa¢ wytworzenie stawu rzekomego

e V okres - w ktérym nastgpuje przebudowa, dojrzewanie 1 powstawanie tkanki kostnej,
a jego dtugo$¢ zalezna jest od kontaktu odtamoéw, od wieku chorego oraz od miejsca
ztamania.

Wedlug jeszcze innych opracowan [68] wystepuje 6 faz gojenia:

e urazu — okres bezposrednio okotourazowy,

e indukcji — okres aktywacji komorek bioracych udziat w procesie gojenia zlamania
czyli komorek okostnej, srodkostnej 1 osteocyty,

e 7zapalna

e tworzenia kostniny migkkiej

e tworzenia kostniny twardej — fazy 4 1 5 stanowig wspoélnie faze reperacji

re modelowania.

Objawy zlaman kosci u dzieci

Objawy zlaman ko$ci sa bardzo charakterystyczne, a podstawowe z nich, ktore
pozwalaja stwierdzi¢ ztamanie to [25]:

e znieksztatcenie konczyny - nastepuje w wyniku translokacji odtamoéw potamanej kosci

w wyniku czego powstaje obrzek, moze dojs¢ takze do skrocenia konczyny, czy nawet

do zagigcia jej
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e zaburzenie czynnos$ci konczyny

e przymusowe ulozenie konczyny

e utrudnione poruszanie konczyng, brak mozliwosci ruchu nig - najczesciej zwigzane to
jest z dwoma przyleglymi stawami i objawia si¢ najczesciej zaburzeniami zdolnosci
do stania lub chodzenia (przy ztamaniach konczyny dolnej) lub ograniczonymi
mozliwo$ciami chwytnymi (ztamanie konczyny gorne;j).

e styszalne trzeszczenie odtaméw potamanej kosci.

Dodatkowymi objawami towarzyszgcymi ztamaniu sg [25]:

e bol 1 bolesnos$¢ ztamanej konczyny - najbardziej typowym dla zlamania jest ostry bol
nad szparg ztamania ( wystepuje jeden bolesny punkt, bol nie jest rozlany). Jest on
czynnikiem powodujacym zaburzenia czynno$ci konczyny.  RoOwniez czgsto
wystepujacy jest bol posredni, ktory wiaze si¢ z uderzeniem dalszej czgsci konczyny,
w wyniku czego jest on rozprowadzany przez wig¢zadta, $ciegna do miejsca ztamania.

e krwiaki - powstaja na skutek uszkodzenia tkanek migkkich w bliskim sasiedztwie
okolicy ztamania. Zazwyczaj zawsze wystepuje podczas ztamania

e zasinienie, since - s wynikiem przesigkania krwi z uszkodzonych tkanek do tkanki
podskodrne;j

e obrzek - jest to nastepstwo obecnosci krwiaka a takze uszkodzenia naczyn chtonnych
przez ztamanie.

Powiktania ztaman ko$ci moga by¢ [25]:
1. miejscowe:
e zlamanie otwarte
o uszkodzenie nerwow
e uszkodzenie stawu
e urazowe zapalenie kosci
e uszkodzenie naczyn krwionos$nych
e uszkodzenie sgsiednich narzadow
2. Powiktania pozne:
o przewlekle zespoly bolowe
o powiktania zrostu kosci
e pourazowe zapalenie kosci
e przykurcze stawowe

e zaniki mig¢$niowe
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e poOzne zespoty zakrzepowe i zatorowo$¢ z nimi zwigzana.
3. Powiktania ogdlne:
e Wstrzas urazowy,
e odlezyny
e zapalenie ptuc
o powiklania ptucne o charakterze zakrzepowo-zatorowym
e zatory thuszczowe w krazeniu ptucnym i moézgowym.
W  ocenie zlamania otwartego stosuje si¢ rozne klasyfikacje, w tym skale
trojstopniowa Gustilo-Andersona [63]:
I.  rana 1 cm - nie zabrudzona, spowodowana przez przemieszczajacy si¢ odtam kosci,
przebijajacy skore od wewnatrz - ryzyko zakazenia 0-2%
II. rana >lcm - zmiazdzenie tkanek miekkich z uszkodzeniem powierzchownych grup
miegsni - ryzyko zakazenia 2-5%
II.  rana >10cm - zabrudzona, z uszkodzeniem migéni do warstwy glebokiej i ztamania
wymagajace rekonstrukcji naczyn.
e A - Cigzkie uszkodzenie tkanek migkkich 1 znaczna kontaminacja rany,
wlasciwe pokrycie rany - ryzyko zakazenia 5-10%
e B- Cigzkie uszkodzenie tkanek migkkich i znaczna kontaminacja rany,
niewlasciwe pokrycie rany - ryzyko zakazenia 10-50%
e (- Uszkodzenie tetnicy wymagajace zaopatrzenia - ryzyko zakazenia 25-50%.
W przypadku ztamania izolowanego dna oczodotu nastepstwem urazow moga by¢
[23]:
* wypadanie, do zatoki szczekowej, przepukliny oczodolowe;j
* roznego rodzaju, wielko$ci 1 lokalizacji szczeliny ztamania, ktére powstaja na dnie
oczodotu
» zakleszczenie tkanek oczodotowych w szczelinie ztamania
« zaburzenia czucia w obszarze unerwienia przez nerw podoczodotowy.
Zmiany te powoduja ci¢zkie zaburzenia czynnosciowe ze strony ukladu wzrokowego,
a w konsekwencji zablokowania tkanek migkkich oczodotu w szczelinie zlamania oraz
przemieszczenia galki ocznej, powstaja zaburzenia rownowagi oczno-ruchowej, ktore

objawiajg si¢: enoftalmia, zaburzeniami ruchomos$ci gatki ocznej i podwojnym widzeniem

[23].
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Metody diagnostyczne wykorzystywane w obrazowaniu zlaman kosci u dzieci

Wspodlczesny postep medycyny 1 techniki diagnostyczne obecnie dostepne stuzace
obrazowaniu zlaman kos$ci u dzieci pozwalaja precyzyjnie ustali¢ dany rodzaj ztamania, co
jest uzupetnieniem badania klinicznego wykonywanego przez lekarza [35].

Wedtug Pruszynskiego [65] ,,Powszechnie uwaza sig, Ze w ponad 50% przypadkow
badania obrazowe umoZzliwiajg ustalenie rozpozmnania, natomiast u dalszych 30% majq
znaczenie pomocnicze”.

Kazde badanie diagnostyczne wymaga skierowania na nie oraz zgody pacjenta. Wazne
jest aby skierowanie bylo sprecyzowane co do miejsca badania, strony, oraz podejrzenia
owego ztamania, by unikng¢ niepotrzebnych btedow i powtdrnych badan [56].

Aktualnie  najbardziej powszechng metoda diagnostyczng stuzaca obrazowaniu
ztaman kosci jest rentgenodiagnostyka konwencjonalna [70,71].

., Rentgenowskie badania ukladu kostnego nalezq do najczesciej wykonywanych. Sq
powszechnie dostepne, tanie i charakteryzujq sie wysokimi wskaznikami skutecznosci
rozpoznawczej. Sq szeroko stosowane w podstawowej opiece zdrowotnej oraz w praktyce
specjalistycznej, szczegolnie w traumatologii, ortopedii, reumatologii i geriatrii” [72].

Podstawowe wskazania do tego badania to: wady wrodzone, urazy, zapalenia kosci i
stawOw, choroby stawow, guzy ko$ci, zmiany kostne [72]. Diagnostyka wykorzystuje
promieniownie X, odkryte w roku 1895 przez Wilhelma Konrada Roentgena [65].

Promieniowanie rentgenowskie emitowane przez lampe rentgenowska charakteryzuje
si¢ duzg przenikliwoscia, zdolnoscig przenikania przez ciato pacjenta, nastepnie ulega
efektowi pochtaniania (promieniowanie migkkie do 70kV) i rozproszenia (promieniowanie
twarde powyzej 100 kV), a wynik tego jest zapisywany jako obraz [73].

Te elementy anatomiczne, ktore silnie pochianiajg promieniowanie (kosci, zeby,
zwapnienia) nazywane s3 hyperdensyjnymi, a na obrazie rentgenowskim sg jasne [73].

Struktury, ktore zawieraja w swojej budowie powietrze i maja staby wspoétczynnik
pochlaniania promieniowania nazywane sg hipodensyjnymi i na zdj¢ciu ukazuja si¢ jako
ciemne obszary [73].

Tkanki migkkie charakteryzujace si¢ Srednim wspdiczynnikiem pochtaniania, na

obrazie rentgenowskim sg przedstawiane w odcieniach szarosci [72].
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Promieniowanie x jest szkodliwe dla organizmu ludzkiego i wigze si¢ z przyjeciem
dodatkowej dawki promieniowania jonizujagcego, poniewaz caly czas przyjmuje

promieniowanie tta naturalnego przez organizm [72].

Tab. II. Poréwnanie Srednich dawek otrzymywanych podczas poszczegélnych zdjeé ze Srednia
dawka, liczba zdjeé klatki piersiowej i promieniowaniem tla, zrodlo [72]

Rodzaj badania Srednia Liczba zdjeé klatki Okres otrzymania
dawka piersiowej o podobnej dawki z tla
(w mSv) réwnowaznej dawce naturalnego

czaszka 0,07 3,5 11 dni

kosci i stawy konczyn 0,02 <0,5 1,5 dnia
kregostup ledzwiowy 1,3 65 7 miesigcy
kregostup piersiowy 0,7 35 4 miesigce
miednica 0,7 35 4 miesiace

staw biodrowy 0,3 15 7 tygodni

Z uwagi na szkodliwe dzialanie promieniowania na organizm ludzki u dzieci,
w szczegOlny sposob dba si¢ o ochrong radiologiczng narzadow krytycznych, ze wzgledu na
to, ze sg one w ciagglym rozwoju i wystepuje duze ryzyko odczyndéw popromiennych, zmian
genetycznych [72]. U dzieci szczegdlnie wazne jest aby [72]:
e odpowiednio dobra¢ projekcj¢ do rozpoznania,
e ograniczy¢ pole naswietlania do diagnostycznego minimum,
e ograniczy¢ ruchy dziecka podczas ekspozycji, odpowiednimi unieruchomieniami,
e zastosowac ostony radiologiczne na narzady krytyczne,
e jesli jest mozliwo$¢ nie nalezy wykonywa¢ nawykowo zdjgé poroéwnawczych.
Badanie radiologiczne polega na rejestracji dwuwymiarowego obrazu powstajacego
podczas przenikania wigzka promieniowania rentgenowskiego organéw badanego [65].
Najpowszechniejszg technika jest badanie przegladowe, czyli dwa zdjgcia
rentgenowskie : pierwsze w projekcji AP ( przednio-tylnej), drugie w projekceji bocznej [71].
Zdarza sig¢, ze w wyjatkowych sytuacjach wykonuje si¢ zdjecia skos$ne, osiowe lub
nawet celowane [71].
Kolejna metoda to zdjecie porownawcze, ktore stuzy zestawieniu obu konczyn w
nastepstwie prawidlowej diagnozy, rutynowo wykonywane jest podczas badania stawow.
Wykonuje si¢ rowniez zdjecia tzw. czynnosciowe, polegajace na tym, ze pacjent musi
wykona¢ wymuszone pozycje tj. np. maksymalne zgiecie glowy do tylu, podczas ekspozycji
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lub zdjecie skalowane, umozliwiajace ocene dtugosci kosci 1 stopnia katowego odchylen
osiowych [71].
Podczas oceny zdje¢ radiologicznych uktadu kostnego wyrdznia si¢ nastgpujace cechy
[35]
e ksztatt kosci
e mozliwe znieksztalcenia,
e strukture kosci tworzacej staw
e szerokos$¢ jamy stawowe;]
e zarysy powierzchni stawowych
e charakter odczyndw okostnowych
e zwapnienia w tkankach.

Przy tego typu badaniach nalezy pamigta¢ o podstawowej zasadzie ochrony
radiologicznej ALARA (As Low As Reasonably Acievable — tak nisko jak jest to realnie
mozliwe) [74], majacej na celu by badania diagnostyczne z zastosowaniem promieniowania
jonizujacego byly wykonywane w sposdb gwarantujacy osiagnigcie wymaganego rezultatu,
przy mozliwie jak najmniejszej dawce promieniowania.

Kolejng metodg diagnostyczng sluzaca obrazowaniu ztaman kosci u dzieci jest
tomografia komputerowa (CT), nazywana takze ,zlotym standardem” ze wzgledu na
doktadne przedstawianie struktur kostnych [35]. Metoda ta zostala stworzona przez Cornack’a
1 Hounsfielda, za ktorg otrzymali Nagrod¢ Nobla [65]. Gtowne wskazania do badania to:
diagnostyka kosci (szczeg6lnie kosci ptaskie, miednica, kregostup), ztozonych ztaman oraz
zataman stawowych [35].

Tomografia komputerowa, analogicznie jak rentgenodiagnostyka konwencjonalna,
wykorzystuje promieniowanie jonizujace, jednak dawka przyjmowana przez pacjenta jest
duzo wyzsza, niz podczas wykonywania tradycyjnego zdjecia rentgenowskiego [72].
Srednia dawka wynosi 3,0-10,0 mSv, co odpowiada dawce otrzymanej w czasie 150 do 500
zdjec klatki piersiowej lub dawce z tta naturalnego otrzymywanej w czasie od 16 miesiecy do
4,5 roku” [72].

Pruszynski [72] za najwazniejsze zalety tomografii komputerowej uwaza:

e skrdcenie czasu badania (okoto 10 sekund wystarczy do oceny wybranego obszaru
ciala)
e zwigkszenie zakresu skanu wzdluz dtugiej osi pacjenta (w czasie jednego krotkiego

mozna uwidoczni¢ duze obszary ciata)
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e poprawe jakosci wynikodw badan (gtdwnie narzadéw ruchomych) niezaleznie od woli
pacjenta (serce, jelita) — czas jednego, pelnego obrotu lampy zostal skrocony do okoto
0,33 sekundy, rozdzielczo§¢ czasowa (przy wykorzystaniu specjalnego algorytmu
ktory uwzglednia dane z potowy obrotu lampy) wynosi 165 ms, a rozdzielczo$¢
przestrzenna 0,5 mm,

e rutynowe stosowanie cienkich warstw przekroju 1 prawie izotropowej akwizycji
obrazu — umozliwia wielokierunkowa rekonstrukcje obrazu, np. objgtosciowa,
wieloptaszczyznowa lub endoskopowa.

Tworzenie obrazu tomografii komputerowej jest takie samo jak w
rentgenodiagnostyce konwencjonalnej i opiera si¢ na zréznicowanym, z powodu niejednolitej

budowy, pochtanianiu promieniowania jonizujacego przez tkanki [65].

Tab.III. Liniowy wspo6lczynnik pochlaniania w réznych tkankach i narzadach przedstawiony w
jednostkach Hounsfielda, zrodlo [65]

Rodzaj tkanki/ narzadu Liniowy wspélczynnik pochlaniania (jH)
powietrze -1000
ptuca od -900 do -170
thuszcez od -100 do -25
woda 0
nadnercze od +0 do +20
trzustka od +5 do +30
nerka od +30 do +50
watroba od +20 do +75
Swiezo wynaczyniona krew od +80 do +90
tkanka kostna od +300 do +1000

W tomografii komputerowej, obszary na ktorych obrazie wspotczynnik pochtaniania
jest duzy, nazywane sa hiperdensyjnymi (jasne), o niskim wspodtczynniku pochlaniania -
hipodensyjnymi (ciemne), za$ obszary podobne do otoczenia - izodensyjnymi [72].

Badanie polega na okreznym ruchu lampy rentgenowskiej wokot ciata pacjenta,
emitujacej promieniowanie jonizujace, ktore po procesie ostabienia jest rejestrowane przez
detektory [65]. Wspolczesny postep technologiczny bardzo utatwil proces rekonstrukcji
obrazu, nie trzeba uzywac¢ juz réwnan algebraicznych, catym tym cyklem zajmuje si¢ juz

komputer [72].
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Tomografia komputerowa, dzigki trojptaszczyznowej rekonstrukceji obrazu, daje duze
mozliwosci precyzyjnego ogladania poprzecznych przekrojow uktadu kostnego [71]. ,,Dobrze
odzwierciedla anatomie i topografie narzqdow, a takze patologie z doktadnosciq zblizong do
makroskopowych badan anatomopatologicznych” [72].

U dzieci do najwigkszych zalet badania nalezy krétki czas badania, ktory bardzo
utatwia postawienie trafnej diagnozy [35]. Duzym udogodnieniem, ktére jeszcze lepiej
pozwala oceni¢ dany stan patologiczny, sa rdznego rodzaju obrazy przetworzone, czyli tzw.
rekonstukcje:

e obrazy wieloptaszczyznowe

e prezentacja trojwymiarowa

e prezentacja maksymalnej intensywnosci

e wirtualna endoskopia

e przedstawienie powierzchni struktur z uwzglednieniem potozenia przestrzennego.

Kolejng dos¢ powszechng metoda diagnostyczng stuzaca obrazowaniu ztaman kosci
u dzieci jest rezonans magnetyczny (MRI), opierajacy si¢ na zjawisku jadrowego rezonansu
magnetycznego odkrytego w roku 1946 przez grupy naukowe ktorymi kierowali Bloch i
Purcell, a za co sze$¢ lat pdzniej otrzymali Nagrode Nobla [65].

Gltowne wskazania do przeprowadzenia tego badania to m.in.: diagnostyka urazéw,
procesow nowotworowych, uszkodzen rdzenia kregowego, kregostupa, martwic kosci [35].

Zjawisko rezonansu jadrowego wykorzystuje wlasciwosci jader atomowych tkanek
ciata, sktadajacych si¢ z protondw i1 neutrondéw [65]. Warunkiem zajécia tego zjawiska jest:
niezerowy spin jadra atomowego, wystepowanie pierwiastkbw o nieparzystej liczbie
protonéw, obecnos¢ magnesu o jednorodnym polu oraz system nadawczy [65]. Najsilniejszy
moment magnetyczny posiada jadro wodoru (podstawowy element thuszczéw bialek, wody),
dlatego tez wykorzystuje si¢ go najczes$ciej do tworzenia obrazéw rezonansu magnetycznego
[65].

»Narzqd ruchu ze wzgledu na budowe tkanek o roznej gestosci wolnych protonow jest
szczegolnie predysponowany do badan MR [35].

Badanie sktada si¢ z czterech gtéwnych etapow [72]:

e ulozenie pacjenta w polu magnetycznym, ktére wytwarza aparat
e nastepuje wystanie impulsu fal elektromagnetycznych przez cewke nadawcza

e powrot uktadu do rownowagi, emisja sygnatu
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e rejestracja sygnalu przez cewke odbiorcza w postaci pradu elektrycznego 1
rekonstrukcja powstatego obrazu.
Na sygnat rezonansu magnetycznego, a tym samym na powstajacy obraz, ma wptyw
rozna gestos$¢ tkanek oraz zmienny sktad protonow [35]. Struktury, ktore maja niski sygnat i
brak wolnych protonéw (chrzastka widknista, wi¢zadta, Sciggna i warstwa korowa kosci) sa
ciemne na obrazie i nazywa si¢ je hipointensywnymi [35,72]. Z kolei struktury o wysokim
sygnale (tkanka tluszczowa, ko$¢ gabczasta, szpik kostny, czy chrzastka szklista) - sa jasne
na obrazie i okreslane jako hiperintensywne, a migsnie, ktorych sygnal jest umiarkowany
sg na obrazie szare [35,72].

Rezonans magnetyczny jest metode nieinwazyjng, a to bez watpienia jest ogromnym
plusem podczas badania przeprowadzanego u dzieci, tym bardziej ze umozliwia doktadne
obrazowanie narzadow i tkanek w roznych ptaszczyznach i przekrojach ciata [74].

Badanie ma jednak takze swoje minusy [74]:

e czasu badania - jest nieco dtuzszy w pordwnaniu do tomografii komputerowe, czy tez
tradycyjnej rentgenodiagnostyki

e zamknigcie pacjenta podczas badania a w komorze aparatu, co moze potggowac
sktonnosci klaustrofobiczne, lub niepoko6j szczegdlnie u dzieci

e wymuszona pozycja pacjenta, bez mozliwosci zmiany jej podczas badania,
szczegblnie trudne jest to egzekwowaé u dzieci. Kazde poruszenie podczas badania
powoduje powstawanie artefaktoéw 1 obnizenie jakos$ci diagnostycznej, co wigze si¢ z
powtérnym skanem oraz wydtuzeniem czasu badania.

Pomimo wad rezonans magnetyczny jest metoda nieinwazyjng 1 bardzo precyzyjna,
przez to czesto stosowang u dzieci [65].

Réwnie czgsto wykonywanym  badaniem ukladu kostnego jest badanie
ultrasonograficzne (USG). Wskazaniem do badania jest gtdéwnie rozpoznawanie dysplazji
stawu biodrowego u noworodkéw [71], ale takze: badanie mozgu przez niezaros$nigte
ciemigczko u noworodkow [72], badanie $ciggien, migsni, wigzadet, naczyn krwiono$nych po
urazie, wczesne wykrywanie krwiakow pourazowych lub stanu zapalnego stawdw, ztamania
zmeczeniowe ko$ci $rodstopia, kosci strzatki, kosci piszczel, ztamania podokostnowe,
ztamania nasad dalszych oraz obecnos$¢ ciala obcego w tkankach [35]. ,,Badanie USG
pozwala dodatkowo uwidocznic¢ ztamanie niewidoczne radiologicznie, tak zwane ukryte” [44].
W badaniu wykorzystuje si¢ fale ultradzwickowe o czgstotliwosci 2-15 megahercow [65]. Sa

one wytwarzane przez glowice aparatu, a dokladniej przez przetworniki piezoelektryczne,
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znajdujace si¢ na jej powierzchni. Tworzenie obrazu ultrasonograficznego przebiega w 3
etapach [72] :

e poczatkowo nastepuje odbicie fal akustycznych od tkanek o r6znej impedancji;

e nastepnie fale ultradzwickowe ulegaja rozproszeniu,

e koncowym efektem jest absorpcja fali i jej thumienie.

Podczas badania narzadu ruchu metoda USG najczgsciej wykorzystuje si¢ glowice
liniowe, ktorych pole badania ma ksztalt prostokata, o wysokich czgstotliwosciach 12-
18MHz. [35].

Na powstajacy obraz ultrasonograficzny przektadaja si¢ réznice w echogeniczno$ci
tkanek [72]. Ko$ci 1 zwapnienia w tym obrazie sg hiperechogeniczne, czyli sg jasniejsze od
otoczenia. Ptyn, ropnie, krwiaki, czy wezty chlonne sg hipoechogeniczne, czyli ciemniejsze
od otaczajacych tkanek. Narzady migzszowe sg na obrazie przedstawiane w roéznych
odcieniach szaro$ci, za$ ptyn mdézgowo rdzeniowy, z61¢ w pecherzyku zétciowym, czy tez
wypelniony pecherz moczowy - to struktury bezechowe. Natomiast pluca, gazy jelitowe,
odma a wigc przestrzenie wypelione powietrzem nie przewodza fal ultradzwickowych w
ogole [72].

Badanie ultrasonograficzne posiada bardzo duzo zalet, co podnosi rangg tego badania
1 umozliwia przeprowadzenie go u dzieci, a do gldéwnych z nich zalicza si¢ to, ze [65]:

e badanie jest nieinwazyjne i bezpieczne

e cechuje sie duza doktadno$cig w obrazowaniu narzadow i tkanek

¢ istnieje mozliwo$¢ czgstego wykonywania badania ze wzgledu na brak szkodliwosci

e niskie s3 koszty wykonania badania

e aparat jest poreczny, co pozwala na jego wykonanie w kazdym miejscu gdzie

przebywa chory,

e jest to metoda diagnostyczna do badania narzadu w ruchu lub pod obcigzeniem.

Szczegodlng role badanie ultrasonograficzne odgrywa podczas badania noworodkow, i
u nich uznawane jest za podstawowe badanie.

Podstawowym badaniem diagnostycznym w rozpoznawaniu, klasyfikowaniu oraz
rokowaniu w zlamaniach nadklykciowych kosci ramiennej jest badanie radiologiczne w
dwoch projekcjach:

o AP — ,daje podstawowy obraz ztamania, ktory jest oceniany w pierwszej kolejnosci.

W celu uzyskania projekcji AP kiadzie sie kasete na brzegu stotu, pacjent uktada na

niej ramie ze zgietym przedramieniem. Promien rentgenowski przebiega przez staw
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tokciowy pod kqtem 45st. do linii biegngcej pionowo przez kasete — tzw. projekcja
rentgenowska wg Jonsa”
e projekcja boczna.

Innymi rzadziej wykorzystywanymi metodami diagnostycznymi, s3 tomografia
komputerowa (TK) lub rezonans magnetyczny (MR), a w przypadku wyraznych zaburzen
naczyniowych mozna wykona¢ arteriografi¢ lub badanie ultrasonograficzne metoda Dopplera
[75].

Dzierzega 1 wsp. [44], dokonali weryfikacji skuteczno$ci/przydatnosci badania USG
w rozpoznawaniu ztaman podokostnowych kosci przedramienia u dzieci. Przebadano wyniki
badan 241 dzieci w wieku 1-18 lat, w tym 81 dziewczat i 160 chtopcoéw. Za pomoca badania
USG u 71 (32% badanych) rozpoznano ztamanie z przerwaniem okostnej, a u 79 dzieci (33%
badanych) - ztamanie podokosnowe, w tym u 53 chtopcow i1 26 dziewczat, w wieku 1-17 lat
(sredni wiek 11 lat). We wszystkich przypadkach rozpoznanego ztamania w badaniu USG
uzyskano 100% zgodno$¢ rozpoznania z wykonanym pézniej badaniem radiograficznym [44]

W literaturze przedmiotu [76-81] sugeruje si¢, ze w ztamaniach ko$ci u dzieci,
diagnostyka ultrasonograficzna moze by¢ réwnowazna do radiograficzne;.

Wedlug Cho 1 wsp. [77] badanie USG pozwala takze dodatkowo uwidoczni¢
ztamanie niewidoczne radiologicznie, tak zwane ukryte (occult fracture).

Kolejng metodg diagnostyczng stuzaca obrazowaniu ukladu kostnego jest
scyntygrafia, ktéra nie jest jeszcze az tak popularna do wykorzystywania podczas
podejrzenia ztaman ko$ci, ale jest technika uzupeilniajaca podstawowe badania [71].
Wskazaniem do jej zastosowania jest: podejrzenie przerzutdéw nowotworowych, choréb i
zapalen kosci, przebudowy kos$ci oraz ztamania kosci [71].

Badanie to wykorzystuje promieniowanie gamma, ktére powstaje po podaniu
dozylnym znacznika promieniotworczego do ciata pacjenta [72]. Za pomoca gamma kamery
ocenia si¢ rozmieszczenie radiofarmaceutyku w ciele, jego wzmozony lub ostabiony wychwyt
[72].

Podczas badania ukladu kostnego najczesSciej stosowanym  znacznikiem
promieniotworczym jest 99mTc [35].

Scyntygrafia jest szkodliwa ze wzgledu na obecno$¢ promieniowania jonizujgcego,
dlatego tez nie jest zbyt czesto wykonywana u dzieci, by nie naraza¢ ich wrazliwego

organizmu na dodatkowe promieniowanie [72].
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Tab. IV. Roéwnowaznik dawki promieniowania podczas badania scyntygrafii kosci w
odniesieniu do liczby zdje¢ klatki piersiowej i promieniowania tla, Zrédlo [72]

Rodzaj badania Srednia dawka Liczba zdjeé klatki Réwnowazny okres
efektywna (mSv) piersiowej narazenia z tla
naturalnego
Scyntygrafia kosci 4,0 200 1,8 roku

Badania radiologiczne majg istotne znaczenie w diagnostyce tzw. zespolu dziecka
maltretowanego, opisanego m.in. przez radiologa dziecigcego dr. Johna Caffeya i bedacego
objawem bicia 1 zngcania si¢ nad dzieckiem przez rodzica [81]. Urazy ukladu kostnego sa
gtowng przestanka jego rozpoznania. Badaniem podstawowym jest zdjecie rentgenowskie
uktadu kostnego u dzieci ponizej 2. lat, scyntygrafia kosci u dzieci powyzej 1. roku zycia,
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, USG przezciemigczkowe u noworodkow
[81].

Zgodnie z Wytycznymi - diagnostyka obrazowa u maltretowanych dzieci [81], rola
badan obrazowych w tych przypadkach polega na stwierdzeniu rozleglo$ci obrazen w razie
potwierdzonego zngcania si¢ oraz na wyjasnieniu wszystkich stwierdzonych w badaniu
zmian, ktore moglyby wskazywa¢ na inne rozpoznanie. Wszystkie badania obrazowe
obejmujace uzycie promieniowania jonizujgcego powinny by¢ przeprowadzane zgodnie z
zasada ALARA(zastosowaniem tak matej dawki promieniowania jonizujacego jaka mozna
rozsadnie osiggnac) [81].

Zgodnie z wyzej przytoczonymi Wytycznymi [81], w rutynowym badaniu uktadu
kostnego nalezy przyjac zasade, ze ,zdjecie musi byc¢ zogniskowane lub ograniczone do
konkretnego obszaru anatomicznego bedacego przedmiotem zainteresowania’. Na
specjalne podkreslenie zastuguje wilaczenie, do oceny zltaman i przemieszczen kregéw,
projekcji bocznych kregostupa oraz odrebnych zdje¢ dioni i stép (identyfikacja
dyskretnych urazéw w obrebie paliczkéw). Obowigzkowe jest wykonanie przednio-
tylnego i bocznego zdjecia czaszki (nawet gdy wykonano tomografie komputerowa
glowy), ,,poniewaz zlamania kosci czaszki o przebiegu osiowym moga zostac przeoczone w
osiowej TK” [81]. W przypadku urazu glowy, nalezy wykonac peine badanie czaszki w
czterech projekcjach (bocznej prawej i lewej, Townesa i tylno-przedniej), a urazéw
kostnych (wymagajacych leczenia ortopedycznego) - co najmniej dwie projekcje [81]. W

przypadku oznak ztamania zeber, powinno wykonac sie zdjecie klatki piersiowej, w co
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najmniej dwéch projekcjach skosnych (prawej i lewej) oraz uwzgledni¢ mozliwos¢
projekcji skosnych [81].

Zgodnie z Wytycznymi [81], scyntygrafia uktadu kostnego moze by¢, w wybranych
przypadkach, alternatywa lub uzupetnieniem radiografii przegladowej, szczeg6lnie u dzieci
powyzej 1. roku zycia, zapewniajac wigksza czulos¢ w wykrywaniu ztaman zeber,
dyskretnych ztaman trzonéw kos$ci 1 obszar6w wczesnego uniesienia okostnej. Niestety jest
mniej czuta, w poréwnaniu z radiografia w wykrywaniu klasycznych ztaman przynasad, a ten
rodzaj ztaman jest wysoce swoisty dla przypadkéw maltretowania u niemowlat. Nie jest tez
wystarczajagco czuta w wykrywaniu urazéw czaszki, scyntygrafy kosci nalezy uzupetic
badaniem radiograficznym czaszki co najmniej w 2 projekcjach [81].

Do oceny ztaman kompresyjnych trzonow krggdéw 1 ztaman wyrostkow kolczystych,
zgodnie z ww  Wytycznymi [81], zwykle wystarczg zdj¢cia rentgenowskie, ale
skomplikowane ztamania moga wymagac zastosowania spiralnej TK z wieloptaszczyznowym
reformatowaniem obrazu, badania MR - gdy podejrzewa si¢, ze ztamanie lub podwichnigcie
moze spowodowaé uszkodzenie struktur znajdujacych sie¢ w kanale kregowym lub gdy

obserwacje kliniczne sugerujg uszkodzenie rdzenia krggowego lub korzeni nerwowych [81].

Tab. V. Schemat przegladowego badania rentgenowskiego ukladu kostnego w podejrzeniu
dziecka maltretowanego, Zrédlo [81]

SZKIELET KONCZYN SZKIELET OSIOWY

Ramiona (AP) Klatka piersiowa (AP i boczna) z uwzglednienieniem
kregostupa piersiowego i zeber

Przedramiona (AP) Jama brzuszna, kregostup ledzwiowo- krzyzowy i
miednica kostna (AP)

Dlonie (PA) Kregostup ledzwiowy ( Boczna projekcja)

Uda (AP) Kregostup szyjny ( AP i boczna)

Golenie (AP) Kregostup szyjny (AP i boczna)

Stopy ( PA lub AP) Czaszka ( projekcja czolowa i boczna)

AP- projekcja przednio-tylna
PA- projekcja tylno —przednia

W retrospektywnych  badaniach Samolczyk-Wanyury [23]  zanalizowano
dokumentacj¢ medyczng chorych leczonych z powodu ZIDO w latach 1990-2001 (12
lat) 1 ztamania izolowanego dna oczodotu rozpoznano oraz leczono u 146 chorych, w
tym 21 (14,4%) osob plci zenskiej 1 125 (85,6%) ptci meskiej. Wiek chorych wahat sig w

granicach od 5 do 46 lat, a najliczniejszg grup¢ stanowili chorzy w przedziale wieku 11-
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20 lat. W klinicznej ocenie chorych zastosowano radiogramy zatok obocznych nosa wg
Watersa, celowane na oczodoly i tomografie komputerowa, w niektdrych przypadkach z
rekonstrukcja 3D [23]. Charakterystyczny obraz kliniczny u chorych z ZIDO nie zawsze
byt potwierdzony na standardowych radiogramach, a wykorzystanie nowoczesnych metod
diagnostyki obrazowej bylo pomocne u 42 (28,8%) osob, w tym u 35 oséb wykonano
tomografie komputerowa w dwoch ptaszczyznach (czotowej 1 strzatkowej) a u 7 - badanie
TK z rekonstrukcja 3D. Najwigkszg grupe stanowilo 51 (34,9%) osob, u ktorych
potwierdzeniem zlamania dna oczodotu, zarejestrowanym na radiogramach
standardowych, byt ,,objaw spadajacej kropli” [23]. U 21 (14,4%) chorych ubytek dna
oczodotu potwierdzaty nieprawidlowe zacienienia widoczne na tle zatoki szczekowej w
konwencjonalnych zdjeciach warstwowych (projekcja PA). W tych przypadkach, pomimo
charakterystycznych objawow klinicznych,  zdjecia zatok obocznych nosa nie
uwidocznity zmian [23]. U 35 (24%) osob, u ktérych wykonano tomografi¢ komputerowa
stwierdzono przerwanie cigglosci dna oczodolu bez uszkodzenia oczodotowej ramy
kostnej. U 27 chorych stwierdzono ZIDO $rédoperacyjnie, jako zamiany typu
Htrapdoor”, w postaci szczelin przebiegajacych poprzecznie przez dno oczodotu, au 8
(5,5%) o0s6b rozpoznano ZIDO typu ,en clapet” [23]. W 7 przypadkach wykonano
badania za pomoca tomografii komputerowej z rekonstrukcja 3D przed podjeciem
leczenia specjalistycznego, a u kolejnych 32 (22%) pacjentoéw zaréwno standardowe
rentgenogramy, jak i badania TK nie odzwierciedlity ubytkow kostnych dna oczodotu
[23].

Whioski

e Rezonans magnetyczny to zdecydowanie najbardziej uniwersalne badanie dodatkowe
uzywane w diagnostyce ortopedycznej, pozwalajace na ocen¢ zarowno tkanek
migkkich, jak i elementow kostnych danej okolicy oraz z reguly jest w stanie zastgpic¢
RTG oraz USG.

e Podstawowym badaniem diagnostycznym w rozpoznawaniu, klasyfikowaniu 1
rokowaniu w ztamaniach nadktykciowych kosci ramiennej jest badanie radiologiczne,
ktore prawidlowo wykonane powinno obejmowac okolice ztamania w dwoch

projekcjach — AP i bocznej.
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Badaniem pierwszego rzutu w urazach okolicy klatki piersiowe]j jest radiogram
przegladowy klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej oraz jezeli to mozliwe w
pozycji pionowej, a w przypadkach watpliwych poszerzone o  tomografie
komputerows.

Niezbgdnym elementem diagnostyki chorego z podejrzeniem uszkodzenia miednicy,
pozwalajacym na rozpoznanie postaci ztamania oraz wspoOlistniejacych obrazen
narzadéw wewnetrznych sg badania obrazowe (RTG CT, CT z opcja 3D, MRI, USG).
Podstawg radiologicznej oceny zlamania izolowanego dna oczodotu powinny by¢
radiogramy: zatok obocznych nosa wg Watersa i celowane na oczodoly oraz
tomografia komputerowa,w niektorych przypadkach z rekonstrukcja 3D.

W rozpoznawaniu zespolu dziecka maltretowanego, aby diagnostyka obrazowa byla
skuteczna, powinna by¢ prowadzona pod bezposrednim nadzorem radiologa, opierac
si¢ na wysokiej jakosci technologii oraz na doktadnej ocenie zmian klinicznych i
patologicznych u dzieci.

W wybranych przypadkach scyntygrafia uktadu kostnego moze by¢ alternatywa lub
uzupetnieniem radiografii przegladowej, szczegélnie u dzieci powyzej 1. roku
zycia, zwlaszcza w wykrywaniu ztaman zeber, dyskretnych ztaman trzonéw kosci
1 obszar6w wczesnego uniesienia okostnej, ale jest mniej czulta, w poréwnaniu z

klasyczng radiografia w wykrywaniu ztaman przynasad i urazéw czaszki.
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Wstep

W ostatnich dwudziestu latach mozna zaobserwowac stale rosnacy postep medycyny,
techniki i komunikacji. Powoduje to znaczne wydluzenie okresu i jakosci zycia cztowieka.
Wzrasta aktywnos$¢ fizyczna, moda na sport, zdrowy styl zycia oraz coraz czgstsze
korzystanie z komunikacji, a co za tym idzie narasta cze¢sto$¢ urazéw w tym urazow stawu
kolanowego. U dzieci ze wzgledu na ich ruchliwo$¢ 1 nadmierng aktywnos¢ fizyczng staw
kolanowy bardzo czgsto ulega urazom. W wickszos$ci przypadkow sa to jednak urazy btahe,
spowodowane upadkiem lub niewielkim urazem bezposrednim. Spotykanych jest wiele
urazOw znacznie powazniejszych, dotyczacych tkanek migkkich lub ukladu kostnego.
Wystepuja réwniez urazy mieszane z uszkodzeniem obu tych struktur, co powigzane jest z
urazami sportowymi oraz wypadkami komunikacyjnymi.

Staw kolanowy spetnia funkcje podporcza i lokomocyjng oraz jest najwigkszym
stawem w ciele cztowieka. Jest to staw zawiasowo-obrotowy, dwuosiowy. Umozliwia ruchy
zginania 1 prostowania, w zgi¢ciu (z wyjatkiem maksymalnego) mozliwe sg ruchy rotacyjne.
Staw kolanowy to miejsce gdzie taczg si¢ trzy elementy, dwie kosci: ko$¢ piszczelowa 1 kos¢
udowa oraz rzepka zwana trzeszczka. Gtowka stawu utworzona jest przez klykcie kosci
udowej, natomiast klykcie kosci piszczelowej i powierzchnie stawowe rzepki tworzag panewke
stawu. Wigzadta wewnetrzne — krzyzowe przednie 1 tylne oraz wigzadto zewnetrzne petnig
funkcje wzmacniajace staw. Staw pomimo swojej skomplikowanej budowy nie jest w pelni
stabilny. Za stabilno$¢ kolana odpowiedzialne sg struktury, ktére dzielg si¢ na dwie grupy:
stabilizatory bierne (torebka stawowa, powierzchnie stawowe, wig¢zadla, takotki) oraz

stabilizatory dynamiczne (mig$nie i Sciggna stawu kolanowego) [1,2].
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U dzieci urazy okolicy kolana s3 specyficznie uzaleznione od wieku. W okresie
noworodkowym ze wzgledu na trudng akcje porodowsa, wystepuje ztuszczenie typu I wedtug
Saltera-Harrisa, sg to zluszczenia dotyczace nasad blizszych piszczeli oraz dalszych uda.
Oproécz ztuszezen typu I wystepuja rowniez ztuszczenia typu Il oraz ztamania przynasadowe
odcinka dystalnego uda. Dzieci starsze, po 10 roku zycia narazone sa na: ztuszczenia nasad
typu I 1 II wystepujace z duzym przemieszczeniem odtaméw, uszkodzenia pobocznych
wiezadel, oderwaniem fragmentow kostno-chrzestnych z powierzchni stawowych, a takze
ztuszczenia typu III i IV. U dzieci najstarszych do wymienionych urazéw, przylaczaja si¢
takze uszkodzenia lakotek oraz wigzadel wewnatrzstawowych. Do najciezszych urazow
okolicy kolana zalicz si¢ ztamania otwarte oraz zwichnigcia stawu kolanowego, towarzyszace
cigzkim urazom. W skutek tak zwanego urazu wielomiejscowego u osob dorostych bardzo
czesto dochodzi do skrecen stawu kolanowego [3,4].

Wsrdd dorostych najczesciej dochodzi do uszkodzen aparatu wigzadlowego z czego
95% przypadkéw dotyczy wiezadta krzyzowego przedniego (PCL). W Polsce to okoto 1 uraz
na 1000 mieszkancéw rocznie. W skutek uszkodzen aparatu wiezadtowego dochodzi do
niestabilnosci stawu kolanowego. Niestabilno$¢ stawu kolanowego to stan, w ktorym na
skutego urazu dochodzi do nadmiernej ruchliwosci stawu w stosunku do stanu
fizjologicznego. Niestabilnosci stawu kolanowego czgsto prowadzi do uszkodzen tgkotek 1
chrzastek stawowych. Do uszkodzen chrzastek stawowych dochodzi réwniez bardzo czesto
przy sttuczeniach kolana 1 ztamaniach srodstawowych [4].

W swojej pracy zwracam uwage na metody diagnostyki obrazowej urazéw stawu
kolanowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem techniki wykonywania zdj¢¢ rentgenowskich,
ktora jest zlotym standardem przy tego typu urazach. Poza podstawowym zdjgciem
rentgenowskim, diagnostyka obrazowa urazow stawu kolanowego wymaga réwniez
zastosowania innych badan, do ktorych naleza: ultrasonografia, rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa i artroskopia stawu kolanowego [5].

W XXI wieku nie trzeba przypomina¢ jak wazna jest szybka i doktadna diagnostyka
wielu schorzen. Pozwala to na wczesne rozpoznanie choroby, jej skuteczniejsze leczenie,
skrocenie czasu terapii, szybszy powrdt do zdrowia, a takze minimalizacje skutkow
schorzenia. Zadaniem elektroradiologia w procesie diagnostycznym jest szybkie i efektywne
wykonywanie swoich obowigzkow z korzyscia dla pacjenta.

Urazy stawu kolanowego i jego okolic u dzieci sg szczeg6lnie niebezpieczne, ze
wzgledu na zagrozenie ciezkimi powiklaniami zwigzanymi z zaburzeniami wzrostu przy

uszkodzeniu bardzo aktywnych chrzastek nasadowych. Dlatego niezmiernie wazna jest
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szybka 1 dokladna diagnostyka pacjentow w kazdym wieku, wdrozenie leczenia

1 minimalizacja skutkoéw urazu.

Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy (articulatio genus) jest to najbardziej skomplikowany w swojej
budowie 1 najwigkszy staw czlowieka. Umozliwia on przede wszystkim chodzenie ale
réwniez stanie i wstawanie. Jest to staw zawiasowo-obrotowy, dwuosiowy. Ulatwia ruchy
zginania 1 prostowania, w zgig¢ciu (z wyjatkiem maksymalnego) mozliwe sa ruchy rotacyjne.
Staw kolanowy to miejsce gdzie 1acza si¢ trzy elementy, dwie ko$ci: kos§¢ piszczelowa 1 kosé
udowa oraz rzepka zwana trzeszczka. Pomiedzy kosScig piszczelowa a udowa znajduja si¢
potksiezycowate, ruchome chrzastki zwane tgkotkami. Zapewniajg one stabilno$¢ stawu,
rozprowadzaja maz stawowa, minimalizujg tarcie powierzchni stawowych, a takze amortyzuja
stawa kolanowy [6]. Gléwka stawu utworzona jest przez kitykcie kosci udowej, natomiast
ktykcie kosci piszczelowej 1 powierzchnie stawowe rzepki tworzg panewke stawu. Kosci
tworzace staw kolanowy pokrywa chrzastka stawowa, ktora jest migkka 1 gtadka. Daje ona
mozliwo$¢ elastycznych ruchow w kolanie. Reszta elementow stawu pokryta jest przez btone
maziowa zwang maziowka. W niej produkowany jest ptyn zmniejszajacy tarcie i zuzycie
pomiedzy powierzchniami stawowymi. Wigzadla wewnetrzne — krzyzowe przednie i tylne
oraz wi¢zadto zewnegtrzne pelnig funkcje wzmacniajace staw. Staw pomimo swojej
skomplikowanej budowy nie jest w pelni stabilny [6,7,8].

Za stabilno$¢ kolana odpowiedzialne sg struktury, ktére dzielg si¢ na dwie grupy [6]:

e stabilizatory bierne:

» powierzchnie stawowe,

» torebka stawowa,

» wigzadla,

> lakotki

e stabilizatory dynamiczne:
» migsnie stawu kolanowego,

» $ciegna stawu kolanowego.

Powierzchnie stawowe
Powierzchnie stawowe tworza: powierzchnie stawowe kiykci kosci udowe;j

1 powierzchnia rzepkowa oraz powierzchnia stawowa gorna kilykci ko$ci piszczelowej
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i powierzchnia stawowa rzepki [9]. Powierzchnia stawowa kos$ci udowej i kosci piszczelowej
pokryte chrzastka sg niedostosowane do siebie pod wzgledem wielkosci 1 ksztattu. Dwa
ktykcie kosci udowej — przysrodkowy 1 boczny, ktore stykaja si¢ z lekko wklestymi
powierzchniami klykci kosci piszczelowej — przysrodkowym i bocznym tworza wypukla
powierzchni¢ stawowa. Kiykcie kosci udowej , ktore sg bardziej ptaskie od strony dolnej,
powoduja wigksze przyleganie do nieznacznie wgltebionych ktykci kosci piszczelowej a tym
samym uzyskujac znaczng stabilizacje w wyprostnej pozycji stawu. Oba ktykcie kosci udowe;j
od strony tylnej sg bardziej wypukte i nieznacznie dopasowane do wgltebionych lekko ktykci
kosci piszczelowej. Rowkowata powierzchnia rzepki lezy z przodu mig¢dzy powierzchniami
stawowymi ktykci kosci udowej, ktore przesuwaja si¢ po powierzchni stawowej gornej kosci

piszczelowej. Do jej powierzchni przylega powierzchnia stawowa rzepki [9].

Rzepka

Rzepka (patella), wchodzi w sklad stawu kolanowego i jest zwigzana z przednia
Sciang torebki stawowej miesnia czworogtowego uda. Lezy ona z przodu kolana. Jest to
ptaska trojkatna kos¢, ktorej zadaniem jest zwigkszanie sity migsnia czworogtowego uda oraz
ochrona stawu kolanowego. Wigzadto rzepki- $ciggno migsnia czworogltowego uda schodzi

ku dotowi i przyczepia si¢ na guzowatosci piszczeli [9].

Torebka stawowa

Torebka stawowa (capsula articularis) sktada si¢ z dwdoch warstw: wewnetrznej btony
maziowej 1 zewnetrznej blony wioknistej [9,10]. Warstwa widknista torebki stawowej
przymocowuje si¢ pomigdzy brzegami powierzchni stawowych kosci udowej, piszczeli
irzepki. Warstwa maziowa torebki stawowej ma odmienny przebieg. Z tylu omija ona
wiezadla krzyzowe 1 pole migdzyklykciowe — wylaczajac je z jamy stawowej. Ciato
thuszczowe podrzepkowe lokalizuje si¢ miedzy warstwa wioknista a maziowa 1 wypetnia

przestrzenie powstate podczas ruchu stawu kolanowego [9,10].

Lakotki

Lakotki (menisci) to dwa elastyczne twory bedace elementami dodatkowymi stawu
kolanowego [10,11]. Zbudowane sa z witoknistej tkanki chrzestnej 1 lezag pomigdzy koscia
piszczelowa a udowg. Spetniajg rolg lepszego dopasowania do siebie powierzchni stawowych
oraz umozliwiaja ruchy obrotowe w zgietym stawie kolanowym. Wyr6zni¢ mozna dwie

takotki stawowe [10,11]:

207



Metody diagnostyki obrazowej urazow stawu kolanowego

e lakotke przysrodkowg — ksztaltem przypomina litere C, jest dluzsza, szersza 1 mniej
ruchliwa,
e lakotka boczna — jest krotsza, bardziej zakrzywiona, zblizona ksztattem do podkowy.
Rogi tylne i przednie obu tgkotek umocowane sg do tylnego i przedniego pola
migdzyktykciowego kosci piszczelowej. Staw kolanowy dzieki tgkotkom dzieli si¢ na dwa
pigtra: gérne lakotkowo-udowe (odbywaja si¢ w nim ruchy zginania i prostowania) oraz dolne
takotkowo-piszczelowe (odbywaja si¢ w nim ruchy obrotowe). takotka przysrodkowa, ktora
jest mniej ruchoma czgéciej ulega uszkodzeniom. Gdy golen jest obrocona (do wewnatrz albo
na zewnatrz) a kolano jest zgiete najcze¢sciej dochodzi do uszkodzenia tgkotek w skutek

dziatania sit przywodzacych lub odwodzacych golen [10,11,12].

Wiezadla

Staw kolanowy narazony jest na dzialanie duzych sil, dlatego wzmocniony jest przez
aparat wi¢zadlowy. Stabilizacje¢ dodatkowa zapewniaja mu: wi¢zadla krzyzowe, ktoére sg
bardzo waznym zabezpieczeniem staw, uktadaja si¢ w ksztalcie litery X- ich pasma napigte sg
w prawie wszystkich ruchach stawu oraz wigzadta powigzane z tagkotkami, otoczone torebka
wioknistg. W stawie kolanowych wyrdznia si¢ : wiezadta wewngtrzne 1 zewnetrzne [13].

Wiezadla zewnetrzne stawu kolanowego

e Wiezadla poboczne — silnie wzmacniajg staw z obu jego stron. Kiedy kolano jest
wyprostowane s3 silnie napigte. Ich gldéwnym zadaniem jest stabilizacja stawu. W
zgietym potozeniu rozluzniaja si¢, umozliwiajac ruchy rotacyjne (obrotowe). Do
uszkodzen wigzadel pobocznych dochodzi bardzo czgsto gdy kolano jest
wyprostowane, wigzadta sg wtedy napigte [11,13,14]:

» Wiezadlo poboczne piszczelowe — ma swoj poczatek na nadklykciu
przysrodkowym kosci udowej, a koniec na kiykciu przysrodkowym kosci
piszczelowej, oddajac wiokna do takotki przysrodkowej. Do gléwnych
funkcji tego wigzadla nalezy ograniczenie nadmiernej rotacji zewngtrznej
piszczeli oraz nadmiernej koslawosci.

» Wiezadto poboczne strzatkowe — lezy po bocznej stronie stawu kolanowego,
rozcigga si¢ miedzy glowa strzatki a nadklykciem bocznym kosci udowe;.
Gléwnym zadaniem tego wigzadla jest ograniczenie szpotawosci stawu
kolanowego.

Wiezadla zwiazane z rzepka
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o Wiezadlo rzepki — jest czescig przedtuzenia Sciggna migsnia czworogtowego uda.
Przebiega od wierzchotka rzepki do guzowatosci piszczeli [14]
o Troczki rzepki — wyrdznia si¢ przysrodkowy i boczny, ktore biegng po bokach

wiezadla rzepki [14]

Wiezadla tylnej powierzchni torebki stawowej

o Wiezadlo podkolanowe skosne — wigzadto ptlaskie, biegnie skosnie ku dotowi z
ktykcia kosci bocznego kosci udowej. Hamuje ono ruchy obrotowe 1 nadmierne
prostowanie stawu, a takze wzmacnia $ciang tylng torebki stawowej [14,15, 16]

e Wigzadlo podkolanowe tukowate — biegnie od klykcia kosci udowej do tylnej
$ciany torebki stawowej. Tak jak wiezadlo podkolanowe sko$ne wzmacnia $ciang

tylna torebki stawowej [14,15, 16]

Wiezadla wewnetrzne stawu kolanowego

Wiezadla krzyzowe — tworza strzalkows, niepelng przegrode stawu kolanowego.
Mechanizm uszkodzen tego typu wigzadet jest rézny. Przesunigcie goleni ku
przodowi w stosunku do uda moze powodowac uszkodzenie wiezadta krzyzowego
przedniego. Natomiast przesunigcie goleni ku tylowi w stosunku do uda moze
prowadzi¢ do uszkodzen wigzadta krzyzowego tylnego [13]

» Wiezadlo krzyzowe przednie — ma swoOj poczatek na przysrodkowe;j

powierzchni klykcia bocznego kosci udowej, a koniec na polu
mi¢dzyklykciowym przednim ko$ci piszczelowej. Do gtownych zadan tego
wiezadla naleza: ograniczenie nadmiernego wyprostu 1 zgigcia oraz
szpotawienia i1 kos$lawienia, a takze ograniczenie nadmiernego przedniego
ruchu piszczeli w stosunku do uda [16,17,18]

Wiezadto krzyZowe tylne — ulozone pionowo, rozcigga si¢ od powierzchni
wewnetrznej  klykcia  przysrodkowego  kosci  udowej do  pola
miedzyktykciowego tylnego. Podstawowe funkcje tego wigzadta to:
ograniczenia maksymalnego zgigcia i wyprostu oraz zabezpieczanie tylnego

przemieszczenia piszezeli [16,17,18]

Wiezadla zwiazane z lakotkami

Wigzadlo poprzeczne kolana — Iaczy rogi przednie tgkotek ze soba,
e Wigzadlo takotkowo-udowe przednie,

e Wigzadlo tagkotkowo-udowe tylne.
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Kaletki maziowe
Kaletki maziowe zlokalizowane s3 miedzy mig$niami, kos¢mi 1 $ciggnami.

Zmniejszajg tracie 1 ucisk [17]. Do kaletek maziowych nalezg [17]:

e kaletka nadrzepkowa,

e kaletka przedrzepkowa podskorna,

e kaletka przedrzepkowa podpowi¢ziowa,

o kaletka przedrzepkowa podsciegnowa,

o kaletka podrzepkowa gleboka,

o kaletka mie$nia potbtoniastego,

o kaletka pod$ciggnowa migsnia brzuchatego tydki,

e zachylek podkolanowy.

Najczestsze urazy stawu kolanowego

Uraz jest zwykle wynikiem dzialania zewngtrznej sily mechanicznej. Dochodzi do
niego najczescie] w wyniku wypadku komunikacyjnego badz podczas uprawiania sportu (tzw.
uraz sportowy) [19].

Do urazoéw zalicza si¢: ztamania, zwichnigcia, sthuczenia, skrgcenia oraz uszkodzenia

aparatu wiezadtowego 1 struktur migkkich [19].

Tab, I. Réznice w ukladzie ruchu u dorostych i dzieci

Réznice w ukladzie ruchu u dorostych i dzieci

Dorosli Dzieci
zarosnigte chrzastki wzrostowe obecnos¢ chrzastek wzrostowych
mniejsza elastyczno$¢ tkanek wigksza wytrzymalo$¢ i elastyczno$¢ tkanek
cienka okostna gruba okostna
stabilna masa ciata i wzrostu progresja masy ciata i wzrostu
urazy dotycza wszystkich elementow koscca urazy najczgsciej w okolicy nasad i
przynasad

Wydtuzajacy sie okres zycia, wzrost zainteresowania sportem i coraz czestsze
wypadki komunikacyjne przyczyniaja si¢ do wigkszej iloSci powstawania urazow stawu
kolanowego. Jest to problem coraz czesciej dostrzegalny w Polsce 1 na §wiecie. Stanowi to

powazny problem nie tylko w aspekcie medycznym ale réwniez spotecznym i
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ekonomicznym, poniewaz zajmuje drugie miejsce po nowotworach w kosztach leczenia. U
dzieci urazy stawu kolanowego zagrozone sg duzymi powiktaniami. Zwigzane to jest z
odregbnoscig anatomiczng, zwlaszcza obecnoscig chrzastek wzrostowych, ktore ulegajac

urazowi zaburzaja proces wzrastania i prawidtowego rozwoju [19].

Z}amania i zwichniecia w obrebie stawu kolanowego

Zwichnigcia rzepki
Do zwichnig¢ rzepki dochodzi najczesciej pomiedzy 16 a 20 rokiem zycia. Uraz ten

wystepuje czesciej u osob z dysplazja stawu rzepkowo-udowego oraz czgsciej u plci zenskiej
niz meskiej. Zwichnigcie rzepki zwykle nastgpuje podczas aktywnosci sportowych, przy
gwaltownej zmianie kierunku ruchu, wskutek zeskoku badz upadku. Gdy rzepka
przemieszcza si¢ zwykle na stron¢ boczng, troczki boczne rzepki wraz z torebka stawowa
ulegaja uszkodzeniu lub calkowitemu przerwaniu. Nadmierna dlugo$¢ wigzadta rzepki
rowniez moze prowadzi¢ do jej zwichnie¢ [19].

Objawy: nagly bol, znieksztalcenie obrysow stawu kolanowego, wyczuwalne
przemieszczanie si¢ rzepki.

Diagnostyka: zwichnigcia rzepki najlepiej widoczne sg na zdjeciu RTG osiowym.
Radiogram przedstawia przemieszczenie do boku bocznego brzegu rzepki.

Leczenie: najczescie] wykonuje si¢ repozycje poprzez wyprostowanie stawu
kolanowego, nastepnie zaklada si¢ opatrunek gipsowy, ktory zdejmuje si¢ po okoto 5

tygodniach [19,20].

Zlamania rzepki

Ztamania rzepki u dzieci wystepujg rzadziej niz u dorostych [20,21]. Wynika to z
faktu, ze u dzieci rzepka do 6 roku zycia ma chrzestng budowe. Ztamania rzepki stanowig
tylko 1% wszystkich ztaman. Nastepuja w skutek bezposredniego upadku na zgiete kolano
badz uderzenia w staw kolanowy. Przy zgietym kolanie w wyniku silnego skurczu mi¢énia
czworogtowego rowniez moze dojs¢ do peknigcia rzepki. Najczesciej dochodzi do oderwania
brzeznych czgsci rzepki. Ztamaniem charakterystycznym dla wieku dziecigcego jest skosne
zeslizgowe odlaczenie dystalnego bieguna rzepki . U dzieci starszych wystepuja czesciej

ztamania poprzeczne niz podtuzne [20,21].
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Objawy: bdl ponad rzepka, krwiak i opuchlizna w obrebie kolana, zmniejszenie
ruchomosci stawu, wyczuwalna szczelina na rzepce oraz brak mozliwosci uniesienia
konczyny.

Diagnostyka: przydatne w rozpoznaniu jest wykonanie zdjecia RTG w projekcji
bocznej, poniewaz projekcja przednio-tylna moze nie uwidoczni¢ szczelin zlamania ze
wzgledu na naktadanie si¢ cienia rzepki na dalszy odcinek kosci udowe;.

Leczenie:  ztamania bez przemieszczen mozna leczyé w ortezie lub opatrunku

gipsowym. Ztamania z przemieszczeniem odtamoéw wymagajg leczenia operacyjnego [20,21].

Zlamanie wyniostosci miedzyklykciowej
Wyniostos¢ migdzyktykciowa lezy migdzy bocznym i przysrodkowym kiykciem,
stanowigc czes¢ powierzchni stawowej nasady blizszej kosci piszczelowe) [21,22,23].
Uszkodzenia tej okolicy wystepuja zwykle miedzy 8 a 14 rokiem zycia, natomiast jest
rzadkim zlamanie w obrgbie stawu kolanowego u dorostych. Uszkodzenie te jest
odpowiednikiem urazu wig¢zadla krzyzowego przedniego u osob dorostych. Do zlamania
wyniostosci miedzyklykciowej piszczeli dochodzi w skutek upadku z roweru, aktywnosci
sportowej badz potracenia przez samochdd. Sity skretne dziatajace na kolano w wyproscie
lub bezposrednie uderzenie w zgigte kolano powoduje ztamanie wyniosto$ci
migdzyktykciowej [21,22,23].
Wedhug klasyfikacji Myersa i McKeevera zlamania wyniostosci migdzyktykciowej
dzielimy na trzy typy [21,22,23]:
e typ I —przednia krawedzZ ztamania w ogole badz nieznacznie przemieszczona,
e typ Il — przednia czgs¢ wyniostosci miedzyktykciowej z nieuszkodzong krawedzia
tylng uniesione,
e typ IIl — oderwany fragment kostny catkowicie przemieszczony.

Objawy: bol przy poruszaniu, krwiak $rodstawowy, bolesnos¢ przy badaniu
palpacyjnym.

Diagnostyka: klasyczne zdjecie RTG w pozycji przednio-tylnej, bocznej lub osiowe;j
zwykle ujawnia przebieg szczeliny zlamania, stopien przemieszczenia odtamoéw oraz ich
morfologi¢. Zdj¢cie przy wymuszonej szpotawosci 1 koslawosci goleni sa pomocne w
zrdéznicowaniu uszkodzen wigzadet kolana od ztamania nasady oraz przy ocenie pobocznych
wiezadel. Ewentualne dodatkowe patologie wewnatrzstawowe moga by¢ zdiagnozowane przy

pomocy rezonansu magnetycznego.
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Leczenie: ztamania typu 11 II leczone sg za pomoca unieruchomienia w zgigciu
lub wyproscie stawu kolanowego. Ztamania typu III wymaga repozycji przez wyprostowanie
kolana. W przypadku braku efektow repozycji zamknietej konieczne jest zespolenie odtamow

metodg operacyjng [21,22,23].

Zkamanie awulsyjne guzowatosci piszczeli
Ztamania awulsyjne (przecigzeniowe) guzowatosci piszczeli wystepuje rzadko (ok.
1% wszystkich ztaman nasady). Dochodzi do nich zwykle w koncowym etapie wzrostu
migdzy 14 a 16 rokiem zycia. Uraz ten polega na oddzielaniu si¢ obwodowego przyczepu
aparatu prostujagcego kolano. W oderwanym fragmencie kostnym znajduje si¢ jadro
kostnienia guzowatosci kosci piszczelowej. Sporty, podczas ktorych wykonywane sg skoki,
takie jak football czy koszykowka zwiekszaja ryzyko tego typu urazu. Wyro6znia si¢ trzy typu
ztaman awulsyjnych guzowatosci piszczeli [22,23,24]:
e typ I - od przynasady piszczeli oddziela si¢ niewielki fragment guzowatosci,
e typ Il — szczelina ztamania rozciaga si¢ do chrzastki nasadowej piszczeli, a oderwany
fragment guzowato$ci jest znacznie wigkszy,
e typ Il — ztamanie sigga az do stawu kolanowego przechodzac przez blizszg czes$¢
nasady piszczeli.

Objawy: po wykonaniu skoku pojawia si¢ charakterystyczny, bolesny trzask w
stawie kolanowym. W rezultacie nast¢puje niemoznos$¢ dalszego obcigzania konczyny oraz jej
czynnego wyprostu. Okolica guzowatosci piszczeli jest palpacyjnie bolesna, a w przedniej
czesci stawu wystepuje duzy obrzek.

Diagnostyka: klasyczne zdjgecie RTG w pozycji bocznej kolana. Nie jest konieczne
wykonanie badan TK i MRIL.

Leczenie: typ I ztaman a takze ztamania typu Il i Il bez przemieszczen leczone sa
w opatrunku gipsowym. Ztamania typu II i III z przemieszczeniami wymagaja repozycji i

stabilizacji wewnetrznej za pomoca $rub, ktore usuwa si¢ po roku od zatozenia [22,23,24].

Zlamania blizszej nasady piszczeli przebiegajace z uszkodzeniem chrzastki wzrostowej
Ztamania blizszej nasady piszczeli sg to urazy rzadko spotykane i stanowig niecate 2%

ztaman wspdtistniejacych z uszkodzeniem chrzastki wzrostowej [24,25,26]. Wystepuja

miedzy 8 a 15 rokiem zycia w skutek wypadkow komunikacyjnych lub ich przyczyng jest

nadmierny przerost goleni. Wigkszo$¢ ztaman tego typu klasyfikowana jest jako ztamania i
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ztuszczenia typu I 1 II wedlug Saltera-Harrisa. Podziat ztaman wedlug Saltera Harrisa
przedstawia si¢ nastgpujaco [24,25,26]:
e typ I —poprzeczne ztamanie poprzez chrzastke wzrostowa,
e typ II — zlamanie oszczedzajace nasady, przebiegajace przez przynasady i chrzastke
wzrostowa,
e typ Il — ztamanie oszczgdzajace przynasady, przebiegajace przez nasady i chrzastke

WZzrostowa,

e typ IV — zlamanie przebiegajace przez wszystkie trzy elementy: nasady i przynasady
oraz chrzastke wzrostowa,
e typ V — zlamania kompresyjne w chrzastce wzrostowe;.

Ztamania blizszej nasady kosci piszczelowej to odpowiednik dorostego zwichnigcia
kolana [25].

Objawy: obrzgk 1 bdl ograniczajacy poruszanie si¢ 1 obcigzanie konczyny. Jezeli
nasada przemiesci si¢ ku tylowi palpacyjnie wyczuwalny jest tzw. schodek. Moze tez
wystapi¢ palpacyjna wrazliwo$¢ w odlegtosci 1,5 cm od szczeliny stawu kolanowego.

Diagnostyka: wigkszo§¢ ztaman blizszej nasady piszczeli diagnozowanych jest na
podstawie klasycznego zdjecia RTG w projekcji przednio-tylnej i bocznej. W przypadku
ztaman uszkadzajacych chrzastke wzrostowa wykonuje si¢ zdjecie RTG w wymuszonej
szpotawosci 1 koslawosci goleni oraz przeproscie kolana. Ze wzgledu na duze ryzyko
uszkodzenia tetnicy podkolanowej i1 innych naczyn przez przemieszczajace si¢ odtamy
waznym badaniem jest badanie ultrasonograficzne z funkcja Dopplera.

Leczenie: zwykle stosuje si¢ opatrunek gipsowy w 30 stopniowym zgi¢ciu stawu
kolanowego =ze stala kontrola unerwienia i ukrwienia konczyny. Zilamania z
przemieszczeniem przynasad wymagaja repozycji operacyjnej, po ktoérej rowniez stosuje si¢

dlugotrwaty opatrunek gipsowy [24,25,26].

Uszkodzenia aparatu wiezadlowego i lakotek

Uszkodzenie wiezadla krzyzowego przedniego

Mechanizm powstania tego urazu u dzieci i u dorostych jest prawie taki sam
[27,28,29]. Powstaje on na skutek uderzenia, szarpnigcia od strony tylno bocznej podczas gdy
konczyna jest obcigzona a stopa zblokowana. Uraz ten moze tez powsta¢ w wyniku naglej

rotacji stawu badZz wymuszonego przeprostu. Na uszkodzenia wigzadla krzyzowego
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przedniego narazone s3 osoby uprawiajace takie sporty jak: football amerykanski, pitka
siatkowa 1 nozna oraz koszykowka. Uszkodzeniom tego typu czesto towarzyszy uszkodzenie
tetnicy srodkowej kolana, innych wigzadet 1 tgkotek [27,28,29].

Objawy: bol, obrzek,  odruchowe  usztywnienie  stawu  kolanowego,
charakterystyczny trzask i przeskakiwanie w kolanie. Po 24-48 godzinach pojawia si¢ krwiak
wewnatrzstawowy.

Diagnostyka: diagnoza =zostaje postawiona na podstawie wykonania testu
szufladkowego i objawu Galwaya. Badania dodatkowe pomocne w diagnostyce to: USG,
MRIi TK.

Leczenie: stosuje si¢ dwa rodzaje leczenia: zachowawcze — stabilizacja stawu
kolanowego 1 rehabilitacja oraz leczenie operacyjne — rekonstrukcja wigzadta metoda

artroskopowi [27,28,29].

Uszkodzenie wi¢zadla krzyzowego tylnego

Uraz ten wystepuje rzadko u dzieci a jego przyczyng jest wymuszone przesunigcie
piszczeli ku tylowi [26]. Aby doszto do tego typu urazu na staw kolanowy musi zadziataé¢
duza sita. Dlatego gtowna przyczyna uszkodzenia wigzadla krzyzowego tylnego sa wypadki
komunikacyjne. Na wystgpienie tego urazu narazone s3 osoby uprawiajace taki dyscypliny
sportowe takie jak: sztuki walki, narciarstwo, sporty motorowe, pitka nozna i koszykowka
[26].

Objawy: w tylnej czesci kolana bol, obrzgk i sztywnos$¢ kolana, niestabilno$¢ stawu
kolanowego i trudno$ci z chodzeniem.

Diagnostyka: diagnoza opiera si¢ o wykonanie takich testow jak : test szufladkowy
tylny, test Gotfreya, odwrotny test pivot-shift. Oprocz testow do diagnostyki stosuje sie
réowniez zdjecie RTG 1 RMI.

Leczenie:  wigkszo$¢ uszkodzen leczona jest za pomocag opatrunku gipsowego
i stopniowej rehabilitacji. Przy powazniejszym uszkodzeniu wigzadla stosuje si¢

rekonstrukcje operacyjng [30,31].

Uszkodzenie wi¢zadla pobocznego piszczelowego
Do urazu tego typu dochodzi w skutek uderzenia obcigzonej konczyny z zewnetrznej
jej strony badz skretu przysrodkowego kolana [25]. Uszkodzenie wigzadla pobocznego

piszczelowego wymaga zrdznicowania ze zlamaniem w obrebie chrzastki wzrostowe;.
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Objawy towarzyszace temu urazowi moga sugerowac uszkodzenie lgkotek lub wiezadta
krzyzowego przedniego [25].

Objawy: problemy z poruszaniem si¢, niewielki bol, obrzek. Moze wystapi¢ krwiak
W miejscu urazu.

Diagnostyka: badaniem pierwszego rzutu przy tego typu urazach jest badanie
ultrasonograficzne, jednak dokladniejszy obraz urazy uzyskuje si¢ przez wykonanie
rezonansu magnetycznego.

Leczenie: zwykle stosuje si¢ leczenie za pomoca opatrunku gipsowego [30].

Uszkodzenie wi¢zadla pobocznego strzaltkowego

Uszkodzenia wigzadta pobocznego sa trudne w rozpoznaniu i czg¢sto niezauwazalne,
poniewaz wspoélistniejg z urazami innych wiezadet obecnych w stawie kolanowym [26]. Do
urazu tego dochodzi gdy stopa jest zablokowana przy podtozu i nast¢puje uderzenie w strong
przysrodkowa konczyny. Jest to uraz najczesciej spotykany u narciarzy i pitkarzy [26].

Objawy: bol i obrzgk w szparze stawowej kolana, nadmierne szpotawienie kolana.

Diagnostyka: diagnostyka opiera si¢ o wykonanie USG kolana oraz wykonanie
testow: testu zegara, odwrdconego testu pivot-shift, testu rotacji zewnetrznej i testu szuflady
tylno-boczne;.

Leczenie: uszkodzenia izolowane leczone s3 za pomoca krotkotrwatych
unieruchomien 1 stopniowej rehabilitacji. Rekonstrukcji wig¢zadel natomiast wymagaja

uszkodzenie przewlekte [31-34].

Uszkodzenie lakotek

Do uszkodzenia tgkotek moze doj$s¢ podczas prawie kazdej aktywnos$ci sportowej
[26]. W skutek naglego prostowania konczyny bedacej w gigciu lub rotacji a takze podczas
przeprostu kolana. Do najczestszych uszkodzen takotek wedtug Kinga naleza: uszkodzenia
czg¢$ci obwodowej, uszkodzenie typu raczki od wiadra, $rodScienne rozwarstwienie,
poprzeczne peknigcie, uszkodzenia rozlegle, wielokierunkowe [26].

Objawy: bol po stronie bocznej szpary stawowej, wysigk 1 obrzek w stawie, uciekanie
kolana oraz blokada w stawie.

Diagnostyka: do postawienia peitnej diagnozy konieczne sa badania USG, RMI,
artroskopia kolana oraz testy: McMurraya i Apleya.

Leczenie: w zaleznosci od stopnia uszkodzenia takotki mozna usungé, zszy¢ metoda

operacyjng badz pozostawi¢ do leczenia zachowawczego [33,34].
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Tab. II. Analiza mechanizmu uszkodzenia stawu kolanowego

Potencjalne uszkodzenie Mechanizm
Uszkodzenie takotki skrecenie stawu przy ustabilizowane;]
stopie.
Ztamanie rzepki bezposredni upadek na kolano.
Uszkodzenie wigzadla pobocznego skrecenie szpotawe lub koslawe.
Uszkodzenie ACL, zwichnigcie rzepki uczucie trzasni¢cia, natychmiastowy
obrzek, brak mozliwos$ci kontynuacji
ruchu.
Uszkodzenie akotki, ztamanie podchrzestne uczucie uciekania lub zablokowania
stawu.

Metody obrazowania rentgenowskiego

Metoda obrazowania rentgenowskie liczy sobie juz prawie 220 lat [35]. Wynalazcg tej
metody jest niemiecki fizyk Wilhelm Conrad Rontgen, ktory 8 listopada 1895 roku odkryt
promieniowanie X, nazwane poOzniej na jego cze$¢ promieniowaniem rentgenowskim.
Rontgen w swoim laboratorium obserwowatl fenomeny S$wietlne powstajace podczas
elektrycznych wytadowan w szklanych lampach o duzym stopniu prézni. Interesowaty go
wlasciwosci promieni katodowych oraz okreslenie ich zasiegu poza lampa. Podczas
prowadzenia swojego eksperymentu naukowiec przypadkowo zauwazyl, ze ekran pokryty
krysztatkami czteroplatynocyjanku baru zarzy si¢. Ekranem byl powszechnie wtedy
stosowany papier fluorescencyjny i znajdowat si¢ w zasiggu lampy. Szczegdlng uwage
odkrywcy zwrdcito to ze ekran znajdowat si¢ poza dziataniem promieni katodowych. Rontgen
nie byt jednak pewien czy jego obserwacje sa istotne z perspektywy naukowej, dlatego
powtarzat swoje doswiadczenia stawiajagc na drodze miedzy lampa a ekranem rdzne
przedmioty. Podczas szeregu prob zaobserwowal zarysowang na ekranie strukturg szkieletu
wlasnej dloni. Swoje obserwacje i przypuszczenia potwierdzil dokonujac przeswietlenia dtoni
swoje zony Berty z widocznym pierScionkiem na palcu. Wlasciwosci fizyczne
zaobserwowanego promieniowania zaprezentowat on 23 stycznia 1895 roku na posiedzeniu
Fizyko-Lekarskiego Towarzystwa w Wiirzburgu [35].

Obecnie znane wlasciwosci promieniowania rentgenowskiego:

e zmniejsza swoje nat¢zenie z kwadratem odleglosci,
e wywoluje jonizacj¢ materii,
e ulega ostabieniu przenikajac przez materi¢, (pochlanianie i rozpraszanie),
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e ma dzialanie biologiczne,
e wywoluje zjawisko luminescencji,
e dziata na emulsje¢ fotograficzng.

Wiasciwosci promieniowania X, ktdre przenika przez ciato szybko znalazio
zastosowanie w wielu galeziach medycyny [35,36]. W Polsce pierwsza diagnoza na
podstawie zdjecia rentgenowskiego dotyczaca zwichni¢cia w stawie tokciowym zostata
postawiona przez profesora chirurgii A. Obalinskiego. Wilhelm Conrad Rontgen za swoje
odkrycie zostal nagrodzony w roku 1901 Nagroda Nobla, przyznang po raz pierwszy w
dziedzinie fizyki. Jego odkrycie stato si¢ podstawa metod diagnostycznych stosowanych
w medycynie po dzien dzisiejszy. Wspodiczesne systemy obrazowania rentgenowskiego
obejmujg: konwencjonalne zdjecie rentgenowskie, radiografie cyfrowa, prze$wietlenia,

systemy umozliwiajace rejestracj¢ czynnosci narzadu oraz tomografi¢ komputerowa [35,36].

Konwencjonalne zdjecie rentgenowskie

Konwencjonalne zdjeci rentgenowskie zwane potocznie przeswietleniem jest w
obecnych czasach najprawdopodobniej jedna 2z najczgsciej stosowanych metod
diagnostycznych [35]. Powstaje ono gdy na powierzchni¢ btony rentgenowskiej
o polietylowym podiozu i pokryta z dwoch stron fotograficzng emulsja, padaja promienie
rentgenowskie przenikajace przez cialo pacjenta. Zawiesina jodku srebra i bromku tworzg
emulsje. W specjalnej kasecie rentgenowskiej znajduje si¢ btona i do jej powierzchni
przylegaja $cisle folie wzmacniajace. Waznym elementem folii wzmacniajacych jest
luminofor utworzony z pierwiastkow ziem rzadkich. Na dawke jaka otrzymuje pacjent oraz na
jako$¢ =zdjecia ma ogromny wptyw dobor ziaren luminoforu. Gtowng rolg folii
wzmacniajacych jest zamiana padajagcego na nie promieniowania rentgenowskiego na
Swiatlo widzialne. Po naswietleniu blona rentgenowska jak kazda fotograficzna blona
poddana zostaje obrobce fotochemicznej. Jest to automatyczny proces, ktory sktada si¢ z
wywotania, kapieli posredniej, utrwalania, plukania 1 suszenia. Geometria wigzki
promieniowania wptywa znaczaco na obraz otrzymany na zdj¢ciu rentgenowskim. Ksztatt
wiazki, ktory jest rozbiezny powoduje powiekszenie przedmiotu. Znieksztatceniu obiektu
zapobiec mozna stosujac potozenie przedmiotu blisko kasety rentgenowskiej, a odleglos¢
lampy w stosunku do kasety bedzie duza. Uzyskany obraz rentgenowski, ktory jest sumg cieni
nakladajagcych si¢ na siebie stanowi czasami trudno$ci w rozpoznaniu poszczegdlnych
struktur. Aby tego unikng¢ zwykle stosuje si¢ dwie projekcje w prostopadtych do siebie

rzutach. Dobry rentgenowski obraz cechuje si¢ dobrg ostroscia i wtasciwym kontrastem [35].
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Kontrast to r6znice w zaczernieniu odpowiednich p6l obrazu bgdace odpowiednikiem
roznic gestosci tkanek zobrazowanych na zdjeciu. Jest on zaleznych od takich czynnikéw jak:
ilosci promieni rozproszonych, rodzaju wzmacniajacych folii, budowy przedmiotu, jakosci
promieniowania i czuto$ci btony [35,36,37].

Ostro$¢ to zdolno$¢ do prawidlowego zarysowania granic skladowych czgsci
przedmiotu. Nieostro$¢ zarysow powoduje trudnosci w rozpoznaniu szczegotow i objawia si¢
powstaniem potcienia. Wyrdznia si¢ cztery rodzaje nieostrosci: ruchowsa, geometryczng,
fotograficzng 1 zalezng od rozproszonego promieniowania [35,36,37].

Rozdzielczo$¢ to zdolnos¢ ukazania jako oddzielne elementy drobnych szczegdtow
obrazu, potozonych bardzo blisko siebie [35,36,37].

Obecnie w dobie ciggtego rozwoju techniki i nauki, klasyczne zdjecia rentgenowskie
zostaly wyparte przez zastosowanie radiografii cyfrowej. W technice tej w miejscu blony
rentgenowskiej stosuje foli¢ pamigciowa ze zwigzkéw fosforu i selenu. Kiedy promienie
rentgenowskie padaja na taka foli¢ powstaje w niej obraz utajony. Za pomoca czytnika
laserowego odczytuje si¢ taki obraz i zostaje on zapisany w cyfrowej postaci w pamigci
komputera. Komputer zintegrowany jest z drukarka laserowa dzigki czemu obraz
wydrukowa¢ mozna na btonie fotograficznej badz papierze termoczutym. Stosowanie
radiografii cyfrowej niesie ze sobg szereg korzysci takich jak: zmniejszenie dawki dla
pacjenta, wyzsza czulo$¢ kontrastowa, mozliwo$¢ wielokrotnego przetwarzania danych,
archiwizowania wynikow 1 ich przesylania bez strat jakosci obrazu. Wyposazenie pracowni
rentgenowskiej sklada si¢ z aparatury RTG i urzadzen pomocniczych. Minimalny zestaw
RTG to generator wysokiego napiecia, stojak do zdje¢, stot diagnostyczny (oba elementy z
kratkg przeciwrozproszeniowg) i Scianka do przeswietlen z torem wizyjnym. Koniecznym
elementem wyposazenia kazdej pracowni rentgenowskiej sg $rodki ochrony radiologicznej
zardwno pacjentow jak 1 pracownikow [36,37].

Na zdjeciu rentgenowskim obraz powstaje w skutek odmiennego pochlaniania
promieniowania przez rézne rodzaje tkanek. Kosci na zdjeciu rentgenowskim sg biale
poniewaz zawarty w nim wapn najsilniej absorbuje promieniowanie. Kolor szary maja inne
tkanki oraz thuszcz dlatego, ze absorbujg promieniowanie stabiej. Pluca maja kolor czarny,
poniewaz najstabiej pochtaniajg promieniowanie. Gltownym zastosowaniem klasycznych
zdje¢ rentgenowskich jest diagnozowanie ztaman kosci w ortopedii i traumatologii. Metoda ta
tez shuzy rowniez do wykrywania wielu innych schorzen. Pozwala na wykrycie nowotworu,

okreslenie jego lokalizacjii czy guz rozrasta si¢ w tkankach [38].
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Zalety obrazowania metoda radiografii cyfrowej [37.38]1:

tatwa dostgpno$¢ badania,

badanie stosunkowo tanie,

tatwe 1 szybkie w wykonaniu (wigksza liczba pacjentow zbadanych w tym samym
czasie),

badanie bezbolesne i bezinwazyjne dla pacjenta,

ograniczenie konieczno$ci powtarzania ekspozycji (ograniczenie narazenia pacjenta na
promieniowanie; oszczedno$¢ filméw 1 odczynnikow; mniejsze zuzycie aparatu,
szczegoOlnie lamy RTG),

wysoka czuto$¢ ptyty obrazowej pozwala na skrocenie czasu ekspozycii,

mozliwos$¢ elektronicznej archiwizacji 1 wydania obrazu np.: na CD-ROM,

dostep do wszystkich badan pacjenta (réwniez tych, ktore zostaly wydane razem
z wynikiem),

mozliwos¢ przesylania wykonanego badania (teleradiacja),

mozliwos$¢ elektronicznej analizy 1 przetwarzania cyfrowego obrazu oraz ich korekc;ji,
jesli zostaly wykonane z nieprawidtowymi parametrami,

funkcja pomniejszania i powigkszania obrazu,

mozliwos$¢ uzycia filtrow pozwalajacych na obrazowanie roznych rodzajéw tkanek,
mozliwo$¢ uzyskania zdje¢ tradycyjnych (dowolna liczba kopii; na jednej kliszy kilka
r6znych kopii),

pomaga rozpozna¢: stany pourazowe, choroby zapalne, zmiany zwyrodnieniowe,
nowotwory, zaburzenia hormonalne i metaboliczne (osteoporoza, krzywica), wady

wrodzone, wady rozwojowe.

Wady obrazowania metoda radiografii cyfrowej [38]:

promieniowanie rentgenowskie,

nizsza w stosunku do btony rentgenowskiej rozdzielczos$¢ przestrzenna,

koszt wykorzystania detektora do rejestracji obrazu jest wyzszy niz tradycyjnej btony
rentgenowskiej (dla pojedynczej ekspozycji),

znaczne koszty sytemu rejestracji, archiwizacji 1 przetwarzania,

stabe obrazowanie tkanek mi¢kkich narzadu ruchu,

nie ocenia si¢ miesni, Sciegien, wiezadet, pochewek $ciggnistych, powiezi, chrzastki

stawowej ani btony maziowej.
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Glowne techniki wykonywania zdj¢¢ rentgenowskich stawu kolanowego

Zdjecie przednio-tylne (AP) stawu kolanowego

Pacjent siedzi badz lezy na stole diagnostycznym. Konczyna badana wyprostowana w
stawie kolanowym i lekko nawrdcona. Promien centralny pada na $rodek kolana, ponizej
wierzchotka rzepki. Kratka przeciwrozproszeniowa nie jest stosowana. Na zdjeciu dobrze
widoczna sg kosci tworzgce staw 1 szpara stawowa. Radiogram wykonany taka technika
cechuje sig:

e na koncu dalszym ko$ci udowej widoczne sg niewyrazne cienie utworzone przez
$cian¢ przysrodkowa i boczng dotu miedzyktykciowego,

e w miejscu polaczenia klykcia z trzonem kosci udowej widoczny jest trojkatny cien
utworzony przez guzek przywodzicieli ktykcia przysrodkowego kosci udowe;,

¢ na dalszy koniec kosci udowej rzutuje si¢ cien rzepki,

¢ naktadaja si¢ na siebie cienie ktykcia bocznego kosci piszczelowej i glowy strzalki,

e przestrzen bezcieniowa mig¢dzy ktykciami ko$ci piszczelowej i udowej odpowiada
takotkom 1 chrzastkom stawowym obu ko$ci.[35,38]

Zdjecie boczne stawu kolanowego

Pacjent lezy na boku badanym 2z kolanem zgietym pod katem 30 stopni
1 przylegajacym boczna powierzchni do kasety badz detektora [35,39]. Konczyna nie badana
jest odwiedziona ku tytowi. Promien centralny pada w potowie odlegtosci pomigdzy tylnym
zarysem kolana a wierzchotkiem rzepki, na szpar¢ stawu kolanowego. Zdjecie wykonuje si¢
bez kratki przeciwrozproszeniowej. Na zdjeciu bocznym kolana dobrze widoczne sg szpary
stawow udowo-rzepkowego 1 udowo-piszczelowego oraz naktadajace si¢ na siebie zarysy obu
ktykci kosci udowej. Radiogram wykonany takg technika cechuje si¢ [35,39,40,41]:
e widoczny prostokatny cien utworzony przez rzepke,
e charakterystyczny cien utworzony przez klykcie kosci udowej, bardziej zaokraglony
jest zarys ktykcia przysrodkowego,
e wigzadlo rzepki obrazuje si¢ w postaci pasma o gestosci pltynu migdzy guzowato$cia
piszczeli a rzepka,
e czesciowo naktadajace si¢ na siebie cienie klykcei piszezeli i glowy strzatki.

Zdjecie tylno-przednie dotu miedzyklykciowego

Pacjent przykleka na jedno kolano w pozycji startowej, z konczyng badang wysunigta
ku tytowi. Kolano badane opiera si¢ przednig czgscig o kasete badz detektor [39]. W
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ptaszczyznie prostopadlej do kasety leza osie podudzia i uda. Staw skokowy zgiety jest
podeszwowo a udo tworzy z ptaszczyzng podtogi kat 60 stopni. Promien centralny pada na
dot podkolanowy lekko do tytu od linii taczacej nadklykcie, przechodzac przez srodek stawu
kolanowego. Zdjecie wykonuje si¢ bez kratki przeciwrozproszeniowej. Utozenie w takiej
pozycji pacjenta stosuje si¢ do oceny szpary stawu kolanowego, gdy pacjent nie jest w stanie
wyprostowaé konczyny do zdjecia w projekcji AP. Na dobrze wykonanym radiogramie
zobrazowana jest szpara stawu 1 dot miedzyktykciowy [39].

Zdjecie tunelowe stawu kolanowego

Pacjent uktada si¢ w pozycji lezacej na brzuchu na stole diagnostycznym [38]. Ko$¢
podudzia i uda tworza kat 90 stopni. Maksymalnie blisko przy kasecie znajduje si¢ szpara
stawu kolanowego. Promien centralny pada na szczeling badanego stawu przechodzac do
strony przedniej od tylu. Promien centralny pada prostopadle badz jest odchylony o 10-15
stopni w kierunku doglowowym. Najczesciej zdjecie tunelowe kolana wykonywane jest w
celu zobrazowania urazéw guzkow miedzyktykciowych kosci piszczelowe;.

Cechy radiogramu wykonanego tg technika [38]:

e krzywizna  goérno-tylnych  stawowych  powierzchni  klykcia  bocznego
1 przysrodkowego kosci udowej jest bardzo wyraznie widoczna,

e zobrazowany peten zarys migdzyktykciowego dotu kosci udowe;,

e wyraznie widoczne $ciany boczne mig¢dzyktykciowego dotu kosci udowej,

e niewidoczny pelen zarys rzepki

Zdjecie tylno-przednie rzepki

Pacjent lezy na stole diagnostycznym na brzuchu z konczyng badang wyciagnieta ku
tylowi [39,41]. Staw kolanowy opiera si¢ przedniag powierzchnia o kaset¢ badZz detektor.
Srodek rzepki znajduje si¢ nad $rodkiem kasety lub detektora. Staw skokowy utozony w
zgigciu podeszwowym. Promien centralny pada na $rodek rzepki w dot podkolanowy. Na
takim radiogramie rzepka widoczna jest wyrazniej niz na zdjeciu w projekcji AP stawu
kolanowego.[39,41].

Zdjecie boczne rzepki

Pacjent lezy na boku badanym z konczyng badang zgi¢ta pod katem 30 stopni
1 przylegajaca do plaszczyzny obrazowania [39, 42,43]. Konczyna nie badana odwiedziona
jest ku tytowi. Promien centralny pada na $rodek przysrodkowego brzegu rzepki. Zdjecie

wykonywane jest bez kratki przeciwrozproszeniowej. Na prawidlowo wykonanym
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radiogramie nadklyckcie kosci udowej nakladaja si¢ na siebie. Rzepka i szczeliny stawow
udowo-piszczelowego 1 udowo-rzepkowego widoczne sg w rzucie bocznym [39,42,43].

Zdjecie osiowo wierzchotkowo-podstawne rzepki w duzym zgieciu

Pacjent kladzie si¢ na stole diagnostycznym na brzuchu z konczyng badang
maksymalnie zgi¢ta, tak aby o$ rzepka byla prostopadta do ptaszczyzny obrazowania [39,42].
Osie podudzia i uda utozone w plaszczyznie prostopadlej do kasety lub detektora. Promien
centralny pada na wierzchotek rzepki. Prawidto wykonany radiogram obrazuje rzepke w
rzucie osiowym oraz uwidacznia staw udowo-rzepkowy [39,42].

Zdjecie osiowo wierzchotkowo-podstawne rzepki w malym zgieciu

Pacjent siedzi na stole diagnostycznym przytrzymujac kasete [39,43]. Kolano badane
jest zgigte a stopa oparta podeszwa o blat stotu. Promien centralny pada od strony konczyn
dolnych w kierunku doglowowym, na wierzchotek rzepki. Zdjecie obrazuje rzepke w
projekcji osiowej oraz powierzchnie stawowe rzepki, ktore sa widoczne w ksztalcie litery V.
Zdjecia tego typu moga by¢ wykonywane w modyfikacji tej techniki, kiedy w miejscu
detektora lub kasety umieszcza si¢ lampe a w miejscu lampy detektor [39,43].

Zdjecie porOwnawcze obu stawow kolanowych

Pacjent siedzi badz lezy na stole diagnostycznym [39,43]. Obie konczyny dolne sa
wyprostowane w stawie kolanowym. Plaszczyzny podeszwowe stop sa prostopadie do
powierzchni stotu a konczyny dolne nie sg zrotowane ani nawrdcone. Promien centralny jest
prostopadty do kasety lub detektora i pada pomiedzy obie konczyny na wysokosci rzepki.

Prawidlowo wykonany radiogram obrazuje oba stawy kolanowe[39,43].

Tomografia komputerowa

Tworcami tej metody byli dwaj naukowcy Godfrey Newbold Hounsfield oraz Allan
McLeod Cormack, ktérzy w roku 1971 odkryli system tomografii komputerowej [35,44]. Za
swoje odkrycie zostali nagrodzeni nagroda Nobla w dziedzinie medycyny w 1979 roku.
Pierwszy skaner dokonywat akwizycji surowych danych przez kilka godzin a rekonstrukcja
obrazu zajmowata kilka dni. Na zwigkszenie znaczenia klinicznego tomografii komputerowe;j
miato wptyw odkrycie spiralnej tomografii komputerowej i uzycie wielorzedowego uktadu
detektorow. Obie techniki we wspotczesnych czasach nadal sa w fazie dynamicznego rozwoju
[35,44].

Tomografia komputerowa jest rodzajem badania rentgenowskiego, w ktérym

mierzone jest oslabienie promieniowania rentgenowskiego [44,45]. W technice tej stosuje si¢
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lampg¢ rentgenowska w celu wytworzenia obrazu, ktéra umieszczona jest wewnatrz gantry
(okola). Wykonuje ona ruchy obrotowe wokot — osi dhugiej pacjenta 1 wytwarza
promieniowanie rentgenowskie. Po przeciwnej stronie od lampy =znajduje si¢ uktfad
detektorow, ktory wychwytuje wiazke promieniowania przechodzaca przez ciatlo pacjenta.
Receptorem obrazéw w tomografii komputerowej nie jest btona rentgenowska tylko matryca
detektorow. W technice tej bardzo znaczace jest zastosowanie ukladu kolimatoréw, ktore
ograniczaja dawke pochtonieta przez pacjenta i1 eliminuja powstanie promieniowania
rozproszonego. Wspotdziatanie takich kolimatoréw umozliwia okreslenie grubosci badanej
warstwy. Wigzka promieniowania w tomografii komputerowej po przejSciu przez ciato
pacjenta ulega ostabieniu. Na podstawie takiego pomiaru okreslany jest dla jej wspotczynnik
ostabienia. Wspodtczynnik taki mierzony jest za pomoca tzw. jednostek Hounsfielda, ktory
definiuje $Srednig gestos¢ danej objetosci tkanki, ukazujac rowniez jej stopien pochlaniania
promieniowania. W tomografii komputerowej gesto§¢ wody to 0 jednostek Hounsfielda,
gestos¢ istoty zbitej kosci +1000 jednostek Hounsfielda (w obrazie TK jest to biaty kolor),
gestos¢ powietrza -1000 jednostek Hounsfielda (w obrazie TK jest to kolor czarny). Pozostate

tkanki o gestosciach posrednich wyrazane sa w roznych skalach szarosci [44,45].

Zestaw do tomografii komputerowej zawiera [44,45]:

e Okole (gantry) — zawiera w swoim wngtrzu uktad detektorow, lampe rentgenowskq i
system umozliwiajacy rotacj¢ wokot osi dtugiej pacjenta. W $rodku gantry znajduje
si¢ otwor, w ktorym umieszcza si¢ badang czgs¢ ciata pacjenta.

e Stol — jego ruchomo$¢ w trzech ptaszczyznach utatwia pozycjonowanie pacjenta.
Podczas badania przesuwa si¢ automatycznie zgodnie z zainstalowanym
oprogramowaniem, umozliwiajagc wykonanie kolejnych przekrojow ciata.

e Lampa rentgenowska — jest zasilana przez generator wysokiego napigcia.

e Komputer — steruje on praca catego zestawu oraz rekonstrukcja obrazéw.

e Konsola — dzigki niej mozliwe jest wybranie odpowiedniego programu do badania,

jest racja pacjenta i monitorowanie przebiegu badania.
Zalety tomografii komputerowej [44,45]:

e Dbadanie bezinwazyjne i1 bezbolesne,

e wigksza mozliwo$¢ niz w konwencjonalnym obrazowaniu réznicowania tkanek,
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e przedstawienie obrazoéw w plaszczyznie poprzecznej (przedstawienie przekrojow ciata
ludzkiego),

e po podaniu $rodka kontrastowego badany narzad mozna zobrazowa¢ w fazie zylnej,
migzszowej i tetniczej,

e dokladniejsze przestrzenne umiejscowienie zmian dzigki zastosowaniu rekonstrukcji
obrazu,

e badanie pozwala na zobrazowanie krwawien, torbieli i zbiornikow ptynu,

e tomografia komputerowa znalazla zastosowanie w diagnostyce schorzen narzadu
ruchu, chorob narzadow wewngtrznych, uktadu nerwowego czy w ocenie rozleglosci

NOWOtworow.

Wady tomografii komputerowej [45,46,47]:
e duza dawka promieniowania otrzymana przez pacjenta,
e konieczno$¢ pozostania w bezruchu podczas badania,
e konieczno$¢ stosowania srodkoéw kontrastujacych,
e pacjenci niewspotpracujacy i mate dzieci wymagaja znieczulenia ogolnego,
e wysoki koszt badania i mata dostgpnos¢ badan.

Badanie tomografii komputerowej stawu kolanowego wykonywane jest rzadko, w
przypadku gdy obrazowanie technikg konwencjonalnego zdj¢cia rentgenowskiego nie
odzwierciedla w pelni stopnia urazu [46,47]. Tomografia komputerowa stawu kolanowego
zapewnia lepsza ocen¢ anatomiczng stawu oraz stosowana jest do przedoperacyjnej oceny
planowanego zabiegu w przypadku ztaman ztozonych. Spiralna i wielorzgdowa tomografia
komputerowa przewaza nad innymi technikami w diagnozowaniu ztaman wieloodtamowych,
ztaman  klykci 1 nadklykci koSci udowej oraz zlaman z przemieszeniem stawowej
powierzchni kos$ci piszczelowej. W kompleksowej ocenie stawu kolanowego w przypadku
urazow ztozonych wykonuje sie rekonstrukcje wieloptaszczyznowe (MPR) w  trzech
prostopadlych plaszczyznach: poprzecznej, strzalkowej 1 czotowej. Badanie wykonuje si¢ z
zastosowaniem kolimacji od 0,5 do 1,25 mm z odwzorowaniem objetosciowym (VRT), co
daje lepsze obrazowanie anatomiczne stawu [46,47].

W celu oceny rozlegtych i skomplikowanych ztamah w obrebie stawu kolanowego
niezbedne jest wykonanie rekonstrukcji [44]. Rekonstrukcje w plaszczyznie strzatkowej i
czotlowej odzwierciedlajg stopien kompresji ztamania. Ocena szczeliny zlamania

przebiegajacego przez powierzchnie stawowe kosci piszczelowe] mozliwa jest dzigki
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rekonstrukcjom w przekrojach poprzecznych. Ztamania awulsyjne rozpoznaje si¢ na
podstawie obrazu z tomografii komputerowej z lokalizacjg oderwania kostnego fragmentu. W
przypadku zlaman wieloodlamowych z przemieszczeniem oderwanych fragmentoéw
niezmiernie wazna jest ocena ksztalttow zlamania, okre$lenie lokalizacji 1 liczby
przemieszczonych kostnych fragmentow [44].

Objaw FBI (fat-blood interface) uwidoczniony na obrazie tomografii komputerowej
jako poziom ptyn-ptyn, tworzonego przez thuszcz hipodensyjny lub hiperdensyjng albo
izodensyjng krew to posredni objaw zlaman wewnatrzstawowych. Najlepszy obraz tego
objawu uwidacznia si¢ na poprzecznych przekrojach, w rekonstrukcjach w strzatkowe;j

plaszczyznie obrazowanych na oknie migkko tkankowym [44,47].

Rezonans magnetyczny

Badanie rezonansem magnetycznym jest metoda obrazowania stosunkowo mtoda
1 bedacg w statym rozwoju [35,48]. Metoda ma swoje poczatki w roku 1946, kiedy dwa
pracujace niezaleznie od siebie zespotu pod nadzorem Blocha 1 Purcella, odkryty zjawisko
jadrowego rezonansu magnetycznego. W 1952 roku zostali nagrodzeni za to odkrycie
nagroda Nobla. Natomiast pierwsze badanie stawu kolanowego technika rezonansu
magnetycznego zostalo opisane w roku 1985. Niestety wyniki te byly obciazone niskg
rozdzielczos$cig [35,48].

Metoda rezonansu magnetycznego opiera si¢ na wzbudzaniu jadrowych spinéw
zawartych w zewne¢trznym polu magnetycznym i na rejestracji elektromagnetycznego
promieniowania powstajacego na skutek relaksacji [48,49]. Zjawisko relaksacji to powrot
uktadu jadrowych spindw do stanu termodynamicznej rownowagi . Glownie technika ta
opiera si¢ na wykorzystaniu wtasciwosci atomowych jader zlokalizowanych w danym
obiekcie badanym. Badanie rezonansem magnetycznym polega na umieszczeniu pacjenta w
statym silnym polu magnetycznym. Zostaje on wtedy poddany dzialaniu fal radiowych.
Chodzi tu gtownie o atomy wodoru zawarte w ludzkim ciele, ktére pod wptywem dzialania
fal radiowych 1 silnego pola magnetycznego osiggaja energi¢ zdolng do charakteryzowania 1
lokalizacji tkanek. Nastepnie impulsy radiowe odebrane sg z ciata pacjenta. Odebrane impulsy
przetwarzane sg na obraz i prezentowane na ekranie monitora. Obraz jest wizualizacjg réznic
magnetycznych poszczegdlnych tkanek, wyrazonych za pomoca wartosci rdznic ich czasow
relaksacji, tak zwanych czasow T1 1 T2. Obrazy T1 zalezne zawierajg informacje o czasach

podtuznej relaksacji tkanki. Sg to obrazy silnego sygnatu z tkanek wyrazone przez kolor jasny

226



Metody diagnostyki obrazowej urazow stawu kolanowego

1 stabym sygnale z ptynowych przestrzeni wyrazonych przez kolor ciemny. Obrazy T2

zalezne zawierajg informacje o czasach poprzecznej relaksacji tkanek. Sg to obrazy o stabym

sygnale z tkanek wyrazone przez kolor ciemny 1 silnym sygnale z ptynowych przestrzeni

wyrazonych przez kolor jasny [48,49].

Przeciwwskazania do obrazowania metoda rezonansu magnetycznego [49]:

Bezwzgledne:

e rozrusznik serca,

e inne urzadzenia medyczne takie jak :defibrylatory, pompy infuzyjne, implanty

slimakowe, stymulatory wzrostu ko$ci i inne urzadzenia uruchamiane
elektrycznie,

elektronicznie, mechanicznie oraz elektrody dosercowe,

klipsy ferromagnetyczne,

metaliczne ciato obce w galce oczne;.

Wzgledne:

cigza,

klaustrofobia.

Zalety badania za pomocg rezonansu magnetycznego [S0]:

badanie nieinwazyjne i bezbolesne,

brak narazenia na promieniowanie jonizujace,

obrazowanie w dowolnej ptaszczyznie (obrazowanie wieloptaszczyznowe),
doskonata kontrastowo$¢ 1 rozdzielczo$¢ przestrzenna, zwlaszcza dla tkanek
migkkich,

pole widzenia jest duze,

ptyn lub krew staja si¢ naturalnym endogennym $rodkiem kontrastowym,
mozliwo$¢ obrazowania wielokierunkowego 1 oceny produktow rozpadu

hemoglobiny.

Wady badania za pomoca rezonansu magnetycznego [51]:

czas badania jest dlugi — u malych dzieci konieczno$¢ znieczulenia ogodlnego,
chorych z utrudnionym kontaktem, ruchami mimowolnymi, klaustrofobig

(konieczno$¢ monitorowania funkcji zyciowych),
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e koszt badania jest bardzo wysoki,
e niewielka dostepnosc,

e przy wykrywaniu zwapnien niska czuto$¢.

Obrazowanie stawu kolanowego metoda rezonansu magnetycznego przewyzsza pod
kilkoma wzgledami pozostate metody i jest obecnie metoda z wyboru w diagnostyce zaburzen
w obrgbie tego stawu. Jest metodg bezbolesng 1 nieinwazyjng przy czym zapewniajacg idealny
tkankowy kontrast dla tkanek migkkich. Peten zakres badania obejmuje taczng ocene struktur
kolana: Iakotek, chrzastek stawowych, wigzadet i szpiku kostnego [48].

Technika badania polega na utozeniu pacjenta na stole diagnostycznym z konczynami
dolnymi skierowanymi w kierunku aparatu [48,49,52]. Do badania uzywa si¢ cewki
kolanowej. W protokole badania stosuje si¢ gtownie sekwencje SE i obrazy T1 1 T2 zalezne o
grubo$ci warstwy 3mm w poprzecznej, strzatkowej i czotowej plaszczyznie. Obrazy T2
zalezne uzyskuje si¢ stosujgc sekwencje echa spinowego szybkiego. Przekrdj strzatkowy z
rotacjg zewnetrzng stawu najlepiej obrazuje wigzadto krzyzowe przednie. W neutralnym
ustawieniu kolana wykonuje si¢ przekroje czolowe. Mate pole widzenia (FOV), najlepiej
uwidacznia wi¢zadla 1 lakotki oraz stosuje si¢ je dla uzyskania lepszej rozdzielczos$ci
przestrzennej. Uzyskanie serii drugiej obrazéw w sekwencji T1-zaleznej lepiej obrazuje
takotki a waskie okno dalej znaczne powigkszenie 1 lepsza kontrastowos¢. Badania niektorych
struktur anatomicznych wymaga trojwymiarowej sekwencji echa gradientowego (GE), ktéra
uwidacznia chrzastki na powierzchniach stawowych i uzyskuje bardzo cienkie przekroje
[48,49,52,53].

Objawy poszczegdlnych urazow stawu kolanowego w obrazowaniu rezonansem
magnetycznym [49]:

e Uszkodzenie lakotek: obecnos¢ w jej lokalizacji sygnalu o wysokiej

intensywnosci, ktory pochodzi od ptynu zbierajacego si¢ w miejscu uszkodzenia.
Obszar hiperintensywny przybiera rézne ksztaltty i moze przekracza¢ brzegi
takotki. Innym objawem moze by¢ torbiel przedniego rogu takotki, dajac sygnat
posredni w obrazach T1 1 wysoki w T2.

o Uszkodzenie wigzadla krzyzowego przedniego: obecno$¢ przestaniajacej

wigzadlo strefy o sygnale posrednim w obrazach T1. Wigzadto ma nieregularny

zarys 1 jest potozone poziomo a jego fragmenty moga leze¢ wolno w jamie
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stawowej. Moze wystapi¢ podwichnigcie przednie piszczeli 1 wygiecie przednie
wiezadla krzyzowego tylnego.

e Uszkodzenie wigzadla krzyzowego tylnego: w lokalizacji wiezadla wystepuje

ognisko o0 obnizonym sygnale w obrazach T1 i1 podwyzszonym w T2, ktére
przystania miejsce uszkodzenia. Zbierajacy si¢ plyn ma intensywno$¢ sygnatu
niska w obrazach T1 a wysoka w obrazach T2.

e Uszkodzenie wigzadet pobocznych: towarzyszy uszkodzeniu wigzadla

krzyzowego przedniego, uszkodzeniu fakotek 1 klykcia piszczeli. Oprocz
przerwania wigzadet wystepuje krwiak i1 obrzgk, a takze obecnos¢ krwi w jamie
stawowej. Badanie MRI obrazuje brak ciagtosci Sciggna i ogniska podwyzszonego
sygnatu w obrazach T1 i wysokim w T2, ktére sg odpowiednikiem obrzgku i
krwiaka w miejscu uszkodzenia.

e Uszkodzenie chrzastek: ubytki o nieregularnych obrysach i niskiej intensywnosci

sygnatu.

Ultrasonografia stawu kolanowego

Badanie ultrasonograficzne nalezy do dziedziny badan obrazowych, ale w technice tej
zamiast promieniowania rentgenowskiego wykorzystywana jest energia akustyczna
o czgstotliwosci duzo wyzszej niz prog styszalnosci ucha ludzkiego [54].

Stosowane w tej technice fale ultradzwickowe mieszcza si¢ w zakresie czgstotliwosci
od 2 do 15 megahercow (MHz) [54]. Metoda ta wykorzystuje do obrazowania przetwornik
(gtowice ultrasonograficzng), ktoéry zarébwno zapisuje sygnat jak i1 go wytwarza. Nastepnie
sygnat przetwarzany jest przez komputer bedacy czesécig zestawu ultrasonograficznego [54].

Ultrasonograficzne badania ukladu mig$niowo-szkieletowego w ostatniej dekadzie
dynamicznie si¢ rozwijaty [54,55]. Mozliwosci rozwoju zapewnito im wprowadzenie
szerokopasmowych przetwornikOw o wysokiej rozdzielczo$ci. Ultrasonografia stawu
kolanowego wykorzystywana jest gtownie do diagnozy urazéw sportowych 1 w reumatologii.
Najlepiej zobrazowane tg metoda s3: migsnie, Sciggna, wiezadta, okotostawowe tkanki
migkkie oraz zmiany w zakresie tych struktur. Badanie ultrasonograficzne w przeciwienstwie
do badania rezonansem magnetycznym ukazuje mikrostrukture widkienkowa wigzadet
1 $ciegien, pierzastg strukture miesni 1 pgczkowy charakter mie$ni. Ograniczenia tej metody

dotycza oceny takotek 1 wiezadet krzyzowych [54,55].
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Tab. III. Poréwnanie metod diagnostycznych

WARTOSC RTG CT MRI USG
Koszty Niski Posredni Wysoki Niski
Dostepnos¢ Duza Mata Mata Duza
Promieniowanie Tak Tak (duze) Nie Nie
ANATOMIA
Miesnie Nie ocenia si¢ Dostatecznie Doskonale Dobrze
Sciegna Nie ocenia si¢ Nie ocenia si¢ Dobrze Doskonale
Wiezadla Nie ocenia si¢ Nie ocenia si¢ Dobrze Doskonale
Kosci Bardzo dobrze Dobrze Doskonale Dobrze
Blona maziowa Nie ocenia si¢ Nie ocenia si¢ Dobrze Doskonale
Chrzastka Nie ocenia si¢ Dostatecznie Dobrze Doskonale
Stan zapalny Nie ocenia si¢ Nie ocenia si¢ Doskonale Dobrze
INNE
Obrazowanie w czasie | Nie (tylko Nie Nie Tak
rzeczywistym srédoperacyjnie)

Tolerancja pacjenta Dobrze Roéznie Roéznie Dobrze

Badanie stawu kolanowego metoda ultrasonograficzng wykonuje si¢ glowica liniowg
szerokopasmowa o czestotliwosci od 5 do 10 MHz [56].

Do oceny struktur potozonych glebiej w dole podkolanowym stosuje si¢ glowice o
czestotliwosci $redniej okoto 5 MHz [56].

Struktury powierzchowne takie jak wiezadto rzepki czy nerw strzatkowy obrazowane
s3 za pomocg glowic o czestotliwosci 10-15 MHz [56].

Pacjent kladzie si¢ na plecach badz na brzuchu w zaleznosci od projekcji badania.
Glowica jest przyktadana w okolicy przedniej kolana badz w dole podkolanowym [56].
Badanie rozpoczyna si¢ przy zgietym lub wyprostowanym kolanie w przekrojach: przednim
podluznym i przednim poprzecznym. Nastepnie badanie wykonuje si¢ w plaszczyznach
podhuznych: bocznej 1 przysrodkowej wzdtuz pobocznych wigzadel. Kiedy staw kolanowy
jest wyprostowany badanie wykonuje si¢ w plaszczyZznie poprzecznej i podluznej nad

ktykciem bocznym i przysrodkowym [56].

Wskazania do badania ultrasonograficznego stawu kolanowego:
e bole w obrebie stawu,
e zerwanie Sciggna mig$nia czworogtowego uda i $ciggna rzepki,
e krwiak, zapalenia i zmiany zwyrodnieniowe,
e uszkodzenie wigzadet i tgkotek,

e uszkodzenie tozyska poslizgowego udowo-rzepkowego.
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Zalety obrazowania metoda ultrasonograficzna:
e brak promieniowania jonizujacego (badanie w petni bezpieczne dla kobiet w cigzy
1 matych dzieci),
¢ niski koszt badania i atwa dostgpnos¢,
e aparaty do badania w pelni mobilne,
e obrazowanie w czasie rzeczywistym,
e metoda bezbolesna i bezinwazyjna (bezpieczna dla pacjenta),

¢ dobre obrazowanie $ciggien, nerwdw, naczyn, migsni i wigzadet.

Wady obrazowania metoda ultrasonograficzna:
e ograniczona powtarzalno$¢ wynikow,
e wysoki stopien subiektywnos$ci ze strony badajacego przy ocenie 1 otrzymywaniu
obrazoéw badania,
e cze$¢ stawu kolanowego praktycznie niedostgpna w badaniu,
e slaba ocena tlgkotek, chrzgstek stawowych, szpiku 1 wi¢zadla krzyzowego

przedniego [56,57].

Artroskopia stawu kolanowego

Artroskopia stawu kolanowego byla pierwszym badaniem przeprowadzonym ta
technikg i zaliczana jest do metod diagnostycznych [58]. Polaczona jest ona z metoda
lecznicza. Jest to matoinwazyjny zabieg operacyjny przeprowadzony w warunkach sali
operacyjnej. Metoda ta jest uzupelnieniem procesu diagnostycznego schorzen w obrebie
stawu kolanowego. Polega ona na wykonaniu niewielkich naci¢g¢ w obrebie skéry stawu
i wprowadzaniu przez nie artroskopu ($wiattowodu z kamerg) i innych narzedzi
chirurgicznych do wnetrza stawu. Nastgpnie obraz reprezentowany jest na ekranie monitora
1 analizowany prze chirurga prowadzacego zabieg. W celu uwidocznienia struktur kolana
staw wypetnia si¢ sterylnym plynem. Podczas takiego zabiegu mozna pobra¢ probki tkanek

lub usung¢ luzne czesci tkanek, kosci 1 chrzastek [58].

Wskazania do artroskopii stawu kolanowego [58]:
o uszkodzenie takotek,

e uszkodzenie wi¢zadta krzyzowego przedniego,
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e zapalenie 1 przerost blony maziowe;,
e zmiany zwyrodnieniowe i zapalenia w obrebie stawu,
e ubytki chrzastki stawowe;,

e ciata wolne w stawie i brak efektow leczenia zachowawczego.

Przeciwwskazania do artroskopii stawu kolanowego [58]:
¢ infekcja skorna w okolicy przewidzianego zabiegu,

e Dbrak wspotpracy z pacjentem.

Zabieg artroskopii trwa od 30 minut do 1 godziny [58,59]. Ryzyko zakazen podczas
takiego zabiegu jest znacznie mniejsze niz przy tradycyjnej operacji, a blizny po nacieciu sg
bardzo mato widoczne. Rekonwalescencja nastepuje w szybszym czasie niz po tradycyjnej
operacji. Oprécz diagnozowania artroskopia pozwala na przeprowadzenie szereg innych

procedur leczniczych. Nalezg do nich [58,59]:

szycie takotki (naprawa uszkodzen),
e czesciowa meniscectomia czyli usunigcie uszkodzonej takotki,
e synovectomia — usuni¢cie btony maziowej,
e usunigcie wigzadet wewnetrznych  kolana, ktore ulegly uszkodzeniu
1 przygotowanie do zabiegdw rekonstrukcyjnych,
e przeszczepienie chrzastki stawowej,
o rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego.
Do mozliwych powiktan po artroskopii stawu kolanowego nalezg [59]:
e uszkodzenia nerwow i naczyn krwiono$nych w obrebie stawu
e krwawienie,
e uszkodzenie wigzadel, kosci 1 chrzastki stawowej, co zwigzane jest z
wprowadzeniem do stawu instrumentarium chirurgicznego.

¢ infekcje

zakrzepica zyl dolnych.
Pobyt w szpitalu zwykle obejmuje 4 dni. Po prawidlowo wykonanym zabiegu pacjent

musi stosowac si¢ do zalecen lekarskich i uczeszczaé na rehabilitacje [59].
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Budowa anatomiczna struktur kostnych miednicy

Kosci budujace miednice sg gtdéwng sktadowa obreczy konczyny dolnej. Ten pierscien
kostny tworza dwie ko$ci miedniczne, kos¢ krzyzowa oraz ko$¢ guziczna. Kosci miednicy,
w porOéwnaniu z innymi ko$¢mi (np. czaszki), sa bardziej solidne i wytrzymale. Jest to
zwigzane z funkcjg jaka petni. To na miednicy spoczywa caty cie¢zar ciala, dlatego tez musi
by¢ masywna [1,2].

Parzyste kosci miedniczne sktadaja si¢ z kosci biodrowych, kulszowych oraz
tonowych. W czgéci przedniej kosci miedniczne, a doktadniej gatezie gorne kosci fonowych,
tacza si¢ ze sobg za pomocg chrzastkozrostu jakim jest spojenie tonowe. W czesci tylnej,
ko$ci biodrowe oraz ko$¢ krzyzowa, tacza si¢ ze sobg tworzac dwa stawy plaskie nazywane
stawami krzyzowo-biodrowymi [1,3].

Miednica, oprocz tego ze stanowi funkcje podporowa, speinia tez role ochrony
narzagdow wewnetrznych. Aby ulatwi¢ ocene lokalizacji narzadow znajdujacych sie w
miednicy, podzielong ja na dwie czesci. Kresa graniczna wyznacza dwa odcinki: goérny,
nizszy i szerszy nazywany miednicg wigksza oraz dolny, wyzszy i znacznie wezszy odcinek
nazywany miednicg mniejszg [1].

Sciane tylng miednicy wigkszej buduje odcinek ledzwiowy kregostupa, a $ciany
boczne talerze kosci biodrowych. Natomiast miednicg matg w jej czgsci bocznej tworza kosci
kulszowe 1 biodrowe. Catly pier§cien zamyka si¢ spojeniem tonowym z przodu, z tytu zas$,
kos$cig krzyzowa 1 ko$cig guziczka [1,3].

Miednica w swej budowie wykazuje dymorfizm ptciowy. Pierwsze r6znice zwigzane z

ptcia mozna zaobserwowac juz w szdstym miesigcu zycia ptodowego. Najbardziej widoczng
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odmienno$ciag w miednicy noworodka jest spojenie tonowe. U chtopcoéw jest ono znacznie
wyzsze niz u dziewczynek. Pozostate réznice takie jak: zbiezno$¢ $cian bocznych czy kat
podionowy nie sg silnie zaznaczone [1].

Typowa miednica zenska lub meska zaczyna by¢ widoczna dopiero w okresie
pokwitania, gdzie pod wpltywem hormondéw plciowych, miednice zaczynaja nabierad
charakterystycznego wygladu zwigzanego z plcia i poOzniejsza ich funkcja (prawidtowo
uksztalttowana miednica zenska umozliwia pordd fizjologiczny) [1].

Miednica zenska charakteryzuje si¢ silnie rozstawionymi na boki talerzami ko$ci
biodrowych. Talerze ko$ci biodrowych megzczyzn s3 ustawione nieco bardziej stromo.
Spojenie tonowe kobiet, w poréwnaniu ze spojeniem tonowym mezczyzn, jest znacznie
nizsze. Odlegto$¢ pomigdzy guzami kulszowymi jest wieksza u kobiet w poréwnaniu z ta
samg odlegtoscig zawartg w miednicy meskiej. Kat podtonowy jest rowniez wiekszy u kobiet.
Poréwnujac ze soba meska i zenska ko$¢ krzyzowa mozna zauwazyé, ze ta druga jest
znacznie szersza 1 bardziej ptaska. Kanal miednicy takze rézni si¢ u obu pftci. U kobiet $ciany
boczne kanatu sg zdecydowanie bardziej rownolegte, niz u mezczyzn [1].

Wedlug najnowszych badan panewka stawu biodrowego réwniez wykazuje
dymorfizm ptciowy. Wykazano, iz kat antewersji (kat zawarty pomiedzy osig dtuga panewki
stawu biodrowego a osig poprzeczng) jest znacznie wigkszy u kobiet i wynosi $rednio 38° u
tej ptci, u mezezyzn okoto 32°. Natomiast kat inklinacji (kat pomigdzy osig dluga panewki a
pionowa osig miednicy — linia prostopadia do ptaszczyzny podstawy kosci krzyzowej), czy
tez kat pochylenia panewki (kat zawierajacy si¢ pomiedzy osig dluga panewki a osia

strzatkowa miednicy) nie wykazuja juz tak znacznej r6znicy w zaleznos$ci od pftci [4].

Kos$ciotworzenie

Proces powstawania kosci, inaczej nazywany kosciotworzeniem, moze zachodzi¢ na
dwoch poziomach embrionalnej tkanki tacznej : mezenchymatycznej (znanej jako wtasciwej)
lub chrzestnej. Osteogenesis trwa przez cate zycie. Proces ten opiera si¢ na trzech etapach:

e w zyciu plodowym kosci tworzone s3 ,,od podstaw” czyli de novo,

e wzrost i przebudowa ko$ci odbywa si¢ w dziecifistwie,

e u 0s6b dorostych kosci ulegaja jedynie wzrostowi 1 wymianie sktadnikow.
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Kosci czaszki, twarzy oraz obojczyk i topatka (dwie ostatnie tylko w nieznacznym
stopniu) powstajg na podtozu tkanki wlasciwej. Kosci dlugie powstaja na podtozu chrzestnym

[5,6,7].

KoSciotworzenie na podlozu bloniastym
Tkanka, z ktorej powstaje kosci w tym etapie ma posta¢ btony, stad tez wywodzi si¢
nazwa tego procesu [5,6,7].

Komorki kostne zaggszczaja sig, a cytokiny powoduja wytworzenie potaczen
pomigdzy komoérkami za pomocg wypustek [5,6,7]. Proces tworzenia kosci zawsze przebiega
w Scisle ustalonej kolejnosci. W pierwszej kolejnosci wytwarzana jest matryca do dalszej
budowy. Okresla ona ksztatt, wielko$¢ oraz potozenie kosci. Po zajsciu licznych procesow
chemicznych 1 polacznie ze sobg wielu biatek komdrki mezenchymatyczne przybierajg forme
osteoblastow czyli komodrek kosciotworczych. Osteoblasty wytwarzaja osteoid, ktory jest
organiczng czg$cig skladowa istoty miedzykomorkowej kosci. Osteoblasty, wraz z
wytwarzang przez nie istota migedzykomodrkowa, otoczone mezenchymg noszg nazwe
pierwszego punktu tworzenia. Wapnienie (mineralizacja) osteoidu, w kosciach ptodu,
inicjowane jest odktadaniem si¢ bezpostaciowego fosforanu wapnia we wlokienkach
kolagenowych. Znaczny wzrost st¢zenia osteokalcyny i osteonektyny poprzedza kolejny etap
jakim jest tworzenie krysztaldéw hydroksyapatytu. W czasie trwania mineralizacji istota
miedzykomodrkowa otacza osteoblasty 1 w ten sposdb powstaja osteocyty zlokalizowane w
jamkach. Kolejnym etapem jest powstanie beleczek kostnych zbudowanych z
grubowltdknistej kosci. W preparatach histopatologicznych na powierzchni beleczek kostnych
wida¢ osteoblasty, wewnatrz za§ osteocyty. Z uptywem czasu beleczki kostne zwigkszaja
swoja wielko$¢ 1 lacza si¢ ze soba wytwarzajac grubowlidknistg ko$¢ splotowa. Kilka dni
przed porodem (w okresie okotoporodowym) oraz tuz po porodzie inicjowane sg procesy
niszczenia ko$ci grubowtoknistej przez osteoklasty. W powstatych przestrzeniach komorki
ko$ciotworcze produkuja blaszki ko$ci drobnowtoknistej — tak rozpoczyna si¢ proces

modelowania (przebudowy) kosci [5,6,7].
Kosciotworzenie na podlozu chrzestnym

Kos$ci moga powstawa¢ réwniez na podlozu chrzestnym [5-8]. Model takiego

kostnienia powstaje w zawigzku chrzestnym ko$ci ztozonym z chrzastki szklistej [5-8].

239



Badania obrazowe w rozwoju struktur kostnych miednicy pacjentow pediatrycznych

Zawigzek ma swoj poczatek w tkance mezenchymatycznej skad si¢ wywodzi [5-8].
Zawiazek ten réwniez posiada matryce ktéra determinuje ksztatt, wielkos¢ oraz potozenie
kosci. W procesie laczenia komorek z kolagenem typu II powstaja chondrocyty. Powstaty
zalazek ksztaltem przypomina pateczke z rozszerzeniami na koncach, ktore wraz z rozwojem
ko$ci przeksztalcg sie¢ w nasady kosci, a wezsza sktadowa bedzie odpowiadala trzonowi.
Wszystkie kosci dlugie, poza obojczykiem, powstaja na podtozu chrzgstnym. Proces
tworzenia kosci rozpoczyna si¢ w centralnej czgSci trzonu zawigzka, w tak zwanym
pierwotnym punkcie kostnienia. Zlokalizowane tutaj chondrocyty zwickszaja swoja
liczebnos¢ (proliferuja) oraz ulegaja procesowi zwigkszania swojej objetosci czyli
przerostowi. W kolejnym etapie zachodzi szereg licznych przemian chemicznych oraz
wytworzenie naczyn krwiono$nych. Powstaly system naczyn umozliwia migracj¢ komorek
osteoprogenitorowych  (prekursorow osteoblastow) oraz progenitorowych komodrek
hemocytopoezy, ktore beda zasiedlaly jamki szpikowe. Po zajsciu wszystkich tych procesow
w centralnej czgSci modelu chrzgstnego kosci tworzy si¢ pierwotny punkt kostnienia.
Aberracja komorek chrzastki, lokalizowanych w tej okolicy, oraz rozklad istoty
migdzykomorkowej odbywa si¢ pod wptywem makrofagow zwanych chondroklastami ktore
w swym dzialaniu przypominaja osteoklasty. W powstalej wolnej przestrzeni tworzy si¢
miejsce dla beleczek kostnych, ale takze jest to miejsce odkladania si¢ soli wapnia w procesie
wapnienia przy udziale biatka wigzacego wapn (chondrokalcyna). Osteoblasty generuja kos¢.
Pojawiajg si¢ pierwotne beleczki kosci grubowldknistej w srodku zmodyfikowanej chrzastki
trzonu. Tak zapoczatkowuje si¢ kosciotworzenie. W wyniku tego procesu tworza si¢ beleczki
ko$ci grubowloknistej wraz z jamkami szpikowymi. Skostniaty trzon kos$ci otacza ochrzgstna
nazywana okostng. Od samego poczatku kosciotworzenia na powierzchni beleczek wystepuja
liczne osteoklasty ktére zapoczatkowuja proces niszczenia kosci. W wyniku tego procesu
beleczki kostne kosci gabczastej przeksztatcaja sie w kos$¢ zbita. Rownoczes$nie z
powstawaniem pierwotnego punktu kostnienia komorki mezenchymatyczne sSrodkowe;j
warstwy ochrzestnej okalajacej ten punkt transformuja w osteoblasty, ktore tworza kosé
grubowloknista wedtug schematu kreowania kosci na podtozu bloniastym. Kos¢ ta formuje
mankiet kostny, ktory okala pierwotny punkt kostnienia na ksztalt kolnierza. W dalszej czgsci
procesu kostnienia rozwo6j kosci odbywa si¢ z pierwotnego punktu kostnienia w kierunku obu
nasad modeli chrzestnych kosci. W okoto 10 tygodniu zycia plodowego kostnienie obejmuje

juz caly trzon zawiazka chrzestnego [5-8].
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Wzrost kosci

Podziaty komorek chrzastki, zachodzace w pierwotnych 1 wtérnych punktach
kosciotworzenia, umozliwiajg wzrost kosci na dtugos¢ w zyciu embrionalnym [5,6,7,9].
Inaczej proces ten wyglada w okresie dziecinstwa i pokwitania — tutaj proces wzrostu kosci
odbywa si¢ dzigki obecnosci ptytek nasadowych. Wzrost kosci na szeroko$¢ w zyciu
embrionalnym mozliwy jest dzigki powigkszeniu mankietu kostnego. W dziecinstwie wzrost
kosci na szeroko$¢ odbywa si¢ poprzez odkladanie nowopowstatej kosci na zewnetrznej
cze$ci trzonu przy rownoczesnej degeneracji kosci na powierzchni wewnetrznej. Czas
polacznia nasady z trzonem jest zroznicowany ze wzgledu na pte¢ i tak odpowiednio — u
kobiet nastepuje okoto osiemnastego roku zycia i nieco pdzniej u mezczyzn — okoto
dwudziestego roku zycia. Proces ten jest zwiazany z zanikiem ptytki nasadowej co powoduje
zahamowanie wzrostu [5,6,7,9].

Rozwo6j kosci ptaskich, ktoére powstaty na podlozu bloniastym, zapoczatkowywany
jest wytworzeniem na jej obwodzie od jednego do dwoch pierwotnych punktow kostnienia
[5,6,7,9]. Gloéwng skladowa tego procesu sa osteoblasty ktore powstaly z tkanki
mezenchymatycznej zlokalizowanej w ciemigczkach. Kos¢ plaska dzigki temu zwigksza
swoja wielko$¢ poprzez promienisty wzrost we wszystkich kierunkach. Ciemigczka wraz z
dorastaniem dziecka zmniejszaja si¢ i zanikaja przed drugim rokiem zycia. Do trzydziestego
roku zycia, kiedy to nastepuje catkowity zrost kosci i wytworzenie ko$ciozrostu, migdzy
kos¢mi widoczne sg cieknie przestrzenie nazywane rozstepami, ktore wypetnione s3 tkanka
taczng wlasciwa w obrebie ktorej zachodzi tworzenie kosci w miar¢ postepu wzrostu kosci.
Kosci plaskie wzrastaja na grubo$¢ poprzez nakladanie kosci w ktérych biorg udziat
osteoblasty okostnej pochodzacej ze strony zewnetrznej z rdwnoczesnym niszczeniem kos$ci
od strony wewngtrznej przez osteoklasty. Na tej samej zasadzie zachodzg zmiany w obrebie

krzywizn ko$ci ptaskich od momentu narodzenia do pokwitania [5,6,7,9].

Modelowanie kosci
W procesie tworzenia kosci w zyciu plodowym powstaje w gltéwnej mierze kosé
grubowldknista splotowa, a takze kos¢ drobnowldknista blaszkowata gabczasta, posiadajace
bardzo niskie walory mechaniczne [5,6,10].
Niezwykle rzadko wystepuje ko$¢ drobnowtoknista zbita skltadajaca si¢ z osteonow
[5,6,10]. Tuz przed porodem, jak i zaraz po, a takze w ciagu kilku lat Zycia dochodzi do

przebudowy kosci czyli do jej modelowania. Kosci zmieniajag swojg forme na zbitg dzieki
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dziataniu osteonow dzigki czemu kos¢ staje si¢ bardziej wytrzymata na oddziatywanie sit
mechanicznych. Jest to zwigzane ze wzrostem aktywno$ci ruchowej dziecka (siadanie,
chodzenie). Kosci, swdj wzrost 1 przebudowe na dlugos¢, zawdzigczaja aktywnosci plytek
nasadowych. Natomiast, wzrost i przebudowa na grubo$¢, mozliwa jest dzigki specyficznej
budowie zewngtrznej powierzchni, ktéra jest lekko pofaldowana i sktada si¢ z na przemian
utozonych plytkich podtuznych rowkoéw oraz niewielkich wzniesien. Rowki przeznaczone sg
dla powstajacych naczyn, a na szczytach wzniesien lokujg si¢ osteoblasty pochodzace z
okostnej i tworzg ko$¢ w formie blaszek. Blaszki umiejscowione na sgsiednich wzniesieniach
rosng do momentu polaczenia si¢ ze soba nad naczyniem krwiono$nym tworzac rurkowatg
strukture tak zwanag blaszk¢ nowopowstalego osteonu. W kolejnym etapie wzrostu kosci
osteoblasty wytwarzaja blaszki od$rodkowo tworzac osteon. Wraz ze wzrostem
zaawansowania procesu kos$ciotworzenia osteoblasty produkuja coraz wigce] osteondow
obwodowo. Osteony starszych generacji, ktore nie ulegly roztozeniu przez osteoklasty zostaja
wbudowane w osteony nowszej generacji jako blaszki migdzysystemowe. Modelowanie kosci
obejmuje réwniez wytworzenie kilku blaszek podstawowych zewnetrznych od strony
okostnej oraz blaszek podstawowych wewnetrznych od strony $rddkostnej. W taki wtasnie
sposob powstaje kos$¢ zbita np. trzonu kosci dlugiej oraz umozliwia jego wzrost wzdhuz i

wszerz [5,6,10].

Remodelowanie kosci

Czas przebiegu remodelowania kosci jest inny u osob dorostych i inny u dzieci
[5,6,10].

Procesowi wymiany, u osoby dorostej, ulega 10% catej masy kostnej w ciagu roku
[5,6,10]. Jak tatwo mozna policzy¢ w ciggu okoto dziesigciu lat remodelacji ulega 100%
masy kostnej. U dzieci remodelowanie kosci jest bardziej intensywne (w szczego6lnosci w
pierwszych dwoch latach zycia) co oznacza ze w ciggu roku wymianie ulega okoto 50% masy
kostnej. Jest to zwigzane z rozwojem motorycznym dziecka — chodzenie , przybieranie
pozycji ortostatycznej. Proces remodelowania polega gldwnie na usuwaniu drobnych
uszkodzen powstatych w kosciach oraz dostosowaniu ich budowy do coraz wigkszych
obcigzen dzialajacych na ko$¢ takich jak miejsca przyczepu Sciggien. Okres przebudowy
kosci w pewnym stopniu pokrywa si¢ z okresem modelowaniem mimo, ze modelowanie w
najwigkszym stopniu przebiega w okresie okotoporodowym oraz tuz po porodzie, a

remodelowanie znacznie pozniej (kilka pierwszych lat zycia a takze w pdzniejszych).
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Remodelowanie przebiega wedlug schematu [5,6,10]:
e inicjacja kosci spoczynkowej — werbowane s3 prekursory osteoklastow i pobudzane
osteoblasty,
e resorpcja — polega na niszczeniu kosci przez osteoklasty,
e odwrodcenie czynnosci — zmniejszenie aktywno$ci osteoklastow 1 zainicjowanie
budowy kosci przez osteoklasty,
e ponowne wejscie w faze kosci spoczynkowe;.

Remodelowanie moze zachodzi¢ na poziomie kosci blaszkowatej zbitej badz
gabczastej [5,6,10].

W pierwszym przypadku proces rozpoczyna si¢ od osadzania si¢ na wewngtrznej
przestrzeni kanatu Haversa prekursoréw osteoklastow [5,6,10]. Prekursory daja poczatek
aktywnym osteoklastom ktérych celem jest niszczenie osteonu odsrodkowo. Ten etap konczy
si¢ w momencie dotarcia osteoklastow do linii cementowej, ktora jest zewngtrzng blaszka
osteonu. W miejsce osteoklastow wchodza osteoblasty, ktore maja za zadanie odtworzy¢
osteon w kierunku dosrodkowym. Osteoblasty koncza odtwarzanie w momencie dotarcia do
naczynia krwionosnego zlokalizowanego w kanale Haversa [5,6,10].

Drugi typ — przebudowa kosci blaszkowatej gabczastej — rozpoczyna si¢ od
ulokowania si¢ prekursorow osteoklastow na powierzchni gabczastej. Prekursory przybieraja
osta¢ aktywnych osteoklastow i rozpoczynaja degradacje kosci poprzez wytworzenie na jej
powierzchni dotkow. Gdy dotek osiagnie odpowiednig gitebokos¢ osteoklasty ustepuja
miejsca osteoblastom, ktére majga za zadanie odbudowac te dotki poprzez wytworzenie

blaszek kosci gabczastej w kierunku powierzchni koscei [5,6,10].

Unaczynienie koSci

Krew do kosci dhugich dociera przez jedng badz dwie tetnice odzywcze trzonu,
tetnice nasadowe i1 przynasadowe [5,6]. Po wewnetrznej stronie tetnice odzywcze tworza
liczna polacznia z tetnicami przynasadowymi i oddaja dwa typy odgatezien: obwodowe
(kostne) 1 $rodkowe (szpikowe). Odgalezienie obwodowe dziela si¢ na mniejsze naczynia
wlosowate 1 dochodzag do kanalu Haversa poprzez kanal Volkmana. W tych naczyniach
obserwuje si¢ bardzo powolny przeplyw. Kosci oraz szpik pozbawione sg naczyn

limfatycznych [5,6].
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Procesy naprawcze kosci

Najbardziej powszechnym uszkodzeniem kosci jest przerwanie jej ciaglosci czyli
ztamanie [5,6,10]. W wyniku ztamania dochodzi nie tylko do przerwania ciggtosci tkanki
kostnej ale takze naczyn krwiono$nych, okostnej i srodkostnej. Przerwanie cigglosci naczynia
w poblizu miejsca ztamania powoduje martwicg tej okolicy, a wynaczyniona krew powoduje
skrzep. Komorki macierzyste zlokalizowane w wewnetrznej czg¢éci okostnej oraz Srodkostnej
zwigkszaja swoja liczebno$¢ i ewoluuja w chondroblasty i1 osteoblasty. Zapoczatkowany
zostaje proces tworzenia kostniny, ktora w gtownej mirze sktada si¢ z chrzastki szklistej i
grubowtoknistej kosci. Kostnina zewnetrzna produkowana jest przez osteoblasty okostnej,
natomiast kostnina wewnetrzna jest wynikiem wzmozonej aktywnos$ci osteoblastow
srodkostnej. Kolejnym etapem procesu naprawczego koSci jest niszczenie kostniny oraz
obumartych fragmentéw kosci przez osteoklasty. Ich miejsce zajmuje drobnowtoknista kos¢

blaszkowata, ktora ulega procesowi remodelacji do kosci [5,6,10].

Polaczenia koSci
Prawie wszystkie kos$ci, zarowno ptaskie jak i dtugie, taczg si¢ ze sobg przy pomocy
potaczen nazywanych stawami. Potaczenia kosci mozna podzieli¢ ze wzgledu na ruchomos$é
w tym stawie i tak [5,9,11]:
e polaczenia, w ktorych brak jest ruchomos$ci nazywamy kosciozrostami — przyktadem
takiego potaczenia sg na przyktad szwy obecne w miejscach potaczenia kosci czaszki,
e polaczenia, w ktorych ruchomo$¢ jest praktycznie niezauwazalna — potaczenia
wlokniste zwane rowniez widknozrostami — kosci 1acza si¢ ze sobg przy pomocy
tkanki facznej wlasciwej zbitej, ktora zawiera liczne wtokna kolagenowe. Przyktadem
takiego potaczenia sg zgby umocowane w zgbodotach (tak zwane wklinowanie), czy
dolny staw piszczelowo-strzatkowy.
Innym przyktadem stawu, réwniez o ograniczonej ruchomosci, jest staw nazywany
chrzastkozrostem. Roéznica polega na potaczeniu nie za pomoca tkanki lgcznej
wlasciwej a przy pomocy tkanki szklistej. Takie polaczenia wystepuja w spojeniu
tonowym, pomig¢dzy Zzebrami a mostkiem, a takze pomig¢dzy kr¢gami kregostupa.
e polaczenia, w ktorych ruchomo$¢ nie jest ograniczona — polaczenia maziowe.
Potaczenia maziowe najczesciej spotykane sa przy polaczeniach ze soba kosci dtugich.
Krance kosci, wchodzace w skiad tego samego stawu, otoczone sg torebka stawowa

ktora tworzy jame stawowa wypetniong ptynem stawowym. Torebka stawowa ma na
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celu taczenie 1 ustalenie pozycji kosci w stawie wzgledem siebie ale takze odzywianie
stawu 1 produkcje ptynu stawowego. Jej gtownymi sktadowymi sg blona zewnetrzna i
wewnetrzna. Aby staw dzialat prawidtowo konieczna jest obecnos$¢ ptynu stawowego
w jamie stawowej. Umozliwia on plynne przemieszczanie si¢  powierzchni
chrzgstnych kosci wzgledem siebie. Ptyn stawowy jest przesaczem osocza krwi o

zmniejszonej zawartosci albuminy i z obecnym kwasem hialuronowym.

Diagnostyka obrazowa

Badania rentgenograficzne
Badania metoda klasycznej rentgenografii sg najczesciej wykonywanymi badaniami w
celu diagnostyki zmian w obrebie kosci miednicy [12,13].

Najbardziej powszechng projekcja jest zdjecie przednio-tylne miednicy [12]. W tym

utoZeniu pacjent lezy na stole diagnostycznym na plecach. Konczyny dolne ugigte sg w
stawach kolanowych 1 biodrowych, tak aby cate plecy przylegaty do stotu, ma to na celu
zmniejszenie lordozy ledzwiowej. Konczyny gorne leza swobodnie wzdtuz ciata. Kat zawarty
migdzy promieniem centralnym a kaseta wynosi 90°. Promien $rodkowy pada 2-3 palce
powyzej gornej granicy spojenia fonowego. Na tak wykonanym zdjeciu widoczne s3
symetrycznie utozone kosci miednicy, kos$¢ krzyzowa a takze stawy biodrowe oraz otwor
gorny miednicy matej [12].

Dodatkowe projekcje, wykonywane w diagnostyce zmian w obrgbie miednicy, stuza
miedzy innymi okresleniu potozenia przestrzennego zmiany [12]. Jednym z takich zdje¢ jest

zdjecie boczne miednicy w pozycji lezacej. Pacje